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RESUMO

Baptista, SCF. Analise de erros nos processos de preparo e administracdo de
medicamentos em pacientes pediatricos. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica),
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — ENSP, FIOCRUZ, Rio de
Janeiro, 2014.

O erro de medicacdo é um importante problema de saude publica. Ocorre em todas as
etapas do sistema de medicacdo, trazendo prejuizos tanto para 0 paciente e seus
familiares, quanto para os profissionais e sistemas de salde. A administracdo de
medicamentos chama atencéo, pois € o Ultimo momento para se evitar um erro, podendo
estar sujeita ao erro das outras etapas como a prescricdo e a distribuicdo. O desafio é
ainda maior quando se trata de pacientes pediatricos, populacdo mais vulneravel ao erro
devido as suas caracteristicas fisiolégicas peculiares e a indisponibilidade de formas
farmacéuticas adequadas no mercado. O objetivo do estudo foi analisar a ocorréncia de
erros no processo de preparo e administracdo de medicamentos realizados pela
enfermagem em uma enfermaria de pediatria. Trata-se de um estudo exploratorio,
prospectivo de natureza quantitativa e qualitativa utilizando-se a técnica da observacgdo
sistematica. A taxa de erro de preparo encontrada foi de 67,44%, enquanto que a taxa de
erro de administracdo foi de 86,71%. Excluindo os erros de horario obteve-se uma taxa
de 85,31%. A maior parte dos erros se referiu ao erro de técnica (72,63%) e ao erro de
horario (11,79%). Os erros de preparo e administracdo de medicamentos sdo comuns no
ambiente hospitalar em pediatria, servindo como um indicador de qualidade do servigo
prestado ao paciente. A deteccdo de erros de medicacdo em potencial deve ser uma

rotina, pois aponta as fragilidades do sistema permitindo melhora-lo.

Palavras chaves: seguranca do paciente, erros de medicacdo, pediatria, qualidade da

assisténcia a saude, observacéo.



ABSTRACT

Baptista , SCF . Analysis of errors in the processes of preparation and
administration of drugs in pediatric patients. Thesis (Master of Public Health),
National School of Public Health Sergio Arouca - ENSP, FIOCRUZ, Rio de
Janeiro, 2014.

Medication error is a major public health problem. Occurs at all stages of the
medication system, causing losses for both the patient and their families, and for
professionals and health systems. The administration of medications draws attention
because it is the last moment to avoid an error and may be subject to error of the other
steps as prescribing and dispensing. The challenge is even greater when it comes to
pediatric patients more vulnerable to error due to their peculiar physiological
characteristics and the unavailability of suitable dosage forms on the market. The aim of
the study was to analyze the occurrence of errors in the preparation and administration
of drugs made by nurses in a pediatric ward process. This is an exploratory, prospective
study of quantitative and qualitative using the technique of systematic observation. The
error rate of preparation was found 67.44 %, while the error rate of administration was
86.71 %. Excluding time errors obtained a rate of 85.31 %. Most of the errors referred
to the technical error (72.63%) and the error of time (11.79%). Errors in preparation and
administration of drugs in hospitals are common in pediatrics, serving as an indicator of
quality of service provided to the patient. The detection of potential medication errors

should be a routine, it points out the weaknesses of the system allowing to improve it.

Key words: patient safety, medication errors, pediatrics, quality of health care,

observation.
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1. Introducéo

O erro de medicacdo ¢ um tema com bastante apelo na sociedade, seja pela
exploracdo da midia, ou pelas consequéncias que traz aos individuos e suas familias (ver
figura 1). Além dos danos a satde do paciente, que podem gerar incapacitacdo e morte,
existe 0 prejuizo econdmico por custos desnecessarios, Vvisto que 0s erros sao evitaveis.
Nos EUA, gastos produzidos por sua morbimortalidade estdo em torno de 4.700 ddlares
por evento adverso evitdvel, cerca de 2,8 milhGes de ddlares para cada 700 leitos,
fornecendo uma estimativa total de dois bilhdes de délares para o pais. **%°

Outros transtornos decorrentes dos erros de medicacdo sdo a perda da confianca
da populacdo no sistema de salde e os danos a imagem da instituicdo e dos profissionais
de salde. Todos esses fatos tornam os erros de medicacdo um importante problema de
salde publica.

O sistema de medicacdo envolve vérias fases e diferentes profissionais, por isso
¢ bastante complexo. Erros sdo comuns em todas as etapas do processo, mas na
administracdo chamam a atencdo, pois além de ser o Ultimo momento para se evitar um
erro, pode estar sujeita ao erro das outras etapas como a prescri¢do e a distribuicdo. A
maior parte dos erros de medicacdo divulgada na midia se refere a administracdo de
medicamentos (Figura 1).

O processo de medicacdo em pediatria € um desafio ainda maior. Apesar do
respaldo da pratica clinica, cerca de 75% dos medicamentos utilizados ndo tiveram
estudos adequados em criancas, aumentando seu potencial para a ocorréncia de um erro
ou um evento adverso.® Os pacientes pediatricos variam de peso, superficie corpérea,
idade e maturidade dos 6rgdos, o que influencia na capacidade de metabolizar e excretar
medicamentos. Por este motivo, o calculo da dose é baseado no peso ou superficie
corporea e na idade, exigindo mais célculos, diferente de adultos onde as doses s@o mais
padronizadas.

Em alguns casos, a dose requerida para crianca ndo existe disponivel no
mercado, necessitando de dilui¢Ges e redilui¢bes para que seja possivel o uso. Por ndo
existir a forma farmacéutica adequada para a populacdo pediatrica, muitas vezes é
necessario fazer adaptacdes, como a partigdo, trituracdo e diluicdo de comprimidos, que
podem afetar a eficacia do tratamento.

As criangas mais novas nao tém condicbes de participar da terapia
medicamentosa, advertindo os profissionais sobre potenciais erros ou relatando um

evento adverso vivenciado. Esses fatores relatados até aqui, aumentam o potencial para
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que erros acontecam. Faz-se necessario a existéncia de politicas de salde e da industria
para que as necessidades especificas desta faixa etaria sejam atendidas sem prejuizos.

Um estudo que comparou erros de medicacdo em adultos e criancas encontrou
resultados semelhantes, entretanto, o potencial em causar danos foi trés vezes maior em
criancas.’

Os estudos internacionais sobre erros de administragdo de medicamentos, em
grande parte, tém sido realizados por farmacéuticos®, diferentemente do Brasil em que o
enfermeiro € quem mais pesquisa sobre o assunto. Este estudo foi realizado por
farmacéutico, o que permitiu uma outra visdo do processo, buscando-se um olhar
multiprofissional.

Poucos estudos no Brasil sobre erros de preparo e administracdo sdo realizados
com a populacédo pediatrica, sendo necessario ampliar o conhecimento sobre este grupo
muito vulneravel aos erros de medicacao.

O primeiro capitulo aborda, por meio do referencial tedrico, algumas questdes
sobre a seguranca do paciente. Sdo apresentados certos conceitos da area para melhor
esclarecimento e as formas de abordagem do erro humano. Faz-se uma retrospectiva de
estudos considerados importantes na divulgacdo dos eventos adversos como problema
de salde publica até a iniciativa da OMS em criar a Alianca Mundial para Seguranca do
Paciente e, como 0 Brasil tem se empenhado nesta questdo. Ao final o tema seguranga
do paciente é apresentado como uma das dimensdes da qualidade.

Apds essa contextualizacdo, é apresentado um quadro sobre o preparo e a
administracdo de medicamentos e a estrutura € 0S Processos necessarios para o
desenvolvimento das boas praticas, a classificacdo dos erros de medicagéo, os principais
estudos envolvendo erros de preparo e administragdo de medicamentos de uma forma
geral e depois em pacientes pediatricos. O capitulo se encerra com os fatores que
contribuem para o erro.

No segundo capitulo séo apresentados o objetivo deste estudo e no terceiro
capitulo a metodologia utilizada, considerando informagfes como o tipo de estudo, a
populacéo, o local, as etapas da pesquisa, a analise dos resultados, o trabalho de campo,
0 pré-teste, as consideracdes éetico-legais e administrativas e a organizacao dos dados.

O quarto capitulo faz uma descricdo dos resultados e o quinto capitulo interpreta
e discute os dados encontrados tendo como base a literatura cientifica da area. Para
finalizar o sexto capitulo traz as consideracdes finais. Em seguida sdo apresentadas as

referéncias bibliograficas em que se fundamentou esta pesquisa.
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Figura 1 - Reportagens sobre erros de medicacao na Internet 2012-2013.

Marco e abril

Em 43 dias, 3 bebés sao vitimas de
erro médico em BH =

ESTADAD conteiido 15/04/2012  13h13
Ermail g4 1] W Tweetar < 8 <E| Imprimir % Comunicar emo B
Belo Horizonte - O Hospital da Baleia, em Belo Horizonte, abriu procedimento para
apurar erro médico que teria causado duas arritmias cardiacas em um bebé de
quatro meses. Davi Emanuel Souza Lopes, que esta internado ha cerca de uma
semana para tratamento de pneumonia, teria recebido leite na veia em vez de soro
e tera de se recuperar no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) da unidade. Este &
o terceiro erro médico com criancas em hospitais da regido metropolitana da capital
mineira em pouco mais de um més.
- r = _ = - =
Maio 2012 Policia investiga suspeita de uso de

formol em lavagem intestinal de

mulher em hospital de MG

Rayder Bragon

Do UOL, em Belo Horizonte 25/05/2012  12h46

Email | | 8+1 0| [wTweetar| (4| [Tl + | imprimir (£ Gomunicar emo &Y

A Policia Civil mineira abriu inguérito para investigar o suposto uso de formol

durante procedimento de lavagem intestinal realizada em uma mulher de 47 anos

na Santa Casa de Misericordia de Séo Sebastido do Paraiso (400 km de Belo

Horizonte)

Setembro 2012 28f00/2012 - 02hoo

Criancas internadas foram medicadas com

r 4 - -

acido em vez de sedativo

THIAGO AZANHA PUBLICIDADE

COLABORACAOD PARA A FOLHA

‘ 290 8+1< 0 [ Duvir o texto

Duas criancas tiveram reacdo grave a um medicamento

aplicado enquanto estavam internadas no hospital Nova Vida,

em Itapevi, na Grande S&o Paulo.

Outubro 2012

10.0ut.12 - Familiares seguram documentode 45 oyt 2012 - Parente mostra foto de Palmerina

lida Vitor Maciel, 89, que morreu na Santa Casa
de Misericordia de Barra Mansa, no sul
fluminense, apés uma funcionario ter injetado
sopa em sua veia

Ribeiro, 80, durante seu enterro. A idosa teve
café com leite injetado em sua veia no Pronto
Atendimento Municipal Meriti € morreu
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Dezembro 2012

Crianga que tomou injecido em UPA e
quase perdeu a perma ainda corre
risco de ter dedos amputados

Rodrigo Teixeira
Do UOL, no Rio  04/12/2012  12h18

Email AL AR EI £ Recomendar REEY Imprimir (£ Comunicar emo &Y
O menino Luiz Miguel da Silva, 4 anos, quase perdeu a perna e ainda corre risco de
perder dois dedos do pé depois de ter recebido uma injec&o de antibitico para dor
de garganta no més passado na UPA ( Unidade de Pronto Atendimento) de S&o
Jo&o de Meriti, na Baixada Fluminense. Segundo a familia da crianca, o
medicamento foi aplicado de forma errada.

Janeiro 2013

Jane, com a filha f
passou pela cabeg
a alertou’ (Arquive

ela (pediatra),

Marco 2013

3/03/2013 06h30 - Atuzlizado em 09h55

bé internado morre apés tomar
injecao e pais acusam erro médico

Menina de 9 meses morreu apés medicacéo dada por enfermeira, diz familia.
Hospital diz que s6 vai falar apos ter o laudo do IML sobre a causa da morte

Do G1 GO, com informagdes Anhanguera W Tweetar| | 151 {72 2mil
(O 614 comentarios

Um bebé de 9 meses morreu em um
hospital de Anapolis, na tarde de terca-
feira (12). Segundo a mée da crianca,
Thays Oliveira Souza, a filha, Emily Vitéria,
passou mal apos receber uma injecdo.
Revoltada, a familia afirma que houve erro
médico.

Na porta do hospital, Thays chorava,

Abril 2013

Pai denuncia hospital por erro de medicacio; Geréncia do HC rebate as
acusacoes

Abril de 2013 17:06 | Thais Farias =z &

.l

FOTO: Frandisco Chagas

O pai do garoto de 5 anos denuncia o Hospital da Crianca de usar medicagdo indevida no menino. A gerente do HC, Lorg
Valenca, nega as afirmacoes

Fonte: Correio Brasiliense, Uol, G1, O Rio Branco.
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2. Referencial teérico

2.1 Nao apenas palavras: Conceitos importantes na Seguranca do Paciente

A variedade de conceitos sobre problemas decorrentes da utilizacdo de
medicamentos e dos cuidados de salde inviabilizava a comparagdo entre os estudos
realizados em diversos paises. O uso de Vvarios termos para 0 mesmo assunto
atrapalhava a comunicacdo entre os profissionais e entre pesquisadores, dificultando
assim a identificacdo de questdes importantes relacionadas a seguranca do paciente, a
deteccdo de prioridades que o campo apresenta e a busca de solucGes para o problema.

Considerando essas dificuldades, a Organizacgdo Mundial da Saude (OMS)
estabeleceu como um dos pontos-chave, a padronizacdo de termos e conceitos na area
de Seguranca do Paciente. Instituiu-se uma comissdo composta de especialistas que
buscou convergéncias na percepcdo internacional criando uma Classificacdo
Internacional para Seguranca do Paciente (International Classification for Patient Safety
— ICPS). Esse trabalho durou trés anos e desenvolveu quarenta e oito conceitos-chave
dentro de dez classes, sendo publicado em janeiro de 2009. Seus autores deixaram claro
que ainda ndo é uma classificacdo completa, mas uma proposta de quadro conceitual
que pode proporcionar melhor conhecimento da seguranca do paciente no mundo e
facilitar a transferéncia de informacdes. ’

De acordo com a ICPS, “erro ¢ uma falha na realizagdo de uma tarefa planejada
ou a aplicacdo de um plano incorreto.” Pode se apresentar como um erro de comissao
(acdo), quando a tarefa é realizada de maneira errada, ou como um erro de omissao,
qguando a tarefa ndo é realizada, podendo acontecer em qualquer fase do planejamento
ou da execucdo. Uma caracteristica do erro, por definicdo, é que ele ndo é intencional,
ao passo que as violagBes, sim. Essas ocorrem pelo descumprimento de regras e
procedimentos operacionais padrdo, embora raramente os profissionais tenham nocao
gue isso aumenta os riscos da ocorréncia de incidentes.

Também segundo a ICPS o incidente é um evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Existe o incidente que
chega ao paciente, mas nédo resulta em danos; o incidente que ndo alcanca o paciente,
chamado de near miss ou “quase erro” e o incidente que causa danos ao paciente,

conhecido como evento adverso.
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Figura 2 - Possibilidades de um incidente

Incidente

Nao atinge Atinge o
0 paciente paciente

Near miss Sem dano Com dano

w w

Evento
Adverso

Reacdo adversa é um dano inesperado originado de um tratamento justificado,
segundo a ICPS. Um efeito colateral é um efeito conhecido relatado em suas
propriedades farmacoldgicas.

Um erro de medicacdo € um incidente que pode ser um Evento Adverso a
Medicamentos (EAM), quando este causa danos ao paciente (ver figura 3). Sendo
evitavel, é importante se investir na Seguranca do Paciente que consiste na “redugdo, a
um minimo aceitavel, de riscos de danos desnecessarios associados ao cuidado de
saude” (ICPS).

Figura 3 - Quando um erro é um evento adverso

INCIDENTECOMDANO INCIDENTE SEMDANO

EVENTOADVERSO
RELACIONADO
A MEDICAMENTOS
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Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP)', o Erro de Medicacéo é “qualquer evento evitavel que pode
causar ou induzir ao uso inapropriado de medicamento ou prejudicar o paciente
enquanto o medicamento esta sob o controle do profissional de saude, paciente ou

consumidor”. 8

2.2 Abordagens do erro humano

De acordo com Reason, o erro humano pode ser visto de duas formas: uma na
perspectiva pessoal e outra numa perspectiva sistémica. °

Na abordagem pessoal, a mais difundida, a responsabilidade do erro € unica e
exclusiva do individuo, estando submisso a medidas disciplinares, processos juridicos,
culpa e vergonha.

Na abordagem sistémica, admite-se que erros sdo inerentes ao ser humano e
acontecem nas melhores organizacdes. Erros sdo consequéncias e ndo causas. Se a
condi¢cdo humana néo pode ser mudada, as condi¢fes sob as quais se trabalham, podem.
Quando um erro ocorre, 0 importante ndo € quem cometeu, mas como e por qué.
Entretanto, as instituicGes, na maioria das vezes, tém adotado a abordagem pessoal,
sendo-lhes mais conveniente culpabilizar o individuo do que assumir qualquer tipo de
responsabilidade.

Uma das fragilidades da abordagem pessoal é que ela dificulta a gestdo de
riscos, impede a criacdo de uma cultura de notificacdo de incidentes. Sem conhecer as
condicdes em que ocorreu 0 erro, ndo € possivel preveni-lo.

E necessario criar defesas contra os erros. Mas, muitas vezes essas barreiras
falham e o incidente consegue atingir o paciente. Reason exemplifica através do modelo
do queijo suico como as barreiras podem ser penetradas pela trajetoria de um incidente

até causar um dano ao paciente.
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Figura 4 - Barreiras envolvidas no erro de medicacdo no processo de utilizacdo do
medicamento.

Administracao
Distribuicao ' e 7 %

Dano ao

Prescricao | r
paciente

Barreira

Barreira

Modelo de Queijo Suico para
Ocorréncia de Erro de Medicacao

Fonte: Silva modificado 2000%°.

O erro pode ser de duas origens: falhas ativas que sdo 0s atos inseguros
cometidos por pessoas que estdo na assisténcia (lapsos, deslizes, erros, violacdes de
procedimentos) e condicdes latentes, sdo aquelas inerentes as condi¢des do trabalho
(deficiéncia de mao-de-obra, sobrecarga de trabalho, falta de educacdo continuada, a

inexisténcia de protocolos ou normas definidas na organizaco). °

2.3 A Seguranga do Paciente e os Eventos Adversos relacionados a Medicamentos:

Uma visao panoramica.

O medicamento é uma das principais estratégias de um tratamento médico,
principalmente em hospitais, trazendo com ele riscos em sua ac¢do farmacologica e em
sua utilizacdo. A preocupacdo com os danos que podem causar ao paciente é antiga, mas
uma grande repercussdo sanitaria aconteceu em 1937 nos EUA, quando cem pessoas
morreram ao ingerirem dietilenoglicol, excipiente utilizado na época no xarope de uma
sulfanilamida, resultando em mudancas na legislagdo.™

Em 1940, se iniciou o desenvolvimento das grandes inddstrias farmacéuticas
criando um ambiente propicio para o0 uso indiscriminado de medicamentos. Em 1961,
foram detectados 4000 casos de focomelia, uma mé formacdo congénita que leva ao
nascimento de criangas com bracos e pernas com formas de nadadeiras de foca,
originada pelo consumo do sedativo talidomida durante a gestacao.

Essa tragédia mobilizou os paises da Europa ao desenvolvimento de nova
legislacdo e contribuiu para o estabelecimento de critérios para a garantia da seguranca

dos medicamentos.***? Em 1963, a OMS publicou uma resolucéo sobre a necessidade
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de disseminacéo de informacdes sobre as reagdes adversas a medicamentos.*® Em 1968,
realizou-se uma Pesquisa Piloto para Monitorizagéo Internacional de Medicamentos
com o objetivo de criar um sistema que pudesse ser utilizado internacionalmente para
identificar RAM pouco conhecidos.™

O projeto aumentou sua abrangéncia formando o Projeto de Monitorizacdo de
Medicamentos da OMS coordenado pelo the Uppsala Monitoring Centre, na Suécia,
supervisionado por um comité internacional. A partir deste fato o poder do FDA (Food
and Drugs Administration) e as exigéncias legais sobre a seguranca do medicamento
foram aumentados. O Brasil integrou o projeto, em 2001, através da estratégia dos
Hospitais Sentinelas, rede nacional instituida motivada a notificar reaces adversas. *2**

Até entdo, a preocupacdo era com as reacOes adversas a medicamentos (RAM) e
com problemas inerentes a qualidade do medicamento. A partir dos anos noventa, surge
uma outra perspectiva: a possibilidade do medicamento causar danos por erros ou falhas
no processo de utilizacdo.™

Existiam poucos estudos sobre seguranca e qualidade dos servicos até 1991,
quando foi publicado o resultado do Harvard Medical Practice Study (HMPS I) com o
objetivo de desenvolver estimativas mais confidveis de incidéncia de eventos adversos
utilizando uma amostra randomizada de 31000 hospitais em Nova York. Através da
revisdo de 30121 prontuérios de prontuario identificou-se que eventos adversos sdo
componentes comuns no cuidado hospitalar (3,7%).*° O Harvard Medical Practice
Study (HMPS 11) revelou que a maior parte dos eventos adversos (19%) estavam
relacionados a medicamentos.!” Estes estudos foram extremamente importantes na
discussdo da politica sobre seguranga do paciente na maioria dos paises.

No HMPS e no Utah Colorado Study®® se encontrou uma incidéncia de eventos
adversos de, respectivamente, 3,7% e 2,9%, e destes 58% e 53% foram atribuidos a
negligéncia. Apesar da importancia do estudo da California®®, em 1977, e
posteriormente do HPMS, o impacto desses resultados sé foi sentido apds a publicacdo
do relatério feito pelo Institute of Medicine em 1999: To err is human: building a safe
systems.® Nesse relatorio estimou-se o nimero de americanos que morriam nos
hospitais em decorréncia de eventos adversos, perfazendo o nimero de 44.000 e 98.000
mortes por ano, excedendo o numero de mortes por acidentes de veiculos (43%), cancer
de mama (42,29%) e AIDS (16,52%).
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Extrapolando os resultados dos estudos de Utah e Colorado para todos os
hospitais dos EUA, os custos dos eventos adversos foram estimados em 37,6 bilhGes de
délares, sendo 17 bilhdes gastos com eventos adversos evitaveis.

Uma revisdo de atestados de 6bito, no periodo de 1983 a 1993, nos EUA
mostrou que 7391 pessoas morreram por erro de medicacdo. Esse resultado revelou uma
tendéncia de crescimento ao longo dos anos, indicando seu potencial para ser um dos
maiores contribuintes para morbimortalidade dos eventos adversos evitaveis®. Estima-se
gue um paciente internado no hospital sofre pelo menos um erro de medicacéo por dia.?°

Outros estudos semelhantes avaliaram a ocorréncia de eventos adversos em
outros paises como mostrado no quadro 1.

O estudo realizado na Australia”* demonstrou a maior incidéncia de eventos
adversos quando comparado a outros paises. As diferencas nos resultados podem ser
explicadas pela qualidade do prontuério, pelo comportamento dos médicos revisores e
pelo foco dado ao estudo. No caso da Australia enfatizou-se a busca por dados para a
melhoria da qualidade dos servicos, enquanto que os realizados nos EUA tinham mais

um enfoque médico legal.?
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Quadro 1 - Incidéncia de eventos adversos e proporcao de eventos adversos evitaveis e eventos

adversos relacionados a medicamentos, em diferentes paises através da revisdo retrospectiva de

prontuérios.

Local de origem e

estudos

Incidéncia de eventos
adversos por 100

pacientes internados

Proporcéo de eventos
adversos evitaveis (%0)

Proporcéo de eventos
adversos relacionados

a medicamentos

Mills et al, Califérnia,
1974. MIFS

4,65 (4,36 — 4,94)

Nao mencionado

Brennan et al, Leape et 3.732-42) 27,6 (negligéncia) 19,4
Nova York, 1984.
HMPS
Thomas et al, Utah, 29(2,7-31) 32,6 Utah 19,3
Colorado, 1992.
UCMPS. 27,4 Colorado

(negligéncia)
Wilson et al Austrélia, 16,6 (16,0-17,2) 10,63 50,3 -
1992. QAHCS.
Davis et al, Nova 11,3 (10,4 - 12,1) 37,1 12,3
Zelandia,1998. AENZS
Vincent et al, Inglaterra 10,8 48,0 -
1999 - 2000. BAES
Baker et al, Canada, 75(,7-93) 36,9 23,6
2000. CAES
Michel et al, Franca, 14,5(10,4 — 18,6) 21.7 -
2002.
Schioler et al, 9,0(7,39-10,9 40,4 -
Dinamarca, 2001.
DAES
Mendes et al.Brasil 8,6* 66,7 5,6
2003. 7,6**
Suécia, 2003-2004 12,3 70 30,1
Espanha,  2005-2006. 9,3 42,8 37,4
ENEAS
Tunisia, 10 60 21
Holanda, 2005-2006 57 39,6 15,3
Italia, 2008 5.2 56,7 -
Portugal, 2009 11,1 53,2 8,5
Mediterraneo, 2012 8,2 83 34

Fonte: Mendes e col 2005 atualizado pelo Proqualis® acrescentado a proporc&o de eventos relacionados a

medicamentos.

*Inclui internagBes por parto

** Exclui internagdes por parto
tResultado usando o método do UCPMS
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No Brasil, um estudo realizado em trés hospitais de ensino, utilizando a mesma
metodologia do Canadian Adverse Event Study (CAES), numa amostra de 1103
pacientes encontrou-se uma incidéncia de eventos adversos de 8,6%, incluindo
internacOes para o parto, e 7,6% excluindo-se essas internacdes; 66,7% eram evitaveis.
Apenas 5.6% dos eventos adversos foram atribuidos a erros de medicamentos, valor
bem menor quando comparado a paises desenvolvidos. Contudo, esse nimero pode
estar subestimado, na medida em que a qualidade dos prontuarios no Brasil é
deficiente.?

Outro estudo realizado em hospital do Rio de Janeiro, utilizando um conjunto de
rastreadores especificos (baseado no Institute of Healthcare Improvement) encontrou
16% de eventos adversos relacionados a medicamentos, aproximando-se um pouco mais
dos demais estudos.”® Roque e Melo (2012) fizeram pesquisa semelhante em hospital
particular especializado em cardiologia, confirmando 14,3% de eventos adversos
relacionados a medicamentos, destes, 31,2% necessitaram de intervencao para o suporte
da vida.?

Em 2002, a OMS em sua 55° Assembleia Mundial de Salde demonstrou sua
preocupacdo com a seguranca do paciente na Resolucdo WHA 55.18 e apelou aos
estados-membros que prestassem mais atencdo a seguranca do paciente e que
estabelecessem e reforcassem a evidéncia cientifica necessaria para avaliar a seguranca
do paciente e criar mecanismos para a melhoria na qualidade do cuidado.”’

Em 2004, criou-se a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente para apoiar 0s
Estados Membros no desenvolvimento de politicas e préticas seguras’®, com a
proposicdo de treze areas de atuagdo, como mostra o quadro 2, todos de alguma forma
se relacionam & seguranca no processo de medicagdo.?*

Seguindo as recomendagdes da OMS, o Ministério da Saude no Brasil instituiu
com a Portaria MS n°529, de 1° de abril de 2013, o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente. Alem de expor os objetivos e estratégias de implementacdo, criou um comité
de trabalho coordenado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
composto por representantes de varias organizagdes. Suas atribuicdes, entre outras, s&o:
propor e validar protocolos, guias, manuais e projetos de capacitagdo em seguranca do
paciente e incentivar a pesquisa e inovagdes técnicas. **

A ANVISA, logo em seguida, publicou a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013,
que institui acOes para a promoc¢do da seguranga do paciente e para melhoria da

qualidade nos servigos de saude, sejam eles publicos ou particulares. Para tanto,
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determinou a criacdo de um Nucleo de Seguranca do Paciente em cada instituicéo,
instdncia responsédvel em elaborar o Plano de Seguranca do Paciente, executar
atividades afins, monitorar incidentes e eventos adversos e notifica-los a ANVISA®.
Antes, 0 que era responsabilidade apenas dos hospitais sentinelas, passa a ser de

responsabilidade de cada unidade de salde.

Quadro 2- Areas de acdo do Programa de Seguranca do Paciente da OMS

Area de agdo | C Desafic Global para a Seguranca do Paciente pressupde comprometiments & agde: em seguranca do
paciente para minimizagdo de fisco em fodos os paises. Em 2005, foi langado o primeiro Desafic Global
para a Seguranga do Paciente, focado na prevengdo e redugdo de IRAS, com o terna Uma Assisténcia
Limpa & uma Assisténcia maiz Segura. Em 2007, o segundo Desafic Global de Salds do Paciente teve
foco na seguranga cirdrgica, com o tema Cirurgia Seguras salvam Vidos.

ﬂmudeuqu"o2 Pacientes pela Seguranca do Pacienle assegurom que o vozr do pociente estejo no cenfro do
movimento pela salde do paciente em todo o mundo.

Area de agdo 3 Pesquisa em Seguranca do Paciente s=nvolve pesguizas internacionais para o conhecimento da nofurezo
do danc oo paciente e desenvalviments de feramentas de prevengdo.

Area de agdo 4 Taxonomia/Classificagdo Infermacional pora Seguranga do Paciente deszrvelve um sisterma
internacionalmente aceito de classificagdo do informacio em seguranga do paciente, promavendo
sfetive aprendizodo glokal.

Area de agdo 5 Relato e Aprendizagem promaovem feramentos valiosas de nofificagdco, andlise, invesdtigogdeo =
abordagens que idenfificarmn fontes & cousas de riscos. propiciondo a reolizagdo de agdes de
aprendizads & prevengio de eventos adversos,

Area de agio & Solucoes para Seguranca do Paciente fratam de intervengdes e agdes praticas pora prevengdo de
dano ac pacients.

Area de agdo 7 Alto 58 difunde boas praficas pora a mudanga crganizacional, clinica & de eguipe, come: cuidades no
preparc de solugdes concentradas de elefrdlitos; confrole da medicagio nas ransigdes de cuidadao;
realizagdo de procedimentos corretos nos stios cometos; prevencio de falhas de comunicagdio durante
a passagem de plantdc: prevengdo e redugdo de IRAS.

Area de acdo 8 Tecnologia para seguranca do paciente foca na ufiizagdo de novas fecnologios para promogdo da
seguranga do pacients.

ﬁ'\.reudeul;ﬁo'? Gerencionde conhecimenlo ira reunir & comparfilhar conhecimentos sckre @ evolugdc mundial da
s=guranga do pocients.

Area de acdo 10 Himinando infeccdo da comente sanguinea associoda a cateter cenfral concentrara esforgos mundiais
para agdes de prevengdo, controle e eliminagio deste fipo de infecgdo em servigos de salde.

ﬁreudeul;ﬁo 11 Educagdo para cuidado segure desenvolve guios cumiculares para estudantes do area dao sadde
voltados pora o seguranga do pociente.

Area de aglio 12 Prémio de seguranga snvolverd prémios internacionais de exceléncia no campo da s=guranga do
paciente, impulsionando mudanga & melhoria nesta area.

Area de acdio 13 Checklists para a drea da sadde vem desenvolvendo oufras listas de verficagdo de seguranga em
servigos de soude (opds aveniguagdo do sucesso da Lista de Verficacdo de Seguranca Cirdrgica na
diminvigio da morbidade e mortalidods de pacientes, tais como: check-ists para Influenza A (HIN1)
parto seguro & seguranga do recém-nascide.

Fonte: ANVISA, 2010.

A partir dai, o Ministério da Salde estabeleceu seis prioridades na Seguranca do
Paciente, resultando na construcdo de seis protocolos basicos. Dentre eles, o Protocolo
de Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, documento
importante para o direcionamento das acgdes, prevencdo de erros e melhoria da

qualidade nos processos de medicacao.***
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Figura 5 - Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente.
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2.4 Seguranca do paciente: uma dimenséo da qualidade.

Considerando que o erro pode trazer prejuizos a saude, € extremamente
importante gue se invista na seguranca do paciente, o que significa melhorar a qualidade
dos servicos de saude.

Segundo o Escritério de Avaliacdo Tecnoldgica do Congresso dos Estados
Unidos da América do Norte em 1988, “Qualidade de um prestador € o grau em que o
processo de assisténcia aumenta a probabilidade de resultados desejados pelos pacientes
e reduz a probabilidade de resultados ndo desejados, dado o estado do conhecimento
médico.” * Embora existam opinides divergentes, existe o consenso de que qualidade
se refere ao grau de adequacdo ou exceléncia alcancado na execucdo de acgdes e
servicos, medido através da comparacéo com parametros apropriados®.

Donabedian, principal referéncia para a avaliacdo da qualidade, mostra que a
definicdo de qualidade ndo deve ser abstrata, mas que deve ser possivel operacionaliza-
la, por isso afirma que estd baseada em sete pilares: eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizac&o, aceitabilidade, legitimidade e equidade.*’

Outros autores, ao longo dos anos, acrescentaram ou redefiniram algumas dessas
dimensées como mostrado no quadro 3 (Campbell et AL, 2000)*. Dennis O’Leary
acrescentou a seguranca como uma das dimensdes da qualidade e a definiu como
capacidade de ndo se produzir efeitos indesejaveis®. O PRO-ADESS (Metodologia de
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Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Salde), metodologia de avaliacdo para o
sistema brasileiro, formulada por uma rede de pesquisadores vinculados a sete
instituicdes de pesquisa no campo da salde coletiva, procurou sintetizar e adaptar para a
lingua portuguesa a discussdo corrente sobre as dimensdes da qualidade.*’

Para Campbell e colaboradores a qualidade do cuidado individualizado efetuado
por profissionais de saude se baseia em duas dimensGes: no acesso e na efetividade,
sendo esta ultima subdividida em efetividade clinica e efetividade do cuidado
interpessoal. As outras dimensdes, segundo ele, sdo elementos que derivam destas.
Embora o conceito de qualidade do cuidado de usuéarios individuais seja diferente do
conceito de qualidade do cuidado a populacdo, a primeira € mais significativa, pois as
complexidades e necessidades dos pacientes s6 se distinguem individualmente. As
medidas de qualidade do cuidado de salde a populacdo devem em parte indicar sua
habilidade em agregar os atendimentos individuais, mas ainda acrescentam-se a
equidade e a eficiéncia®.

Donabedian divulga um modelo de avaliagdo baseado no tripé: estrutura,
processo e resultado. N&do sdo porém, atributos da qualidade, mas enfoques para a
avaliacdo de servicos de saude, sendo possivel a aquisicdo de informacdo sobre a
auséncia ou presenca dos atributos que definem qualidade. Em certo grau, estdo
causalmente ligados pelos elementos que os precedem.** Para que o processo ocorra
precisa-se de uma estrutura minima, para que se tenham resultados precisou-se que

antes processos ocorressem.

33



Quadro 3 - Dimensdes da qualidade por diversos autores.

Donabedian O’Leary &
Maxwell 1992 HSRG 1992 Proadess
1990 O’Leary 1993
Acessibilidade Acessibilidade Acessibilidade Acesso
) ) Respeito aos direitos
Centralidade no Perspectivas do
] ] das pessoas
paciente paciente
Efetividade Efetividade Efetividade Efetividade Efetividade
Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia Eficiéncia
Continuidade/ o o
Continuidade Continuidade
coordenacdo
Eficacia Eficacia
Aceitabilidade Aceitabilidade Aceitabilidade
. ] Equidade
Equidade Equidade
(transversal)
Legitimidade
Abrangéncia
Relevancia
Otimizacéo
Adequacdo Adequacéo
Seguranca Seguranca

Fonte: Campbell et AL 2000, modificado e incluidas as dimens6es do Proadess.

A avaliacdo da estrutura baseia-se no fato de que a qualidade de um servigo ou
de uma intervencdo depende de recursos financeiros, humanos, materiais ou
organizacionais.

Os fatores estruturais de um sistema de saide melhoram a oportunidade dos

individuos receberem o cuidado, mas ndo o garante, apenas aumenta a probabilidade de
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fornecer servicos de qualidade, afetando diretamente ou indiretamente 0s processos e 0s
resultados.

Uma caracteristica desse enfoque é sua capacidade em informar o potencial da
organizacdo de fazer aquilo que se propde a fazer. E de facil realizacdo, pois os dados
sdo obtidos por inspecdo local e registros existentes, além disso, é atil para encontrar

deficiéncias.

Quadro 4 - Estrutura para o preparo e administracdo de medicamentos

*Piso, parede e teto lisos e lavaveis.

sLocal restrito para o preparo

elluminacgdo, ventilacdo adequada

eLavatdrio com torneira sem comando manual

*EPI disponiveis.

Recu rsos *Provisdo de sabdo, antissépticos e medicamentos.
. . sBombas infusoras em numero suficiente.
mate riails *Material hospitalar disponivel: seringas, perfusores.

*Bibliografia disponivel para consulta.

sNumero de pessoal de enfermagem por leito.
sFormacao.

sTempo de experiéncia na profissdo.

sTempo de experiéncia na instituicdo.

*Existéncia de POP ou protocolos

*Politicas e recomendacdes institucionais (CCIH, GR,
GQ, CFT)

*Divisdo do trabalho e trabalho em equipe.
sFuncionamento do plantdo: Escalas , carga horaria.
eContratos para calibragdo das bombas infusoras.

A avaliagdo de processo consiste na identificagdo dos procedimentos necessarios
para 0 manejo do cuidado e se foram aplicados como deveriam.

O processo de cuidado envolve interacbes entre usuarios e a estrutura dos
servicos de saude. Refere-se a entrega e ao recebimento do cuidado. Fazem parte deste
enfoque: as técnicas de intervencdo que sdo padronizadas baseadas na eficacia, e as
relacOes interpessoais entre usuarios e membros da equipe de saude.

Uma limitacdo € que ndo é possivel inferir pela analise isolada de
procedimentos, se as a¢des sdo responsaveis pela melhoria das condi¢des de satde das
pessoas. Mas, pelo simples fato de fazé-la, existe uma melhoria na qualidade do
cuidado, além disso, € a que mais se aproxima do resultado. A atuacdo nos processos
parece uma forma coerente de acdo para melhoria dos resultados. Ndo é dificil
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especificar critérios e padrdes de uma atencdo de qualidade, porém muitas vezes ha

fragilidade nas bases cientificas de muitas praticas aceitas.***

Quadro 5 - Processos envolvidos no preparo e administracdo de medicamentos

Preparo Administracdo
* Confeccdo do rotulo— informacdes * Aprazamento.
necessarias. *Recebimento e acondicionamento de
* Conferéncia com a prescricdo. medicamentos.
*Verificacdo de incompatibilidades, dose e *Identificacdo do paciente.
concentragdo para infusao. * Conferéncia da medicacdo com a prescricdo
* Trituracdo ou diluicdo de comprimidos. médica.
*Inspecdo visual da integridade fisica do *Lavagem de mios
medicamento e validade. *Inspecdo visual: corpo estranho, coloracéo,
*Desinfeccdo do ambiente.ampolas e turvacdo .
frascos. *Desinfeccdo do ponto de adigdo de
*Higienizacdo das mios medicamentos e conexdes de linha de
infusdo.
*Lavagem de catéter antes, entre e depois
das medicacdes.
* Administracdo :Via, velocidade de
infusdo,horario
*Registro da administracdo

A avaliacdo dos resultados € um enfoque indireto da qualidade do cuidado.
Refere-se a uma mudanca no estado de salde do paciente que pode ser atribuido a um
cuidado prestado anteriormente, na concepg¢do de Donabedian. Porém, uma mudanca no
estado de salde ndo serve como uma medida de qualidade do cuidado, até que outras
causas tenham sido eliminadas. Da mesma forma que os elementos do processo da
atencdo nao significam qualidade até que se tenha estabelecido uma relagdo com as
mudancas desejaveis no estado de saude. Mas uma vez que se saiba que determinados
procedimentos utilizados em situaces especificas estdo associados com bons
resultados, a mera auséncia ou presencga desses procedimentos podem ser aceitas como
uma prova de qualidade.

A estrutura e o processo podem influenciar diretamente ou indiretamente nos
resultados. A importancia desses componentes varia em diferentes situacdes e as
relagcbes entre eles podem n&o ser lineares. Em alguns casos, para que se tenham
resultados é preciso de um longo tempo, ficando inviavel a sua avaliacdo. Uma
desvantagem € que sua avalia¢do acontece apo6s ja ter ocorrido o fato, sendo tarde para
tomar providéncias, gerando informacdes somente para o futuro.*®

Existe um debate sobre qual a melhor medida de qualidade do cuidado, se é
aquela que avalia o processo ou o resultado. Se o objetivo da medida for influenciar
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mudancas nas praticas, a mais adequada é de processo, porém deve estar fortemente
ligado a evidéncias de melhoria nos desfechos.*’

A avaliacdo de uma intervencdo é obtida por métodos e abordagens diferentes,
constituida pelo resultado de varias analises. O objetivo da avaliacdo de desempenho de
servicos de saude € ajudar na gestdo, na tomada de deciséo e estabelecer melhorias nos
processos, 0 que consequentemente trara beneficios para seguranca do paciente. Quanto
maior a qualidade dos servicos de salde, maior a probabilidade de se prestar cuidados

seguros. Eventos adversos podem ser resultados de um cuidado inseguro.

2.5 O preparo e a administracdo de medicamentos

A enfermagem criou o principio de verificacdo para preparo e administracdo
conhecido como 0s cinco certos: Paciente certo, medicamento certo, dose certa, via
certa e hora certa.

Algumas criticas tem sido feitas ao longo dos anos na utilizacdo desta
metodologia na prevencao dos erros, sendo vista como limitada, pois além de cada certo
ser um desfecho muito amplo para elucidar a causa do erro, traz a responsabilizacéo do
erro sobre o profissional de enfermagem. Outro aspecto, € que negligencia erros
importantes como o de omissdo, de taxa de infusdo e de técnica impropria, que podem
gerar choque, arritmias cardiacas, sindrome do homem vermelho, extravasamentos e
outros eventos adversos importantes, além de ndo levar em consideracéo a realidade e o
contexto da pratica de enfermagem.®

Acrescentou-se a lista de verificacdo, a documentacdo certa e razdo certa. E em
artigo publicado em 2010, a raz&o ¢é retirada sendo acrescentadas: a agdo certa, a forma
certa e a resposta certa, incluindo assim questdes referentes a técnica e ao
monitoramento, formando os nove certos na administracéo de medicamentos.*?

O cumprimento dos nove certos ndo garante que erros ndo acontegcam, mas
existe uma grande possibilidade de que sejam evitados. E importante sua divulgacio
como forma de educacdo da equipe, associado é claro, a reflexdes e resolucdo de
problemas sobre questdes sistémicas que irdo influenciar diretamente ou indiretamente
na qualidade das praticas. Sdo eles:*

e Paciente certo

O protocolo basico de seguranca do paciente na prescri¢do, uso e administracao
segura de medicamentos recomenda que antes de iniciar a administragdo o paciente seja
identificado perguntando o seu nome completo, confirmando com no minimo dois
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identificadores diferentes, verificando se os dados conferem com a identificacdo da
pulseira, do leito e do prontuério.

Em casos de pacientes com baixo nivel de consciéncia e criangas deve ser
conferido 0 nome na prescricdo com o nome na pulseira mais dois identificadores, como
por exemplo, numero do prontuério e data de nascimento. Deve-se evitar que pacientes
com nomes semelhantes figuem no mesmo quarto. Essas medidas evitardo que
medicamentos sejam dados a pacientes errados.

e Medicamento certo

Existem muitos medicamentos com ortografias parecidas e diferentes
concentragdes. E preciso conferir o nome do medicamento a ser administrado, a
concentracdo, a dose e a posologia com a prescricdo. Deve-se estar atento as alergias do
paciente, sendo estes identificados de forma diferente de modo que toda equipe esteja
ciente. Todos os problemas relacionados a medicamentos devem ser registrados em
prontuério e notificados.

e Viacerta

H& uma grande variacdo na absorcdo dos medicamentos pelas diferentes vias.
Deve-se conferir se a via prescrita é a mais adequada. Em caso de solucgdes parenterais
verificar a compatibilidade dos diluentes com os medicamentos, com os produtos de
salde (cateter, sondas, equipos) e com a via de acesso, bem como a concentracao para
infusdo e a velocidade infus&o.

Identificar no paciente a conexdo correta para a administracdo prescrita: sonda
gastrointestinal, sonda nasoentérica ou via parenteral.

Realizar lavagem de méos, antissepsia e desinfec¢fes necessarias no local da
administrago.

e Horacerta

O medicamento deve ser preparado levando em consideracdo sua estabilidade e
possibilidade de contaminag¢do microbioldgica, e deve estar disponivel na hora aprazada
para administracdo, evitando atrasos.

Um erro de horario pode afetar a resposta terapéutica. A posologia do
medicamento esta ligado a sua meia-vida, tempo que o organismo elimina metade do
medicamento no corpo sendo alterados pela velocidade de absor¢do, metabolismo e
excrecao.

S&o importantes também:
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e O inicio de acdo, tempo que leva do momento da administracdo ao
comeco do efeito. Varia de acordo com a via de administracéo e alguns
fatores farmacocinéticos.

e A concentracdo méxima do medicamento no sangue, quando a taxa de
absorcdo € igual a taxa de eliminacéo.

e A duracéo da agdo — tempo em que 0 medicamento produz seu efeito.

Para se ter uma resposta é necessario uma certa concentracao no sitio de agéo e
para manutencao do equilibrio das concentracdes do farmaco é necessario obedecer a
posologia e o horario de administragdo.* O atraso pode levar a queda da concentracio
do farmaco no organismo levando a uma ineficacia terapéutica, ou quando o horério €

antecipado, dependendo do medicamento, pode levar a toxicidade.

Figura 6 - Esquema da relacao dose e efeito de um farmaco.

Dose —> Absorcdo —> ‘ Distribuicdo

v

Medicamento no
sitio de distribuicdo ——>
e circulagdo geral

Medicamento no

sitio de acdo 5

Acdo farmacolégica

S

7 Toxicidade

Utilidade Clinica

Efeito clinico
Eficacia

Fonte: Gomes e Reis 2003 modificado.*

e Dose certa
A dose deve ser sempre conferida com a prescricdo, prestando atencdo nas
unidades de medida, nas pontuacfes e medidas imprecisas que podem gerar questdes.
As davidas devem ser dirimidas antes da administragao.
A programacédo da bomba de infusdo e a velocidade de gotejamento devem ser

conferidas. Deve ser realizada dupla checagem na conferéncia nos calculos para preparo
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das doses e na taxa de infusdo utilizando protocolos institucionais ou a literatura da
area.
e Registro certo

Os horérios de administracdo devem ser registrados na prescri¢do e devem ser
checados a cada dose administrada. Qualquer problema relacionado a ndo administracdo
deve ser relatado.

Este procedimento evita que o paciente tome o medicamento em duplicidade. O
relato de omissdo pode levar ao entendimento de alguns sintomas que o paciente possa
vir a ter, ou pode se utilizar de outras estratégias em relacdo a adiamentos,
cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e eventos adversos.

e Orientacdo certa

O paciente e/ou o familiar devem ser orientados quanto a terapia
medicamentosa, indicacdo, efeitos esperados e frequéncia, podendo ser colaboradores
na prevengao dos erros.

e Forma certa

A forma farmacéutica que seré utilizada deve ser verificada na prescricdo e deve

ser avaliada para que seja a mais adequada.
e Resposta certa

O paciente deve ser observado quanto aos efeitos esperados da terapia
medicamentosa. Qualquer sintoma diferente do esperado deve ser relatado. O cuidador
deve ter uma boa comunicacdo com os pacientes e familiares a fim de detectar em seus
relatos algum problema relacionado a medicamentos. Os padrdes de monitorizagdo

devem ser registrados, como sinais vitais, glicemia, entre outros.

2.6 A estrutura e processos para o preparo e a administracao de injetaveis*

As Boas Préticas de Preparo e Administracdo de Solugfes Parenterais estabelece
normas para a manutencao das caracteristicas do medicamento quanto a sua esterilidade,
estabilidade, compatibilidade, identidade, rastreabilidade de maneira que o
procedimento seja 0 mais seguro possivel.

Em relagdo aos recursos humanos estabelece que sejam tecnicamente habilitados
e em numero suficiente, com atribuicbes descritas e bem definidas, recebendo
treinamento continuado, devendo este ser programado e registrado.

Quanto a infraestrutura, paredes, teto e piso devem ser lavaveis e resistentes aos
saneantes, sem rachaduras, de material que ndo desprenda particulas. A iluminacao deve
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ser adequada de modo a facilitar os procedimentos. Medicamentos devem estar
protegidos da incidéncia direta da luz solar e em temperatura e umidade adequadas a
fim de evitar sua degradacgdo. O local deve possuir pia com fechamento sem uso das
méos, sabdo e recurso para secagem das méos. O ambiente deve ser restrito, protegido
contra poeira e insetos, roedores e animais.

O preparo pode ser uma atividade individual ou conjunta do enfermeiro com o
farmacéutico. O farmacéutico é o responsdvel em estabelecer os procedimentos que
orientam o preparo de medicamentos, seja o fracionamento, a diluicdo ou a adicdo de
outros medicamentos.

O preparo deve obedecer a prescri¢do, seguida da avaliacdo farmacéutica que
consiste em verificar:

e Se a dose prescrita corresponde a dose recomendada, considerando a
idade e 0 peso ou superficie corporea.

e Se o0s diluentes para reconstituicdo e diluicdo sdo compativeis. Esta etapa
é importante, pois pode alterar a estabilidade ou a efetividade, ja que a
incompatibilidade pode inativar ou reduzir o efeito terapéutico.

e A concentragdo da solucéo final, devendo ser calculada de forma a nédo
ultrapassar a concentragdo maxima para infusdo estabelecida em
literatura, sendo importante na manutencdo da estabilidade, da
integridade do acesso venoso e em alguns casos na prevencdo de um
evento adverso.

Feito isto, o preparo deve ser iniciado utilizando as técnicas assepticas, sendo
realizada a desinfec¢do do material e da bancada.

A rotulagem também é um passo importante, pois garante a identificagdo e a
rastreabilidade. O rétulo das Solugdes Parenterais de Grande Volume deve conter no
minimo: nome completo do paciente, leito/registro, nome do produto, descricdo
qualitativa e quantitativa dos componentes aditivados na solucdo, volume e velocidade
de infusdo, via de administracdo, data e horario do preparo e identificacdo de quem
preparou. Ja as SolucGes Parenterais de Pequeno Volume devem ter os seguintes dados:
nome completo do paciente, quarto/leito, nome dos medicamentos, dosagem, horério e
via de administracdo e identificacdo de quem preparou.

As agulhas, escalpes, seringas, utilizados no preparo sdo de uso Unico e devem
ser descartados. Todos os medicamentos utilizados devem ser inspecionados quanto a

presenca de particulas, corpo estranho, mudanca de coloracgdo e validade.
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A desinfeccdo do ambiente e de superficies, a higienizacdo das méos, o uso de
EPIs e a desinfeccdo de ampolas, frascos, pontos de adicdo dos medicamentos e
conexdes das linhas de infusdo, devem seguir recomendagdes da CCIH.

Considerando que o preparo € uma etapa do processo com muitos riscos
envolvidos, deve ser realizado em area exclusiva. Caso ndo seja possivel os
procedimentos devem ser bem claros de modo a garantir a esterilidade e
compatibilidade das solugdes.

O enfermeiro € o responsavel pela administracdo de medicamentos, pelo
desenvolvimento de procedimentos e treinamento de sua equipe.

O servico de salde deve ter bombas infusoras em namero suficiente, calibradas,
com manutencdo e limpeza periddicas, devendo ser registradas e tendo a documentacéo
em local de facil acesso.

O paciente, familia ou responsavel legal deve estar ciente dos riscos e beneficios
da terapia medicamentosa administrada.

Antes de cada administracdo o rétulo deve ser conferido com informagdes do
paciente e da prescricdo. O medicamento deve ser inspecionado quanto a integridade da
embalagem, coloracdo, presenca de corpos estranhos e prazo de validade. A
permeabilidade de acesso deve ser verificada e o tempo de infusdo deve ser
rigorosamente obedecido.

Se durante a infusdo for observada algum problema, esta deve ser interrompida e
imediatamente o responsavel pelo servico deve ser comunicado para as devidas
providéncias e o fato ocorrido deve ser registrado.

Em caso de perda de acesso, a solucdo sO poderad ser utilizada se estiverem

garantidas a sua esterilidade e estabilidade.

2.7 Preparo e administracao de medicamentos por cateteres de nutricdo: mais um
desafio.

A via oral é a preferencial para administracdo de medicamentos e costuma ser a
mais barata e a mais segura. Os cuidados que se devem ter na administracdo por via oral
abrangem a possibilidade de ser tomado com alimento, ou ser tomado com outro
medicamento, ou n&o.

A administracdo de medicamentos por sondas enterais é uma via oral alternativa
para pacientes impedidos de usar a via normal devido a transtornos de degluticédo de

natureza neuroldgica ou mecénica. Além de ser usada para administracdo de dietas é
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utilizada para a administracdo de medicamentos. E uma via considerada mais segura
que a parenteral, mas é necessario que o medicamento esteja na sua forma farmacéutica
liquida: xarope, solucdes ou suspensdes.*

Caso ndo exista a forma farmacéutica liquida do medicamento, ou ndo seja
possivel o preparo a partir de sua matéria-prima, costuma-se realizar o processo de
derivacdo farmacéutica, realizado através de trituracdo e diluicdo de comprimidos, nao
recomendados para comprimidos revestidos com cobertura entérica ou de liberacdo
prolongada, quimioterdpicos e sublinguais. O ideal é que ndo existindo a forma
farmacéutica liquida, se faca a manipulacdo do medicamento utilizando a matéria-
prima, visto que o excipiente do comprimido pode obstruir o cateter, ou pode haver
perdas do pé durante a trituragdo.

As informacBes necessarias para uma correta administragdo por sonda
nasogastrica ou enterostomia sdo: pH, osmolaridade, viscosidade, velocidade da
administracdo, presenca de sorbitol ou ndo na férmula, principal local de absorcdo da
droga e localizagéo da extremidade da sonda.

As solugdes gastrointestinais variam de 100 a 400 mOsm/Kg. Solugbes com
osmolaridade maior ou igual a 21000mOsm/Kg administrados por jejunostomia ou sonda
transpildrica causardo vomito, diarréia ou espasmo abdominal. O mesmo ocorre com
medicamentos contendo sorbitol na formula. O contato destas solugdes com o intestino
delgado traz um grande fluxo de eletrdlitos e agua para o limen intestinal,
sobrecarregando a capacidade absortiva do intestino, resultando em diarréia, podendo
ser evitada com a diluicdo das solucdes. Solugdes muito viscosas também devem ser
diluidas.”

Medicamentos com pH menor que 3,5 ou maior que 10, ndo devem ser
administrados com dieta enteral, pois precipitam e podem causar obstru¢do. O pH do
jejuno estd entre neutro e alcalino, ndo sendo recomendada administragdo de
medicamentos &cidos por jejunostomia.*’

O grande problema da administracdo de medicamentos por cateter € a obstrucao
e as incompatibilidades farmaco-nutriente e/ou farmaco-farmaco. As incompatibilidades
fisico-quimicas podem gerar formacdo de gel, coagulagdo, aumento da viscosidade,
separacdo de fases, granulacéo e precipitacdo, podendo causar a obstrucdo do catéter, a
inativagdo do farmaco ou a alteracio de seu perfil farmacocinético e farmacodinamico.**

A desobstrugédo do cateter requer tempo adicional da enfermagem e quando ndo

é possivel é necessario sua substituicdo, causando transtornos ao paciente como trauma
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da mucosa e exposicdo do paciente a radiacdo, ja que a posicdo do cateter deve ser
confirmada. Aumenta ainda os custos para o sistema e no caso de gastrostomias ou
jejunostomias é necessario intervencdo cirurgica.

Como ndo se sabe previamente as diversas incompatibilidades ou interacGes, o
recomendado é que a dieta seja interrompida 30minutos antes e 30 minutos depois da
administracdo do medicamento.*® Para medicamentos que necessitam ser tomados com
0 estdbmago vazio recomendam a interrupcdo 1h antes e 2h depois. A lavagem da sonda
com agua antes e depois da dieta e da administracdo de medicamentos pode evitar
incompatibilidades e interacdes farmaco-nutriente. Proporciona um meio excelente para
entregar medicacao, aumenta sua absorcéo e reduz as possiveis obstrucdes.*®

A fenitoina, um medicamento de baixo indice terapéutico, € um exemplo de
como a administracdo em conjunto com alimentacdo enteral pode afetar a terapia
medicamentosa. Varios estudos foram realizados sobre a administracdo de fenitoina
junto a dieta enteral continua comparada com a interrupcdo da dieta por uma ou duas
horas, demonstrando que os niveis séricos da droga foram de 70-80% reduzidos quando
administrado com a dieta.”®*"

O preparo e administracdo de medicamentos por sondas enterais € um desafio
para a qualidade da terapia medicamentosa. Exige-se um conhecimento multidisciplinar

e 0 empenho da equipe de salde.

2.8 Erros de medicagdo

A utilizacdo de medicamentos é um processo complexo, que envolve varios
profissionais e diferentes etapas. Em 1989, a Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) identificou os componentes do sistema de
medicacdo: selecdo e aquisicdo do medicamento; prescricdo; preparo e dispensacao;
administracio de medicamentos e o monitoramento.>

Leape et al (1995) encontrou que 39% dos erros de medicacdo ocorreram no
processo de prescricdo de medicamentos, 12% na transcricdo, 11% no processo de
dispensacdo e 38% no de administracdo de medicamentos.>® J& Koop et al.(2006)
identificou que 36% dos erros ocorreram na fase de prescricdo, 32% na administracao e
28% na dispensacéo e 4 % na transcricdo.>* Conclui-se ent&o, que uma frequéncia maior
de erros estdo nas etapas de prescricdo e administragdo, sendo que erros de

administracdo provavelmente estdo subestimados pela propria limitacdo dos métodos de
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deteccdo, além do que erros de prescricdo passam ainda por outros processos antes de
chegar ao paciente, com mais chances de serem evitados.

O preparo é uma atividade de responsabilidade compartilhada entre
farmacéuticos e enfermeiros. Ja a administracdo do medicamento € realizada na maioria
das vezes por profissionais de enfermagem e é a ultima barreira contra os erros de
medicacdo. Antonow et al.(2000) mostrou em seu estudo que 76% dos erros foram
prevenidos na etapa de prescrigdo, 70% durante a transcri¢éo e validacdo, 61% durante
a distribuicdo e 40% na fase de administracéo.*

Revisdo realizada em 2007 estimou 5-27% de erros no processo de medicacao
em criancas, sendo 3-37% erro de prescri¢do, 5-58% erro de dispensacéo, 72-75% erros
de administracdo e 17-21% erros de documentac&o®®. Esses resultados confirmam que a

etapa de administragdo é bastante vulneravel aos erros.

2.8.1 Classificagdo dos erros de medicacéo

Em 1993 a ASHP" publicou um protocolo para prevencao de erros de medicacéo
em hospitais, onde se classificam e se definem os principais erros de medicacéo,
baseado na compilacdo de estudos sobre o tema.’.

Em 1999 a NCC MERP publicou uma taxonomia para erros de medicagao
objetivando uma linguagem Unica para bancos de dados em desenvolvimento, facilitar a
categorizacdo e analise de relatérios, aprimorar o monitoramento dos erros de
medicacdo e sua prevencdo®. E composta por oito grandes categorias: informacdes do
paciente, descricdo do evento, local, desfecho no paciente, informacGes sobre produtos,
pessoal envolvido, tipo de erro de medicacdo, causas e fatores contribuintes. Essa
classificacdo se incorporou ao programa de notificacdes do FDA e é muito utilizada por
organizacdes de salde, hospitais que utilizam o MEDMARX™. O tipo de erro de
medicagdo sera aqui enfatizado.

A classificagdo do NCC MERP comparada a da ASHP, detalha o erro de droga
ndo autorizada em paciente errado e medicamento errado; e separa o erro de técnica do
erro de via de administracdo e de velocidade de infusdo. Acrescenta-se o erro de
concentracéo e retira-se o erro por falta de adesdo do paciente, visto que foi criada
pensando em unidades de internacdo. Em sua tipologia ndo cita o erro de prescrigéo de
forma isolada, pois pode estar contido na maioria dos itens. No erro de monitoramento
inclui interacdes medicamento-medicamento, interacdo medicamento-alimento, contra-

indicacdes e interacdo medicamento-doenca.
45



Em 2000, o grupo Ruiz-Jarabo revisou e adaptou a taxonomia do NCC MERP.

Em 2008, Otero Lopez e colaboradores atualizaram-na e acrescentaram o0s itens

frequéncia de administracdo errada, erro de preparo, erro de armazenamento e erro por

falta de adesdo do paciente para que pudesse ser usado também na atengdo priméaria.*®

Os subitens: interagdo medicamento-medicamento e interacdo alimento-alimento foram

deslocados do erro de monitoramento para o erro de prescri¢cdo, considerando que a

chave destes problemas estdo mais ligados a prescricdo do que ao seguimento do

paciente.

Quadro 6 - Comparacao das principais classificacdes de erros de medicacao

ASHP 1993 NCC MERP 1998 Grupo Ruiz -Jarabo 2008
Erro de - Medicamento  errado:  1)Prescri¢cdo
prescricao inapropriada: interacdo medicamento-

alimento-
interacdo
medicamentos
duplicidade

medicamento,  interacdo
alimento, alergia,
medicamento-doenga,
contraindicados,
terapéutica.

Erro de omissao

Omissédo de dose

Omissao de dose

Erro de dose

Erro de dose

Erro de dose

Frequéncia de administracdo errada

Concentragdo errada

Erro de droga
nao autorizada

Medicamento errado

Medicamento errado

Paciente errado

Paciente errado

Erro de
apresentagdo

Erro de apresentacdo

Forma farmacéutica errada

Erro de preparo

Erro de técnica
de administracéo

Erro de técnica

Erro de preparo

Técnica de administracdo incorreta

Via de administracdo errada

Via de administracio errada

Velocidade de administragdo errada

Velocidade de administracdo errada

Erro de
monitoramento

Erro de monitoramento:clinico, interagéo
medicamento-medicamento, interagcdo
alimento-alimento, alergia documentada,
interacdo medicamento-doenca,
medicamentos contra-indicados,

Erro de monitoramento: falta de revisao
clinica e falta de controles analiticos.

Durago errada

Duracdo errada

Erro de droga
deteriorada

Erro de droga deteriorada

Erro de droga deteriorada

Erro de horério

Erro de horéario

Erro de horario

Falta de adeséo
do paciente

Falta de adesdo do paciente

Erro de armazenamento

QOutros

Qutros

Outros

Os erros de medicacdo sao categorizados pelo NCC MERP em oito categorias,

considerando o potencial de causar dano ou ndo ao paciente, como mostrado no quadro

a sequir.®
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Quadro n° 7 Categorizacao dos erros de medicacdo segundo NCC MERP (2001).

Categoria Definicdo Potencial em causar danos
A Circunsténcia ou evento com capacidade de causar | Nenhum erro
erro.
B Um erro aconteceu, mas ndo atingiu o paciente. Erro sem danos
C Um erro aconteceu, atingiu o paciente, mas ndo | Erro sem danos

causou danos.

D Um erro aconteceu, atingiu o paciente e requer | Erro sem danos
monitoramento (Observacdo e registro de sinais
fisiologicos e psicoldgicos). para confirmar se ndo

levara a danos ou para impedir que danos ocorram.

E Um erro aconteceu e pode ter contribuido ou | Erro com dano
resultado em danos temporarios, requerendo

intervencdo (cirurgia, mudanca de medicacéo).

F Um erro aconteceu e pode ter contribuido ou | Erro com dano
resultado em danos temporérios, requerendo

internagdo ou prolongamento da internag&o.

G Um erro aconteceu e requer intervences para o | Erro com dano
suporte da vida. Ex: intubagdo, uso de

desfibriladores, suporte respiratério e cardiaco.

H Um erro aconteceu e pode ter contribuido ou | Erro com morte

resultado na morte do paciente.

2.8.2 Erros no preparo e administracdo de medicamentos por cateteres de
nutrigao.

Um estudo realizado em hospital geral do Mato Grosso apontou que 97,06% dos
medicamentos estavam na forma farmacéutica sélida, sendo necessario passar pelo
processo de derivacdo farmacéutica. Quando havia mais de um medicamento para o
mesmo horario, foram triturados todos no mesmo recipiente, 0 que pode gerar
incompatibilidades fisico-quimicas, além de interacdes medicamentosas.®> Um
comprimido de liberacdo controlada foi triturado e o0s medicamentos foram
administrados junto com as dietas, um procedimento bastante comum, porém ndo

recomendado.®?
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Estudo realizado em hospital universitario de Porto Alegre constatou que, em
90% dos casos houve trituragcdo do comprimido, para tanto 63,3% usaram o pistilo e o
gral. As dilui¢bes foram feitas com &gua da torneira em 78,3% dos casos. Quando se
tinha mais de um medicamento por horario, eles foram preparados e administrados
juntos em 91,1% das ocasifes observadas. Em 75% das doses observadas houve
lavagem da sonda apés a administracdo do medicamento®®.

Pesquisa desenvolvida em CTI de um hospital no Rio de Janeiro (2010),
avaliando o preparo de medicamentos para administracdo por sondas nasoentéricas
identificou uma taxa de erro de 67,71%. Destes, 45,47% foram atribuidos a trituracéo
insuficiente ou indevida e 39,25% a mistura de sélidos. Entre os liquidos, o erro
observado foi o de falta de diluicdo para medicamentos com possibilidade de efeitos

gastrointestinais adversos, com uma taxa de 67,85%.%*

2.8.3 Erros de preparo de medicamentos

No estudo de Camerini e Silva, a taxa de erro de preparo de medicamentos
injetaveis foi de 62,69%, considerando duas categorias: grupo com potencial de alterar a
seguranca microbioldgica, onde foram considerados limpeza de bancada, desinfeccéo de
ampolas, troca de agulhas e uso de luvas; e grupo com potencial para alterar a resposta
terapéutica incluindo, o horario errado e a dose errada.®

Em 80,27% dos preparos observados ndo houve desinfeccdo das ampolas e
frascos e em 77,26% ndo houve desinfeccdo de bancada. A desinfeccdo com alcool €
preconizada e reduz em 90% a carga microbiana. A falta desses procedimentos pode
aumentar o risco de contaminacao microbiana.®®

No estudo realizado em unidade pediatrica de instituicdo hospitalar em Minas
Gerais (2011), em 5% das observacGes de preparo ndo houve consulta prévia a
prescricdo; 42% utilizou técnica incorreta no preparo, como a falha na higienizagéo das
méos (53,2%) e na desinfeccdo de frasco-ampola (31,2%), a contaminagdo de materiais
e medicamentos (12,5%) e a reutilizacdo de materiais (3,1%). Em relacdo a rotulagem
94,7% néo foram rotulados e 5,3% foram rotulados incorretamente.®

Tonello e col.(2013) através de revisdo de prontuario, receitas médicas e
protocolos de enfermagem em unidade pediatrica particular identificou algumas falhas
no processo de preparo como:®’

e A diluicio com um volume fixo de glicose 5%. Nem todos os

medicamentos sdo estiveis nesta solugdo e cada um tem uma
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concentragdo maxima para infusdo, onde o volume do diluente pode
variar. Além disso, as restricbes do paciente devem ser levadas em
consideracao.

e O volume do po lidfilo ndo foi considerado no ajuste do volume final,
levando a solugbes reconstituidas mais diluidas, conduzindo a uma
inexatiddo da dose.

e Inadequacdes de acréscimo de dose no valor de até 300% e de subtracdo
de dose -50%.

O estudo de Taxis e Barber (2003) identificou 49% de erros de preparo e
administracdo de medicamentos injetaveis. Destes, 7% foram erros de preparo, sendo
considerado como erro: preparagdo do medicamento errado, preparacdo de
medicamento ndo autorizado, diluente ou solventes errados, dose errada e omiss&o.®®

Chua e colaboradores encontraram 26% de erro de preparo. Neste estudo
constam como erros de preparo: N&o agitar suspensbes antes de aspirar a dose,
comprimidos cortados ndo uniformemente, medida imprecisa do volume dos liquidos,
risco de potencial contaminacdo durante o processo e erros de dose. *°

Erros de rotulagem foram bastante comuns: 86,4% dos medicamentos foram
rotulados incorretamente e 4,3% ndo foram rotulados. Em relagdo a técnica, 80,3% das
doses foram considerados incorretas com relacdo a ndo lavagem de mdaos, puncgédo

incorreta e ndo conferéncia do rétulo com o paciente.”

2.8.4 Erro de Administracdo

Erros de administragdo, segundo Barker e col.™

, & a discrepéncia entre a terapia
medicamentosa recebida pelo paciente e a terapia pretendida pelo prescritor. Essa
definicdo subentende que toda a prescri¢do esta correta, 0 que ndo ocorre na pratica.
Entretanto, Taxi & Barber®® trazem uma defini¢do mais ampla: “é o desvio no preparo
ou na administracdo de medicamentos da prescricdo médica, das politicas do hospital e
das instrucdes do fabricante.”

Tissot et al (2003), utilizando a técnica da observagéo direta, detectou 14,9% de
erros de administracdo incluindo o erro de horéario, e 11,1% excluindo-0.”* Para Allan e
Barker, o erro de horéario deve ser contado como erro, pois considera como um desvio
de qualidade, ou uma falha no sistema. Retirar o erro de horario seria como minar a taxa
de erro de medicagdo como uma medida de qualidade e eficiéncia do sistema de

medicacdo.” Para outros, o erro de horario pode inflar o resultado final levando a
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enfermagem a subestimar o estudo, enxergando-o mais como burocratico, do que como
instrumento para criar um ambiente seguro®. Por isso, recomenda-se que a taxa de erro
seja expressa das duas formas, para que cada um interprete conforme seu sistema de
valor. Contudo, sabe-se que o horario de administracdo € importante na eficacia do
tratamento, principalmente quando o nivel sérico do medicamento precisa ser mantido.

Os erros de omissdo, de medicamento ndo autorizado e de dose representaram
41% dos erros. Seguidos por erro de horério (26%), erro de taxa de infusdo (19%), erro
de preparo (4%). Nenhum erro fatal foi observado, mas 10% ofereceram risco de vida,
requisitando tratamento corretivo ou aumento do tempo de internacdo, 26%
necessitaram de monitoramento e 64% néo teve relevancia terapéutica.’

Taxis e Barber (2003) relatou em seu trabalho 36% de erros de administracdo de
medicamentos injetaveis, considerando a administracio ao paciente errado,
administracdo rapida de medicamentos em bolus por acesso venoso periférico ou
profundo e erros de incompatibilidades. Das doses observadas, 6% tinham erros de
preparo e administracdo concomitantemente.®®

Bardot et al (2012), em um estudo que se utilizou de observacdo “disfarcada,”
identificou uma taxa de erro de 27,6%. Ao excluir os erros de horério a taxa reduziu-se
para 7,6%. O erro mais frequente foi o de horario (72,6%), seguidos por erro de omissao
(14%) e erro de droga ndo autorizada (3,7%); os demais erros foram muito raros. O
hospital estudado trabalhava com prescricdo eletrénica, dose unitaria e sistema de
dispensacdo eletronico.”

Uma revisdo sistematica sobre erros de administracdo de medicamentos
publicada em 2013, identificou 66 estudos sobre erros de administracdo utilizando a
observacao sistematica, variando muito o denominador para o calculo da taxa de erro, a
classificacdo utilizada, a definicdo do tipo de erro e o desenho de estudo, ndo sendo
possivel realizar uma metanalise. Os estudos transversais foram os mais frequentes. Os
que consideraram o numero de doses observadas como denominador e ndo incluiram o
erro de horério tiveram uma taxa de erro mediana de 10,5%, enquanto que aqueles que
utilizaram o Total de Oportunidade para Erros como denominador e incluiram o erro de
horério apresentaram uma mediana de 19,7%."

Silva e Camerini (2012) ndo encontraram erros de via e de dose. Porém 96,67%
das doses observadas ndo foram conferidas com a prescri¢do, em 70,57% nédo houve a
identificacdo do paciente antes de administracdo e em 69,75% foi administrada no

horario errado.”
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Opitz verificou que 97,3% das administracdes observadas nao foram conferidas
com a prescrigéo, resultado semelhante ao de Silva e Camerini (96,7%). Em 61,2% néo
houve identificagdo do paciente, em 80,1% ndo houve orientacdo para 0 paciente a
respeito de seu medicamento, 18,9% das doses foram registradas imediatamente apos a
administracdo. Considerando que as prescricbes ndo foram consultadas antes da
observacdo, foram constatados 11,5% erros de horério, 6,3% erros de omissdo, 4,2%
erros de dose, 1% de medicamentos n&o autorizados, 0,2% de erro de via e 0,2% erro de

paciente.”

2.8.5 Erros de administracdo de medicamentos em criancas

Trabalho realizado no Reino Unido utilizando sistema interno de notificacédo
mostrou que tempo prolongado de internacdo e nimero de medicamentos utilizados
aumentam o risco de acontecer um evento adverso. 44% dos erros aconteceram em
criancas menores de dois anos. Os tipos de erro mais encontrados foram erro de taxa de
infusdo (15,8%), erro de dose (14,8%), dose extra (13,8%), erro de omissdo (12,3%) e
administracdo do medicamento errado (12,3%). ’

Em estudo de prevaléncia de erros em pacientes pediatricos antes e depois de
intervencdo utilizando andlise de prontuario encontrou que pacientes menores de um
ano tém maior risco de sofrer um erro de administracdo. Ndo houve diferenca
significativa entre os dias da semana e fim de semana. O erro mais frequente foi a
omissdo 42%, seguido do erro de dose 30% e de taxa de infusdo 13%. Apoés intervengdo
0 numero total de erros reduziu, porém o erro de omissdo foi ainda o mais frequente
(70%). A prevaléncia de erros de administracao foi de 17,3% antes e 9,2% depois. 8

Através de analise de prontuario, um estudo brasileiro em enfermarias
pediatricas constatou que 75,7% das doses analisadas ndo foram registradas apds a
administracdo, 10,6% das doses prescritas ndo foram administradas pela enfermagem
(erro de omissdo), 6,9% foram suspensos pelo médico e administrados pela enfermagem
(Erro de medicamento ndo autorizado), 2,4% dos medicamentos ndo foram
administrados por ndo ter em estoque na farmacia e 2,4% foram atribuidos a erros de
horario.”

Ghalebe, em uma revisdo sistematica de erros de medicacdo em pediatria,
identificou 32 estudos. Em oito deles, que eram sobre erro de administracdo utilizando-
se a técnica de observagdo, encontrou-se uma taxa que variou de 0,6% a 27%.

Antibioticos e sedativos foram as classes de medicamento que mais foram associados
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com o erro. O erro de dose foi 0 mais comum, envolvendo dez vezes a mais da dose
necesséria.*’

No estudo de Holdsworth et al 2003 os antibidticos e opiaceos foram os
medicamentos em que mais ocorreram erros, prevalecendo o erro de dose e a falha em
processar a interrupcao de um tratamento.®

Miller em uma revisdo de 2000 a 2005, também sobre erros de medicagdo em
criangas, encontrou 14 estudos sobre erros de administragdo, mas nenhum deles utilizou
a observacdo sistematica. Um dos artigos revisados identificou que maior parte dos
erros envolveram os erros de omissdo (42%) e os erros de horario (50%). *°

Pesquisa publicada em 2010, realizada na Malésia, em duas enfermarias
pediatricas utilizando a observagao direta e “disfarcada” encontrou uma taxa de erro de
administragdo de 11,7%, retirando o erro de horério diminuiu para 7,8%. As classes
mais frequentes em que ocorreram erros na enfermaria clinica foram os analgésicos e
antipiréticos (21,6%), sequidos de anticonvulsivantes (21,3%) e antibi6ticos (13,9%).
Na enfermaria de oncologia a classe mais frequente correspondeu aos antibi6ticos
(33,8%). O tipo de erro mais observado foi o erro de horéario (28,8%), seguido pelo erro
de preparo (26%), erro de omissdo (16,3%), erro de dose (11,5%), erro de técnica

(8,6%), erro de medicamento ndo autorizado (6,7%).%

Estudos sobre erro de administracdo sdo dificeis de serem comparados. Variam
quanto a metodologia: analise de prontuario, analise de notificacGes, observacdo
disfarcada ou ndo. Os locais de estudo possuem contextos diferentes, como por
exemplo, prescricdo eletrénica ou manual, dose coletiva ou dose individualizada ou
unitéria, dispensacdo e administracdo por cddigo de barras ou ndo. A medida dos
desfechos também é apresentada de varias formas, ora € nimero de erros por 100
admissdes, ora por 1000 pacientes dia, ora por total de oportunidades para o erro. A

definicdo e a tipologia do erro também variam.®

2.9 Os fatores contribuintes

Durante o processo de medicagdo € importante estar atento aos fatores
contribuintes para o erro, ou seja, para as circunstancias, aces ou influéncias que
desempenham um papel na origem, no desenvolvimento ou no aumento do risco da
ocorréncia de um incidente.” Elas podem estar associados aos profissionais
(comportamento, desempenho, comunicacdo); ao ambiente (luz, ruido, interferéncias), a
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fatores externos fora do controle da organizacdo, ao processo de trabalho (falta de
padronizacdo de procedimentos, ruptura de estoque) e ao paciente (por exemplo, a ndo
adesao).

Ja para Fuqua e Stevens existem quatro categorias principais para as causas do
erro: a falta de conhecimento ou habilidade, dificuldade em cumprir procedimentos e
politicas, falha na comunicacdo e as caracteristicas e experiéncia pessoal do
profissional, como o estado mental, stress, distragdo.® Todos esses fatores estdo
voltados de certa forma a uma abordagem pessoal do erro, 0 que pode atrapalhar a
criacdo de uma cultura de seguranca. Algumas dessas questdes podem ser trabalhadas
como questdes sistémicas.

Tissot 2003 encontrou como risco para erros de administracdo de
medicamentos a sobrecarga de trabalho do profissional de enfermagem, medida neste
estudo como numero de pacientes por profissional de enfermagem convergindo com
outros estudos realizados nos EUA.3* Outro fator de risco foram as prescricdes ilegiveis
ou incompletas que podem levar ao erro de interpretacdo e gasto de tempo na tentativa
de decifra-la.

Resultado de estudo sobre percepcdo de erros com enfermeiras, realizado em
hospital de 700 leitos, apontou como causas dos erros de medicacdo, entre outros, a
falha na identificacdo do paciente, as distracbes por outros pacientes, colegas de
trabalho ou eventos na unidade, cansaco do profissional e erros de comunicacéo.®
Outro estudo realizado em UTI acrescenta a falta de protocolos de preparo e
administracdo de medicamentos, a falta de médico 24h impossibilitando a consulta nos
casos de duvida, o dia da semana e turno como potencializadores do erro de
administracdo. A falta de conhecimento sobre o medicamento e sobre o paciente, a
violacdo de regras, os deslizes e lapsos de memoria, 0 sistema de distribuicdo de
medicamentos e o nimero de farmacéuticos por leito, também tem sido relatados.®

Trabalho realizado em quatro hospitais brasileiros, publicado em 2006, resultado
de observacdo direta, identificou que o ambiente pode interferir na qualidade do
processo, incluindo questdes como iluminagéo, ventilagdo, organizagédo, circulagdo de
pessoas, fontes de distracdo e ruido. Uma outra questdo abordada foi a falha na
distribuicdo e no estoque de medicamentos que pode contribuir para varios erros como o
de omisséo, o de horério, 0 de medicamento deteriorado e o de medicamento néo

autorizado, por exemplo. A falta de conferéncias e a falta de registro dos medicamentos
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administrados, a relacdo do profissional com o paciente e a transcricdo, foram outros
fatores mencionados.®’

Miasso relata que as causas mais citadas pelos profissionais de salide em sua
pesquisa foram a falta de atencdo (23,2%), as falhas individuais (19,8%), falha na
administracdo e organizagdo dos servicos (16,8%), excesso de trabalho (13,1%), falha
na comunicacao (7,5%) e prescricdes médicas (7,5%).%

Os fatores que influenciaram na ocorréncia de erros no estudo de Bardot 2012,
foram a via de administracdo, o numero de pacientes sob os cuidados de um profissional
de enfermagem e a classificagdo ATC. Foi encontrado um risco maior de acontecer
erros quando os medicamentos eram injetaveis, quando os profissionais de enfermagem
estavam responsaveis por um namero maior de pacientes e quando os medicamentos
utilizados eram do grupo do sistema respiratorio, hormonal, anti-infecciosos de uso
sistémico e do sistema nervoso central.”*

Um fator contribuinte pode ser um precursor necessario de um incidente ou pode
ndo ser suficiente para causar o incidente. Identificar os erros que ocorrem e conhecer as
suas causas € essencial para realizar melhorias no processo de trabalho e evitar que se

repitam.

Notas

i. NCC MERP - National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention: Institui¢cdo
norte-americana criada em 1995 com o objetivo de disseminar conhecimentos para 0 uso seguro de
medicamentos, estimular relatos e prevenir erros de medicacdo, compostos por organizagdes de
profissionais de salde e consumidores e instituicdes do governo como por exemplo: o FDA, a ASHP,
a Joint Comission, a United States Pharmacopeia, American Nurses Association e American Medical
association, entre outros.

ii. ASHP: Associacdo profissional e cientifica de farmacéuticos hospitalares e de sistemas de satde.

iii. MEDMARX: uma base de dados, com acesso pela internet, que coleta dados andnimos e analisa erros de
medicaces, desenvolvido pela United States Pharmacopeia — USP.
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3. Objetivos

Objetivo geral: Analisar a ocorréncia de erros no processo de preparo e administracdo

de medicamentos realizados pela enfermagem em uma enfermaria de pediatria.

Objetivos especificos:

1. Analisar o contexto do processo de trabalho relacionado ao preparo e administracao
de medicamentos.

2. Descrever o processo de preparo e administracdo de medicamentos executados pelos
profissionais de enfermagem.

3. Verificar a frequéncia de erros no preparo e na administracdo de medicamentos.

4. Identificar os tipos de erro no preparo e na administracao de medicamentos.

5. Descrever e analisar os fatores contribuintes para o erro.
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo trata-se de um estudo exploratorio, prospectivo de natureza
quantitativa e qualitativa, que utilizou-se das técnicas de observacdo sistematica, de

entrevista semi-estruturada e analise de documentos.

4.2 Local de estudo.

A pesquisa realizou-se em uma unidade de internagdo pediatrica de um hospital
de ensino e pesquisa da rede publica, de alta complexidade, referéncia nacional na satde
da crianca, do adolescente e da mulher.

O hospital tem capacidade para cento e vinte leitos. A unidade de internagéo
onde ocorreu a andlise é a que tem o0 maior nimero de leitos. Possui sete quartos (box)
contendo dois leitos cada, totalizando quatorze leitos.

A unidade de internacdo estudada é chefiada por um médico e um enfermeiro
hierarquicamente subordinados a Vice-diretoria de Assisténcia. Atende pacientes de até
dezoito anos, sendo a maioria deles portadores de doengas cronicas.

A escala de trabalho funciona com plantbes de vinte e quatro horas com
intervalo de descanso de cento e vinte horas. O plantdo diurno funciona com um
enfermeiro plantonista, um enfermeiro diarista, quatro técnicos plantonistas, um técnico
diarista no preparo, um ou dois técnicos diaristas nas demais atividades, podendo ter o
auxilio de residentes e enfermeiros em treinamento." Nos finais de semana, feriados e
plantdes noturnos a equipe é formada por um enfermeiro plantonista e quatro técnicos
plantonistas.

As prescri¢fes sdo digitadas pelos médicos, porém ndo existe ainda um sistema
de prescricdo eletronica implementado. Acréscimos de medicamentos ao longo do
plantdo sdo manuscritos e enviados ao Servigo de Farmécia. Os medicamentos séo
distribuidos pelo Servico de Farmécia de forma mista. Os medicamentos orais séo
distribuidos por paciente para vinte e quatro horas (dose individualizada). As solugdes
de grande volume, os eletrélitos e os medicamentos de emergéncia sdo distribuidos de
forma coletiva atendendo ao pedido da enfermagem (dose coletiva). A maior parte dos
medicamentos injetaveis de uso regular é distribuido por dose unitaria. Entretanto o

preparo e a administracdo de hidratagdes venosas (soros e eletrdlitos), drippings de
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sedativos (Ex: midazolam, fentanil) e solucbes de emergéncia (dopamina, dobutamina,

epinefrina) sdo de responsabilidade da enfermagem.

4.3 Populagéo de estudo

Na entrevista foram incluiram-se todos os profissionais de enfermagem da
enfermaria de pediatria envolvidos com o preparo e administracdo de medicamentos.

Na fase de observacdo incluiram-se todos os profissionais de enfermagem que
prepararam ou administraram medicamentos pelo menos uma vez, durante o periodo de
vinte e trés dias. A unidade de observacdo foi cada episddio de preparo e de
administracdo de medicamentos realizados pela enfermagem observados.

Na observacdo da administracdo de medicamentos consideraram-se 0S
medicamentos preparados pela farmécia e pela enfermagem. Na observacdo do preparo
foram incluidos apenas os medicamentos preparados pela enfermagem no posto de

enfermagem.

4.4 Etapas da pesquisa

A anédlise do contexto dos processos de trabalho relacionados ao preparo e
administracdo de medicamentos (objetivo especifico 1) envolveu o conhecimento das
politicas institucionais que promovem o uso seguro de medicamentos e que norteiam a
terapia medicamentosa. Para tanto, analisaram-se 0s documentos elaborados pela
Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), Geréncia de Risco, Comisséo de
Farmécia e Terapéutica, Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, utilizando-se
roteiro previamente estabelecido (Apéndice 1). Estas comissdes foram escolhidas por
serem instancias importantes na definicdo, implementacdo e garantia da seguranca do
paciente na terapia medicamentosa do hospital. Na inexisténcia, ou diante da deficiéncia
de informacdes dos documentos, as perguntas foram direcionadas a chefia.

Para a caracterizagdo dos profissionais de enfermagem observados realizou-se
entrevista semiestruturada (Apéndice 2) com todos os profissionais de satude envolvidos
no preparo e/ou administracdo de medicamentos.

Para entendimento do contexto do preparo e administracdo utilizou-se um roteiro
de observacao (Apéndice 3).

Com o0 objetivo de descrever o processo de preparo e administracdo de
medicamentos executados pelos profissionais de enfermagem (objetivo especifico 2),
verificar a frequéncia de erros no preparo e na administragdo de medicamentos.
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(objetivo especifico 3), identificar os tipos de erro no preparo e na administracdo de
medicamentos (objetivo especifico 4), descrever e analisar os fatores contribuintes para
o0 erro (objetivo especifico 5), realizou-se a observacao sistematica com auxilio de um
roteiro de observacdo semiestruturado do preparo (Apéndice 4) e da administracdo de
medicamentos (Apéndice 5), por um Unico observador.

Apesar das limitacGes da técnica de observagéo, ela continua sendo a mais valida
e eficiente para detectar erros de administragdo de medicamentos. Um estudo realizado
por Flynn et al (2003), comparou métodos para detectar erros de administracdo. De
2557 doses observadas foram detectados 456 erros de administracdo, quando utilizado o
método de revisdo dos registros da enfermagem foram identificados 34 erros e um erro
de medicacdo por notificagdo voluntaria.®*® A permanéncia do observador por algum
tempo na enfermaria diminui este efeito, pois passa a fazer parte do contexto e as
pessoas comegam a vé-lo como parte da equipe.

O periodo de observacdo se deu nos meses de julho, agosto e setembro de 2013.
Essa observacédo abrangeu o preparo e a administracdo de medicamentos realizados pela
enfermagem em todas as equipes, todos os dias da semana (inclusive finais de semana)

e todos os turnos (dia e noite).

Figura 7 - Periodo de observagdo em uma enfermaria de pediatria.

f N
6 dias L
. ) 14 Plantdes diurnos
(observagdo da rotina)

Total: 29 dias

7 Plantdes noturnos 2 Plantdes de fim de semana

\ /

As unidades de observacdo foram as doses preparadas e as administradas pela
enfermagem. Apds a observagdo e o registro do preparo e administragdo, comparou-se
com a prescrigdo, sendo considerada inadequada quando havia discrepancia entre elas.
Foi considerado erro o que, nesse processo, tivesse sustentacéo na literatura.

Neste estudo optou-se por ndo conhecer previamente a prescricdo. Quando foi
detectado pelo observador risco de potencial dano ao paciente, o profissional de
enfermagem observado foi comunicado, conforme acordado no Comité de Etica em

Pesquisa, computando-se 0 episodio como erro e como intervencao.

58



As interrupgdes foram observadas, sendo definidas como “eventos que ocorrem

de forma aleatdria, que quebram a continuidade do foco cognitivo em uma tarefa

primaria.”® Por exemplo, um telefone que toca, um pedido de informag&o ou ajuda de

um acompanhante ou profissional de salde, conversas paralelas durante o preparo ou

administracao.

A tipologia de erros de medicacdo utilizada baseou-se nas recomendagfes da

American Society Health-System Pharmacist (ASHP)>’ ,conforme quadro 8.

Quadro 8 — Erros de medicacdo: Classificagdo e defini¢fes utilizadas no estudo.

Classificacdo

Defini¢do

Omissao de dose

Deixar de administrar uma dose prescrita para o paciente. Nao sera considerado
erro se houver recusa do paciente ou se o profissional detectar que 0 medicamento
é reconhecidamente contra-indicado.

Dose errada

Administracdo de dose maior ou menor que a prescrita ou administraco de dose
duplicada. Serdo considerados também erros de concentra¢do e frequéncia de
administracéo errada.

Droga néo Administracdo de medicamento ndo prescrito, inclui administracdo de um
autorizada medicamento errado ou uma dose administrada no paciente errado.

Erro de Administracdo de um medicamento com a forma farmacéutica diferente da
apresentagéo prescrita.

Erro de técnica de
administracéo

Procedimento ou técnica inadequada na administragdo da droga. Inclui-se aqui via
de administracdo errada, velocidade de infusdo errada, ndo inspecéo visual, ndo
lavagem das maos, administragdo de medicamentos incompativeis
concomitantemente, ndo lavagem de cateteres e sonda antes, entre e depois das
medicac¢Oes ou dietas, ndo registro das administragdes.

Erro de preparo

Medicamento incorretamente manipulado. Inclui incorreta reconstituicdo,
dilui¢do, incompatibilidades e embalagem inadequada, trituracdo inadequada.

Erro de horéario

Administracdo de medicamento fora do horario aprazado na prescricdo. O
intervalo que seré considerado é de 1h para mais ou para menos.

Erro de droga
deteriorada

Administracdo de medicamentos vencidos ou com integridade fisico-quimica
alterada ou armazenadas de forma inadequada.

QOutros

Qualquer erro de medicagdo que ndo se enquadra em uma das categorias pré-
definidas acima.

Fonte: ASHP, 1993, adaptada.

4.5 A andlise do resultado

Calculou-se a proporc¢éo de pacientes que sofreram pelo menos um erro, através

das férmulas:

n? pacientez que zofreram erro de preparo

X100

n? pacientes observados

n? pacientes que sofreram erro de administragio

X100

n? pocientes observados

Calculou-se a taxa de erros de preparo e administracdo, onde o numerador da

razdo € o numero de observacfes em que ocorreu pelo menos um erro e o denominador
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¢ chamado de Total de Oportunidades para o erro (TOE) e inclui todas as doses
administradas observadas mais as doses ndo administradas, porém prescritas, 0 que
seriam os erros de omissdo. O termo “oportunidades para o erro” é usado nos estudos de
erro de medicagdo.” Para cada dose administrada admite-se que pode estar correta ou
incorreta, prevenindo-se, assim, que a taxa de erro seja maior que 100%. A equacao é a

sequinte:

n? de obeervacies de administracio com pelo menos um erro
TOE

x 100

Taxa de erro de administracdo =

n? total de erroz de preparoc observado
TOE

Taxa de erro de preparo = x 100

Uma administracdo pode estar sujeita a varios tipos de erro, por isso é possivel
gue o numero de erros seja maior que o numero de administracdes. Calculou-se, entdo, a
frequéncia absoluta e relativa dos tipos de erro, considerando o nimero de vezes em que
foi observada uma categoria de erro (Ex: erro de horério) dividido pelo nimero total de
erros observados, tanto para 0 preparo quanto para a administragdo multiplicados por
100.

. . c o~ . 0 d X ob o
Distribuicdo dos tipos de erros observados= ——————"""""2%2* x 100

n? total de erros

X=tipo de erro (erro de dose, erro de horario, etc.)

Realizou-se a descri¢do e a analise dos principais fatores contribuintes para o
erro por meio dos dados coletados nas entrevistas e observacdes e da revisdo nédo
sistematica da literatura.

Os instrumentos para coleta de dados foram construidos baseados na RDC n° 45,
de 12 de marco de 2003,* e nas teses de Silva 2003%!, Opitz 2006°? e Camerini 2010%,

sendo realizado um pré-teste.

4.6 O pré-teste

Realizou-se no pré-teste 19 observacdes, sendo 16 de administracdo e trés de
preparo. Foram encontrados 9 erros, 1 de preparo, 3 de velocidade de infuséo, 2 erros de
horéario, 1 erro de omissao, 1 erro de via e um erro de droga ndo autorizada (paciente

errado).
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Apos a realizacao do pré-teste efetuaram-se as seguintes modificacdes no roteiro
de observacéo da administragéo:

No lugar de usar “Cddigo” nos dados profissionais, optou-se por colocar o0 nome
do “Profissional observado”, pois o processo de administracdo ¢ muito dindmico, e o
instrumento deve facilitar a coleta. Foi retirado o item “Dados do paciente”, pois na
tabela esse dado ja estava contemplado.

Os dados sobre a organizagéo do trabalho foram retirados porque a reparti¢éo do
trabalho é muito variavel ao longo do plantdo. Apesar de haver uma planilha que o
enfermeiro faz no inicio de cada plantdo designando com quais pacientes cada
profissional vai ficar, em relacdo ao preparo e administracdo de medicamentos, nédo
existe uma divisdo de responsabilidades bem definidas, acaba sendo de todos, pois
existem os horarios de almogo e descanso que devem ser cobertos. Preferiu-se entdo
anotar no diario de campo o numero de pacientes internados e nimero de profissionais
de enfermagem em cada plantdo, ndo ficando essa informacao perdida.

Em dados sobre o medicamento foi retirado o nimero da observacdo, hora de
inicio e término da observacdo para agilizar o processo de coleta. Acrescentou-se na
tabela o item “administrado com outros medicamentos”, para detectar
incompatibilidades e interagdes medicamentosas.

Em dados sobre o procedimento, além da coluna sim e ndo foi acrescentada a
coluna “ndo observado”, pois em alguns momentos nao foi possivel observar
claramente 0 que estava acontecendo, por exemplo, a inspecdo visual ou quando o
préprio profissional ou seus colegas criavam uma barreira visual.

O item “A técnica foi correta?” Foi desmembrado em linhas sendo acrescentados
mais dois itens: “Houve lavagem de sonda antes, entre e depois de cada administracao?”
“Foi administrado junto com alimento?” Foi excluido o item: “ Houve controle do
tempo de infusdo?” Todos os medicamentos intravenosos sdo administrados em bomba
infusora e ela sinaliza o fim da infusdo havendo sempre um controle do tempo de
infusdo. O item “Houve monitoramento do paciente?” foi excluido por ser uma outra
etapa do processo de medicacao.

Em relagdo ao instrumento de observacédo de preparo foram feitas as seguintes
alteragdes: em “Dados do profissional observado” e “Dados do paciente” preferiu-se
utilizar o nome ao invés de codigo ou prontudrio para agilizar a coleta de dados.

Acrescentou-se as colunas na tabela os itens: N&o observado (NO) e Né&o se aplica(NA).
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Suprimiu-se do roteiro “Onde foi realizado o preparo?”, porque se observou que
0 preparo de acordo com a forma farmacéutica era preparado sempre no mesmo local. O
item “Utilizou EPI?” foi mais bem descrito especificando quais foram usados (luvas,
mascara, toca, capote). O item “Verificou dose, compatibilidades e concentracdo para
infusdo antes do preparo?” foi excluido visto que fazem o que esta prescrito sem
nenhuma avaliagdo prévia. Acrescentou-se também a coluna N&o observado (NO) e Nédo

se aplica (NA)e o item “Houve trituragao?”

4.7 O trabalho de campo

A entrada em campo € um momento importante da pesquisa. As pessoas que
introduzem o pesquisador no campo tem um papel fundamental, pois sdo elas que traréo
a sua primeira imagem para o grupo facilitando sua aceitacdo e aumentando sua
confiabilidade.**

A entrada em campo se deu inicialmente através da chefia do Departamento de
Pediatria (enfermeira), que apresentou a pesquisadora a enfermeira plantonista. Esta
informante-chave mostrou as rotinas de trabalho da enfermaria e a introduziu no campo,
apresentando-a a equipe. Num segundo momento, o informante-chave passou a ser um
técnico de enfermagem diarista, que no decorrer da semana, apresentou-a as demais
equipes.

Inicialmente, havia se pensado em fazer uma reunido com a equipe de
enfermagem para apresentacdo do trabalho e solicitar a autorizacdo dos participantes,
porém, naquele dia a rotina de trabalho foi bastante intensa. Optou-se entdo, pela
abordagem individual, com o objetivo e a metodologia do estudo sendo explicados para
cada profissional, e solicitadas as autoriza¢Ges a cada um. Nesse momento, também se
realizou a entrevista, como uma forma de conhecimento e aproximagdo dos
profissionais.

Uma das dificuldades da entrada em campo foi conseguir a atencéo das pessoas,
devido a intensa demanda de trabalho durante aquele periodo, buscando sempre a
melhor ocasido para abordar os profissionais de forma que o cuidado ndo fosse
interrompido.

Seis dias foram utilizados para conhecer as equipes, a rotina de trabalho, bem
como realizar a entrevista, o pré-teste dos instrumentos de observacdo e diminuir o
efeito Hawtorne, a mudanca de comportamento ao se perceber que se estd sendo

observado.
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Uma segunda etapa foi a insercdo do pesquisador. O grupo estava mais
preocupado com sua personalidade e comportamento do que com sua base légica de
estudo. Deve-se entdao “colocar-se sob o ponto de vista do observado, com respeito,
empatia € inser¢ao o mais intimo possivel.”94

Uma polémica enfrentada durante a permanéncia em campo foi manter o
equilibrio entre “ser um nativo” e a0 mesmo tempo ser um pesquisador objetivo. A
aproximagdo das pessoas pode trazer algumas distracfes que podem distanciar o
pesquisador do seu objetivo (EX: conversas, solicitacbes de ajuda dos pais, dos
pacientes e da propria equipe). Ao mesmo tempo precisa-se fazer concessbes para
ganhar a confianca da equipe, de maneira que a observagdo se torne a mais natural
possivel.

A saida de campo é um momento importante. As relagdes interpessoais que se
criaram ndo acabam com a pesquisa, existe uma relacdo de expectativas e confianca que
ndo pode ser quebrada.®* Informou-se que o trabalho em campo estava sendo encerrado,

mas que o pesquisador voltaria com os resultados para serem discutidos com a equipe.

4.8 Cuidados éticos e administrativos

Os procedimentos éticos foram baseados na Resolucdo n° 196, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Satide (CNS). *°

Em fevereiro de 2013 foi autorizada a pesquisa pela chefia do Departamento de
Pediatria sendo o projeto protocolado pela vice-diretoria de pesquisa da instituicdo. O
projeto foi encaminhado ao CEP sendo aprovado em julho de 2013.

O objetivo do trabalho foi esclarecido e foi solicitada autorizagéo do observado e
entrevistado através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes
de se iniciar a observacdo. Toda vez que foi detectado pelo observador risco de
potencial dano ao paciente, o observado foi comunicado e orientado, com objetivo de
evitar 0 dano ao paciente. Os dados coletados foram tratados com sigilo e
confidencialidade. O banco de dados foi utilizado na pesquisa somente pelo
pesquisador. N&o foram citados nome de pacientes, dos profissionais e nem da

instituicao.

4.9 Organizacdo e tratamento dos dados
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Apos coleta dos dados as informacbes foram armazenadas em um banco de
dados no Excel 2010 e importadas para o SPSS (Statistical Software for the Social
Science) versdo 20 de 2011, onde foram feitas as analises estatisticas pertinentes.

Nota:
iv —Enfermeiros em treinamento: séo enfermeiros formados que fazem seis meses de treinamento na enfermaria sob
supervisdo, sdo chamados também de capacitandos.
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5. Resultados

5.1 Resultados relacionados ao contexto institucional

5.1.1 A Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar

De acordo com o regimento interno do hospital em estudo, a Comisséo de
Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) é um 6rgédo de assessoria a dire¢do do hospital
no que diz respeito a politicas de prevencao e controle de infeccdo hospitalar. A CCIH ¢
responsavel por coordenar os Nucleos de Controle de Infec¢do Hospitalar (NCIH):

. NCIH-Consultor que delibera as acGes de Controle de Infeccédo
Hospitalar formado por um coordenador que é um médico infectologista, duas
enfermeiras e um profissional de nivel médio, com dedicacdo exclusiva na
CCIH;

. NCIH-Executor que operacionaliza as acles deliberadas
composto pelo vice-diretor de assisténcia (médico), chefias de enfermagem, de
farmécia, do laboratério de microbiologia e administragdo;

. NCIH-Pesquisa, que visa 0 desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico. Formado por um pesquisador com doutorado, um membro executor

e diversos profissionais que estejam envolvidos no projeto de pesquisa.

Ainda existem os membros colaboradores que sdo profissionais de diferentes
especialidades, um residente de enfermagem, um especializando e dois enfermeiros em
treinamento. Todos sdo responsaveis pela implementacdo do Programa de Controle de
Infeccdo Hospitalar (PCIH).

As reunides da CCIH sédo realizadas semestralmente e a qualquer momento
conforme a necessidade. As resolucdes da CCIH tem carater normativo na instituicdo e
devem ser cumpridas por todos os funcionarios.

A CCIH possui Procedimentos Operacionais Padrdes (POPs) disponibilizados na
intranet, atualizados em fevereiro de 2013. A CCIH oferece cursos de capacitacdo para
todo o hospital, que devem ser solicitados pela chefia do servico. Os temas sao
previamente estabelecidos, porém podem ser aceitos outros.

Semanalmente, os profissionais da CCIH realizam visitas técnicas nas
enfermarias com o objetivo de identificar inadequagdes que possam interferir nas boas
praticas de assisténcia a saude e no aumento de infeccdes associadas a assisténcia a

satde (IRAS). Nas visitas sdo feitas recomendagdes e relatorios sdo enviados para as
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chefias, orientando as melhorias que devem ser realizadas. Durante a visita uma lista de
verificacdo (check-list) é utilizada com os seguintes itens:

e validade dos medicamentos;

e local de preparo de medicacdes;

e datacdo dos curativos;

e equipos e almotolias;

¢ almotololias com tampas;

e dispensador com alcool gel;

e saboneteiras;

e organizacgdo do servico;

e estrutura;

e lixeiras com tampa e identificadas;

e sacos depdsito de residuos;

e Realizagéo da higienizacdo da unidade;

e kit de isolamento disponivel;

e armazenamento de material esterilizado;

e limpeza da geladeira;

e registro de temperatura no mapa,;

e descarte de perfurocortantes;

e se 0 expurgo esta adequado, uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPIS),

uso de adornos e higienizagdo de mé&os.

O ultimo relatorio da CCIH sobre a unidade de internagdo em que foi realizado o
estudo apresentou problemas relacionados com a desorganizacdo do ambiente:o
acumulo de insumos e materiais por todo setor, acimulo de pertences do paciente e
acompanhantes no box, o que poderia dificultar a limpeza, roupas das criangas expostas
no leito e almotolias abertas.

Embora ndo haja POP especifico sobre a técnica asséptica para o preparo e
administracdo de medicamentos injetaveis para manter a sua esterilidade, existem varias
informacgdes importantes fragmentadas em outros POPs, como descrito a seguir:

e Higienizagdo das maos.
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A higienizacdo das méos é um procedimento extremamente importante para a
prevencdo e controle da infeccdo hospitalar e pode ser feita com agua e sabdo neutro,
alcool 70% e antisséptico degermante.

Antes do preparo de medicamentos deve ser realizada a lavagem simples das
méaos com agua e sabdo por 40 a 60 segundos. No caso de contato anterior com
pacientes com doencas infectantes recomenda-se a higienizagdo com antisséptico
degermante utilizando a mesma técnica da lavagem simples de méos. Ainda pode ser
feita, em substituicdo a higienizacdo simples, caso ndo haja sujidades visiveis, a fricgdo
antisséptica das méaos utilizando alcool glicerinado por 20 a 30 segundos.

Para que a limpeza das maos seja adequada as unhas devem ser curtas, sem
esmalte e os adornos (anéis, pulseira, relégio) devem ser retirados.

e Precaucdo de contato

No POP de medidas de precaucdo e isolamento, encontraram-se as informacdes

descritas na figura abaixo:

Figura 8 - Informacgbes relacionadas a seguranca do preparo e administragdo de
medicamentos encontradas no POP de precaucao de contato formulado pela CCIH.

Uso de EPI

Y
Nio
reaproveitamento
de seringas e
agulhas em outros
pacientes

Higienizacdode
mios

Precaucdo de
contato

Limpeza do
ambiente

Frasco multi-dose
para uso de um
paciente exclusivo.

Praticas seguras
para o preparo
administragio de
medicamentos

Desinfeccdocom
alcool 70° dos
Frascos-ampola.

Técnica asséptica
Nao reencapar
agulha e ndo
desconcta-lada

seringa

Descarte

Em recipiente

adequado e rigido.

e Prevencao e controle de infec¢cOes de corrente sanguinea relacionadas a cateteres

intravasculares em pediatria e neonatologia.
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Toda manipulacdo de cateteres deve ser precedida de higienizacdo das maos e
desinfeccdo das conexfes com alcool 70% com friccdo vigorosa com no minimo trés

movimentos rotatorios. Os sistemas de infusdo devem ser trocados no tempo adequado,

conforme quadro a sequir.

Quadro 9 - Normas da CCIH para troca de dispositivos

Dispositivo Troca
Equipo de infusdo continua 72-96h
Equipo de infusdo intermitente 24h
Sistema de infuséo de nutricdo parenteral 24 h
Equipo de administragdo de sangue e hemoderivados A cada bolsa
Sistema de infusdo de emulsdo lipidica 24h
Cateter umbilical arterial 5 dias
Cateter umbilical venoso 14 dias

Cateter Central de Insercéo

Sem troca-programada

Periférica
Cateter arterial pulmonar 3 dias
Cobertura com gaze 48h

Danulas, conectores, tubos extensores de infusdo, extensores multi

vias e transdutores de presséo.

Junto com seus respectivos
sistemas de infusao

O sistema de infusdo deve ser trocado também quando houver quebra de técnica
e em situacdes de acimulo de sangue ou mau funcionamento do mesmo.

A preparacdo da pele para insercdo de cateter deve ser realizada com friccédo
com clorexidine 2% ou alcool 70%. No caso de cateter periférico a luva usada pode ser
ndo estéril. Aguarda-se entdo a secagem para inicio do procedimento. O sitio de
insercdo deve ser estabilizado e coberto com dispositivo apropriado. A troca da
cobertura deve ser realizada com gaze estéril a cada 48 horas A manutencdo da
permeabilidade vascular com cloreto de sodio 0,9% deve ser discutida levando em conta

0 risco-beneficio.
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Quadro 10 - Normas da CCIH para o preparo e a administracdo de medicamentos injetaveis.

Itens Preparo Administracdo
Higienizacio de méos SIM SIM
Luvas N&o esta claro SIM, exceto para IM e SC
Oculos Sempre que houver risco de
Capote contato com o sangue
Méscara
Desinfeccéo de bancada SIM Né&o se aplica
Desinfeccdo de ampolas e SIM Nao se aplica

frascos ampolas

Desinfeccdo de conexdes e Néo se aplica SIM

pontos de adi¢éo

Descarte SIM SIM
Desinfeccéo de bombas Né&o se aplica Né&o
infusoras

Supervisao SIM SIM
Treinamento SIM SIM
Limpeza de bombas infusoras Né&o se aplica Néo
Utilizacéo de gaze estéril Né&o Né&o

IM=Intramuscular, SC= Subcutanea

Os POPs da CCIH foram baseados em manuais do Ministério da Salde e da
ANVISA. A CCIH procuram seguir o disposto nas legislagdes vigentes.

Cada enfermaria € responsavel pela confeccdo do seu POP de preparo e
administracdo de medicamentos. Existem recomendacdes verbais da CCIH durante as
visitas técnicas, porém nao documentadas sobre o processo, por exemplo, do uso de
luvas, toca, mascara, de gaze estéril e a abertura de campo estéril para manipulacdo de

medicamentos injetaveis.

5.1.2 A Comissdo de Farmacia e Terapéutica.

De acordo com o regimento interno, a Comissdo de Farmécia e Terapéutica
(CFT) ¢é definida como “uma junta deliberativa multiprofissional designada pela

diretoria de assisténcia clinica com a finalidade de regulamentar a utilizacdo de

medicamentos que compdem o receituario hospitalar.” Tem como objetivos: promover
0 uso racional de medicamentos, padronizar medicamentos adequados ao perfil
assistencial considerando eficacia e seguranca para compor a “lista padronizada de
medicamentos”.
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A maioria de suas competéncias se relaciona com a selecdo de medicamentos,
seja pela inclusdo ou exclusdo de medicamentos da lista padronizada, seja pela
informac&o e divulgacgdo de estudos clinicos. Ela serve também como assessoria técnica
em assuntos relacionados a medicamentos.

Quanto a sua composicdo, € composta por: um presidente, um secretario e
representantes da clinica médica, da clinica cirdrgica, dos ambulatérios geral e
especializado, da pediatria, da enfermagem, da neonatologia, da ginecologia, da
anestesiologia, da farmécia, da CCIH e um consultor eventual, quando necessario. As
reunides sdo realizadas a cada trinta dias, com registros em ata. Suas resolucdes sdo de
carater normativo e baseadas em diretrizes clinicas. Nenhum membro da CFT ¢é
exclusivo, exercendo outras atividades na instituicéo.

N&o existe nenhuma regulamentacdo ou recomendacgdo direta da CFT que
envolva o preparo e administracdo de medicamentos, mas o fato de se ter uma lista de
medicamentos padronizados contribui para tornar 0 sSeu usO mais Seguro,

proporcionando maior familiaridade e conhecimento aos profissionais de salde.

5.1.3 A Geréncia de Risco

O hospital em estudo faz parte da Rede Sentinela da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) desde 2006 como hospital colaborador, sendo
credenciado em 2011, como participante, centro de referéncia e centro de cooperagdo. A
Geréncia de Risco (GR) tem como objetivos:

e Aprimorar e consolidar as praticas de cuidado a salde de forma mais segura, por
meio de gerenciamento de risco sistematizado com ferramentas de qualidade para o
paciente, o profissional e 0 meio ambiente;

e Ampliar sua atuagdo no credenciamento com a rede Sentinela/ANVISA nos perfis
de pesquisa, ensino, centro de referéncia, como suporte estratégico relacionado ao
gerenciamento de riscos e a utilizagdo racional de novas tecnologias em saude, de
acordo com os principios do SUS para a melhoria de qualidade de vida na area da
mulher, crianca e adolescente.

e Contribuir para a reducdo de riscos sanitarios hospitalares a satde, desenvolvendo
solucgdes eficazes para a prevencdo e o controle de eventos adversos por meio de
producdo de conhecimentos, metodologias e modelos de intervencdo, mediante

parcerias nacionais e internacionais.
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A GR Atua com quatro nucleos:

e Hemovigilancia para identificacao, analise e prevencdo de eventos adversos
indesejaveis, imediatos e tardios, decorrente do uso de sangue e
hemocomponentes, monitorando seu uso terapéutico e possiveis reacdes
transfusionais.

e Tecnovigilancia para o monitoramento de eventos adversos e queixas
técnicas referentes a produtos e equipamentos para sadde, quanto ao déficit
em qualidade e adequacéo ao uso na fase pds-comercializagéo.

e Procedimentos assistenciais para deteccdo de problemas relacionados aos
processos assistenciais desenvolvidos no hospital que tenham probabilidade
de incorrer em danos a pacientes ou potencial evento adverso, sejam por
conta de infra estrutura deficitaria ou processos de trabalho inadequados.

e Farmacovigilancia para deteccdo, avaliacdo, compreensdo e prevencao dos
efeitos adversos ou qualquer problema relacionado a medicamento, sejam
intrinsecos ao produto farmacéutico (Reacdes Adversas a Medicamentos -
RAM), inefetividade terapéutica ou queixa técnica ou inerente a0 processo
de utilizacdo desta tecnologia (erros de medicagdo, interagdes
medicamentosas).

Das notificagOes realizadas em 2011, 56% se referiram a tecnovigilancia, 14%
aos processos de trabalho, 23% a farmacovigilancia, 6% a hemovigilancia e 1% a outras
questoes.

Em relacdo a farmacovigilancia a principal estratégia é a sensibilizacdo da
equipe quanto a notificacdo voluntaria de RAM, erros de medicacao e queixas técnicas
de medicamentos. As prioridades da GR sdo voltadas para atender as demandas das
notificagdes e do Ministério da Saude, levando a implementacdo e monitoramento de
plano de melhorias conforme as necessidades que se apresentam.

Erros de medicacdo ndo sdo frequentemente notificados. Os poucos notificados
foram eventos adversos, ou seja, eventos que de alguma forma causaram danos ao
paciente. Os enfermeiros sdo 0s que mais notificam.

A GR é responsavel por receber e coletar os dados de todos os incidentes
notificados e identificados no hospital. No seu escopo de trabalho esta a investigacao e
analise de casos referentes a farmacovigilancia, hemovigilancia, tecnovigilancia e
incidentes assistenciais. Outros casos sao encaminhados para as comissdes e nucleos

pertinentes investigarem.
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Para classificacéo do risco dos incidentes relacionados ao processo de trabalho é
utilizada a Ferramenta de Analise do Tipo e Efeito de Falha (Failure Mode and Effect
Analysis -FMEA). Em relacdo a severidade, a classificacdo varia de 1(minima) a 10
(muito alta). Eventos adversos classificados como 9 e 10, relativos a danos permanentes
e morte, passaram a ser encaminhados para o Nucleo de Qualidade e Seguranca do

Paciente (NQSP) a partir do momento em que foi criado.

5.1.4 Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP) foi criado através de
uma reunido com a vice-diretoria de assisténcia, que resultou em sua ata de
implantacdo, e mais tarde, na publicacdo da portaria institucional n® 34 datada de 16 de
setembro de 2013.

Seu objetivo é: Promover e apoiar a implementacdo, monitoramento e avaliacédo
das acOes assistenciais que visem a reducdo de situacdes de risco e eventos adversos
através da articulagdo com diversas estruturas institucionais identificadas como
essenciais para a seguranga do paciente.

Para tanto, suas atribuicdes sdo:

e Promover processos de sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais e
equipes de salde em seguranca do paciente;

e Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano Institucional de
Seguranca do Paciente;

e Disponibilizar o espago de discusséo interdisciplinar de todos o0s assuntos
relacionados a seguranca do paciente cujo objetivo é estabelecer barreiras
para a prevencéo de incidentes na instituicéo;

e Elaborar e apoiar a implantacdo de protocolos, guias e manuais de
seguranga do paciente nas diversas areas de atengdo da instituicao;

e Estabelecer critério de monitoramento e avaliacdo periodica dos
protocolos de seguranca do paciente instituidos através de indicadores
gue avaliem dentre outros aspectos a adesao;

e Atender e cumprir as determinacOes legais vigentes que envolvam a
qualidade e seguranca do paciente;

e Desenvolver acbes para a integracdo e a articulacdo multiprofissional

entre as diversas estruturas institucionais;
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e Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacdo em
seguranca do paciente e qualidade na instituicao;

e Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestacao assistencial a salde;

e Compartilhar e divulgar a direcdo e aos profissionais da instituicdo os
resultados das analises e avaliacdo dos dados sobre incidentes e eventos
adversos decorrentes a prestacdo assistencial a saude;

e Acompanhar os alertas sanitirios e outras comunicages de risco
divulgadas pelas autoridades sanitarias;

e Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos
adversos decorrentes da prestacao assistencial a salde;

e Manter sob guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria quando
requisitado, as notificacBes de eventos adversos.

O NQSP é composto de um farmacéutico, um médico, e um biomédico como
membros efetivos. Como membros consultores tém-se representantes da Enfermagem,
Farmécia, Administracdo, Gestdo da Qualidade, Engenharia Clinica, Nucleo de
Vigilancia Hospitalar dentre outros.

As estratégias para se alcancar o objetivo do NQSP sé&o:

1. Avaliar a Cultura da Seguranca do Paciente entre os profissionais que atuam
na instituicdo através da versao brasileira do questionario validado Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSPSC).%

2. ldentificar as estruturas institucionais que podem potencializar as agdes
relacionadas a seguranca do paciente; e analisar através de documentos como
POP, regimentos internos, ata de criacdo, pactuacdo de metas institucionais

dentre outros alinhamentos dessas agoes.

3. Identificar pessoas que possam colaborar na implantacdo de acdes

preventivas para aumentar a seguranca nos pProcessos assistenciais.

4. Criacdo de grupos de trabalhos multiprofissionais para cada um dos seis
primeiros protocolos instituidos na Portaria MS n° 1377, atividade
considerada prioritaria.
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O NQSP é responsavel por investigar e analisar os eventos adversos graves
encaminhados pela GR. Para tanto, serd criado um grupo de trabalho formado pelos
membros executores e membros consultores que serdo convidados dependendo de cada
caso. O objetivo sera investigar, identificar as causas e estabelecer um plano de

melhorias para que o incidente ndo se repita.

5.1.5 Caracterizagao dos profissionais de enfermagem

A equipe de enfermagem da unidade em estudo é composta por nove
enfermeiros, sendo seis plantonistas e trés diaristas, trinta e dois técnicos de
enfermagem. Dos técnicos, dois atuam de forma intercalada durante a semana no
preparo dos medicamentos orais, trés sdo diaristas e atuam no apoio da administragéo de
medicamentos e dietas e 27 sdo plantonistas. No periodo de estudo integraram-se a
equipe: dois residentes de enfermagem e cinco capacitandos, enfermeiros formados que
passam por seis meses de treinamento sob superviséo.

A escala de trabalho é organizada em plantdes de vinte e quatro horas de
trabalho intercaladas com 120 horas de descanso. No plantdo diurno atuam: um
enfermeiro plantonista, um enfermeiro diarista, quatro técnicos plantonistas, um técnico
diarista no preparo, um ou dois técnicos diaristas nas demais atividades, podendo ter o
auxilio de residentes em enfermagem e enfermeiros em treinamento. Nos finais de
semana, feriados e plantGes noturnos a equipe é formada por um enfermeiro plantonista
e quatro técnicos plantonistas.

A lotacdo do pessoal de enfermagem foi calculada tendo como base o escore de
TISS (Therapeutic Intervention Scoring System)®’, uma forma de medir gravidade e
carga de trabalho de enfermagem. Baseia-se na quantificacdo de intervencdes
terapéuticas de acordo com a complexidade, grau de invasividade e tempo dispensado
pela enfermagem No caso dessa enfermaria, no periodo de estudo, a maioria dos
pacientes era dependente de oxigénio, tinha traqueostomia e se alimentava por
gastrostomia.

Dos 48 profissionais, 43 participaram desta fase do estudo. Os demais néo
puderam ser entrevistados por ndo estarem presentes no periodo do estudo. Todos os
que foram convidados aceitaram participar.

Os dados profissionais foram obtidos por meio de entrevista atraves de roteiro

estruturado e os resultados estdo expressos na tabela 1.
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Na equipe, 35 (81,4%) profissionais sdo do sexo feminino, correspondendo a
maioria, e 8 (18,6%) sdo do sexo masculino. Quanto a idade, ficou assim distribuido: 11
(25,6%) estavam na faixa entre 20 e 29 anos, 15 (34,9%) entre 30 e 39 anos, 12 (27,9%)
entre 40e 49 anos e 5 (11,6%) entre 50 e 59 anos, mostrando um grupo heterogéneo.

Em relacdo a categoria profissional 14 (32,6%) eram enfermeiros e 29 (67,4%)
técnicos de enfermagem. Auxiliares de enfermagem ndo integram o quadro de
funcionarios nesta unidade de internacdo. Embora a categoria técnico de enfermagem
predomine, a maioria dos profissionais (67,4%) possui nivel superior.

No que se refere ao tempo de formacdo, 2 (4,7%) estavam formados ha menos
de um ano, 18 (41,9%) tinham de 1 a 9 anos de formado, 14 (32,6%) tinham entre 10 e
19 anos, enquanto que 7 (16,3%) tinham entre 20 e 29 anos e 2 (4,7%) entre 30 e 39
anos de formado.

No que diz respeito a experiéncia na instituicdo, grande parte estd na faixa de 1 a
9 anos (62,8%), seguido dagueles que tem menos de um ano de experiéncia (27,9%).
Quanto ao vinculo empregaticio 28 (65,1%) sdo estatutarios, 8 (18,6%) sdo
terceirizados, 5 (11,6%) sdo enfermeiros em treinamento e 2 (4,7%) sdo residentes.

No que concerne as atividades desenvolvidas pelo profissional, 14 (32,6%) s
trabalham nesta instituicdo, 10 (23,3%) trabalham também em outra instituicdo, 13
(30,2%) trabalham nesta instituicdo e estudam, 5 (11,6%) trabalham nesta instituigéo,
em outra e estudam e 1 (2,3%) trabalham nesta instituicdo e mais duas. Ou seja, a

minoria se dedica exclusivamente ao hospital (32,6%).
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Tabela 1 - Caracteristicas socioprofissionais da equipe de enfermagem observada durante 0s
processos de preparo e administragdo de medicamentos em uma enfermaria pediatrica. Rio de

Janeiro, 2013.

%

Sexo
Feminino 35 81,4
Masculino 8 18,6
Total 43 100,0
Idade
20a29 11 25,6
30a39 15 34,9
40a49 12 27,9
50 a 59 5 11,6
Total 43 100,0
Categoria Profissional
Enfermeiro 14 32,6
Técnico 29 67,4
Total 43 100,0
Tempo de formacéo para o cargo
atual
<lano 2 4,7
la9 18 41,9
10a19 14 32,6
20a29 16,3
30a39 4,7
Total 43 100,0
Tempo de experiéncia na institui¢do
<lano 12 27,9
la9 27 62,8
10a19 1 2,3
20a29 2,3
30a39 2 4,7
Total 43 100,0
Formacdo atual
Ensino Médio 14 32,6
Superior 29 67,4
Total 43 100,0
Vinculo empregaticio
Enfermeiro em treinamento 5 11,6
Estatutaria 28 65,1
Residente 2 4,7
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Terceirizado 8 18,6
Total 43 100,0

Regime de trabalho

Diarista 6 14,0
Plantonista 37 86,0
Total 43 100,0

Atividades desenvolvidas em outras institui¢cbes

S6 trabalha nesta instituicdo 14 32,6
Trabalha nesta instituicdo e em outra 10 23,3
Trabalha nesta institui¢do e estuda 13 30,2
Trabalha nesta instituicdo e em outra e estuda 5 11,6
Trabalha nesta instituicdo e mais duas 1 2,3
Total 43 100,0

As principais fontes de consulta a que os profissionais de enfermagem recorrem,
quando existem duvidas sobre o processo de preparo de medicamentos de acordo com a
tabela, sdo principalmente: os proprios colegas (51,2%) e o servico de farmécia
(30,2%). Nado ha bibliografia acessivel aos profissionais para consulta em caso de

duvidas e nem POP sobre o preparo e administracdo de medicamentos.

Tabela 2 - Principais fontes de consulta utilizadas pela equipe de enfermagem observada quando
surgem davidas sobre o preparo e a administracdo de medicamentos. Rio de Janeiro, 2013.

Fontes de consulta n %
Colegas 22 51,2
Bibliografia especializada 3 7,0
Médicos 3 7,0
Farmacia 13 30,2
Outros 2 4,7
Total 43 100,0

Cerca de 93% dos profissionais de enfermagem relataram ndo ter recebido
treinamento ou capacitacdo sobre o preparo e administracdo de medicamentos.

Ao serem questionados sobre quais as informacgdes que sentiam falta na pratica
do preparo e administracdo de medicamentos, 31,5% responderam informacdes sobre
compatibilidade, 18,5% todas as informacgdes citadas na entrevista, 16,7% sobre
farmacologia, 13% sobre efeitos colaterais, 11,1% sobre estabilidade, 5,6% sobre
interacdes medicamentosas, conforme demonstrado na tabela. Essas informacdes

sugerem o conteudo de uma educagdo permanente.
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Tabela 3 - InformacBes consideradas importantes pela equipe de enfermagem para o
aprimoramento do processo de preparo e administracdo de medicamentos. Rio de Janeiro, 2013.

Informacdes n %
Compatibilidade 17 31,5
Farmacologia 9 16,7
Estabilidade 6 111
Efeitos colaterais 7 13,0
Outros 2 3,7
Todas as respostas 10 18,5
Interacbes 3 5,6
Total 54* 100,0

* Aceita mais de uma resposta.

A maioria dos profissionais (69,8%) ja presenciou um erro de preparo e/ou
administracdo. Destes, grande parte se referiu a erros de técnica (30,8%), erros de dose
(25,6%), erro de medicamento ndo autorizado (23,1%) e erro de preparo (15,4%),

conforme indicado na tabela.

Tabela 4 - Tipos de erros de preparo e administracdo mencionados pela equipe de enfermagem
vivenciados em sua pratica profissional. Rio de Janeiro, 2013.

Erros N %
Dose 10 25,6
Monitoramento 1 2,6
Preparo 6 15,4
Técnica 12 30,8
Medicamento néo autorizado 9 23,1
Nao relatado 1 2,6
Total 39* 100,0

* Aceita mais de uma resposta.

No tocante ao procedimento adotado ao cometer um erro, a maioria disse que
notificaria a chefia imediata (55,8%) ou que notificaria dependendo do medicamento
(23,3%). Nenhum profissional notificaria diretamente a GR.

Tabela 5 - Procedimento adotado pelo profissional de enfermagem se cometesse um erro de
preparo ou administracdo de medicamentos. Rio de Janeiro, 2013.

Procedimento n %
Tentaria resolver sozinho 1 2,3
Notificaria a chefia 24 55,8
Notificaria dependendo do medicamento 10 23,3
Médico 6 14,0
Outro 2 4,7
Total 43 100,0
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5.2 Resultados relacionados ao contexto do preparo e administragdo de

medicamentos
5.2.1 Aspectos da estrutura da unidade de estudo

Os pacientes quando internam sdo identificados com pulseira branca contendo

trés identificacbes: nome completo, nimero do prontuério e data de nascimento.

Figura 9 - Pulseira de identificagcdo do paciente

NOME DO PACIENTE

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Figura 10 - Paciente identificado com pulseira.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Na porta do box também é colocada uma identificagdo, como mostra a figura 11.
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Figura 11 - Identificacdo do paciente fixada na porta do box.

Logotipo da instituigdo

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Em relacdo a estrutura, hd uma geladeira exclusiva para a guarda de
medicamentos com controle diario de temperatura. A leitura é realizada uma vez ao dia,
sem controle da temperatura méxima e minima. As torneiras para lavagem de maos séo
adequadas (segundo a RDC ANVISA n°45, sem comando manual).*® No periodo de
estudo ndo houve problemas na provisdao de sabdo, antissépticos, EPI e recursos para
secagem das maos.

Figura 12 - Medicamentos acondicionados em geladeira exclusiva.

A iluminagdo, a temperatura e a limpeza do ambiente estavam adequadas no
periodo de estudo. Existem l&mpadas proximas ao leito que podem ser acesas durante 0s
procedimentos de enfermagem a noite. Quando as lampadas queimam, sdo logo

trocadas pelo servico de manutencéo.
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As bombas infusoras estavam em numero suficiente. Existem trés modelos: a de
roldana utilizada para medicamentos em bolsa e hidratagcdes venosas, a de seringa para
medicamentos acondicionados em seringas e a de peristalse, definida nesta enfermaria
para administracdo de dietas. Os trés tipos de bomba sdo de marcas diferentes. N&o
existe registro de calibracdo das bombas por isso a frequéncia € desconhecida. Quando
se percebe que algo estd errado com a bomba, ela € trocada e encaminhada para o
servigo de manutengdo do hospital. N&o existe registro do treinamento dos funcionarios

quanto a utilizacdo da bomba infusora.

Figura 13 - As Bombas infusoras utilizadas na enfermaria da pediatria.

Bomba de seringa Bomba de roldana

5\‘11"_:"—5':’

Haao

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Para diferenciar dos dispositivos dos medicamentos intravenosos os perfusores

da dieta enteral utilizados sdo azuis.
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Figura 14 - Equipo azul para diferenciar dietas de medicamentos.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.
5.2.2 O processo de manejo da medicacdo na unidade de estudo

As prescri¢des sdo digitadas pelos médicos diariamente, inclusive sébados e
domingos e encaminhadas a enfermaria em duas vias. Inicialmente a enfermeira
plantonista, ou quem ela designar, compara a prescri¢do do dia com a do dia anterior e
faz o aprazamento. A segunda via das prescrigdes é encaminhada para o servigo de
farmécia através do técnico de farmécia.

No servico de farmacia toda prescricdo é analisada pelo farmacéutico sendo
recalculadas as doses dos medicamentos injetaveis prescritos, verificadas as
incompatibilidades, estabilidades e concentragdo para infusdo. Os medicamentos sdo
separados e conferidos pelos técnicos de farmacia. Os medicamentos orais, pomadas,
solucBes oftalmicas, supositorios, sdo distribuidos por dose individualizada para uso
durante vinte e quatro horas. Os eletrolitos, anestésicos, solugdes parenterais de grande
volume, medicamentos injetaveis de emergéncia sdo distribuidos por dose coletiva. Os
medicamentos injetaveis sdo distribuidos por dose unitaria, sendo entregues proximo ao
horario de administracdo. Configura-se entdo um sistema misto de distribuicdo de
medicamentos.

Apos separacdo e conferéncia no servigo de farmacia os medicamentos séo
encaminhados a enfermaria onde o técnico de enfermagem ou o enfermeiro confirmam
0 recebimento com sua assinatura em uma guia. N&o existe conferéncia pela equipe de
enfermagem no momento da entrega, pois na maioria das vezes estes profissionais estdo

em procedimento, o que dificulta a identificacdo da omisséo de distribuicdo de algum
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medicamento, que s sera percebida no momento da administracdo, gerando um atraso
ou, até mesmo, a ndo administragdo do medicamento.

Os medicamentos orais e 0s controlados sdo encaminhados a sala de medicacao
para guarda ou fracionamento. Os injetaveis chegam da farmacia proximo ao horario da
administracdo e sao dispostos na bancada do posto de enfermagem. Os distribuidos por
dose coletiva sdo armazenados em gavetas identificadas no posto de enfermagem. Os
diferentes eletrolitos sdo guardados na mesma gaveta, ndo havendo separacdo ou

identificacdo dos medicamentos potencialmente perigosos.

Figura 15 - Armazenamento de eletrélitos na enfermaria.

Gluconato de Calcio 10%
Sulfato de Magnésio 50%
Bicarbonato de Sddio 8,4%
Glicose 25% e 50%
Diversos

Cloreto de sodio 20%
Cloreto de Potassio 10%
Dobutamina

Dopamina

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Na sala de medicacdo os medicamentos controlados sdo guardados em gaveta
com chave, sendo feito o controle diario através de contagem em formulario préprio e

controle das validades pelo técnico de enfermagem diarista.

Figura 16 - Guarda de medicamentos controlados pela portaria n® 344/1998 na enfermaria.

,,,,

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.
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As solugbes orais sdo dispostas em prateleiras por ordem ndo alfabética e os

comprimidos em pequenas gavetas.

Figura 17 - Armazenamento de medicamentos orais na sala de medicacéo.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Os rétulos dos medicamentos orais sdo feitos a partir das prescri¢des. Sao
escritos a mao pelos técnicos de enfermagem do dia anterior. Neles constam o0s
seguintes dados: Nome do paciente, medicamento, dose, via e horario. Na maioria das

vezes sO 0 primeiro nome do paciente € utilizado.
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Figura 18 - Etiquetas transcritas das prescrigdes para o preparo de orais e identificacdo

dos medicamentos apds fracionamento.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

5.2.2.1 O preparo de orais

O preparo dos medicamentos orais € realizado em sala exclusiva. O técnico se
paramenta com touca, mascara, capote e luva. Faz a desinfeccdo da mesa e dos frascos
com alcool 70°. Os frascos sao identificados com data de abertura. Eles possuem uma
tabela de estabilidade de solugdes orais confeccionados pelo servico de farmécia. Sdo
preparados os medicamentos de 14h até 12h do dia seguinte.
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Figura 19 - Identificag@o dos frascos quanto ao dia de abertura.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.
Existem dois técnicos de enfermagem diaristas especificos para o preparo dos

orais durante a semana. Nos finais de semana e feriados algum profissional de
enfermagem é designado para tal funcéo.

O técnico separa as etiquetas confeccionadas no dia anterior por medicamento e
aspira na seringa o volume descrito na etiqueta. Cola a etiqueta nas seringas, depois
separa 0s medicamentos por horario em potes identificados e os guarda na geladeira.

Figura 20 - Fracionamento de liquidos orais.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.
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Em relacdo aos comprimidos que precisam ser diluidos ou triturados o técnico
de enfermagem apenas cola o rétulo no comprimido, pois estes deverdo ser manipulados

proximo ao horario de administracéo.

Figura 21 - Identificacdo do comprimido para posterior diluigdo ou trituracao.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Antes da administracdo do medicamento, o profissional de enfermagem retira a
vasilha da geladeira contendo os medicamentos fracionados, e os dispde ordenados por
paciente e horério sobre uma bancada da enfermaria coberta com papel grau cirdrgico,
colocado no inicio do plantdo diurno. Separa as nebulizagdes e as dispde em outra parte

da bancada.

Figura 22 - Disposi¢do dos medicamentos orais no posto de enfermagem por paciente e
horério.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

Proximo ao horério de administracdo, o que variou de cinco minutos a trés horas,

0 técnico coloca o comprimido dentro da seringa com agua para injecéo, agita espera a
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dissolucdo e despreza a quantidade excedente. Outros utilizaram coletor de urina para
fazer a dissolucéo.

Medicamentos de dificil dissolu¢do sdo triturados antes da diluigdo, ora dentro
de suas embalagens sendo transferidos para seringas, ora dentro de coletores de urina
usando seringas para trituracdo. Cada comprimido foi triturado ou diluido

separadamente conforme é o recomendado.

Figura 23 - Gral e pistilo.

Fonte: http://www.cdcc.sc.usp.br/quimica/equipamentos/grupo2/almofariz.htm

5.2.2.2 O preparo de injetaveis

Grande parte dos medicamentos injetdveis sdo manipulados pelo servigo de
farméacia, porém hidratacdes venosas e medicamentos de emergéncia sdo manipulados
pelos profissionais de enfermagem. O espaco utilizado para o preparo de injetaveis é na
mesma bancada onde estdo dispostos os medicamentos orais. O ambiente ndo é
exclusivo para essa pratica, o que favorece a ocorréncia de distra¢cBes, que podem
conduzir o profissional ao erro. N&o existe padrdo no uso de EPI e na desinfec¢do dos
frascos e ampolas.
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Figura 24 - Local onde sdo preparados os medicamentos injetaveis manipulados pela
enfermagem.

Fonte: Suiane Chagas de Freitas, 2014.

5.2.2.3 A administracdo de medicamentos

As informaces de identificacdo do paciente na pulseira ndo séo utilizadas para a
conferéncia das medicacbes antes da administragdo de medicamentos. Nem 0s
responsaveis pelos pacientes sdo solicitados a informar o nome e outra identificagdo,
como mencionado no Protocolo de Identificacdo do Ministério da Sadde.*®

Antes de administrar o medicamento, na maioria das vezes, é realizada a
conferéncia com a prescri¢do do paciente. N&o foi possivel observar quais dados foram
realmente conferidos como: apresentacdo, dose, volume total, tempo de infuséo, via,
posologia, validade e horario.

Observou-se apenas, a inspecdo visual de medicamentos dispensados em
seringa. Como o rotulo cobria 0 medicamento, era necessario que o profissional o
retirasse parcialmente para inspeciona-lo. No caso dos medicamentos acondicionados
em bolsa ndo foi possivel observar se foi executada a inspecao.

Algumas vezes realizou-se a desinfeccdo dos pontos de adicdo de
medicamentos; em outros momentos ndo, quando se tratava de injetaveis. Néo foi

percebido um padrdo nesse procedimento.
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Todos os pacientes que fizeram uso de injetaveis intravenosos utilizaram bomba
infusora. A velocidade de infusdo era programada considerando o volume total e o
tempo de infusdo. Ao final da infuséo, a bomba sinaliza e o profissional coloca soro
fisioldgico para manter o acesso venoso. Caso nao haja permeabilidade de acesso a
bomba também sinaliza, devendo ser verificado se ha alguma obstrucdo fisica do
perfusor, ou perda de acesso.

Em relacdo aos medicamentos administrados por gastrostomia, na maioria das
vezes, aguardava-se a dieta para administrarem-se 0s medicamentos. Quando varios
medicamentos estavam aprazados no mesmo horario, eles foram administrados em
sequéncia, sem a lavagem de cateter entre eles e a dieta.

Medicamentos ndo administrados por algum motivo tém seus horarios
"rodelados” na prescri¢do. Quando administrados, seu horéario é rubricado ou checado
com um visto. Ndo existe um momento padronizado para se rubricar ou checar o
medicamento, se antes ou depois das administracdes. Em alguns casos foi realizado no
final do plantdo, em outros a administracdo ndo foi registrada, gerando dividas para os
colegas se a medicacgéo foi ou ndo administrada.

Os medicamentos suspensos ou ndo utilizados sdo devolvidos a farmécia.

5.2.2.4 O monitoramento

O monitoramento € feito principalmente através dos sinais vitais medidos
diariamente, da sinalizacdo do oximetro e bomba infusora, ou quando ha recomendacao
médica para alguns medicamentos especificos como corticdides, insulina e
imunoglobulina.

Problemas relacionados com a infusdo de medicamentos, como a obstrucdo de
cateter ou perda de acesso, sdo encaminhados a enfermeira. Sinais e sintomas

observados sdo registrados em documento préprio e sdo relatados ao médico.

5.3 Resultados relacionados ao erro de preparo de medicamentos

No periodo de estudo foram observados 43 preparos de medicacéo referentes a
14 pacientes, sendo que destes, 12 tiveram pelo menos um erro no preparo. No total
foram 29 erros de preparo, fornecendo uma taxa de erro de 67,44%. Foram observados
18 profissionais realizando o preparo.

Em uma das observacdes aconteceu um erro de dose e um medicamento

deteriorado. Nas demais (28), o erro foi devido ao potencial risco de contaminacao,
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como a ndo utilizacdo de EPI, a ndo desinfeccdo de bancada, ampolas e frascos e técnica
asséptica.

S6 houve uma intervencdo do observador durante o preparo, relativa a erro de
dose. Em 65% das observacdes de preparo houveram interrupcoes.

Dos comprimidos, apenas quatro foram triturados, ndo havendo restricdo em
literatura para estes medicamentos, contudo a trituragéo foi realizada com equipamentos
inadequados.

Dos 43 preparos, 30 foram injetaveis. Em relagdo ao uso de EPIs no preparo de
medicamentos injetaveis, 83% dos profissionais usaram luva, 57% usaram touca e 23%

usaram mascara, como demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 - Uso de Equipamento de Protecdo Individual (EPI) pela equipe de enfermagem no
preparo de injetaveis. Rio de Janeiro, 2013.

EPI Usaram (n=30) %

Luva 25 83,33
Touca 17 56,67
Mascara 7 23,33

N&o houve desinfeccdo da bancada antes do preparo de injetaveis ou abertura de
campo cirdrgico em nenhuma das observacdes realizadas. Apenas 10% dos
profissionais fizeram a desinfec¢cdo das ampolas e frascos com alcool 70° e 50% usaram

a tecnica asseptica (vide Tabela 7), podendo comprometer a esterilidade das solugdes.

Tabela 7 - Procedimentos que evitam a contaminacdo dos medicamentos injetaveis realizados
por profissionais de enfermagem em uma enfermaria pediatrica. Rio de Janeiro, 2013.

Procedimentos sim %
Desinfec¢do de bancada 0 0
Desinfec¢do de ampolas e frascos 3 10
Técnica asséptica 15 50

N&o houve inadequacdo na questdo da protecdo da luz, porque em nenhum dos

casos 0 medicamento era fotossensivel.
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A maioria dos medicamentos observados no preparo e 0s principais erros
aconteceram com os injetaveis a serem administrados pela via endovenosa, segundo
tabela 8.

Tabela 8 - Erro de Preparo considerando a via de administracdo observado em uma enfermaria de
pediatria. Rio de Janeiro, 2013.

Via n % n° de erros %
EV 30 69,77 28 96,55
GTT 4 9,30 1 3,45
VO 9 20,93 0 0,00
Total 43 100,00 29 100,00

EV= Endovenosa, GTT= Gastrostomia, VO= Via oral.

Dos 43 medicamentos preparados, quatro ndo foram rotulados. Trés eram
capsulas diluidas e um era injetavel. Dos 39 que foram rotulados, 27 tinham auséncia de
informacao, destes 26 se referiam a injetaveis.

No rétulo das Solucdes Parenterais de Pequeno Volume ndo houve a
identificacdo do registro e de quem preparou 0 medicamento, 50% dos rétulos ndo
tinham informacdo de via e hora da administragdo. Quanto ao rétulo das Solugbes de
Grande Volume, as informagcfes mais ausentes foram hora do preparo, numero do

registro e horario de administracdo, conforme demonstrado na Tabela 9.
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Tabela 9 - Presenca de dados no rotulo dos medicamentos injetaveis em uma enfermaria de
pediatria. Rio de Janeiro, 2013.

Dados do rétulo SPPV (n=8) % SPGV (n=18) %
Nome do paciente 8 100 18 100,00
Registro 0 0 6 33,33
Nome do medicamento 8 100 18 100,00
Dosagem 8 100 18 100,00
Horario de administracéo 2 25 12 66,67
Via 2 25 18 100,00
Quem preparou 0 0 18 100,00
Descricdo qualitativa e quantitativa NA NA 18 100,00
Velocidade de infuséo NA NA 18 100,00
Data do preparo NA NA 17 94,44
Hora do preparo NA NA 1 5,56

SPPV= Solugbes Parenterais de Pequeno Volume (solu¢cdo com volume menor que 100mL), SPGV=
Solugdes Parenterais de Grande volume (solugdo maior ou igual a 100mL), NA= N&o se aplica.

A maior parte dos erros de preparo aconteceu com medicamentos do grupo B
(69,97%), do grupo N (17,24%) e do grupo A (10,34%) de acordo com os dados da
tabela 10.

Tabela 10 - Erros de preparo relacionados com a classificagdo ATC observados em uma
enfermaria de pediatria. Rio de Janeiro, 2013.

Classificacdo ATC n % n° de erros % de erros
A 5 11,63 3 10,34

B 22 51,16 20 68,97

Cc 3 6,98 1 3,45

N 10 23,26 5 17,24

P 2 4,65 0 0,00

R 1 2,33 0 0,00
Total 43 100,00 29 100,00

A= Trato alimentar e metabolismo, B= Sangue e 6rgdos hematopoiéticos, C= Sistema cardiovascular, N=
Sistema Nervoso, P= Medicamentos antiparasitario inseticidas e repelentes, R= Sistema Respiratorio.

5.4 Resultados relacionados aos Erros de Administracao

Foram realizadas 429 observacgdes da administracdo de medicamentos. Em cada
observacao pode ter acontecido mais de um erro.

Obteve-se um total de 475 erros. Considerando as observacdes que tiveram pelo
menos um erro tem-se 0 nimero de 372 observacdes.
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Tabela 11 - Distribuicdo do nimero de erros de administracdo de medicamentos por observacéo

em uma enfermaria pediatrica. Rio de Janeiro, 2013.

Observacoes n %
Observagdes com nenhum erro 57 13,29
Observagdes com um erro 281 65,50
Observagdes com dois erros 80 18,65
Observagdes com 3 erros 10 2,33
Observagdes com 4 erros 1 0,23
Total 429 100,00

Dos 29 pacientes observados no periodo de estudo, 28 sofreram pelo menos um

erro de administracdo, ou seja, 96,55% dos pacientes sofreram um tipo de erro. Dos 43

profissionais entrevistados, 35 foram incluidos nesta etapa por administrarem

medicamentos pelo menos uma vez.

Distribuindo o namero total de erros pelo nimero de pacientes calculou-se que

cada paciente sofreu em média 17 erros.

A taxa de erro foi de 86,71%. Excluindo os erros de horario obteve-se uma taxa

de 85,31%.

Os erros foram classificados por tipo conforme a tabela 12, sendo que a maior

parte deles se refere ao erro de técnica (72,63%) e ao erro de horario (11,79%). Neste

estudo ndo se encontraram erros de omissao e erros de via.

Tabela 12 - Distribuicdo dos erros de administragcdo por tipo em uma enfermaria pediatrica. Rio

de Janeiro, 2013.

Tipo de Erros de administracéo

n

%

Droga deteriorada

Dose

Horario

Frequéncia de administracdo
Medicamento ndo autorizado
Erro de técnica

Outros

Total

4
10
56

1
4

345
55

475

0,84
2,11
11,79
0,21
0,84
72,63
11,58
100,00

Os erros de técnica foram classificados em subtipos de acordo com a tabela. Os

subtipos mais frequentes foram: a ndo desinfeccdo de conexdes e pontos de adigdo de

medicamentos (28%), seguidos da ndo inspecdo visual dos medicamentos (23%) e nao

lavagem de cateteres e sondas antes, entre e ap0s a administracdo de medicamentos
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(23%). Este ultimo subtipo se refere aos medicamentos administrados por gastrostomia
e sonda nasogastrica, ja que nas observacfes onde a via administracdo foi endovenosa
o0s equipos sempre foram lavados com soro fisioldgico. A lavagem das méos foi um
procedimento que aconteceu em 100% das observacdes.

Em 116 (69,87%) das 166 administracGes realizadas por gastrostomia e sonda
nasogastrica, o cateter ndo foi lavado.

Considerando as 429 observagdes, em 48 (11,19%) delas ndo houve consulta

prévia da prescricdo, em 42 (9,79%) delas ndo houve o registro da administracao.

Tabela 13 - Distribuicdo dos subtipos de erro de técnica observados em uma enfermaria
pediatrica. Rio de Janeiro, 2013.

Subtipos de erros de técnica n %
Erro de velocidade de infusdo 29 6
Falta de registro de administracéo 42 8
Incompatibilidade 13 3
N&o consulta prévia da prescricdo 48 9
N&o desinfec¢do 141 28
N&o inspec¢éo 119 23
Nao lavagem de cateteres e sondas 116 23
Total 508 100

Na categoria “Outros” foram encontrados 10 erros de transcri¢éo, 24 interagoes

medicamento-medicamento e 21 interagdes medicamento-alimento segundo a tabela 14.

Tabela 14 - Distribuicdo de outros erros de medicagdo em uma enfermaria pediatrica. Rio de
Janeiro, 2013.

Outros erros de medicacdo n %

Erro de transcricdo 10 18,18
Interacdo medicamento-medicamento 24 43,64
Interacdo medicamento-alimento 21 38,18
Total 55 100,00
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A via de administracdo mais observada foi a endovenosa (42,66%), seguida da
via por gastrostomia (38,22%). A via oral foi a que sofreu menos erros (45,71%), a retal
ndo sofreu nenhum erro. As demais vias tiveram um nimero de erros importantes, como

mostrado na Tabela 15.

Tabela 15 - NOmero de erros observados em uma enfermaria pedidtrica por via de
administracéo.

Via N° de TOE osz:vi?;Ges N® de erros % erros Tgr?wee-lr—roosl,E " T(S)rlrzoCom I"%ng \?i;r’?
EV 183 42,66 215 45,3 173 46,51 94,54
GTT 164 38,23 187 39,4 143 38,44 87,20

IM 7 1,63 7 1,5 7 1,88 100,00
IN 23 5,36 24 51 19 511 82,61
Retal 1 0,23 0 0 0 0,00 0,00

SC 14 3,26 14 2,9 12 3,23 85,71
SNG 2 0,47 4 0,8 2 0,54 100,00
VO 35 8,16 23 4,8 16 4,30 45,71
Total 429 100,00 475 100 372 100,00 86,71

EV= Endovenosa, GTT= Gastrostomia, IM= Intramuscular, IN= Inalatéria, SC= Subcutanea, SNG=
Sonda Nasogastrica, VO= Via Oral, TOE- Total de Oportunidades para o Erro.
*Taxa de erro=n° de TOE com erro/n° de TOE.

Os medicamentos mais frequentemente administrados foram os anti-infecciosos
de uso sistémico (38,93%), os do trato alimentar e metabolismo (25,41%), o0s
relacionados com o sangue e 6rgdos hematopoiéticos(10,26%) e os relacionados ao
sistema nervoso(10,02%) como descrito na Tabela 16.

Embora os medicamentos classificados como antiparasitarios, inseticidas e
repelentes tenham obtido uma taxa de 100% de erro, eles foram os medicamentos mais
raramente observados a serem administrados (0,46%). Em sequéncia, os medicamentos
classificados conforme Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) que tiveram maior
taxa de erro foram os do grupo N (95,35%), os do grupo J (94,61%), os do grupo R
(92%) e os do grupo A (79,82%).
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Tabela 16 - Tipo de erros de administracdo relacionados a classificacdo ATC.

NC de Taxa de
Classificacdo ~ % de N°de TOE %TOE com  erro*por
observacdes ~ N° de erros % de erros e
ATC observacdes com erros erros classificacdo
ou TOE
ATC
A 109 25,41 101 21,26 87 23,39 79,82
B 44 10,26 45 9,47 35 9,41 79,55
C 19 4,43 17 3,58 11 2,96 57,89
H 4 0,93 5 1,05 3 0,81 75,00
J 167 38,93 200 42,11 158 42,47 94,61
M 8 1,86 9 1,89 6 1,61 75,00
N 43 10,02 59 12,42 41 11,02 95,35
P 8 1,86 10 2,11 8 2,15 100,00
R 25 5,83 29 6,11 23 6,18 92,00
S 2 0,47 0 0,00 0 0,00 0,00
Total 429 100,00 475 100,00 372 100,00 86,71

A= Trato alimentar e metabolismo, B= Sangue e 6rgdos hematopoiéticos, C= Sistema cardiovascular, H=
Medicamentos hormonais sistémicos, J= Anti-infeccioso de wuso sisttmico, M= Sistema
musculoesquelético, N= Sistema Nervoso, P= Medicamentos antiparasitario inseticidas e repelentes, R=
Sistema Respiratorio, S= Orgéos sensoriais.

*Taxa de erro= N° de TOE com erros/ n° de TOE.

Quando foi percebido pelo pesquisador que um erro poderia causar danos ao
paciente, o observado foi comunicado e em todas as vezes o procedimento foi
interrompido. Neste caso, mesmo ndo atingindo o paciente, o incidente foi contabilizado
como erro. Foram realizadas 26 intervencbes, sendo que uma foi feita pelo
acompanhante. Quatro se referiram a troca de pacientes (medicamento nao autorizado),
quatro a medicamento deteriorado, um ao erro de frequéncia, doze aos erros de
incompatibilidade, um ao erro de dose, quatro aos erros de horario. Em todas houve
concordancia do profissional que estava administrando a medicacao.

Ocorreram interrupcbes em 112 (26%) das 429 observacdes de administracéo de

medicamentos.

97



6. Discussao dos resultados

Optou-se organizar apresentar a discussdo por dois grandes itens: O contexto
estrutural (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar, Comissdo de Farmacia e
Terapéutica, Geréncia de Risco e 0 Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente e a
caracterizagdo dos profissionais de enfermagem) e o contexto mais relacionado aos
problemas no cuidado em saude (Erros de preparo de medicamentos, erros de
administracdo de medicamentos, outros aspectos dos erros de administracdo e as

limitacOes do estudo).

6.1 O contexto estrutural
6.1.1 A CCIH

As infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) tém sido uma
preocupacdo mundial, pois afetam a seguranca do paciente. Podem aumentar o tempo de
internacdo, a resisténcia microbiana, causar sequelas e até levar a morte.”® Dentre os
principais motivos para sua ocorréncia estdo: a falta de suporte aos programas de
prevencdo e controle de infec¢bes hospitalares, a técnica asséptica e higienizacdo de
maos incorreta e ao aparecimento de microorganismos multirresistentes, devido em
parte ao uso inapropriado de antimicrobianos.*®

A existéncia de um programa de prevencdo e controle de infecgbes hospitalares
é obrigatoria, por isso deve ser constituida em cada hospital uma Comisséo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH) a fim de reduzir ao maximo a ocorréncia e a gravidade
das infeccOes hospitalares. De acordo com a portaria n® 2.616/MS/GM, de 12 de maio
de 1998, dentre suas competéncias esto:

e A adequacdo, implementagdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencéo e controle das infec¢cdes hospitalares;

e A capacitacdo do quadro de funcionario e profissionais da instituicdo, no que diz
respeito & prevencéo e controle das infec¢Ges hospitalares;

e O uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares;

e Definir, em cooperacdo com a Comissdo de Farméacia e Terapéutica (CFT) uma
politica de utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e materiais medico-
hospitalares para a instituicao;

e Elaborar o seu regimento interno.
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Considerando que o preparo e a administracdo de medicamentos realizados de
forma inadequada, podem ser fonte de infec¢do primaria da corrente sanguinea (uma
das principais sindromes clinicas responsaveis pelas IRAS), a contribuicdo da CCIH no
cumprimento de suas competéncias € essencial para a melhoria da qualidade dos

processos e a garantia da seguranca do paciente.

Figura 25 - Fontes de infeccdo da corrente sanguinea.
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Fonte: ANVISA. Orientacdes para prevencdo de infecgdo priméria de corrente sanguinea. 2010.%?

A RDC/ANVISA n.° 45, de 12 de marco de 2003, que dispbe sobre as Boas
Préticas de Utilizacdo das Solugdes Parenterais (SP) em Servicgos de Saude cita a CCIH
como instancia responsavel em fazer recomendacdes para garantir a esterilidade e a
seguranca das solucdes parenterais.*

A CCIH do hospital em estudo tem procurado desenvolver suas funcdes através
do estabelecimento de normas e rotinas técnicas, da capacitacdo da equipe de saude e da
supervisdo das normas implantadas. Entretanto, as recomendacgdes para 0 preparo e
administracdo de medicamentos estdo muito dispersas entre 0os POPs, sendo interessante
organiza-las e completé-las, acrescentando itens como a utilizacdo de EPIs e a

desinfeccdo de bancada, a fim de facilitar a leitura dos funcionérios.

Quanto ao estabelecimento de protocolos de antibidticos, foi encontrado apenas
um POP de antibioticoprofilaxia cirargica, demonstrando que, ainda existem lacunas na

politica de utilizacdo desses medicamentos.
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A existéncia de um POP especifico de técnica asséptica para preparo e
administracdo de medicamentos normatizado pela CCIH seria importante para
padronizar e orientar a pratica no hospital. O desenvolvimento de protocolos e o

controle da utilizacdo de antibidticos seriam essenciais para seu uso racional e seguro.

6.1.2 A Comissdo de Farmacia e Terapéutica

Nos paises da Europa e da Australia a CFT é uma exigéncia legal e nos EUA é
um dos requisitos para acreditacdo hospitalar.'®*Ja no Brasil, embora recomendada, ndo
é obrigatoria por lei. O que mais se aproxima é a Portaria MEC n° 35 de 14 de janeiro
de 1986, que diz que os hospitais de ensino devem implementar uma Comissdo de

Padronizacdo de Medicamentos (CPM).'*

Sua finalidade € regulamentar a
padronizacdo de medicamentos utilizados no receituario hospitalar. E responsavel por
selecionar, padronizar, atualizar e divulgar os medicamentos utilizados em um hospital.
O ideal € que uma CPM se torne uma CFT, cuja responsabilidade é desenvolver e
supervisionar todas as politicas e praticas de utilizacdo de medicamentos a fim de
garantir resultados clinicos 6timos e um risco minimo.

A instituicdo em estudo possui uma CFT normatizada, o que ndo costuma ser
uma realidade nos hospitais do Brasil conforme demonstrado no Diagndstico da
farmacia Hospitalar no Brasil. Osério e Castilho (2004) mostraram que dos 250
hospitais avaliados no Brasil, apenas 29 (11,6%) possuiam CFT, sendo que 9 (3,6%) se
reuniam regularmente (uma reunido a cada dois meses no minimo), 68 (27,2%)
possuiam uma relacdo de medicamentos atualizada, 5 (2%) das instituicdes tinham
protocolos terapéuticos e em 14 (5,6%) existiam guia farmacoterapéutico.®

Silva (2010) em um estudo de avaliagdo das Farmacias em 20 hospitais estaduais
do Rio de Janeiro encontrou apenas dois com CFT normatizada.'® Esses dados
mostram que no Brasil, mesmo 0s poucos hospitais que possuem esta estrutura, estdo
longe de cumprir seus objetivos e competéncias.

Ja em relacdo aos EUA, a realidade demonstrada ¢ bem diferente: 99,3% dos
hospitais possuem uma CFT. Destas, 97,1% sé&o encarregadas pelo desenvolvimento de
formulario farmacoterapéutico, 95,8% por estudos de RAM, 91,3% pelos estudos de
utilizacdo de medicamentos, 78% avaliam a utilizacdo de medicamentos para melhorar a
qualidade das prescricbes e 62,4% desenvolvem protocolos de utilizacdo de
medicamentos.’®” Um fato que chama a atencdo é que vérias CFTs se relinem em

sociedades cientificas para trocar experiéncias.'®
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Quanto a CFT da instituicdo em estudo, ela se retne cerca de dez vezes por ano,
maior que a média nacional e do que a média revelada em estudo realizado nos EUA em

2001 (sete reunides por ano).'”’.

A CFT possui uma lista de medicamentos
padronizados atualizados, porém ndo amplamente divulgados e ndo possui protocolos
terapéuticos e guia farmacoterapéutico atualizados. A confeccdo por grupo terapéutico
foi iniciada, porém o processo foi interrompido. Em relagéo a sua composigdo funciona
conforme recomenda o MS, de forma multidisciplinar, 0 que é um ponto bastante
positivo, pois leva em consideracdo as necessidades do hospital como um todo.

A selecdo e padronizacdo de medicamentos € a prioridade da CFT da instituicdo
em estudo. A selecdo de medicamentos, sem divida, é uma etapa muito importante e € 0
primeiro passo na garantia de qualidade e seguranca da terapia medicamentosa,
disciplina a prescrigdo, facilita a vigilancia farmacoldgica e a gestdo do medicamento.
Porém, a funcdo da CFT é mais ampla, abrange a educacdo permanente dos
profissionais de salde e a promocdo do uso racional, normatizando as diretrizes dos
processos de prescrigéo, distribuicédo, dispensacdo, administracdo e monitoramento.

De acordo com a OMS, muitos paises tém implementado CFTs, porém o grande
desafio é a baixa qualificacdo profissional, a falta de capacitacdo e de incentivo por
parte dos governantes ou dirigentes. Na maioria das vezes as CFTs estdo detidas na
criagdo de uma lista de medicamentos e poucas conseguem monitorar ou criar
estratégias que promovam melhorias na utilizacéo de medicamentos.**

A CFT é recomendada pela OMS como uma das estratégias para o uso racional
de medicamentos. Para que funcione no seu conceito mais amplo, o trabalho de uma
CFT ¢ intenso, demandando tempo e persisténcia, talvez seja necessario que pelo menos

um membro ou dois se dedicassem exclusivamente ao trabalho na CFT.

6.1.3 A Geréncia de Risco

A Geréncia de Risco (GR) é responsavel por colocar em pratica a missdo do
Projeto Hospitais Sentinelas: “Prover a ANVISA de pds venda/uso de produtos de
saude sob vigilancia sanitaria, auxiliar no conhecimento das tecnologias em saude e na
identificacdo, controle e reducdo de riscos em Eventos Adversos em Saude,
participando na discussdo, proposicao e atualizacdo de medidas regulatdrias, difundindo
conhecimento na area de boas praticas na atencdo hospitalar e controle de riscos em
saude, criando um ambiente favoravel ao aprendizado e cooperagdo entre instituicoes,

profissionais, alunos e comunidade com vistas a Qualidade na Atencdo.”
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Um hospital sentinela é um observatorio de produtos da saude pOs-
comercializacdo da ANVISA, porém acaba servindo como um observatorio interno das
praticas e processos do proprio hospital. As falhas encontradas durante a investigacéo
das notificacGes e a elaboracdo do plano de melhorias (exigéncia da ANVISA para
renovagéo do contrato) podem contribuir para melhoria na qualidade dos processos.***

A principal estratégia utilizada pela GR da instituicdo em estudo ¢ a notificagdo
voluntaria e deve ser cada dia mais estimulada, pois sua investigacdo pode levar a
prevencdo de eventos adversos.

Na instituicdo poucos erros de medicacdo sdo notificados, talvez porque ainda
exista a cultura da culpabilizagéo, advinda de uma abordagem onde o se vincula o erro
ao individuo. Um estudo realizado em hospital sentinela analisou 100 fichas de
notificagdo entre 2005 e 2009, identificando uma subnotificagéo de eventos adversos e
falhas no preenchimento, demonstrando o desconhecimento de sua importancia.*?
Pesquisa realizada em Recife (2007) revelou que o baixo ndmero de notificacdes se
deve a falta de costume e ao receio em notificar, sendo considerada uma ameaga ao
profissional e a equipe de salde, pois durante uma investigacdo pode se chegar a um
culpado.*™ Um outro problema que pode desestimular a notificacdo é a falta de
informacdo sobre as medidas sanitarias tomadas em cada caso pela ANVISA.

Os erros notificados no hospital em estudo foram de grande importancia para
modificacdo de processos. Portanto, deve ficar muito claro para os profissionais de
salide que o conhecimento do erro ajuda a evita-lo, e que a abordagem do erro deve ser

sistémica e n3o pessoal.’

6.1.4 O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

A fim de atender as questbes levantadas pela OMS sobre a seguranca do
paciente e pelas proprias necessidades que se apresentam em ampliar as a¢des no Brasil
e reduzir a incidéncia de incidentes, o Ministério da Saude instituiu o Plano Nacional de
Seguranca do Paciente em primeiro de abril de 2013, com a obrigatoriedade de um
Nucleo de Seguranca do Paciente em todas as instituicées de satde.*

Foi instituido o NQSP na instituicdo pesquisada e elaborado o Plano de
Seguranca do Paciente e Servigcos de Saude (PSPSS) conforme legislagdo pertinente,
estando sua execucdo ainda em fase de organizacdo e planejamento. Porém, ja se
apresenta como uma das comissdes promissoras na reducdo do erro de medicacao, haja

visto seus objetivos, atribuicdes e estratégias de trabalho.
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O NQSP aparece no cenario do hospital como um articulador das demais

comissOes para promocdo da seguranga do paciente, visto que estas possuem algumas

fungdes que se complementam. O quadro 11 mostra como as comissdes podem se

relacionar com o processo de medicacao.

Quadro 11 — Relagéo das Comiss6es Hospitalares com o processo de medicacdo

Processo de CFT CCIH GR NQSP
Medicagéo
Prescrigédo Seleciona 0s | Em conjunto com a | Investiga ~ 0s | Investiga eventos
medicamentos que | CFT seleciona o0s | eventos adversos graves.
Serdo prescritos. antibidticos que | adversos Articula as
serdo prescritos no | notificados comissoes, 0s
Normrilti~za a hospital. ocasionados profissionais, a
preserigao. por problemas | administragdo do
Distribuic&o Estabelece protocolos | Controle da|em todo o | hospital para a
de utilizagdo  que | utilizagdo de | Processo  de | prevencdo  dos
podem direcionar a | antimicrobianos. medicagéo. eventos
distribuigéo. adversos.
Preparo Confecciona guia | Faz recomendagdes

Administracdo

Monitoramento

farmacoterapéutico
com informacdes
importantes para o
preparo, administracéo
e monitoramento do

uso de medicamentos

sobre a técnica de
preparo e

administracao de

medicamentos de

modo a prevenir

IRAS
Monitora a
resisténcia aos

antimicrobianos

Objetivo comum

QUALIDADE DA TERAPIA E SEGURANCA DO PACIENTE

6.1.5 Caracterizagdo dos profissionais de enfermagem

A predominancia de profissionais do sexo feminino neste estudo (81,4%) reflete

o perfil nacional dos profissionais de enfermagem (87,16%) que € marcado por sua

feminilizacéio, embora nos Gltimos anos o contingente masculino venha crescendo.™*
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Neste estudo a idade se concentrou nas faixas de 20 a 39 anos (60,5%), faixa
etaria onde se costuma ter maior produtividade social e econdmica.

A categoria “auxiliar de enfermagem” ndo foi encontrada nesta unidade
assistencial, acompanhando a tendéncia nacional na reducédo do nivel elementar entre 0s
profissionais de saude. Pode ser também resultado da Resolucédo 276/2003 do COFEN,
que determina que os auxiliares que concluiram seu curso apés 23 de junho de 2003
completem sua formagdo como técnico de enfermagem para que consigam inscri¢ao
profissional.**

Dos profissionais entrevistados, 14 (32,6%) eram enfermeiros e 29 (67,4%) eram
técnicos de enfermagem. Entretanto, 67,4% dos profissionais possuiam o nivel superior.
Dos técnicos de enfermagem, 15 (52%) ja haviam concluido o nivel superior,
mostrando uma maior qualificacdo da equipe, talvez estimulados pelo plano de cargos e
salarios da instituicdo, visto que todos neste perfil eram estatutarios.

A falta de experiéncia profissional pode contribuir para o erro, porém todos 0s
profissionais estdo sujeitos a cometer erros de medicacdo por varios outros
motivos.">*® A maioria dos profissionais tem menos de dez anos de experiéncia na
instituicdo, e em relacdo ao tempo decorrido apds a formacdo, 74,5% tem menos de 20
anos.

Quanto ao vinculo, a maior parte da forca de trabalho é estatutaria (65,1%), o
que pode ser positivo no que concerne a continuidade de treinamentos. Entretanto,
18,6% dos funcionérios ainda sdo terceirizados. Este dado chama a atencdo pois existe
disparidade salarial no exercicio da mesma funcéo. O ideal seria que as areas essenciais
fossem ocupadas por profissionais qualificados e inseridos no SUS por concurso
plblico.'*’

Para garantir a continuidade do cuidado ao paciente é necessario que o cuidado
de enfermagem seja realizado diuturnamente, o que demanda a organizagdo do trabalho
em diferentes turnos e equipes. Constatou-se que a maior parte dos profissionais (86%)
é plantonista, o que aumenta a necessidade de se criar politicas para a passagem de
plantdo. A comunicagdo efetiva entre as equipes contribui para a seguranca do
paciente.™®

O plantéo esta configurado no esquema vinte e quatro por cento e vinte horas,
mas existe uma recomendacdo do IOM (2004) que o plantdo ndo ultrapasse doze horas

de trabalho, de modo a reduzir erros decorrentes de fadiga fisica, mental e emocional.**

104



Em relacdo as atividades desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem, a
menor parte (32,6%) dedica-se exclusivamente ao hospital em estudo, 37,2% trabalham
em uma instituicdo ou mais e 41,8% se dedicam ao estudo. O mercado de trabalho de
enfermagem ¢é caracterizado pelo multiemprego, o que pode interferir na qualidade de
vida do profissional.”” O cansaco fisico e mental torna o ambiente de trabalho mais
propicio aos erros. Quanto a busca por qualificacdo pode ser vista como um ponto
positivo para o aprimoramento da equipe.

N&o existe bibliografia ou protocolos disponiveis para consulta para dirimir
duvidas durante os processos de preparo e administracdo de medicamentos. Isto faz com
que os profissionais recorram a experiéncia do colega, que muitas vezes pode ser falha.
Os resultados também demonstraram que o servigo de farmécia tem um importante
papel na divulgacdo de informacgdes sobre medicamentos e deve estar cada dia mais
preparado, visto que a demanda existe.

A maioria da equipe de enfermagem relatou ndo ter recebido nenhum
treinamento ou capacitacdo fornecido pela instituicdo sobre o preparo e administragéo
de medicamentos, 0 que é preocupante visto que Sdo processos que exigem diversos
conhecimentos. Os profissionais tém muitas davidas durante o processo e sentem falta
de informacdes como compatibilidade, farmacologia, efeitos colaterais, estabilidade e
interagBes medicamentosas. Esses conhecimentos ajudam ndo s6 a detectar e evitar
eventos adversos relacionados ao medicamento, mas ajudam a otimizar a terapia. Por
este motivo é preemente o desenvolvimento da educacdo permanente na equipe de
enfermagem.

Considerando as respostas das entrevistas, a maior parte dos profissionais
(69,8%) presenciou um erro de preparo ou administragdo de medicamentos, semelhante
ao resultado de 67% encontrado por Franco e colaboradores (67%). %

O erro mais relatado foi o erro de técnica (12%), dentre eles os citados foram 0s
erros de via, velocidade de infusdo, incompatibilidades e 0 ndo uso de EPI. Em seguida,
0 erro de dose (10%) e o erro de medicamento ndo autorizado (9%) foram os mais
mencionados.

Nos resultados de Franco (2010), predominaram os erros de paciente (19%), erro
de via (17%) e medicamento errado (15%).*° Considerando que os erros de paciente e
medicamento errado se encontram na categoria de medicamentos ndo autorizados,
segundo a classificacdo da ASHP, este foi 0 erro mais frequentemente mencionado

durante as entrevistas. Da mesma forma, o erro de via é considerado neste estudo como
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erro de técnica sendo o segundo mais relatado. O resultado do presente estudo
assemelha-se no fato do erro de técnica e erro de medicamento ndo autorizado estarem
entre os mais frequentes. O erro de horario e 0 de omissdo nao foram mencionados em
nenhuma das falas.

Quanto a conduta em relacdo ao erro, a maioria disse que notificaria a chefia
imediata (55,8%) para minimizar os possiveis danos ao paciente. Porém 23,3%
disseram que notificariam o erro dependendo do medicamento e apenas 2,3% tentariam
resolver sozinho, revelando que alguns subestimam os efeitos causados por certos
medicamentos ou que ainda existe por parte da equipe o0 receio de serem punidos de
alguma forma. Nenhum profissional notificaria a Geréncia de Risco, mencionando
questBes éticas e hierarquicas, tendo que passar antes pela chefia, o que corrobora com
os achados anteriores de que poucos erros sdo notificados a GR na instituicdo em
estudo.

Osborne, em pesquisa em unidade cirurgica no sul da Floérida revelou que 57,9%
dos profissionais ndo notificariam um erro que nao fosse considerado sério e 25% néo
notificariam qualquer tipo de erro por medo das consequéncias®®. De acordo com a
percepcao da enfermagem 45,6% dos erros de medicacao sdo notificados, 0os demais ndo
0 s30 por medo da chefia e reacdo dos colegas.'*

Wakefield (2001) ressalta que erros que ndo causam danos sdo subestimados
pela enfermagem, o que pode ser uma barreira para a prevencéo de futuros erros.'?

A percepcdo dos profissionais em relacdo ao erro estd muito ligado a
responsabilidade individual, e ndo as falhas em todo processo.'?® Os profissionais de
salde ndo sdo estimulados a comunicar 0 erro, pois temem responder processos
juridicos e administrativos, serem rotulados como negligentes ou imperitos, perder a
confianca da chefia e de sua equipe e sua propria auto-confianca. Fato este que deve ser

revertido, visto que a punic¢do néo traz a resolugdo do problema.

6.2 Contexto mais relacionado ao cuidado em saude
6.2.1. Erros de preparo de medicamentos

Neste item serdo discutidos: a ocorréncia dos erros de preparo, a identificacdo
dos medicamentos, o preparo de orais e solucdes para nebulizacdo, os fatores

contribuintes e as principais solucdes para este tipo de erro.

106



6.2.1.1 A ocorréncia de erros de preparo

Das 43 doses preparadas observadas, 29 (67,44%) foram realizadas de forma
incorreta. Uma das observacOes teve dois erros: um erro de dose, por utilizar a
concentracdo errada do medicamento e um erro de medicamento deteriorado ao utilizar
um medicamento vencido. Estes erros aconteceram pela ndo conferéncia do rétulo do
medicamento e por armazenamento incorreto na enfermaria, duas concentragcdes do
mesmo medicamento armazenados no mesmo local. Os demais erros (28) se referiram
ao potencial risco de contaminacdo em consequéncia das técnicas inapropriadas no
preparo.

Resultado semelhante foi encontrado por Camerini e Silva, uma taxa de erro de
preparo de 62,69%, sendo que a maioria deles também se referiu ao risco de
contaminacdo microbiana por utilizacdo de técnica inadequada.®® Opitz encontrou uma
taxa maior, de 90.9%, considerando como erro a ndo lavagem de maos, a nédo
desinfeccdo de ampolas e frascos-ampola, a ndo protecdo de medicamentos
fotossensiveis e o0 preparo com muita antecedéncia.”

Estudo realizado em uma enfermaria pediatrica de Minas Gerais identificou uma
taxa de 42% de erro, sendo que 53,2% se referiram a ndo lavagem das méos, 31,2% a
néo desinfeccdo de frasco-ampola, 12,5% a contaminagdo de materiais e medicamentos,
e 3,1% a reutilizagdo de materiais.®® Embora o percentual seja menor que os dados
encontrados no presente estudo, com exce¢do da lavagem de maos, reitera-se aqui a
necessidade de mudancas no processo.

Chua e colaboradores constataram 26% de erros de preparo’®, enquanto que
Taxis e Barber 7%.”° Os resultados variam muito entre os estudos por causa das
diferentes definicdes de erro de preparo. Por exemplo: Chua e colaboradores
consideraram como erro de preparo: ndo agitar suspensdes antes de aspirar a dose,
comprimidos cortados ndo uniformemente, medida imprecisa do volume dos liquidos,
risco de potencial contaminacdo durante o processo e erro de dose.”® Taxi e Barber
incluiram: preparacdo do medicamento errado, preparacdo de medicamento ndo
autorizado, diluente ou solventes errados, dose errada e omissdo.%

A lavagem de méos foi um aspecto positivo deste estudo, pois foi realizada em
100% dos procedimentos observados, diferente de outros estudos onde o percentual foi

baixo. Estes dados demonstraram que os profissionais de enfermagem estéo
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sensibilizados sobre a importancia da higienizacdo das maos na qualidade da assisténcia
ao paciente.

O presente estudo identificou que ndo houve desinfeccdo da bancada com alcool
70° antes do preparo de injetaveis. A estratégia utilizada pela equipe foi a cobertura da
bancada com papel grau cirurgico, sendo colocado no inicio do plantdo e retirado apos
24h, situacdo em que pode haver contaminacgdo da bancada, visto que ndo é exclusiva
para o preparo de injetaveis e ao tempo que fica em exposicdo ao ambiente.

Foi constatado que em 90% dos procedimentos ndo houve desinfeccdo de
ampolas e em 50% das oportunidades a técnica asséptica foi comprometida. Camerini e
Silva também encontraram um alto percentual (77,26%) de ndo desinfeccdo de bancada
e de ndo desinfeccdo de ampolas e frasco-ampolas (80,27%).®> Enquanto que Veloso e
colaboradores observaram um percentual de 31,2% de falhas na desinfecgdo de ampolas
e 12,5% de falhas na técnica asséptica.®®

A maioria dos erros (96,55%) ocorreu com medicamentos a serem administrados
por via endovenosa, sendo eles do grupo B (68,97%), medicamentos relacionados ao
sangue e Orgdos hematopoiéticos, representados principalmente pelas hidratacdes
venosas; e do grupo N (17,24%), relacionados ao sistema nervoso, representados por
medicamentos para o tratamento da dor, 0 que era esperado, pois o0 servi¢o de farméacia
ndo manipula hidratagcdes venosas e medicamentos para emergéncias, que ficam a cargo
da enfermagem.

Uma atencéo especial deve ser dada a estes grupos terapéuticos, visto que alguns
deles sdo Medicamentos Potencialmente Perigosos’ (MPP), como por exemplo, 0s
eletrolitos concentrados utilizados nas hidratacdes venosas e a morfina, utilizada para
conter a dor. Protocolos relacionados a utilizacdo desses medicamentos devem ser
estabelecidos.

O ambiente para o preparo de injetaveis ndo foi considerado adequado, pois ndo
é exclusivo, estando submetido ao risco de contaminagdo microbioldgica e de falhas

originadas de distrages.

6.2.1.2 A identificagdo dos medicamentos

A identificagdo correta do medicamento é necessaria para a seguranga da terapia.
A auséncia de rétulo ou rétulo com informagBes incompletas podem gerar trocas de
medicamentos ou de pacientes, pois sem ele ndo é possivel realizar a conferéncia com a

prescricdo e com os identificadores do paciente (no minimo dois).*®
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Baseado na RDC n° 45/2003 da ANVISA os rotulos foram analisados chegando-
se aos seguintes nameros: 90,69% dos medicamentos foram rotulados, sendo que
62,79% omitiam informacfes importantes, a maioria se referiu aos injetaveis. Estudo
semelhante® revelou que 95,7% dos medicamentos foram rotulados, sendo que 86,4%
estavam inadequados.

Em relacdo a SPPV notou-se a auséncia do numero de registro, 0 que poderia ser
um segundo identificador do paciente, auxiliando nos casos em que 0s pacientes tenham
nomes parecidos. Outro item omitido foi 0 nome de quem preparou, dado importante
para garantir rastreabilidade. A presenca da via no rétulo é necessaria para que no
momento da administracdo ndo seja trocada, da mesma forma o horario.

Quanto as SPGV, as informagdes mais ausentes também foram o numero do
registro e o horario de administracdo, acrescidos do horario de preparo, informacao

importante para se estabelecer a estabilidade do medicamento.

6.2.1.3 Preparo de medicamentos orais e inalatérios

Embora poucos dados tenham sido colhidos sobre o preparo de medicamentos
orais e inalatérios, foram o suficiente para fazer os seguintes apontamentos.

O fracionamento dos liquidos orais e nebulizacdes em sala exclusiva, com uso
de EPIs e controle da validade, sdo pontos positivos no preparo de medicamentos. Um
ponto que pode originar falhas esta nos rétulos dos medicamentos fracionados. Eles séo
confeccionados manualmente por profissionais do dia anterior, baseados em prescrigdes
do dia anterior, estando sujeitas a caligrafias de interpretacdo duvidosa, falta de dados,
falhas na transcri¢do da prescricdo e omissdo de medicamentos.

A elaboragdo de rotulos através de sistema informatizado eliminaria varias
dessas falhas e otimizaria o tempo da enfermagem. O tempo que se gasta em
confeccionar etiquetas, poderia ser utilizado na dupla checagem, criando um sistema
mais seguro.

Outro problema relacionado aos orais esta na derivagdo farmacéutica, trituracéo
ou dissolugdo de comprimidos para atender a dose prescrita ou viabilizar a
administracdo. E realizada na bancada enfermaria, local ndo exclusivo, sujeito a
distracOes, e sem os utensilios recomendados, a partir de rétulos que podem conter
falhas, como descritos anteriormente.

Na trituracdo, o instrumento adequado seria o gral e o pistilo, buscando a maior

pulverizacdo possivel para facilitar a dissolucdo reduzindo possiveis perdas. O
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excipiente pode atrapalhar a homogeinizacéo da solucédo e as doses adequadas podem
ndo ser fornecidas. A derivagdo da forma farmacéutica deve ocorrer proxima ao horario
de administragdo, como ndo ha recomendacbes do fabricante para este procedimento,
ndo se sabe sobre a estabilidade dessas solu¢bes ou suspensoes.

O mais adequado seria que a forma liquida desses comprimidos fosse
padronizada, porém a maioria ndo é encontrada no mercado. Uma outra opgdo seria
manipular a partir da matéria-prima, pois ndo haveria interferéncias do excipiente,
porém seria necessario uma farméacia habilitada para fazé-lo. Na auséncia das opcoes
citadas o que resta é derivacdo farmacéutica a partir dos comprimidos, o que foi
realizado pelos profissionais de enfermagem desta unidade de internagéo.

O ideal, na verdade, é que o servico de farméacia fosse o responsavel por esta
tarefa, realizando a distribuicdo dos medicamentos orais por dose unitaria, a conferéncia
das doses e o fracionamento e a derivacdo farmacéutica conforme a legislacdo vigente.
O que ndo acontece hoje, por falta de estrutura fisica, recursos humanos e materiais de
forma a atender as normas da RDC n° 67/2007 da ANVISA.**

Novos estudos envolvendo esses medicamentos devem ser realizados. Uma lista
de medicamentos que ndo podem ser triturados ou diluidos, a compra de gral e pistilo
para auxiliar na derivacdo farmacéutica, o treinamento da equipe, rotulos informatizados
e a analise farmacéutica das doses contribuiriam muito para a qualidade da terapia

medicamentosa.

6.2.1.4 Fatores contribuintes e solugdes

Um fator que pode ter contribuido para as elevadas taxas de erro de preparo € a
auséncia de normas claras e acessiveis. De acordo com a RDC n° 45/2003 da ANVISA,
0s procedimentos devem garantir auséncia de contaminagdo bacteriana, para isso se
deve seguir “as recomendacfes da CCIH em relacdo a desinfeccdo de superficies,
higienizacdo das méos, uso de EPIs e desinfeccdo de ampolas, frascos, pontos de adi¢cdo
dos medicamentos e conexdes das linhas de infusio.”*

Segundo os POPs da CCIH do hospital, a desinfeccdo de ampolas e frascos-
ampolas devem ser feitas com alcool 70°, a higienizacdo simples das maos deve ser
realizada antes do preparo de medicamentos, bem como a técnica asséptica durante o
procedimento. Estas informagdes estdo dispersas em varios POPs da CCIH, ndo estando
claras quanto ao preparo de medicamentos. Outras informacdes estdo ausentes, como 0

uso de EPIs no preparo e a desinfeccdo da bancada de preparo.
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Uma solucdo seria criar um POP especifico para o preparo de medicamentos
com a descrigdo das técnicas para manutencdo da esterilidade das solugdes parenterais,
a divulgacdo e o treinamento da equipe. Embora os POPs da CCIH estejam disponiveis
na intranet, os profissionais nao tém facil acesso ao computador na enfermaria.

Outro problema identificado durante o preparo foram as constantes interrupgoes.
Em 65% das oportunidades observadas o profissional foi interrompido, estando mais
exposto a distracbes e portanto, mais vulneravel ao erro. Estudos demonstram que as
interrupcBes podem prejudicar o cumprimento da tarefa com sucesso. Pesquisa realizada
com enfermeiras pediatricas demonstrou que em 88,9% das interrup¢des observadas, o
desfecho foi negativo.”

O preparo é uma atividade que pode ser compartilhada entre enfermeiros e
farmacéuticos. O servico de farmécia pode ser um aliado neste processo através da
elaboracdo de protocolos para o preparo em conjunto com a enfermagem.

O ideal seria que todos os medicamentos viessem preparados da farmacia
prontos para a administracdo, ou seja, que todos os medicamentos fossem distribuidos
por dose unitéaria. Estudos demonstram a reducdo de erros de medicacdo a partir da

implantagdo desse sistema.?1%

6.2.2 Erros de administracdo de medicamentos.

A taxa de erro encontrada foi de 86,71%, ndo diminuindo muito ao se excluirem
os erros de horario 85,31%. A taxa de erro considerando a definicdo de Total de
Oportunidade para o Erro (TOE) tem sido a mais utilizada.

Pepper (1995) relata que o erro de horario pode aumentar artificialmente os erros
de medicacdo levando ao descrédito da enfermagem, entendendo os resultados mais
como burocréticos do que como um problema de seguranca do paciente®. Entretanto,
Barker (1990) afirma que & um desvio da qualidade, jA que é reconhecidamente
importante, principalmente nos casos em que 0s niveis séricos da droga precisam ser
mantidos. Recomenda-se entdo, que os resultados sejam apresentados com e sem 0 erro
de horério, para que o leitor interprete segundo seu sistema de valor.” Neste estudo,
esta questdo ndo fez muita diferenca, visto que os valores das taxas ficaram bem
proximos.

Estudos que ndo se restringiram a populacdo pediatrica encontraram taxas de

36%°, 27,6%"* e uma taxa mediana de 19,7%. Uma revisdo sistematica encontrou taxas

111



de erro de administracdo em pacientes pediatricos que variou de 0,6% a 27%°%°, estando
o resultado encontrado nesta pesquisa bem acima desta faixa (86,71%).

Considerando as vias de administracdo, a maioria delas apresentou taxa de erro
maior que 80% com excecdo da via retal em que ndo houve erro e da via oral onde a
taxa foi de 45,71%.

Excluindo os medicamentos do grupo antiparasitarios, visto que sua frequéncia
de utilizacdo foi muito baixa, os medicamentos que tiveram maior taxa de erro segundo
a classificacdo ATC foram aqueles relacionados ao grupo do sistema nervoso (95,35%)
e dos anti-infeciosos (94,61%), assemelhando-se ao estudo realizado na Maldsia.®® Estas
classes terapéuticas merecem atencédo, pois sua utilizacdo inapropriada possui grandes
chances de causar danos.

Entre o grupo de medicamentos do sistema nervoso estdo alguns medicamentos
de baixo indice terapéutico (Ex: fenitoina, &cido valproico), ou seja, medicamentos cuja
dose tdxica é muito proxima da dose eficaz.

Os antibitticos sdo medicamentos frequentemente prescritos e 0s erros em sua
utilizacdo estdo associados ao risco de resisténcia bacteriana podendo trazer grandes
prejuizos para o tratamento.*?’

A criacdo e divulgacdo de protocolos de utilizacdo de medicamentos é
extremamente importante para o uso racional. O presente resultado pode indicar
prioridades para a CFT, CCIH, GR e NQSP.

A comparacdo entre os estudos é dificil, pois variam em muitos aspectos, que
vao das definicdes de erro de administracdo e de suas categorias, a metodologia e aos
diferentes contextos e formas de apresentar o resultado.

Os erros serdo discutidos a seguir conforme sua tipologia.

6.2.2.1 Erro de omissao

Nao foi encontrado erro de omissdo. A metodologia utilizada dificultou a
percepcéo deste tipo de erro. O profissional de enfermagem foi acompanhado durante a
administracdo e a observacao aconteceu sem o conhecimento prévio da prescricdo. Um
medicamento que ndo foi checado ap6s administracdo ndo significou necessariamente
gue o medicamento ndo foi administrado, sendo mais provavel se ter esquecido de
documentar. Os horarios que foram rodelados, representando que ndo foram
administrados, se referiram mais a medicamentos que foram suspensos no decorrer do

plantdo.
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O fato do estudo ser realizado por apenas um observador também deve ter

contribuido, visto que sé € possivel observar um profissional de cada vez.

6.2.2.2 Erro de via

Durante o periodo em estudo ndo foi identificado erro de via, assim como no
estudo de Camerini e Silva.”® O Unico incidente que aconteceu foi verificado pela
enfermagem: o envio de um medicamento intramuscular pela farmacia com agulha
subcutanea, ndo sendo computado como erro, ja que foi evitado pela enfermagem.

Durante o pré-teste, ocorreu um erro de via: medicamento destinado a ficar no
cateter (lock terapia)"' para prevenir infeccdo foi administrado no paciente contendo um
antibidtico e um anticoagulante, necessitando que o paciente fosse monitorado em
relagdo aos parametros de coagulacdo. O erro foi verificado pela enfermagem ao
solicitar o medicamento novamente a farmacia, sendo informados entdo que ja havia
sido enviado.

Talvez a ndo observacdo dos erros de via se explique por alguns procedimentos
adotados como: a diferenciacdo dos equipos de infusdo venosa dos equipos de dieta, a
conferéncia das conexdes, a presenca da via na maioria dos rotulos e a conferéncia com

a prescricéo.

6.2.2.3 Erro de medicamento deteriorado

Na distribuicdo dos erros por tipo, o erro de medicamento deteriorado
representou apenas 0,84% dos erros, porém alguns apontamentos podem ser feitos. O
erro de medicamento deteriorado se deu com medicamento de baixa estabilidade em
consequéncia do atraso na administragdo. Ndo houve conferéncia da validade no rétulo
antes da administracdo. Em alguns momentos foi percebido que os profissionais néo
entenderam a informacgdo do rotulo, demonstrando a necessidade de treinamento da
equipe e uma sinalizacdo maior para medicamentos de baixa estabilidade. Todos estes
erros sofreram intervencdo. Foi percebido que de um turno para o outro ndo houve
comunicagdo sobre o referido erro, visto que se repetiu em sequéncia e com 0 mesmo

medicamento.

6.2.2.4 Erro de frequéncia de administragdo

O erro de frequéncia de administracdo foi o mais baixo correspondendo a 0,21%.

Para acontecer este erro ocorreu uma sequéncia de falhas: o medicamento foi prescrito
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com uma posologia de 8/8h. No dia seguinte a prescricao foi alterada pelo médico para
de 12/12h, porém o aprazamento néo foi alterado. O profissional confeccionou o rétulo
para trés horéarios, sendo fracionado e administrado pela equipe do dia seguinte. Isso
exemplifica bem o modelo do queijo suico de Reason, véarias falhas no sistema
permitindo a ocorréncia do incidente.? Percebeu-se uma automatizacio no aprazamento
sem uma prévia avaliagcdo. O mesmo aconteceu na confecgdo do rétulo e na conferéncia
da prescricdo antes da administracdo, gerando também um erro de dose, j& que o
paciente tomou uma dose a mais.

A Dupla checagem dos rotulos com a prescricdo antes do fracionamento, a
conferéncia com a prescri¢cdo antes da administracdo levando em conta todos os dados
inclusive a posologia e uma comunicacdo mais efetiva entre a equipe poderiam evitar

esse tipo de erro.

6.2.2.5 Erro de dose

O resultado para erros de dose foi de 2,11%, inferior ao encontrado por Chua e
colaboradores que foi de 11,5%.% Todos os erros de dose se referiram a medicamentos
orais. Grande parte aconteceu por erro de transcricdo da prescri¢do para o rétulo. Como
0 preparo se da a partir do rétulo, a dose acaba sendo manipulada errada. Outro
incidente encontrado foi a de dose extra, quando o medicamento foi dado duas vezes ao
mesmo paciente por diferentes profissionais. O primeiro profissional ndo sinalizou na
prescricdo que o medicamento ja havia sido administrado.

A baixa taxa de erros e a inexisténcia de erros referentes aos injetaveis se deve
ao fato do servigo de farmacia distribuir os medicamentos injetaveis por dose unitéria,

onde existe a prévia andlise da prescrigéo e a dupla checagem das doses.

6.2.2.6 Erro de medicamento ndo autorizado

O erro de medicamento ndo autorizado foi responsavel por 0,84% dos erros.
Embora sejam poucos, indicam que o processo de identificacdo do paciente na
administracdo de medicamentos precisa melhorar, sendo discutido posteriormente neste

estudo.

6.2.2.7 Erro de horério
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O erro de horario correspondeu a 11,79% dos erros, sendo um dos mais
frequentes. Resultado semelhante foi encontrado por Camerini & Silva: 11,5%.® Chua
e col. encontraram uma frequéncia de 28,8%", Ghaleb 18,7%'%® e Buckley 26,7%'%,
um pouco maior que o estudado.

Administrar o0 medicamento na hora certa ¢ fundamental para o sucesso da
terapia. Os intervalos de tempo (posologia) sdo calculados considerando sua
farmacocinética. Para que o farmaco faca seu efeito precisa estar na concentragdo certa
e no tempo certo de maneira que sua a¢do seja mantida. Esta questdo € muito importante
na antibioticoterapia, classe de medicamentos mais observada na administracdo de
medicamentos. Além de otimizar a terapia, evita a resisténcia bacteriana.

O principal motivo do erro de horario, neste estudo, foi o aprazamento de varios
medicamentos para 0 mesmo horario, especialmente os injetaveis de infusdo lenta,
criando-se atrasos em cadeia. Os horarios dificilmente foram readequados podendo
contribuir para doses ineficazes ou para doses toxicas. Outros motivos menos frequentes
foram o atraso do servico de farmécia ao entregar os medicamentos, a existéncia de
outros eventos simultdneos como reunides e rounds.

Evitar sempre que possivel o aprazamento de dois medicamentos por horario,
readequar os horarios caso haja algum problema na administracdo, ter um eficiente

sistema de distribuicdo de medicamentos sdo maneiras de reduzir os erros de horario.

6.2.2.8 Erro de técnica

Considerando a distribuicdo dos tipos de erro, este foi o erro mais frequente
(72,6%). Resultado bem diferente de outros estudos, onde os percentuais foram bem
mais baixos, como. Chua e col que encontraram uma proporcao de 8,6%,%° Ghaleb e
col. 5,4%'%, Buckley e col. 20%'* e Bardot e col. 1,9%."

Segundo a ASHP, erro de técnica ¢ a realizagdao de “procedimento inapropriado,

9957

ou técnica impropria na administragdo de medicamentos™’, uma definicdo bastante

ampla, permitindo que diferentes resultados sejam encontrados.

Ghaleb, em seu estudo?®

, hdo considerou questbes referentes ao desvio das
politicas e procedimentos do hospital estabelecidos na definicdo de erro de
administracdo, como por exemplo, conferéncia da prescricdo antes de administrar
medicamentos, ou registro ap6s a administracdo. Embora ndo existam ainda padrdes
referentes a administracdo de medicamentos no hospital em estudo, existem padrdes

estabelecidos por lei e protocolos do Ministério da Saude.
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No caso deste estudo o erro na identificacdo do paciente nao foi contado para
efeitos de calculos, sendo discutido separadamente.
Na categoria erro de técnica foram identificados os seguintes subtipos:

6.2.2.8.1 Erros de velocidade de infuséo

Encontrou-se 14,21% de erros referentes & velocidade de infusdo dos
medicamentos injetaveis observados. Resultado proximo ao de Ghaleb que constatou
19,8% de erros referentes a taxa de infusdo'?®. Estudo sobre erros notificados revelaram
que este tipo de erro foi o mais notificado.**® Alguns profissionais tiveram dificuldade
em interpretar o rotulo, colocando o volume errado na bomba infusora. Outros
aumentaram o tempo de infusdo, alegando que estariam evitando reacbes adversas;
outros reduziram o tempo por haver varios medicamentos prescritos para 0 mesmo
horario.

Obedecer a velocidade de infusdo indicada na literatura é importante para evitar
reacOes adversas, e em alguns casos para que o medicamento se mantenha em equilibrio
no organismo.

O treinamento da equipe na interpretacdo do rétulo, a comunicacdo com a equipe
médica para rever a velocidade de infusdo considerando as possiveis reacdes adversas e

0 aprazamento das medica¢cdes em horarios alternativos poderiam resolver o problema.

6.2.2.8.2 Falta de registro na administragéo

Das doses administradas, 9,79% ndo foram documentadas, resultado inferior ao
estudo que analisou prontudrio de pacientes pediatricos, revelando que 75,7% das doses
administradas ndo foram registradas. Opitz identificou 18,9% das doses sem registro.*
Este problema pode levar a duvidas sobre a administracdo: o medicamento que néo foi
registrado ndo foi realmente administrado? Dependendo da forma que for interpretado
pode-se ter uma omissdo de dose ou uma dose extra.

Alguns autores recomendam que as doses sejam registradas imediatamente apds
a administragdo para evitar que outro profissional prepare e administre novamente.**!
A sobrecarga de trabalho, o cansaco e os lapsos de memoria podem estar

envolvidos neste erro.

6.2.2.8.3 N&o consulta prévia da prescricéo
N&o houve consulta prévia da prescricdo em 11,19% das doses administradas

observadas. Taxas de erro maior que 90% foram encontradas em outros estudos.’®%
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Este procedimento é essencial para que seja administrado o medicamento certo ao
paciente certo. Doses podem ser modificadas durante o plantdo, medicamentos podem

Ser suspensos, ou até ja terem sido administrados.

6.2.2.8.4 N&o desinfeccéo de conexdes e ponto de adi¢cdo de medicamentos.

A desinfeccdo de conexBes e pontos de adicdo de medicamentos é um
procedimento recomendado para a administracdo de medicamentos injetaveis pela RDC
n°® 45/2003 da ANVISA* e pela CCIH do hospital.

Em 69,11% das doses de injetadveis administradas observadas ndo houve
desinfeccdo das conexdes e pontos de adigdo. Essa técnica é muito importante para
manutencdo da esterilidade das solucBes parenterais e evitar danos causados por
infeccdo primaria de corrente sanguinea.

Os fatores que podem ter contribuido podem ser: a falta de conhecimento da
importancia da técnica, o cansaco, o lapso de memoria, a falta de normas claras e a falta

de treinamento.

6.2.2.8.5 N&o inspecao visual.

N&o ocorreu inspecdo visual em 23% dos medicamentos observados. A
verificacdo do volume total prescrito, da presenca de corpos estranhos ou de turvacgdes
na solugdo pode impedir que medicamentos errados e medicamentos deteriorados

possam ser administrados.

6.2.2.8.6 Nao lavagem de sondas e cateteres.

Um percentual alto de doses administradas por gastrostomias ou sondas
nasogastricas sem lavagem das sondas ou cateteres (69,87%) foi observada. A lavagem
da sonda com agua antes e depois da dieta e da administracdo de medicamentos pode
evitar incompatibilidades e interagcbes farmaco-nutriente. A falta de conhecimento, a
falta de norma e treinamento foram os principais motivos que podem explicar a

ocorréncia do erro.

6.2.2.8.7 Incompatibilidades

As incompatibidades sdo interacfes fisico-quimicas que podem ocorrer durante
0 preparo ou administracdo quando dois ou mais medicamentos sdo misturados na
mesma solugdo ou administrados juntos.**? Geralmente ocorre precipitacdo, mudanca de

cor ou inativagdo do medicamento.
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Dos medicamentos injetaveis observados 6,3% foram administrados com outros
medicamentos considerados incompativeis. Isto pode gerar por exemplo, a perda do
acesso por obstrugdo do cateter ou levar a uma ineficacia terapéutica.

A maioria dos erros de incompatibilidade sofreu intervencdo do observador,
sendo interrompidos imediatamente. O aprazamento de medicamentos para 0 mesmo
horério, a utilizacdo de dispositivo de multiplas vias séo fatores que podem conduzir ao
erro. Os equipos sempre foram lavados antes e depois de cada administracdo de
injetavel, com soro fisioldgico o que pode auxiliar na prevencdo das incompatibilidades.

Os erros podem ser atribuidos, principalmente, a falta de conhecimento. A
existéncia de uma lista de incompatibilidades atualizadas dos medicamentos mais
utilizados e sua divulgagdo poderiam evitar o problema. A avaliagdo das

incompatibilidades por um farmacéutico clinico seria o ideal.

6.2.2.9 Outros erros

Alguns erros encontrados ndo se encaixaram na classificagdo da ASHP. S&o eles:

a) Interacdes medicamento-medicamento

Interacbes medicamentosas se apresentam quando dois medicamentos sdo
administrados concomitantemente a um paciente, podendo agir de forma independente
entre si, ou podem propiciar aumento ou diminuigdo do efeito terapéutico ou de efeito
téxico de um ou de outro.™®

Pacientes com doencas cronicas, polimedicados, com dispositivos de infusao
venosa ou sonda enteral sdo considerados grupo de risco para interagdo medicamentosa.
Das 201 doses de medicamentos orais observadas, 11,94% tiveram uma interacdo
medicamento-medicamento.

A falta de conhecimento, o aprazamento de medicamentos para 0 mesmo horario
e a rotina pesada de trabalho contribuem para que este erro se concretize. Secoli
recomenda que 0s medicamentos sejam aprazados em horéarios diferentes, ndo sejam
administrados no mesmo recipiente e que medicamentos que tenham o mesmo efeito

t6xico ndo sejam administrados no mesmo horério.**

b) Interacdo medicamento-alimento

Em 10,44% das doses orais administradas foram identificadas interagdes

medicamento-alimento.
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Raramente observacfes como “ndo administrar com as refeigdes ou dietas” ou
“administrar com o estdbmago vazio” foram prescritas. Seria importante que observagdes
como essa fossem feitas para alertar a enfermagem. Existe falta de conhecimento da
equipe sobre o assunto, ja que muitos dos medicamentos foram administrados com a
dieta, considerando que os medicamentos “fazem mal ao estomago”.

No caso de medicamentos administrados por sondas ou gastrostomias o
recomendado é que a dieta seja interrompida 30 minutos antes e 30 minutos depois da
administracdo do medicamento.*® Para medicamentos que necessitam ser tomados com
0 estdmago vazio recomendam a interrupcdo 1h antes e 2h depois.*® Uma interacio
maior com 0s nutricionistas poderia ajudar.

Lopes e colaboradores concluiram em seu estudo que interagdes medicamento-
alimento sdo comuns na clinica pediétrica, trazendo prejuizo ou ao estado nutricional ou

a terapia medicamentosa, sendo que grande parte delas podem ser evitadas.***

c) Erro de transcricao

Foram constatados 10 erros de transcricdo que correspondem a 2,2% das doses
administradas. Todos eles se devem a confeccdo dos rétulos que servem de guia para o

preparo.

6.2.3 Outros aspectos do erro de administracéo

6.2.3.1 Erros na identificacédo do paciente

A OMS, em 2007, publicou como uma das areas de acdo para a seguranca do
paciente: as nove solucGes para a seguranca do paciente e dentre elas a identificacdo do
paciente, visando assegurar que o paciente certo receba o cuidado certo.'*®®

Muitos eventos adversos podem decorrer por falhas na identificacdo do paciente.
Problemas relacionados a identificacdo foram encontrados em mais de 100 analises
individuais de causa raiz nos EUA.™*® No Reino Unido, 236 incidentes e near miss
foram associados a ndo utilizagcdo de pulseira de identificacdo ou a pulseiras com
identificacdes incorretas.'*’

No Brasil, um estudo realizado em hospital de S&o Paulo identificou que dos 269
leitos ocupados pesquisados, 65 (24,1%) estavam sem identificacdo do leito e
24(23,8%) pacientes estavam usando a pulseira de identificacdo. Um levantamento feito

na mesma instituicdo revelou que o erro de administracdo mais frequente foi o de
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paciente errado (33,9%), possivelmente consequéncia das falhas na identificacdo do
paciente.'*®

Porto e colaboradores (2011) identificou que 24,21% dos pacientes foram
identificados perguntando pelo primeiro nome ao acompanhante, 22,42% ja eram
conhecidos previamente, 16,14% perguntaram o primeiro nome a crian¢a, 9,88%
perguntaram o nome completo da crianca ao acompanhante, 6,72% chamou pelo
apelido, 4,93% conferiu o registro no leito, 1,80% perguntou o0 nome dos pais abreviado
e 13,90% ndo identificou de forma nenhuma.*® Esses resultados revelaram a
inexisténcia de uma politica de identificacdo do paciente e a pouca relevancia que é
dada ao assunto.

No Brasil estudos sobre essa questdo na area de pediatria sdo muito incipientes
ainda. Pouco se sabe sobre como € realizada a identificacdo do paciente antes de se
administrar um medicamento. Uma realidade preocupante, porque os erros em pediatria
podem tomar propor¢des maiores que em adultos.

Para evitar que erros acontecam e causem danos ao paciente o0 MS seguindo
recomendacdes da OMS instituiu o Protocolo de identificacdo do paciente baseado nas
seguintes intervencdes:*

1. ldentificacdo do paciente: o paciente deve ser identificado na admissdo através
da utilizacdo de pulseira padronizada contendo no minimo dois identificadores
(Nome completo do paciente, nome completo da mae do paciente, prontuario,
data de nascimento). Ele deve permanecer com essa informagéo enquanto estiver
internado. Deve-se evitar que pacientes com mesmo nome estejam no mesmo
quarto.

2. Educacéo do paciente e do seu familiar: E necessario que Ihes seja explicado o
objetivo da pulseira e sobre a obrigatoriedade em conferir os identificadores
antes de realizar o cuidado. Desta forma eles poderdo tambem contribuir no
momento da conferéncia e ndo se sentirem constrangidos.

3. Confirmagéo da identificacdo do paciente antes do cuidado: o profissional
deve perguntar 0 nome ao paciente ou a seu acompanhante, verificar os dados da
pulseira e conferir com a prescri¢cdo ou com o rotulo do medicamento antes de
administra-lo. Mesmo que o profissional conheca o paciente, 0 procedimento

deve ser 0 mesmo, a fim de que o paciente receba o medicamento correto.
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Na unidade de internacdo em estudo todos os leitos foram identificados e todos
0s pacientes receberam pulseira, contendo nome, prontudrio e data de nascimento,
diferente do estudo de Miasso e Cassiani, que encontrou 76,2% dos pacientes sem
pulseira de identificac&o.'*®

Como se trata de uma enfermaria pediatrica, algumas peculiaridades sao
acrescentadas. Nem sempre o paciente pode responder as perguntas de identificagdo
devido ao nivel de consciéncia limitado por sua doenca, ou pela faixa etaria que se
encontra e nem todos os pacientes tém acompanhantes. Entdo, o processo de
identificacdo ficara limitado a conferéncia da pulseira com os dados do rotulo do
medicamento e da prescrig&o.

Embora a identificacdo do paciente seja feita, ela ndo foi usada em nenhum
momento para conferéncia antes da administracdo de medicamentos. Com a longa
permanéncia de grande parte dos pacientes e familiaridade com eles, os profissionais
talvez julguem desnecessario tal procedimento.

Os erros de medicamento néo autorizado se referiram sempre a administracao de
medicamentos ao paciente errado. Foram observados um caso no pré-teste e dois casos
no periodo da pesquisa, demonstrando que os pacientes estdo sujeitos a este tipo de erro,
independentemente do profissional conhecé-lo ou ndo. Registre-se que 0s pacientes em
que ocorreram 0s erros estavam internados por periodo superior a um més. Esse tipo de
erro aconteceu por distracdo, pois ocorreram interrupgdes antes da administracdo, por
falha na confeccdo do rétulo do medicamento, onde s6 o primeiro nome foi colocado,
havendo dois pacientes com o mesmo nome, levando o profissional a confundi-los.

Em todos os casos houve intervencdo, ndo atingindo os pacientes. Num dos
casos foi a mde que interrompeu 0 processo, pois tinha conhecimento de todos os
medicamentos que seu filho estava fazendo, estranhando aquele que iria ser
administrado. Este fato demonstra a importancia do familiar estar envolvido na terapia
medicamentosa do paciente, podendo este ser um parceiro na prevencao de erros.

A identificacdo do paciente antes da administragdo seria uma barreira bastante
eficaz contra o erro de medicamento néo autorizado. Neste estudo a ndo identificagdo do
paciente seria considerado como um erro de técnica, visto que entraria na defini¢do da
ASHP como procedimento inapropriado.®” Considerando que resultaria em 100% de
erro, o resultado poderia mascarar os demais erros, resolvendo assim exclui-lo do erro

de técnica e discuti-lo separadamente.
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A identificacdo do paciente por parte dos profissionais ndo aconteceu de forma
correta porque o hospital ndo tinha um protocolo de identificacdo do paciente. Tendo
em vista que o NQSP tem como prioridade o estabelecimento dos protocolos de
seguranca do paciente, acredita-se que esta realidade podera ser modificada.

De qualquer forma sera um desafio a instituicao criar esta cultura, tendo em vista
que o paciente sofre vérias intervengdes complexas e por diversos profissionais, que vao
de exames a administracdo de medicamentos. Durante o plantdo a enfermagem realiza
inimeros procedimentos no paciente, recebendo uma grande carga de trabalho, a
identificacdo do paciente seria mais um trabalho. Porém € responsabilidade de todo
profissional de saude prestar um cuidado seguro.

A identificagdo do paciente deve ser uma politica institucional e deve ser
planejada e divulgada em todo hospital, destacando sua importancia de forma a
conseguir a adesdo de todos, requerendo também o monitoramento do processo. A
capacitacdo dos profissionais, a obtencdo de tecnologias para facilitar o processo como
pulseiras digitalizadas, ou com codigo de barras para leitura dptica, a inclusdo dos
acompanhantes no processo facilitariam a implantacdo de um sistema eficiente de

identificacdo do paciente.

6.2.3.3 Erros de conexao

Muitos erros que tém aparecido na midia tendo como desfecho a morte do
paciente estdo relacionados a administracdo de dietas enterais por cateteres vasculares,
um grave erro de via. Nos EUA entre 2000 e 2004 foram relatados 300 casos de erros de
conexao, sendo que 200 levaram a morte.**

As principais causas estdo na semelhanca dos conectores dos cateteres e sondas
e na utilizacdo de seringas de injetaveis para a administracdo de medicamentos e dietas
por sondas nasoentéricas ou gastrostomia. As principais formas de prevencéo, aléem do
redesenho dessas conexdes pela industria para diferencia-las e ndo permitir as conexdes
estdo na revisdo dos processos de trabalho, como por exemplo, a conferéncia dos
dispositivos desde a parte inserida no corpo do paciente até a conexdo final, a rotulagem
dos medicamentos e das dietas com nome do composto e a via de administracdo, a
aquisicdo de seringas para administracdo de dieta e medicamentos orais diferentes da
utilizada para medicamentos intravenosos, de modo que ndo se encaixem nos
dispositivos intravenosos, identificacdo com cores diferentes os diferentes sistemas de

infusdo. !
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Na enfermaria em estudo existe uma preocupacdo em relacdo a este problema,
refletindo-se na padronizagdo de equipos azuis nas dietas para diferencid-los dos
equipos para administracdo de medicamentos endovenosos, na exclusividade da bomba
para infusdo de dietas, nos rotulos de medicamentos e dietas que indicam a via de
administracdo e na conferéncia das conexdes antes da administracao.

Um dos problemas encontrados que podem gerar erros € a utilizacdo das
seringas de injetaveis para administracdo de orais. O ideal é que os medicamentos orais

fossem administrados em seringas diferenciadas destinadas somente ao uso oral.

6.2.3.4 Medicamentos potencialmente perigosos (MPP)

Medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia sdo “sdo aqueles
que possuem risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em
decorréncia de falha no processo de utilizagdo. Os erros que ocorrem com esses
medicamentos podem ndo ser os mais frequentes, porém suas consequéncias tendem a
ser mais graves, podendo ocasionar lesdes permanentes ou & morte.” #4143

Por este motivo busca-se estratégias para minimizar os erros relativos a estes
medicamentos. O protocolo do MS de seguranca na prescricdo, uso e administracao
segura de medicamentos, traz vérias recomendacées sobre os MPP.* No hospital em
estudo verificou-se:

e A auséncia de dupla checagem no recebimento dos medicamentos, no preparo,
na administracdo e na programacao da bomba de infuséo.
e O armazenamento de eletrdlitos concentrados na enfermaria.

e A nado identificacdo diferenciada dos MPP.

Esses dados revelam que ainda nédo existe uma politica de seguranca relacionada
aos MPP. Outro fato que corrobora com isso é que apenas 48,83 % relataram saber o
que sdo MPP, mostrando ndo haver uma divulgacgéo da lista e do conceito de MPP na
instituicao.

O servico de farmécia estd em fase de planejamento para efetuar as
recomendacdes do MS em relacdo aos itens que lhe compete: a divulgacéo da lista de
MPP, o recolhimento de eletroélitos concentrados nas enfermarias e distribuicdo por dose
individualizada, a diferenciacdo dos MPP com etiquetas padronizadas e o treinamento

da equipe.

123



O NQSP ja se mobilizou criando um grupo de trabalho sobre a seguranca na

utilizacdo de medicamentos, onde o tema seré discutido.

6.3 Limitacoes do estudo

Uma das limitagGes do estudo é que apenas uma das enfermarias do hospital foi
estudada, ndo podendo seus resultados serem extrapolados para outras enfermarias ou
outros hospitais.

A classificagdo da ASHP foi escolhida por ser a mais utilizada nos artigos
cientificos sobre erros de preparo e administragdo, porém algumas defini¢cdes sdo muito
abrangentes, ficando a critério de cada pesquisador. O erro de técnica é um exemplo
disso, dificultando as comparac6es com outros estudos.

Nesta pesquisa a significancia clinica dos erros ndo foi avaliada.

O processo de preparo e administragdo de medicamentos € muito dindmico,
ocorrendo varios eventos ao mesmo tempo. Uma das dificuldades do método é que se
consegue observar apenas um evento de cada vez, ndo sendo possivel observar todo o
processo, a ndo ser que se tenham mais observadores.

O método de observacéo exige tempo do pesquisador e a permanéncia no campo
traz cansago. O cansaco pode alterar a percepcdo do observador, por isso é importante
planejar a pesquisa de modo que se tenha intervalos de descanso.

Houve dificuldade em observar alguns eventos devido a situagdes inesperadas,
como por exemplo, crises agudas dos pacientes, ou profissionais conversando durante o
procedimento servindo de barreira visual para o observador.

Uma das limitacdes do estudo € inerente a propria técnica de observacéo, o que é
chamado de efeito Hawthorne: Ao ser observado a pessoa muda a sua pratica, podendo

interferir nos resultados.”®® A taxa pode ser muito maior na auséncia do observador.

Notas:

v - Medicamentos Potencialmente Perigosos: Medicamentos com maior probabilidade de causar danos quando
administrado de forma errada.

vi - Lock terapia: preenchimento de limen com solugdo com acdo antimicrobiana e/ ou anticoagulante quando este

nao estiver sendo utilizado.
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7. Considerac0es finais

Considerando todos os fatos até aqui expostos conclui-se que erros de preparo e
administracdo de medicamentos sdo comuns no ambiente hospitalar em pediatria,
servindo como um indicador de qualidade do servigo prestado ao paciente. A detecgéo
de erros de medicacdo em potencial deve ser uma rotina, pois aponta as fragilidades do
sistema permitindo melhora-lo.

A maioria dos erros estdo relacionados com os processos de trabalho e ndo com
o profissional isoladamente, realcando a abordagem de Reason sobre o erro humano.

Algumas politicas organizacionais que precisam ser desenvolvidas séo:

e O fortalecimento da CFT para que possa além da selecdo, criar politicas na
utilizacdo de medicamentos, como: melhor divulgacdo dos medicamentos
selecionados e da lista de MPPs, criacdo de protocolos de utilizacdo de
medicamentos e seu monitoramento, padronizacdo do intervalo de tempo que é
permitido atrasar ou adiantar um medicamento sem prejuizos a terapia do
paciente, padronizacdo de escalas de medida e arredondamentos no calculo da
dose.

e A elaboracdo de protocolos e 0 monitoramento da utilizacdo de antimicrobianos
pela CCIH em conjunto com a CFT e a elaboracdo de recomendagdes para o
preparo e administracdo de medicamentos no que diz respeito a manter a
esterilidade das solugdes parenterais.

e A sensibilizacdo continua dos profissionais de salide quanto a notificacdo de
erros de medicacdo e eventos adversos.

e A articulacdo das diversas comissdes (CCIH, CFT, GR, NQSP e outras) com a
administracdo e com os diferentes departamentos e servicos com o objetivo de
construir uma cultura de seguranca no hospital.

e A manutencdo de profissionais em numero suficiente para manter a qualidade
dos servicos, evitando a sobrecarga de trabalho.

e Ambientes de preparo mais adequados, minimizando o numero de interrupgoes.

e O desenvolvimento de estratégias que melhorem a comunicagdo entre a equipe
multiprofissional e entre a equipe de enfermagem.

¢ O envolvimento dos acompanhantes na terapia medicamentosa.
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e A implantacdo de sistema de distribui¢do por dose unitaria incluindo os demais
medicamentos: hidratacdes venosas, medicamentos orais, para inalacéo, colirios,
etc.

e O recolhimento dos MPPs nas enfermarias, deixando o que for estritamente
necessario.

e Disponibilizagdo de fonte de informagdo sobre medicamentos para o0s
profissionais.

e Informatizacgdo da prescricdo médica com suporte clinico.

e Informatizacdo dos rotulos

e A presenca de um farmacéutico clinico na enfermaria.

e Desenvolvimento de educacdo permanente.

O estabelecimento dessas politicas sdo extremamente importantes para resolucéo
de problemas que podem afetar a seguranca do paciente e sdo apoiadas em
recomendacdes de diversas instituicbes importantes na area (ASHP, NCCMERP, IHI,
ISPM).2

A experiéncia de estar na enfermaria convivendo com 0s pacientes e seus
familiares, com a enfermagem e diversos profissionais, mostrou a necessidade do
farmacéutico estar mais proximo a realidade, conhecendo suas dificuldades e
entendendo a melhor forma de contribuir para a qualidade do cuidado.

A participacdo do farmacéutico nos rounds, sua inser¢do no planejamento e
execucdo de educacdo continuada em conjunto com a enfermagem, e seu auxilio na
elaboracdo de protocolos para ao preparo e administracdo, podem ser 0s primeiros
passos para a aproximacao do profissional da realidade clinica do paciente e da pratica
dos profissionais de enfermagem.

Algumas informacBGes necessarias para melhorar a seguranca da terapia
medicamentosa que podem ser elaboradas em conjunto com a enfermagem foram
identificadas:

e Lista de MPPs.

e Lista de medicamentos que ndo podem ser triturados, medicamentos que
precisam ser diluidos antes de serem administrados por jejunostomia.

e Lista de incompatibilidades.

e Lista de medicamentos que ndo podem ser administrados com alimento.

e POP para administracdo de medicamentos por sondas.
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e POP para administracdo de injetaveis.

e POP para a derivacdo farmacéutica de comprimidos.

Outros desdobramentos deste estudo serdo considerados futuramente, como: a
classificacdo dos erros considerando o potencial em causar danos e a apresentacao e
discussao dos resultados com a equipe.

Este € um dos primeiros estudos a investigar erros de preparo e administracdo de
medicamentos em pacientes pediatricos no Brasil utilizando a técnica da observacdo
sistematica. Deve ser expandido para o cendrio de outras enfermarias e hospitais, visto
que a populagdo pediatrica é bastante vulneravel aos erros. Conhecer esta realidade €
importante para identificar as causas dos erros, de maneira a poder evita-los e prevenir

0s eventos adversos que deles advenham.
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APENDICES

Apéndice 1
Contexto Institucional

Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT)

1.

2
3
4.
5

Qual o objetivo, composicdo e atribuicdes da CFT?

. Quais sdo as estratégias de trabalho?

Dentre as funcgdes de uma CFT, quais estdo sendo priorizadas?
Quais sdo as politicas de utilizacdo de medicamentos normatizadas pela CFT?
Existe alguma estratégia que possa interferir diretamente ou indiretamente sobre

0 preparo e administracdo de medicamentos?

Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

1.Como é composta a equipe?

2.Quais séo as recomendacdes para:

o O preparo e administracdo de medicamentos?

o Desinfeccdo de ambientes e superficies?

o Higienizacdo das maos?

o Uso de EPIs?

o Desinfeccédo de frascos, ampolas, pontos de adi¢do e conexéo de linhas?
o Limpeza de bombas de infusdo (Frequéncia e procedimento)?

o Recomendacdes para 0 acesso venoso central, acesso venoso central de

insercdo periférica, acesso periférico e troca de equipos.

3.Como é feita a superviséo e o treinamento da equipe?

Geréncia de Risco

1.

N oo gk~ DD

Quando foi criada a GR no hospital?

Qual o objetivo e atribui¢bes da GR?

Quais sdo as estratégias de trabalho?

Dentre as fungdes da GR, quais estdo sendo priorizadas?

O que é feito quando acontece um erro de medicagdo?

Qual a frequéncia de notificacdo de erros de medicagédo?

Existe alguma estratégia que possa interferir diretamente ou indiretamente no

preparo e administracdo de medicamentos?
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Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

1. Quando e em que contexto foi criada o Nucleo de Seguranca do Paciente?
2. Qual o objetivo e atribuicdes do NSP?

3. Composicdo do NQSP

4. Quais séo as estratégias de trabalho?

5. Quais as prioridades?

6. Em relacdo ao preparo e administracdo de medicamentos existe alguma proposta

para prevencdo de erros?
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Apéndice 2
Entrevista para caracterizacdo da equipe de enfermagem

NOME:
a) Sexo: () Feminino () Masculino b) Idade:

¢) Categoria profissional
( ) Técnico(a) de enfermagem ( ) Enfermeiro(a)

d) Ano de conclusé&o do curso: e) Ano de admissdo nesta instituigdo:

f)( )Plantonista ( ) Diarista. g) Escolaridade: ( ) Ensino médio ( ) Ensino superior completo ()
Ensino superior incompleto

h) Vocé atualmente:

() S6 trabalha nesta instituicdo () Trabalha nesta instituicdo e em outra. Quantas? ( ) mais uma ( )
mais duas ( ) mais trés.

( ) Trabalha nesta instituicio e estuda. () Trabalha nesta instituico e em outra e estuda.

() Outro

i) Qual é o seu vinculo empregaticio?

( ) Bolsista residente () Terceirizado ( ) Estatutario () Outros

J) Quando vocé tem ddvidas sobre o preparo e a administracdo de medicamentos onde vocé busca
informacéo?

() Colegas () Bibliografia especializada ( ) Médicos ( ) Farmécia ( ) Outros

I) A instituicdo fornece ou forneceu algum curso ou treinamento sobre o processo de preparo e
administracdo de medicamentos? ( ) Sim ( ) Néo Se ndo V4 para a pergunta m.

m)Ano do ultimo treinamento que participou:

n) Que tipo de informacao seria Util para o aprimoramento da sua pratica em relacdo ao preparo e
administracdo de medicamentos?

() Compatibilidade () Farmacologia basica para conhecer a agdo dos medicamentos.

( ) Estabilidade () Efeitos colaterais e ReacBes adversas a medicamentos para facilitar
monitoramento

( ) Outros
0) Vocé conhece a lista de medicamentos potencialmente perigosos? ( ) Sim () Nao

p) Vocé ja presenciou algum erro no processo de preparo e administracao de medicamentos? ()
Sim () Néo

q) Descreva um caso de erro de preparo ou administracéo vivenciado.

r) Se vocé cometesse um erro de medicagdo, qual seria o seu procedimento?

( ) Tentaria resolver sozinho ( ) Notificaria a chefia imediata

() Notificaria a geréncia de risco do hospital ( ) Outros
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Apéndice 3
Roteiro de observacgéo para entendimento do contexto de preparo e

administracédo de medicamentos

Documentos que seréo solicitados: Escala de plantdo, POPs, protocolos de preparo e
administragao.

1. ORGANIZACAO DO TRABALHO

1.1 Quantos funcionarios trabalham na enfermaria?

Enfermeiros :

Técnicos de enfermagem:

Auxiliar de enfermagem:

1.2. Como funciona a escala?

1.3.Como ¢ realizada a reparticdo do trabalho no plantdo?

1.4.Quando a equipe de enfermagem necessita de informacgé&o sobre medicamentos onde

procura?(Bibibliografia disponivel? Qual?)

1.7. Existem procedimentos operacionais padréo sobre preparo e administracdo de
medicamentos?Estao disponiveis para consulta na enfermaria?

2. APRAZAMENTO

2.1 Quem € o responsavel pelo aprazamento?

2.2 Quiais sdo os critérios pra o aprazamento? Considera horarios padrao? Verifica se

existe interacdo quando dois medicamentos sdo aprazados para 0 mesmo horario?
3. ESTRUTURA

3.1 Existe geladeira para guarda exclusiva de medicamentos?

3.2 Ha controle de temperatura?

3.3 Torneira com ou sem comando manual?

3.4 Recurso para secagem de méaos

3.5 Proviséo de sabéo

3.6 Bombas infusoras em nimero suficiente

3.7 As bombas infusoras sdo todas de uma mesma marca?

3.8Com qual frequéncia as bombas infusoras séo calibradas?

3.9 Como os funcionarios sao treinados para o0 manejo da bomba de infusdo? Existe
registro deste treinamento?

3.10 Como diferencia dispositivos de dieta enteral e de medicamentos venosos?
4. RECEBIMENTO E ARMAZENAMENTO
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4.1 Como é feito o recebimento de medicamentos pela enfermagem? Medicamentos
preparados pela farméacia e medicamentos de pedido geral?

4.2 Onde sdo acondicionados os medicamentos que vém da farmécia e como séo
organizados?

4.3 Existe estoque na enfermaria? E realizado vistoria das validades? Por quem?
4.4 Existe diferenciagdo para os medicamentos potencialmente perigosos?

4.5 O que é feito para identificar a falta ou o envio do medicamento errado?

4.6 O que é feito quando um medicamento esta em falta?

4.7 O que é feito com medicamentos nédo utilizados?

5. PREPARO

5.1 Onde é feito o preparo de medicamentos? Existe local restrito para o preparo?
5.2 Quem prepara? Um profissional especifico no plantdo, ou o profissional responsavel
pelo paciente?

5.3 Existem protocolos para reconstituicdo e diluicdo de medicamentos?

5.4 Como sdo identificados os medicamentos preparados?

6. ADMINISTRACAO

6.1 Como ¢ feita a identificacdo do paciente?

6.2 Como é realizada a conferéncia do medicamento a ser administrado?

6.3 Como é testada a permeabilidade do acesso?

6.4 O que se faz com os medicamentos ndo administrados?

6.5 O que se faz quando o medicamento ndo vem da farmécia? E realizada alguma
anotacao?

6.6 Existem recomendac0es especificas para os diferentes tipos de acesso ( periférico,
secundario, cateter central, porta vascular, acesso linha média)?

6.7 Existem protocolos para administracdo por tipo de infusdo: bolus, intermitente e
infusdo continua?

6.9 O que determina o uso da bomba de infusdo?

6.10 Como é feita a programacao da bomba de infuséo?

6.11 Como é feito 0 monitoramento do paciente?

6.13 Como é feita a checagem da administragdo? Risco, circulo, nome?

6.14 Como é feito o controle do tempo e gotejamento da infusdo continua?

6.15 Em caso de reacao adversa ao medicamento, quais as medidas adotadas?
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Apéndice 4

Instrumento de observacgéo do preparo de medicamentos

1. DADOS DA OBSERVAGAO

a) Plantdo: Diurno () Noturno( ) b)Data: [ |
c) Dia da semana;
2. DADOS DO PROFISSIONAL OBSERVADO:  Nome:
3. DADOS DO PACIENTE: Nome:
4. DADOS DO MEDICAMENTO
Preparado Prescrito Anélise NO* NA*
Confere ()
Medicamento N&o Confere ()
N&o prescrito( )
Confere ()
Dosagem N&o Confere ()
Nao prescrito( )
Confere ()
Reconstituicdo N&o Confere ()
N&o prescrito( )
Confere ()
Dose e Diluigéo N&o Confere ()
Nao prescrito( )
Concentracédo para anfere ()
e N&o Confere ()
infusdo 5 i
N&o prescrito( )
Confere ()
Horério de Preparo Né&o Confere ()
N&o prescrito( )
NO*=Nao Observado NA*= Nao se aplica
5.DADOS SOBRE O PROCEDIMENTO
Procedimentos SIM | NAO | NA* | NO*

1.Usou a prescrigdo para o preparo?

2. Utilizou EPIs?

Luva

Toca

Mascara

Capote

3.Verificou dose, compatibilidades e concentragdo para infusdo antes
do preparo?

4. Realizou técnica correta? (Se qualquer dos requisitos abaixo nao
forem preenchidos, a técnica sera considerada incorreta)

Lavagem das maos.

Desinfecgdo de bancada.

Desinfec¢do de ampolas e frascos

Inspecéo visual do medicamento (presenca de particulas, coloracéo,
validade).

Reutilizou seringas e agulhas.

Contaminou materiais ou medicamentos (a¢do ndo percebida, ou
produtos contaminados nao desprezados)
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Procedimentos

SIM

NA*

NO*

Protegeu medicamentos fotossensiveis quando foi o caso.

5. Rotulou 0 medicamento?

6. Triturou o medicamento?

7. Rotulou corretamente o medicamento?

(itens em negrito para solucGes parenterais de pequeno volume e todos
os itens para solugdes parenterais de grande volume). Sim, se todos

0s itens estiverem preenchidos.

Nome completo do paciente

Registro ou leito

Nome do medicamento

Dosagem

Via de administracéo

Horario de administracao

Quem preparou

Descricdo qualitativa e quantitativa dos componentes

Volume final

Velocidade de infusdo (para medicamentos de infusdo EV lenta).

Data do preparo

Horério do preparo

8.Houveram interrupc¢des durante o preparo

9. Disponibilidade do medicamento
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Apéndice 5

INSTRUMENTO DE OBSERVAGAO PARA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS
1. DADOS DA OBSERVAGAO

a) Plantdo diurno Plantdo ( ) Noturno( ) b)Data: /[

2. PROFISSIONAL OBSERVADO

3. DADOS SOBRE O MEDICAMENTO

c¢) Dia da semana:

Administrado

Prescrito

Andlise

Observagdes

Paciente ou
registro

Confere ()
Né&o Confere ( )
Né&o prescrito( )

Medicamento

Confere ()
Né&o Confere ( )
Né&o prescrito( )

Apresentacédo

Confere ()
Né&o Confere ()
Né&o prescrito( )

Dose (mL)

Confere ()

N&o Confere ()
Né&o prescrito( )
Nao se aplica ()

Via

Confere ()
N&o Confere ()
Né&o prescrito( )

Velocidade de
infusdo

Confere ()

N&o Confere ()
Né&o prescrito( )
Né&o se aplica( )

Horario

Confere ()
Né&o Confere ( )
Na&o prescrito( )

Administrado
com outros
medicamentos

( ) compativel
( ) Nao
compativel
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4. DADOS SOBRE O PROCEDIMENTO:

SIM | NAO Nao
observado

1.Consultou a prescri¢do antes da administracao?

2.Conferiu o rotulo com paciente(identificacdo do paciente)?

3.Realizou inspec¢éo visual do medicamento preparado?

4. Lavagem de maos

5. Antissepsia de pele, ou desinfeccdo de pontos de adigéo e
cateteres.

6. Verificacdo da permeabilidade de acesso?

7. Houve lavagem da sonda antes, entre, e depois de cada
administracao?

8. Foi administrado junto com alimento?

9. Checou a administragdo do medicamento imediatamente apds a
administracao?

10. Ao verificar a ocorréncia de um erro houve relato do mesmo?

11. O responsavel pela manipulacéo foi a farméacia?

12. Houveram interrupgdes durante a administracdo?

13. Havia disponibilidade do medicamento no momento da
administracdo?

5. Descreva situagfes em que houve inadequagao ou erro:
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ANEXOS

®
Ministério da Satide - .
FIOCRUZ ESCOLA NACIINIL 2€ SAJDE PUBLICA
R SERGIO ARQUCA
Fundagéo Oswaldo Cruz ENSP

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

A Chefia do Departamento de Pediatria do Instituto Fernandes Figueira solicito autorizag@o
para realizagdio da pesquisa de campo no Servigo de Pediatria para a pesquisa de mestrado: “Andlise
de erros nos processos de preparo e administragdo de medicamentos em pacientes pedidtricos”,
desenvolvido para obtengo do titulo de mestre pela Escola Nacional de Satde Publica da Fundagéo
Oswaldo Cruz — ENSP/FIOCRUZ.

O objetivo principal da pesquisa é analisar a ocorréncia de erros no processo de preparo e
administracio de medicamentos injetaveis realizados pela enfermagem em uma enfermaria de
pediatria. Os objetivos especificos sdo: (1) analisar o contexto do processo de trabalho relacionado
a0 preparo e administragdo de medicamentos; (2) descrever o processo de preparo e administragdo de
medicamentos injetaveis executados pelos profissionais de enfermagem; (3) Verificar a freqiiéncia
de erros no preparo ¢ na administragdo de medicamentos; (4). identificar os tipos de erro no preparo
e na administragdo de medicamentos injetaveis; (5) descrever e analisar os fatores contribuintes para
0 erro.

Para tanto, as estratégias de pesquisa a serem utilizadas s@o: (1) andlise de documentos
institucionais que envolvam o preparo e a administragdo de medicamentos; (2) entrevista com a
chefia de enfermagem da Pediatria; (3) entrevista com profissionais de enfermagem observados; (4)
observagdo sistemética do processo de preparo e administragédo de medicamentos injetéveis.

A participag@o da instituigdo na pesquisa contribuird para a produgio de conhecimento na
drea da seguranga do paciente e para a melhoria da qualidade dos processos de preparo e
administracdo de medicamentos.

O(a) Sr(a) receberd uma copia deste termo de consentimento onde consta o telefone € o
enderego do pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacéo,
agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos e beneficios da participagdo na pesquisa. Concordo em
autorizar a realizag@o do trabalho de campo com a utilizagdo das estratégias de pesquisa, bem como
em dar acesso aos documentos da instituigdo que versam sobre o preparo e a administracio de
medicamentos.

Rio de Janeiro, 1S/ 02 /2013,

Wéég Liee 0/443/557 -Gt 64599

L_/ Chefeé“do Departamento de Pediatria

/‘_Jwam e[w;a & Fru by s/

Suiane Chagas de Freitas Baptista
Rodovia Washington Luis, 18.660, Arcampo, Duque de Caxias, RJ.
CEP 25.265-008 — Tel 2676-6647/71177605

Sob orientagdo do Prof Walter Vieira Mendes Junior
Escola Nacional de Satde Publica
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 711
Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ
CEP 21041-210 - Tel.: 0055 (21) 2598-2611.
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Ministério da Satde °; °

FIOCRUZ ESCOL NACIONAL € SADE PUBLICA

Fundagdo Oswaldo Cruz i
TERMO DE AUTORIZACAO

A Chefia do Departamento de Pediatria do Instituto Fernandes Figueira informo que na
pesquisa de mestrado: “Andlise de erros nos processos de preparo e administragdo de medicamentos
em pacientes pedidtricos”, existird a possibilidade de intervengdo caso seja detectado um erro que
possa causar danos ao paciente. A intervengo consistird em comunicag#o e orientagdo ao observado,
ndo sendo o incidente reportado a outros, de forma a garantir o anonimato € ndo expor o profissional
a constrangimentos. A intervencdo podera ser feita antes de atingir o paciente quando possivel. Se
for durante, serd orientado que o profissional interrompa o procedimento, e em conjunto seja feita a

revisdo da prescrigdo e o procedimento da forma correta.

Declaro que estou ciente sobre a possibilidade de intervengio e concordo em autorizar a

realizag#o do trabalho de campo.

Rio de Janeiro, 1 1 /0 2013 p

Qu ch" oI55 577y

hefe d6 Departamento de Pediatria

un, Oémwc(; yeﬂl'ﬁ %S'LK

Suiane Chagas de Freitas Baptista
Rodovia Washington Luis, 18.660, Arcampo, Duque de Caxias, RJ.
CEP 25.265-008 — Tel 2676-6647/71177605

Sob orientagio do Prof Walter Vieira Mendes Jnior
Escola Nacional de Saide Publica
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480, sala 711
Manguinhos — Rio de Janeiro/RJ
CEP 21041-210 - Tel.: 0055 (21) 2598-2611.
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INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA-IFF/FIOCRUZ

Ministério da Saude é %
FIOCRUZ I F F

INSTITUTO NACIONAL | FERNANDES FIGUEIRA

Fundagao Oswaldo Cruz
Instituto Fernandes Figueira

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Analise de erros nos processos de preparo e administracdo de medicamentos em pacientes pediatricos

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa: Analise de erros nos processos de preparo e administracio
de medicamentos em pacientes pediatricos, desenvolvida por Suiane Chagas de Freitas Baptista, discente de mestrado em
Satde Piblica da Escola Nacional de Satde Piblica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob
orientagdo do Professor Dr. Walter Vieira Mendes Jinior.

O objetivo central do estudo é: analisar a ocorréncia de erros no processo de preparo e administracio de
medicamentos injetaveis realizados pela enfermagem em uma enfermaria de pediatria.

O convite a sua participacio se deve ao fato de estar envolvido no processo de preparo e administracdo de medicamentos.
Sua participagio ¢ voluntaria, isto ¢, ela ndo é obrigatoria e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem
como retirar sua participacio a qualquer momento. Vocé nao serd penalizado de nenhuma maneira caso decida nao consentir sua
participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execugio da pesquisa. Serdo garantidas a
confidencialidade ¢ a privacidade das informagdes por vocé prestadas. Qualquer dado que possa identificd-lo serd omitido na
divulgagdo dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou
posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que poderé ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A sua participagio ocorrerd através de respostas a entrevista realizada pelo pesquisador com duragio de
aproximadamente 40 minutos. O beneficio relacionado com a sua colaboragao nesta pesquisa ¢ melhorar o sistema de medicacio
das instituicoes hospitalares, resultando em maior seguranca do paciente e dos profissionais, bem como aprimorar a qualidade da
assisténcia.

As entrevistas e resultados das observagdes serdo transcritas e armazenadas, em banco de dados, mas somente terdao
acesso as mesmas a pesquisadora e seu orientador. Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolugio 196/96 e orientagdes do CEP/ENSP. Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico
participante, relatérios individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na dissertagao/tese.

Rio de Janeiro, ___ de de 2013,

Suiane Chagas de Freitas Baptista (pesquisadora)
Rodovia Washington Luis, 18.660, Arcampo, Duque de Caxias, RJ.
CEP 25.265-008 — Tel 2676-6647/71177605

Declaro que entendi os objetivos ¢ condigdes de minha participagio na pesquisa e concordo em participar.

Participante

APRBM¥AEO ¢ redigido em duas vias sendo uma para o participante ¢ outra para o pesquisador.

lNiClom/ wwl/@-@/ 5

Comité de Etica em isa com Seres Humanos

Telefones 2554-1730 / Tel./Fax 2552-8491
Email: cepiff@ift.fiocruz.br

Em caso de ditvida quanto @ condugio ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do IFF.
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