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RESUMO

SILVA, Samara Motter Detoni da. Analise da seguranca do paciente na administracéo
de medicamentos em um hospital no interior do Amazonas. 2023. Dissertacéo
(Mestrado Profissional em Saude Publica) - Instituto Aggeu Magalhdes, Fundacéao
Oswaldo Cruz, Manaus, 2023.

A seguranca do paciente é uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas,
processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area da
saude os quais reduzem os riscos de forma consistente e sustentavel, diminuem a
ocorréncia de dano evitavel, tornam os erros menos provaveis e reduzem o impacto
do dano quando este ocorre. O preparo e a administragcdao de medicamentos fazem
parte do processo de trabalho da equipe de enfermagem, por isso é necessario
garantir praticas seguras desse processo, para evitar falhas que possam prejudicar a
saude do paciente. Este estudo buscou analisar a Seguranca do Paciente na
Administracdo de Medicamentos em uma Clinica Obstétrica de um hospital do
municipio de Itacoatiara-Amazonas, e como objetivo descrever os parametros da
seguranca do paciente que sao preconizados e os que foram encontrados no
processo de administracdo de medicamentos e as condicdes geradoras de risco
identificadas no processo realizado pela enfermagem na clinica. O estudo tem carater
descritivo e com abordagem quantitativa. Os dados foram coletados através do
autorrelato dos profissionais da enfermagem que atuam na clinica obstétrica, através
do preenchimento de um instrumento semiestruturado e validado para Avaliacao da
Seguranca do Paciente na Administracdo de Medicamentos (ASPAM).Como
resultados, quanto a analise das respostas relacionadas a avaliacdo da seguranca do
paciente na administracdo de medicamentos, foi possivel identificar que os
profissionais referiram desempenhar insatisfatoriamente (frequéncia de adequacéao
inferior a 70%) dezessete ac¢des, das vinte oito analisadas. Destaca-se a acdo de levar
ao leito apenas a medicacdo de um paciente, onde apenas 29,2% dos profissionais
relataram realizar da forma adequada. Em contrapartida, foi obtido com o nivel
méximo de adequacgdo (100%) em duas a¢les: Confere o nome do medicamento e
confirma a via de administracédo na prescricao. Conclui-se que o instrumento utilizado
foi capaz de identificar na pratica clinica as acdes que sdo executadas pelo corpo de
enfermagem para a promocao da seguranca do paciente, verificando que ha algumas
fragilidades nas atividades, que podem gerar inseguranga ao paciente, desse modo,
indica-se o0 uso do instrumento para proporcionar aos gestores o direcionamento de
acdes que promovam impacto significativo na reducdo de Eventos adversos a
medicamentos.

Palavras chaves: cuidados de enfermagem; erros de medicacéo; seguranca do
paciente.



ABSTRACT

SILVA, Samara Motter Detoni. Analysis of patient safety in the administration of
medicines in a hospital in the Amazon. 2023. Dissertation (Master Professional in
Public Health) - Instituto Aggeu Magalhaes, Fondazione Oswaldo Cruz, Manaus, 2023.

Patient safety is a framework of organized activities that create healthcare cultures,
processes, procedures, behaviors, technologies and environments that consistently
and sustainably reduce risk, decrease the occurrence of preventable harm, make
errors less likely and reduce the impact of damage when it occurs. The preparation
and administration of medications are part of the nursing team's work process, so it is
necessary to ensure safe practices in this process, to avoid failures that could harm
the patient's health. This study sought to analyze Patient Safety in Medication
Administration in an Obstetric Clinic of a hospital in the city of Itacoatiara-Amazonas,
and aimed to describe the patient safety parameters that are recommended and those
that were found in the medication administration process. and the risk-generating
conditions identified in the process carried out by nursing in the clinic. The study has a
descriptive character and a quantitative approach. Data were collected through the
self-report of nursing professionals who work in the obstetric clinic, by completing a
semi-structured and validated instrument for the Assessment of Patient Safety in
Medication Administration (ASPAM). As a result, regarding the analysis of responses
related to the assessment of patient safety in the administration of medication, it was
possible to identify that professionals reported performing unsatisfactorily (frequency
of adequacy less than 70%) seventeen actions, of the twenty eight analyzed. The
action of taking only one patient's medication to the bed stands out, where only 29.2%
of the professionals reported doing it properly. On the other hand, it was obtained with
the maximum level of adequacy (100%) in two actions: It checks the name of the
medicine and confirms the route of administration in the prescription. It is concluded
that the instrument used was able to identify in clinical practice the actions that are
performed by the nursing staff to promote patient safety, verifying that there are some
weaknesses in the activities that can generate insecurity for the patient, thus indicating
the use of the instrument to provide managers with the direction of actions that promote
a significant impact in the reduction of adverse drug events.

Keywords: nursing care; medication errors; patient safety.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a seguranca do paciente
como “reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude”l. E de forma mais abrangente contemplada em 2021 com uma
atualizacdo que diz: “A seguranca do paciente é uma estrutura de atividades
organizadas que cria culturas, processos, procedimentos, comportamentos,
tecnologias e ambientes na area da saude, os quais reduzem os riscos de forma
consistente e sustentavel, diminuem a ocorréncia de dano evitavel, tornam os erros
menos provaveis e reduzem o impacto do dano quando este ocorre™.

Com a instituicdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
pelo Ministério da Saude, através da Portaria n°® 529 de 1° de Abril de 2013,
estabeleceu-se um conjunto de protocolos basicos, guias e manuais, definidos pela
OMS, que devem ser elaborados e implantados, quais sejam: pratica de higiene das
maos em estabelecimentos de salude; cirurgia segura; seguranga na prescricao, uso
e administracdo de medicamentos; identificacdo de pacientes; comunicacdo no
ambiente dos estabelecimentos de Saude; prevencao de quedas; Ulceras por pressao;
transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e
materiais®.

E para orientar e evitar erros de medicacdo, o Ministério da Saude (MS)
propbs o0 Protocolo de Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos, 0 qual estabelece diretrizes as praticas seguras em todo 0 processo
da terapia medicamentosa com a finalidade de promover praticas seguras no uso de
medicamentos em estabelecimentos de salde?.

Nesse contexto, os medicamentos desempenham papel fundamental no
processo de cuidado ao paciente, contudo sdo potenciais causadores de eventos
indesejaveis. Esses eventos sdo chamados de Evento Adverso relacionado a
Medicamentos (EAM), que segundo a OMS pode ser definido como danos a saude de
um usuario ou de um paciente que esteja em tratamento com medicamentos®.

Destaca-se o0 erro de medicacdo como um dos responsaveis pelo potencial
risco a seguranca do paciente e € definido como um evento evitavel que pode ou nao

causar danos ao paciente enquanto a medicagao esta sob controle do profissional de
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saude, paciente ou consumidor. Esses eventos podem ocorrer em qualquer fase da
terapia medicamentosaZ.

Os erros de medicacéo podem ser definidos como qualquer evento que possa
ser evitado, podendo estar relacionado a prescri¢do, dispensagdo ou administracao
do medicamento, ocasionando ou ndo um prejuizo a saude do paciente. Enquanto 0s
eventos adversos sao quaisquer danos gerados aos pacientes, mediante intervencao
médica. Estes podem aumentar o periodo de internacdo dos pacientes, gerando mais
custos para os sistemas de saude ©.

Os EAM extrapolam as situagcbes que envolvem drogas concentradas e de
alta vigilancia. Os erros de medicacdo (EM) e as reacdes adversas a medicamentos
(RAM) estédo entre as falhas mais frequentes nos cuidados em saude e € importante
destacar que estas situagcbes, muitas vezes, poderiam ter sido evitadas nas trés
principais fases do processo de medicacdo - prescricdo, dispensacdo e
administracdo, as quais envolvem a¢cdes multiprofissionais de equipes médicas, de
enfermagem e farmacéuticas’.

A possibilidade de prevenir e evitar a ocorréncia de EAM aponta para a
necessidade de avaliar as causas, assim como os fatores humanos e estruturais
envolvidos nesse processo de modo a permitir a implementacdo de barreiras de
prevencdo e diminuir os riscos para o0s pacientes. Os profissionais de saude que
prestam cuidado ao paciente, incluindo os enfermeiros, sdo elementos chave no
processo de evitar erros, impedir decisdes ruins, referente aos cuidados e também de
assumir um papel de lideranca no avango e no uso de estratégias para promover a
seguranca e qualidade do cuidado?.

Neste, concentram-se grande parte das atividades e dos processos de
atendimento nos servigos de saude, o que determina um alto envolvimento desta
equipe nas falhas que ocorrem na assisténcia ao paciente, tais como erros de
medicacdo, queda do paciente, extubacdes nao intencionais, queimaduras durante
procedimentos, hemorragias por desconexdo de drenos e cateteres, lesdes por
pressdo, infeccdes, erros em hemotransfusées, entre outros®.

O conhecimento de que os principais tipos de EM ocorrem por omissao, erro
de dose ou horario e erro de técnica de administragdo, de acordo com estudo
conduzido em hospital da Rede Sentinela, sinaliza para algumas intervengdes

possiveis para melhorar a seguranca na administragdo de medicamentos’.
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Além das medidas para monitoramento das fases que antecedem a
administracdo de medicamento (prescricdo e dispensacao) é necessario investir em
propostas de educacado continuada para as equipes com o objetivo de fortalecer uma
cultura de seguranca nas instituicdes de saude e ampliar as evidéncias relacionadas
as questdes farmacoldgicas e seus riscos na pratica assistenciall®.

Os EM podem ocasionar aumento do tempo de internacédo, complicacdes na
evolucdo do quadro de saude, necessidade de novas intervencdes diagnosticas e
terapéuticas e até mesmo situacdes de incapacidades permanentes ou a morte de
pacientes!!. Mesmo que muitos EM identificados ndo tragam consequéncias sérias
aos pacientes, eles devem ser notificados e estudados para evitar sua recorréncia e
fortalecer um sistema seguro para a administracdo de medicamentos com a melhoria
dos processos assitenciais®?.

A ndo administracdo de medicamentos ou a administracdo em horario via ou
dose errada sdo exemplos de erros que podem resultar em prejuizos ao paciente. As
consequéncias de um erro de administracdo variam em diferentes niveis de gravidade
gue vao desde a falha terapéutica até ao aumento das taxas de mortalidade?2.

Partindo da premissa de que ndo ha uma cultura adequada de seguranca do
paciente na unidade hospitalar desta pesquisa, a mesma néo possui Nucleo de
Seguranca do Paciente implantado, e que néo ha estratégias de operacionalizacéo do
Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos do
Ministério da Saude que orienta quanto prevencdo de erros relacionados aos
medicamentos.

Pressupfe-se que: a escolha de um instrumento validado e confiavel para a
avaliar a seguranca do paciente na Administracdo de Medicamentos ira favorecer a
identificacdo de condi¢cBes geradoras de riscos para pacientes internados; propiciara
subsidio para planejamento das a¢cdes e mecanismos de prote¢cdo nos cenarios de
cuidado e prevencdo de eventos adversos relacionados a administracdo de
medicamentos através de sua aplicabilidade na rotina de servico; promovera a
seguranca no processo de administracdo de medicamentos; direcionara estratégias
de capacitacao da equipe de enfermagem acerca da administracdo de medicamentos
e sua sensibilizacdo de modo geral quanto a seguranca do paciente, assim como
ampliara o conhecimento e as pesquisas no contexto de administracdo segura de

medicamentos.
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Nesse sentido, busca-se responder a seguinte pergunta condutora: Que
parametros devem ser analisados no processo de administracdo de
medicamentos nos pacientes internados em um hospital do municipio de
Itacoatiara - Amazonas que possibilitem uma analise alinhada a Politica de

Seguranca do Paciente?
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2 OBJETIVOS

Abaixo estéo explicitados o Objetivo geral e os Objetivos especificos.
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a Seguranca do Paciente na Administracdo de Medicamentos em

uma Clinica Obstétrica de um hospital do municipio de Itacoatiara-Amazonas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever os principais parametros preconizados pela Politica de Seguranca
do Paciente para o processo de administragcdo de medicamentos;

Levantar na clinica obstétrica os parametros do processo de administracdo de
medicamentos identificados na Politica de Seguranca do Paciente;

Reconhecer as condicbes geradoras de riscos no desempenho dos
profissionais em relacdo a seguranca do paciente no processo de administracao de
medicamentos levantados na clinica obstétrica em comparacao aos identificados na
Politica de Seguranca do Paciente através da aplicabilidade de um instrumento de
medida- ASPAM;

Elaborar um relatério técnico para apresentacéo dos resultados aos gestores.
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3 MARCO TEORICO-CONCEITUAL

Para embasar o trabalho, o referencial tedrico, abordara os seguintes topicos:
Seguranca do Paciente; Cultura de Seguranca do Paciente; Eventos Adversos; Erros
relacionados aos medicamentos; Medicamentos e a equipe de enfermagem;
Seguranca na Administracdo de medicamentos segundo o protocolo de prescri¢ao,

uso e administracdo de medicamentos.

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A pratica da seguranca do paciente envolve acdo coordenada para prevenir
danos aos pacientes causados pelos préprios processos de cuidados em saude. A
seguranca do paciente € uma estratégia prioritaria para o cuidado da saude moderna
e é fundamental para os esforcos dos paises em trabalhar no sentido da cobertura
universal de salde?.

A seguranca do paciente vem sendo amplamente discutida em todo mundo
em decorréncia dos danos decorrentes dos processos da assisténcia prestada,
assumindo papel de relevancia no desenvolvimento de esforgos, com o objetivo de
tornar a assisténcia mais segura ao paciente. Estes danos observados trazem
consequéncias aos pacientes ndo somente consequéncias de ordem fisica, como
também emocional, podendo considerar em uma maior abrangéncia seus familiares,
a equipe de saude e inclusive instituicdo hospitalar*4.

Com essa preocupacao, em 2001, o Ministério da Saude lancou, por meio da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o Projeto Hospitais Sentinela, cujo
objetivo € a construcao de uma rede de notificacdes da vigilancia sanitaria (NOTIVISA)
gue é um sistema informatizado na plataforma web para receber as notificacdes de
eventos adversos e queixas técnicas relacionadas com os produtos sob vigilancia
sanitaria, como: medicamentos, vacinas e imunoglobulinas; pesquisas clinicas;
artigos médico-hospitalares; uso de sangue ou componentes, entre outros em uso no
Brasil e, assim, garantir melhores produtos no mercado e mais seguranca e qualidade
para pacientes e profissionais de satude®®.

As instituicbes da Rede Sentinela s&o capacitadas em gestdo de risco e de

seguranca do paciente, metodologias para planejamento, monitoramento,
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comunicacao de eventos adversos e dos riscos em saude, entre outras. O objetivo é
o fortalecimento das a¢fes de vigilancia sanitaria e a busca continua de uma gestéao
do risco sanitario a contento, com o desenvolvimento da qualidade e do
aprimoramento de praticas seguras nos servigos de Saude.

O Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o
objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude, em todos os
estabelecimentos de Saude do territério nacional, quer publicos, quer privados, de
acordo com prioridade dada a seguranca do paciente em estabelecimentos de Saude
na agenda politica dos estados-membros da OMS e na resolucao aprovada durante a
572 Assembleia Mundial da Saude?®.

Com a implantacdo do PNSP, algumas estratégias foram tracadas para tentar
minimizar a ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicamentos, dentre
estas estratégias estdo a elaboracdo de protocolos com temas relevantes para a
seguranca do paciente, desta forma, um dos protocolos elaborados pelo Ministério da
Saude em parceria com a vigilancia sanitaria e a Fundacdo Oswaldo Cruz foi o
protocolo de seguranca na prescricao, uso e administracdo de medicamentos que traz
alguns pontos que devem ser observados e seguidos para que se tenha uma
prescricdo, uso e administracdo considerada segura®.

A publicacéo da RDC n° 36 de julho de 2013 fortalece a politica hacional para
a seguranca do paciente, a qual normatiza a criacdo de Nucleos de Seguranca do
Paciente (NSP) nos servicos de saude. Cabe a estes nucleos o desenvolvimento de
um plano de seguranca do paciente e o monitoramento dos incidentes e eventos
adversos?®,

O PNSP precisa ser uma realidade dentro de todas as instituicdes de saude,
pois agrupa diversas atividades em prol da qualidade e seguranca dos servicos.
Existem diversas acOes de baixo custo e complexidade que sé&o relevantes, como
padronizacao de protocolos, sistema de notificacao e incentivo a cultura de seguranca
17.

Como estimulo a uma prética segura a Organizacao Mundial da saude (OMS)
estabeleceu um conjunto de protocolos basicos, entre eles o relativo ao uso e
administracéo segura de medicamentos®. O procedimento de preparo e administracéo
de medicamentos por ser um cuidado essencial para reintegracdo da saude é

considerado um desafio quando se trata da construcéo de uma pratica segura. Erros
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podem ocorrer em qualquer fase da terapia medicamentosa, de modo a gerar danos
ao paciente?.

Diante da problematica dos erros no preparo e administracdo de
medicamentos e seu impacto negativo na seguranca do paciente, evidencia-se a
necessidade de conhecer as fragilidades envolvidas neste processo, condi¢do que

podera contribuir para a implementacédo de medidas de prevencéo e controle?®,

3.2 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A cultura de seguranca em servicos de saude tem sido considerada como um
indicador estrutural basico que facilita as iniciativas para reduzir os riscos e eventos
adversos?®®. Na medida em que os padrdes comportamentais de individuos e grupos
determinam a maneira como véo exercer seu trabalho?°.

No ambito da saude, a CSP foi definida pela Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) como o produto de valores, atitudes, percep¢des, competéncias
e padrdes de comportamento de grupos e de individuos. Isto determina o
compromisso, estilo e proficiéncia no manejo de seguranca em saude de uma
organizacao?..

A cultura de SP é resultado de valores individuais e grupais, atitudes,
percepcbes, competéncias e padrbes de comportamento que determinam o
compromisso, o estilo e a capacidade para a gestdo da salude e seguranga de uma
organizacdo. Seu aspecto positivo engloba a comunicacdo fundada na confianca
mutua pela percep¢cdo comum da importancia da seguranca e pela confianca na
eficacia de medidas preventivas??.

A equipe na “linha de frente” do atendimento relatara incidentes se estiver
protegida de culpabilizacdo e retaliacdo, envolvida no acompanhamento da
investigacdo e na melhoria, e capaz de ver reducbes usuais de riscos para 0S
pacientes, em algumas jurisdi¢cdes, dados de incidentes e relatérios de investigacdo
sdo imunes a divulgagédo aos tribunais?.

Diferentes ferramentas de avaliacdo tém sido utilizadas para mensurar a
cultura de seguranca do paciente em servicos de saude, por meio de instrumentos
gue procuram focar seus questionamentos em caracteristicas da propria cultura,

denominadas dimensdes?3. Mudar a cultura organizacional é uma tarefa dificil para as
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organizacgoes, inclusive para a cultura de seguranc¢a do paciente, pois envolve o fator
pessoas, e este como discutido por Paese?“.

O clima de seguranca e capaz de reproduzir as percepcdes dos profissionais
em um determinado momento em seu local de trabalho, enquanto a cultura é um
conceito produzido ao longo do tempo, de forma longitudinal, refletindo o conjunto de
atitudes, valores, individuais e grupais das questdes voltadas a seguranca do paciente
em uma organizacao de saude?®.

Segundo Campelo, a cultura de seguranca do paciente (CSP) é considerada
um importante componente dos servigos, pois determina o0 compromisso, o estilo e a
competéncia das instituicbes de saude, contribuindo para implantacdo de préticas

seguras colaborando com a diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos?®.

3.3 PROCESSO DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

O processo medicamentoso compreende trés etapas, sdo elas: prescricao,
dispensacéo ou distribuicdo e administracdo de medicamentos*.

Apesar dessa divisdo de responsabilidades entre diferentes categorias
profissionais, entre elas, médico, farmacéutico, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, sabe-se que, na pratica, as atividades profissionais acontecem de forma
interdependente, e seu sincronismo afeta diretamente a seguranca dos pacientes.

Os erros e eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos
estdo entre os incidentes mais comuns que podem afetar um paciente nos servigos
de saude, sendo este fato alertado desde o relatério do Instituto de Medicina dos
Estados Unidos da América (EUA) publicado em 1999, e permanecendo como uma
realidade nos dias atuais?’.

Estudos mostraram que as falhas ou problemas no processo de administracéo
de medicamentos podem estar relacionados ao ambiente (iluminacéo, ventilagao,
barulho, circulacdo de pessoas), preparo, administracdo, conferéncia e registro da
medicacado, distribuicdo e estoque, violacdo de regras, transcricdo, conhecimento
sobre o medicamento e prescricdo de medicamentos que possam interferir na acao

assistencial da enfermagem 28.
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3.4 EVENTOS ADVERSOS

Considera-se evento adverso (EA) a lesdo ou dano nédo intencional que resulta
em incapacidade ou disfuncdo, temporéaria ou permanente, e/ou prolongamento do
tempo de permanéncia na instituigdo ou morte como consequéncia do cuidado
prestado ao paciente, pela intervengdo assistencial. A ocorréncia de dano ou prejuizo
causado pelo evento adverso esta relacionada aos cuidados assistenciais além da
doenca de base e, essas ocorréncias sdo, ou devem ser preveniveis?®,

Eventos adversos a salude sdo uma preocupacdo mundial, principalmente
levando em consideracdo que estdo associados a grande morbidade tanto a longo
guanto a curto prazo, por isso a importancia de tentar minimiza-los ao maximo possivel
30.

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem levar a
importantes agravos a salde dos pacientes, com relevantes repercussdes
econOmicas e sociais®.. Dentre eles, os erros de medicacdo sédo ocorréncias comuns
e podem assumir dimensdes clinicamente significativas e impor custos relevantes ao
sistema de saude. Os erros de prescricdo sdo 0s mais sérios dentre 0s que ocorrem

na utilizacdo de medicamentos®?.

3.5 ERROS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS

A teoria do erro humano afirma que o erro é uma condicdo humana, entao
sempre ocorre a possibilidade de existir, portanto, € necessario instalar processos e
estratégias que permitam que os erros sejam interceptados ou minimizados®3.

Em todo processo do uso do medicamento, é necessario garantir praticas
seguras, salientando-se a preparacédo e administracdo de medicamentos como etapas
finais desse processo, sendo crucial o cumprimento sistematico das regras de
seguranga3*.

Os erros de medicacéo constituem um grande problema de saude publica e
sdo responsaveis pela ocorréncia de morbidade, hospitalizacdes, mortalidade e
aumento dos custos em salde®®.

Diante do alto risco relacionado a administracao de medicamentos, foi langcado
em 2017, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o terceiro Desafio Global de

Seguranga do Paciente com o seguinte tema: “Medicagdo sem Danos” (em inglés,
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“Medication Without Harm”). Estabelecendo como meta a redugéo de danos e agravos
relacionados a medicamentos em 50%, num prazo de cinco anos, por meio do
desenvolvimento e implementacédo de sistemas de salde mais seguros e eficientes
nas fases do processo de medicacdo: prescricdo, distribuicdo, administragao,
monitoramento e utilizag&o3*.

Segundo Vieira®”, a administracdo de medicamento: “E uma atividade que
exige grande responsabilidade por parte da equipe de enfermagem. Para sua
execucao, sdo aplicados principios cientificos, legais e éticos, que fundamentam a
acdo do enfermeiro e visam promover a seguranca necessaria a essa pratica”.

Numa pesquisa realizada por Silva®, profissionais de enfermagem afirmaram
gue os erros na administracdo de medicamentos acontecem devido a falta de
conhecimento sobre o farmaco, a prescricdes médicas ilegiveis e a falta de atencéo
gue foi relatada como fator principal segundo os entrevistados. Afirma-se que o fato
de a desatencao estar como principal fator associado a erros de medicacado se dé
pelos seguintes fatores: outro membro da equipe que distrai o profissional no
momento da administracdo do medicamento, conversas e telefonemas no ato do
procedimento, sobrecarga de trabalho, falta de lideranca e supervisdo e déficit de
pessoal.

A preparacdo e administracdo segura de medicamentos implicam a utilizacao
de varios mecanismos de seguranga, designados como “certos”, e os enfermeiros, de
forma habitual, utilizam os “cinco certos”. Contudo, na sequéncia da investigacéo e
desenvolvimento de préticas seguras na preparacdo e administracdo de
medicamentos percebeu-se a necessidade de introduzir outros “certos” para aumentar
a seguranca no uso do medicamento °,

O protocolo de Seguranca no Brasil visa a utilizagdo de “nove certos” que
servem como base para se aumentar os mecanismos de seguranca na etapa final do
processo de utilizacdo do medicamento®.

Os nove certos para a administracdo de medicamentos sdo: paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acéo certa, forma
certa e resposta certa®. Estes podem néo garantir que os erros de administracéo ndo
ocorrerdo, mas segui-los pode prevenir significativa parte desses eventos,
melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada ao paciente durante o

processo de administracdo de medicamento?®.
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Ha uma alerta para algumas condi¢gdes presentes e latentes no processo de
preparacao e administracdo de medicamentos e que incluem “instalagdes incorretas,
design empobrecido, falhas na manutencdo, decisdes administrativas incorretas e
organizagdes mal estruturadas”®.

Os erros de medicagcdo sdo qualquer evento evitavel que pode levar ao uso
inadequado de medicamentos, independente do risco de lesar ou ndo o paciente, e
do fato de o medicamento se encontrar sob a posse de profissionais de saude, do
paciente ou do consumidor 40.

Ao considerar que o erro no processo de medicacédo é passivel de ser evitado,
€ importante compreendé-lo. Assim, todo o processo deve ser objeto de um sistema
de gestéo de riscos capaz de conhecer detalhadamente todas as etapas e atividades
em que podem ocorrer falhas individuais ou sistémicas de forma a buscar a melhor
organizagao e seguranca possivel do processo para o uso seguro de medicamentos*.

Em média, os erros de medicacdo ocorrem em 5,7% das administracées de
medicamentos a pacientes hospitalizados, podendo chegar a aproximadamente 56%
nos estudos em que o0s pacientes sdo monitorados mais cuidadosamente®?.

Nos Estados Unidos da América, estima-se que os erros de medicacéo
causam pelo menos uma morte todos os dias e danos a aproximadamente 1,3 milh&do
de pessoas anualmente3®,

No Brasil, ainda ndo estdo disponiveis as estatisticas exclusivas de 6bitos
relacionados a erros de medicacdo. No entanto, por meio do Sistema Nacional de
NotificagBes para Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), no periodo compreendido entre
marco de 2014 e julho de 2017, foram realizadas 3.766 notificacbes relacionadas a
incidentes envolvendo medicacdes. Deve-se levar em conta que as notificacdes de
incidentes, com ou sem danos, sao realizadas voluntariamente pelas instituicoes ou
por profissionais liberais cadastrados, assim como por qualquer cidaddo que tenha
presenciado ou vivenciado algum procedimento que tenha provocado danos a saude
do usuario durante a internagdo/atendimento?3.

No Brasil, estudo realizado em unidades de clinica médica de cinco hospitais
publicos de ensino das regides norte, nordeste, sudeste e centro-oeste identificou
1.500 erros de medicagdo relacionados a administracdo de medicamentos,
demonstrando que 30% das doses administradas continham alguma falha. Os erros
foram relacionados ao horario (77,3%), a dose administrada, (14,4%), a via de

administracdo (6,1%), ao uso de medicamento ndo autorizado (1,7%) e a erro
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cometido pelo paciente (0,5%). Os erros ocorreram principalmente com
medicamentos utilizados por via parenteral (48,5%) e oral (46%)%*.

Entre os anos de 2005 a 2010 foram registrados na Inglaterra e Pais de Gales
526.186 incidentes envolvendo erros de medicacao. Destes, 16% ocasionaram danos
aos pacientes e, 0,95% tiveram como resultado morte ou danos graves aos pacientes.
Nos paises subdesenvolvidos, esses dados sdo mais dificeis de se obter com precisao
devido a escassez de sistemas de registro adequados*®. Segundo a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), os erros de medicacao apresentam-se como a principal
causa de erros evitaveis a saude. Mundialmente, sdo gastos a cada ano cerca de 42

bilhdes de ddélares para tentar minimizar os danos associados a estes erros®’.

3.6 MEDICAMENTOS E A EQUIPE DE ENFERMAGEM

Administrar medicamentos aos pacientes é um processo complexo,
multiprofissional e com vérias etapas (prescricdo médica, solicitacdo a farmécia,
separacao e dispensacao pela farmacia, recebimento pela enfermagem, preparo e
administracao pela enfermagem) que envolvem decisdes e ag¢des inter-relacionadas
entre si. Erros podem ocorrer em quaisquer etapas desse processo*®,

Os profissionais de enfermagem permanecem em contato com o paciente de
forma integral, estando aptos a identificar os riscos com maior frequéncia, além de
oferecer valiosas sugestdes de melhoria das estratégias de seguranca e,
consequentemente, de reducéo de erro 3,

O processo de administracdo de medicamentos representa um impacto
importante na carga de trabalho dos profissionais e, a descontinuidade deste
processo, que se pode dar por interrupcdes feitas pela propria equipe ou mesmo
pacientes/familiares que tragam novas demandas ao profissional, podem distrai-lo e,
consequentemente, leva-lo ao erro?’.

Para o profissional de enfermagem, o erro pode acarretar diversas
problematicas, dado o estresse emocional, 0s preceitos éticos e as puni¢des legais a
gue estd exposto, sendo importante o investimento em uma cultura de seguranca
organizacional, que possibilite discussbes nao punitivas, a compreensdo das
ocorréncias e a adocdo de medidas preventivas 23.

A sobrecarga de trabalho, o uso demasiado das tecnologias, podem distrair o

profissional, dificultando a execug&o de um trabalho seguro. Além disso, a falta de
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protocolos assistenciais e da padronizagéo de alguns procedimentos séo dificuldades
vivenciadas pelos profissionais de saude .

Em um estudo realizado por Carcamo®® em um centro de alta complexidade
no Chile, foi visto que dentre as causas de erros de medicacéo, os problemas de
comunicacao e interpretacdo da prescricdo médica na transcricdo sdo vistos como a
causa principal.

A OMS sugere solucdes para garantir a seguranca das praticas de medicacgao
e reduzir os danos relacionados, tais como, prescricdo médica legivel e completa;
armazenamento dos medicamentos em locais seguros; comparacao da prescricéo e
a medicacao a ser dispensada; normas de seguranca da instituicdo para o preparo e
administracdo de medicamentos; comunicacéo eficiente e direta entre as equipes; e o
uso de instrumentos de medida padrdo durante o preparo dos medicamentos;
treinamento de toda a equipe de enfermagem para a pratica, além, do envolvimento
do paciente no processo de administracdo de medicamento, reduzem a chance de
eventos adversos® .

A incorporagéo de principios para reduzir erros humanos minimizando o0s
lapsos de memoria, promovendo acesso a informagdes sobre os medicamentos e
desenvolvendo padrdes internos de treinamento, reduzem a probabilidade de falhas
e aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar em prejuizo ao paciente.
Nesse sentido, devem-se incluir estratégias como a padronizac&o de processos, 0 Uso
de recursos de tecnologia da informacédo, educacédo permanente e, principalmente, o
acompanhamento das praticas profissionais em todas as etapas do processo que
envolve o medicamento®.

Como estratégia para minimizar os riscos de erros de medicacao e oferecer
melhor qualidade no atendimento, um estudo publicado em 2010 identificou e
descreveu os “nove certos” da administragdo de medicamentos (paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, agcéo certa, forma
certa e resposta certa 2, também adotado pela ANVISA por meio do Protocolo de
Seguranca na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos, desenvolvido em
parceria com a Fundacéao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e com a Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Os nove certos ndo previnem completamente a
ocorréncia de erros, mas segui-los pode minimizar consideravelmente 0s riscos e 0s

eventos relacionados? 2.
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3.7 SEGURANCA NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS, SEGUNDO O
PROTOCOLO DE PRESCRICAO, USO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

A portaria n° 2.095, de 24 de setembro de 2013 do Ministério da Saude, aprova
os Protocolos Béasicos de Seguranca do Paciente, e em anexo apresenta o protocolo
para Seguranca na Administracdo de medicamentos*®.

O protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos devera ser aplicado em todos os estabelecimentos que prestam
cuidados a saude, em todos os niveis de complexidade, em que medicamentos sejam
utilizados para profilaxia, exames diagnésticos, tratamento e medidas paliativas®.

Este protocolo é parte integrante do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente e tem por finalidade promover praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de saude.

E para a prevencao dos erros de medicac¢éo e do risco de dano em funcao da
sua ocorréncia, torna-se relevante identificar a natureza e determinantes dos erros,
como forma de dirigir acdes para a prevencao. As falhas no processo de utilizacéo de
medicamentos sao consideradas importantes fatores contribuintes para a reducéo da

seguranca do paciente?.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com carater descritivo e com abordagem quantitativa®.
Para tanto o estudo foi operacionalizado nas seguintes etapas: ldentificacdo e
levantamento na Politica de Seguranca do Paciente dos principais parametros da
seguranca do paciente para o processo de administragdo de medicamentos;
Levantamento através do instrumento ASPAM (Avaliacdo da Seguranca do Paciente
na Administracdo de Medicamentos) da Frequéncia com que a¢des para a promogao
da seguranca do paciente no processo de administracdo de medicamentos estéo
sendo executadas na clinica obstétrica. E Ultima etapa serd a elaboracdo de um
relatorio técnico baseada na avaliacdo da seguranca do paciente na administracdo de

medicamentos.

4.2 PERIODO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no periodo de 2020 a 2022, com coleta de
dados no més de outubro de 2022, em uma Clinica Obstétrica de um hospital do

Municipio de Itacoatiara - Amazonas.

4.3 AREA DE ESTUDO

O Estudo foi desenvolvido em uma unidade hospitalar, de carater publico,
situada no municipio de Itacoatiara - Amazonas, aproximadamente 267 km da capital
Manaus, possui uma area territorial de 8.891.906km?, e uma populacdo estimada
segundo o Ultimo censo de 102.701 pessoas®!.

E uma unidade de média complexidade, sendo o Unico hospital da cidade, o
qual é referéncia para todos os municipios que compdem a Regido do Médio
Amazonas (Silves, Itapiranga, S&o Sebastido do Uatuma, Urucurituba e Urucard).

Por ser um hospital de média complexidade, possui atendimento de Urgéncia
e Emergéncia, Ambulatorial, Internacdo em Clinica Médica, Clinica Cirargica, Clinica

Pediatrica e Clinica Obstétrica, Centro Cirdrgico, além dos servicos de apoio
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diagnostico e terapéutico (Psicologia, Servico Social, Fisioterapia, Nutricdo e
Dietética, Laboratorio, Radiologia e Endoscopia).

Possui ainda uma Farmacia Central, duas Farméacias Satélites, Central de
Abastecimento Farmacéutico (CAF) e uma Unidade de Coleta e Transfusdo de
Sangue, e a parte administrativa formada por Geréncia Técnica/Administrativa,
Geréncia Técnica/Financeiro, Geréncia de Enfermagem, Recursos Humanos (RH),
Servico de Arquivo Médico (SAME) e o Setor de Contas.

Possui atualmente uma capacidade de 110 leitos de internacéo distribuidos
nas: Clinica Cirdrgica — 25 Leitos; Clinica Médica — 35 Leitos; Clinica Obstétrica — 25
Leitos; Clinica Pediatrica — 23 Leitos e 02 outras especialidades®2. O hospital realiza
em média 3.019 atendimentos ambulatorial/més e 413 internacdes/més®3,

A pressédo sobre esta unidade de salde decorrente da demanda adicional
gerada pela COVID-19, fez com que o hospital fosse reorganizado estruturalmente,
para conseguir atender estes pacientes, com mudancas nas clinicas.

Conforme mostra os dados do DATASUS/TABNET®?, a capacidade dos leitos
de internacao disponiveis nesta unidade hospitalar sofrera variagdo desde o inicio da
pandemia. Como j& mencionado acima, antes da pandemia existiam 108 leitos
cadastrados no CNES. Mesmo com o inicio da pandemia este niumero perdurou até o
més de maio do ano de 2020, periodo no qual ja havia iniciado a pandemia no
municipio. S0 em junho do mesmo ano houve uma alteracdo, apresentando 119 leitos
de internacdo com a seguinte distribuicdo: Clinica Cirargica — 25 Leitos; Clinica Médica
— 44 Leitos; Clinica Obstétrica — 25 Leitos; Clinica Pediatrica — 23 Leitos e 02 outras
especialidades. No inicio de 2021 com a estabilizacdo do niumero de casos de COVID-
19, e a diminuic&o de internacdo, novamente houve atualizacdo no cadastramento de
leitos, apresentando-se desde de fevereiro de 2021, com 110 leitos de internagéo
conforme mencionado anteriormente.

A Clinica Obstétrica, foi o setor escolhido para o estudo, em virtude do cenario
local que se encontrava o hospital na época. Para atender o entdo cenario pandémico,
o hospital sofreu adequacdes de modo a receber os pacientes com COVID-19, tendo
gue agrupar as Clinica Médica com a Clinica Cirdrgica para poder abrir uma ala para
Clinica Rosa exclusiva para pacientes com COVID-19, a Unica clinica que nao sofreu
oscilagdo no numero de leitos de internacdo e mudanca de local foi a Clinica
Obstétrica. Além de ser a clinica que apresenta melhor organizacéo interna e estrutura

fisica, possui uma coordenacao propria que fica em contato direto com o setor,
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orientando as ac¢des executadas no local. Esses fatores culminaram na escolha desta
clinica para execucéo do projeto.

A clinica obstétrica, realiza em meédia 193,5 internacdes e 200,5
procedimentos ambulatoriais por més. Os partos normais e cesareos realizados
somam em média 101,5 e 58,8 atendimentos ao més respectivamente. As principais
causas de internacdo neste setor sdo: complicagcbes da gravidez e curetagem,
destacando-se: abortamentos, ameaca de abortamento e parto prematuro, diabetes
gestacional, infeccao urinéria, sindrome hipertensiva, entre outras. O setor possui um
qguadro de funcionérios conforme descrito no Quadro I. A equipe de enfermagem

trabalha em regime de plantdes de 12 horas, com carga horaria semanal de 40 horas.

Quadro 1 - Relagéo de funcionarios que atuam na Clinica Obstétrica

N° Formacao Profissional Quantidade
1 Assistente Social 01
2 Enfermeiros Obstetras 10
3 Fonoaudidloga 01
4 Médicos Obstetras 03
5 Pediatras 02
6 Técnicos De Enfermagem 20
7 Vacinadores 02

Fonte: Banco de Dados do referido hospital (2022)

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

Os participantes do estudo foram os profissionais de enfermagem que atuam
na assisténcia materna na Clinica Obstétrica neste referido hospital. A escolha se deu
por serem estes 0s profissionais que estdo envolvidos nos processos de preparo e
administracdo do medicamento, etapas estas, caracterizadas pela Ultima
oportunidade de se intervir e/ou evitar a ocorréncia de erros.

A amostra foi ndo probabilistica, por conveniéncia, composta por uma
populacdo constituida de 30 profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos),
responsaveis pela administracdo de medicamentos as gestantes e puérperas

internadas na clinica.
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Participaram do estudo os profissionais que aceitaram participar e que
atenderam aos seguintes critérios de incluséo: Ser profissional da enfermagem com
registro no Coren; ter vinculo institucional com o hospital; estar de plantdo/servico na
clinica obstétrica; atuar no processo de administracdo de medicamentos. Como
critérios de Excluséo: estar de férias no periodo do estudo; estar com algum tipo de

licenca especial; ndo responder ao instrumento da pesquisa.

4.5 COLETA DE DADOS

Foram utilizados dados primarios obtidos a partir de informacdes coletadas
por meio da aplicacdo do questionério para a Avaliacdo da seguranca do paciente na
administracdo de medicamentos proposto por Araujo®*.

Antes das coletas de dados, foram realizadas reuniées de sensibilizagdo com
os profissionais da enfermagem que atuam na Clinica Obstétrica do referido hospital,
com o intuito de orientar e explicar a importancia e os objetivos do estudo, bem como

0s procedimentos técnicos para o desenvolvimento da pesquisa.

4.5.1 Instrumentos de Coleta de dados

A identificacdo dos principais parametros da seguranga do paciente no
processo de administracdo de medicamentos na Politica Nacional de Seguranca do
Paciente se pela andlise dos documentos oficiais: Portaria MS/GM n° 529, de 1° de
abril de 2013; RDC n° 36 de julho de 2013 e o “Protocolo de seguranga na prescri¢ao,
no uso e na administracdo de medicamentos.

Para o levantamento e comparacdo dos parametros da PNSP com os
utilizados na Clinica Obstétrica, foi utilizado um questionario valido e confiavel para
identificacdo de condicdes geradoras de risco para ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos, chamado ASPAM (Avaliagdo da Seguranca do Paciente na
Administracdo de Medicamentos).

A avaliacao da cultura de seguranca do paciente em organizacfes de saude
na maioria dos estudos emprega questionarios como instrumento para a coleta de

dados. Esses questionarios baseiam-se em uma combinacdo de dimensdes e séo
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consideradas estratégias eficientes, por ser anénima e com custos mais reduzidos
gue abordagens qualitativas para coletar dados sobre cultura de seguranca®®.

O questionario ASPAM, possui adequacdo ao objetivo pretendido neste
estudo, pois apresenta um elevado grau de confiabilidade pois obteve o valor de 0,85
para o Alfa de Cronbach.

Este contém 28 itens relacionados a seguranca na administracdo de
medicamentos que foram divididos em nove dominios (ANEXO A).

Os dominios foram instituidos com base no principio dos nove certos da
administracdo de medicamentos, quais sejam: 1- Paciente certo, 2- Medicamento
certo, 3- Via certa, 4- Hora certa, 5- Dose certa, 6- Registro certo, 7- Orientacédo certa,
8- Forma certa e 9- Resposta certa3, os quais funcionam como estratégias para
prevencao de erros no sistema de medicacao, totalizando 9 dominios, sendo que cada
dominio contempla um certo numero de itens, conforme apresentado no Anexo A.

Assim, para melhor compreensao adotaremos a sigla (I) para simbolizar o
“‘item”, seguido da numeragao que identifica o item, na sequéncia do questionario.
Ficando: Paciente Certo (11); Medicamento Certo (12, 13, 14, 15, 16), Via Certa (17, 18, 19
e 110), Hora Certa (111, 112 e 113), Dose Certa (114, 115, 116, 117 e 118), Registro Certo
da Administracao (119, | 20, 121, 122 e 123), Orientacéo Certa (124 e 125), Forma Certa
(126) e Resposta Certa (127, 128), conforme a quantia de variaveis.

Para cada item referente a seguranca na administracdo de medicamentos, foi
estabelecido cinco possiveis respostas disposta em Escala de Likert, que servirdo
para avaliar a frequéncia com gue essas praticas sao realizadas na rotina de cuidados
da equipe de enfermagem, conforme julgamento realizado pelos enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem durante a aplicacao.

Estas cinco categorias de respostas, variam de escore 1 a 5, na qual escore
1 representa a pior nota (nunca), escore 2 (quase nunca), escore 3 (as vezes), escore
4 (quase sempre) e escore 5 a melhor nota (sempre), de modo a identificar a
frequéncia com que os itens de verificacdo para administracdo segura de
medicamentos séo realizados pela equipe de enfermagem em sua rotina de cuidados.

O dominio paciente certo possui um item que visa avaliar a frequéncia que o
profissional utiliza, no minimo, dois identificadores.

O dominio medicamento certo possui cinco itens que visam avaliar a

frequéncia que o profissional confere o nome do medicamento; se leva o0 medicamento
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de forma individual; se administra por ordem verbal somente em emergéncia; se
confere alergia e se identifica a alergia de forma diferenciada.

O dominio via certa possui quatro itens que visam avaliar a frequéncia que o
profissional confirma a via na prescricdo; verifica se a via € compativel; se lava as
maos antes de administrar e se utiliza técnicas asséptica antes de administrar.

O dominio hora certa possui trés itens que visam avaliar com que frequéncia
os profissionais de enfermagem preparam os medicamentos antes da administracao;
se administra o0 medicamento na hora certa e se adéqua os horérios de administracao
das prescrigoes.

O dominio dose certa possui quatro itens que visam avaliar a frequéncia com
gue o profissional confere atentamente a dose prescrita; que confere o gotejamento e
a programacéao das bombas de infusdo; se utiliza instrumentos de medida padrao ao
preparar medicacgdo; devolve a farmacia as sobras de medicamentos.

O dominio registro certo da administracdo possui quatro itens que visam avaliar
a frequéncia com que o profissional registra na prescri¢cao o horario da administracao;
se registra todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos; notifica os eventuais
incidentes relacionados aos medicamentos e se identifica medicamentos preparados
gque serdo armazenados.

O dominio orientacéo correta possui dois itens que visam avaliar a frequéncia
com que o profissional esclarece duvidas da prescricéo junto ao prescritor e se orienta
0 paciente e/o acompanhante sobre os medicamentos.

O dominio forma certa possui um item gue visa avaliar a frequéncia com que
o profissional confirma se o0 medicamento é compativel com a via.

O dominio resposta certa possui dois itens que visam avaliar a frequéncia com
gue o profissional avalia se 0 medicamento apresentou algum efeito desejado; informa
os efeitos diferentes do esperado.

Para melhor visualizacdo e andlise dos dados foram criadas duas categorias
relacionadas aos dominios abordados, sdo elas: varidveis geradoras de riscos
relacionadas aos medicamentos na qual foram compiladas nos itens: medicamento
certo, via certa, hora certa e forma certa; e variaveis relacionadas ao processo de
administracao de medicamentos que compreende 0s itens: paciente certo, dose certa,

registro certo, orientacéo certa, resposta certa®®.
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45.2 Fonte de dados

Foram realizadas, duas diferentes abordagens aos profissionais da
enfermagem para a coleta de dados, de modo a garantir o0 maior numero de
profissionais participantes do estudo.

Na primeira abordagem, foi realizada inicialmente uma capacitacdo no
auditério do hospital sobre o tema, de modo a conscientizar estes profissionais sobre
a seguranca do paciente, em seguida orientou-se e explicou-se a importancia e os
objetivos do estudo, bem como os procedimentos técnicos para o desenvolvimento da
pesquisa. Em seguida, entregou-se para cada funcionario, uma copia da carta convite
(APENDICE A) e duas cépias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(APENDICE B), um ficou com o pesquisador e outro com o participante. Para os que
aceitaram participar da pesquisa, foi entregue uma cépia do instrumento de Avaliacao
da seguranca do paciente na administracdo de medicamentos (ANEXO A).

Os profissionais que ndo estavam presentes nesse primeiro momento, foram
abordados no ambiente de trabalho, no momento em que tinham disponibilidade para
participar do estudo, durante seu plantédo, nos turnos matutino, vespertino e noturno,
de segunda a domingo, de modo a garantir a homogeneidade dos dados avaliados e
contemplar todos os profissionais da area da enfermagem que atuam na Clinica
Obstétrica. O pesquisador contou com a listagem de todos os profissionais da
enfermagem que atuam na clinica, organizando assim o planejamento do fluxo de
abordagem conforme a escala de plantonistas.

Por meio de um contato direto e informal com esses profissionais, aproveitava-
se 0s momentos de maior tranquilidade para conversar sobre o tema Seguranca do
Paciente, com énfase no processo de Administracdo de Medicamentos, logo em
seguida, apresentava-se o estudo e orientava-se sobre os objetivos da pesquisa, e
como deveria proceder para preencher o questionario, entregava-se o instrumento ao
profissional, informando que o0 mesmo gastaria aproximadamente 15 minutos.

Nos casos em que o profissional ndo conseguiu preencher o instrumento no
momento do contato com o pesquisador, em virtude da demanda de trabalho, este
respondeu posteriormente em horario oportuno ou no final do plantdo de forma
previamente estabelecida com o pesquisador. O pesquisador retornava ao local ao
final da manha e/ou tarde e/ou noite para recolher o questionario o mais breve

possivel. Foram disponibilizadas pastas identificadas para armazenamento do
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instrumento preenchido no posto de enfermagem da clinica para a coleta dos
guestionarios respondidos.

Nos casos de nédo devolugdo do instrumento preenchido no tempo
preconizado, os profissionais foram convidados novamente a participar do estudo, em
um préximo plantéo, reforgcando a importancia da participacao e do estabelecido prazo
de devolucédo. Os profissionais que nao devolveram os instrumentos preenchidos,

apos o estabelecimento do segundo prazo, foram excluidos da amostra de estudo.

4.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados na pesquisa pelos questionarios, foram armazenados em
um banco de dados no Excel 2010, processados e analisados com base em técnicas
estatisticas descritivas, por meio de célculos de frequéncia absoluta e relativa para
verificar a frequéncia com que agdes de promocao da seguranca do paciente no
processo de administracdo de medicamentos estdo ocorrendo na clinica, no que
concerne aos nove dominios do questionario aplicado.

Para verificar a frequéncia com que os profissionais da enfermagem executam
as acdes com base nos itens do questionario em sua rotina de trabalho, agrupou-se
as respostas, de modo a facilitar a andlise dos itens de forma mais clara. Assim as
respostas nunca, quase nunca, as vezes e quase sempre foram denominadas
como inadequadas, ou, seja, o profissional executa a acdo inadequadamente em sua
rotina assistencial; e sempre foi classificado como adequada, isto é, o profissional
executa adequadamente a acdo em sua rotina assistencial, tendo em vista que uma
vez que o profissional ndo executa um dos itens para a promogao da seguranga na
administracdo de medicamentos, 0 mesmo esta expondo o0 paciente a um risco da
ocorréncia de erros de administracdo e devem ser realizadas sempre para evitar a
ocorréncia de incidentes e promover a seguranga do paciente, pois uma Unica vez que
o profissional ndo realiza pode ser a causa de um evento adverso, que pode gerar
danos ao paciente®*.

Para anélise de desempenho dos profissionais em cada etapa do processo
de administracdo de medicamento, segundo estudos desenvolvidos por Torres,
Andrade e Santos®” e Souza®®, foi adotado como satisfatério o desempenho

adequado, cujo escore mediano global foi igual ou superior a 70%.
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E como retorno a instituicdo elaborou-se um Relat6rio Técnico para a alta
gestdo, e para os demais profissionais envolvidos realizou-se uma oficina para
divulgar os resultados e apresentar as propostas de melhorias. Esta oficina foi
desenvolvida, a partir da exposicdo dos dados em Datashow, e a cada dado
apresentado a alta gestdo era discutido e refletido a situacao atual com propostas de

melhorias.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicio
NESC/CPgAM/Fiocruz, CAAE: 58069122.1.0000.5190 e foi realizado segundo a
Resolucdo 466/2012, as quais estabelecem diretrizes e Normas Reguladoras de
Pesquisas envolvendo Seres Humanos. Os participantes foram convidados a assinar
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) esclarecendo-se na
oportunidade a justificativa, os objetivos, procedimentos utilizados na pesquisa e 0s
riscos e beneficios relacionados a participacdo. Foram também solicitadas anuéncia

formal ao hospital selecionado.

Os riscos relacionados a participagao sao: a possibilidade de constrangimento
ao responder, medo de n&o saber ou de ser identificado, tomar o tempo do sujeito ao
responder ao questionario. Foi garantido, contudo, todos os nossos esfor¢os para que
situacfes de constrangimento ndo ocorressem, e que 0s riscos descritos fossem
minimizados, através da garantia que o participante pudesse responder em local mais
reservado, da nao violacdo e a integridade dos documentos (danos fisicos, copias,
rasuras). Assegurou-se assim a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da
imagem e a ndo estigmatizacdo, garantiu-se a nao utilizacdo das informacfes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades e que sua identidade ndo venha a publico

sob hipétese nenhuma.

Os beneficios do estudo, sdo: a identificacdo de condi¢cdes geradoras de
riscos para pacientes internados; subsidio para planejamento das acdes pela gestao
para contencdo de riscos gerados pelo processo de preparo e administracdo de
medicamentos e desenvolvimento de mecanismos de protecdo nos cenarios de
cuidado e prevengcdo de eventos adversos relacionados a administragcdo de

medicamentos; ampliou-se o conhecimento sobre a seguranca do paciente neste
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processo aos profissionais envolvidos, gerando-se a adequacao as praticas ideias de
cuidados no processo de administracdo de medicamentos; ampliacdo do

conhecimento e as pesquisas no contexto de administracao segura de medicamentos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base no percurso metodolégico apresentado no capitulo anterior, a partir
da técnica de coleta e analise foi possivel através do instrumento ASPAM obter
resultados relacionados a seguranca do paciente frente ao processo de administracao
de medicamentos realizados no setor alvo do estudo, possibilitando a captacdo de um
panorama com fragilidades e que necessitam de uma reconstrucdo a partir das
reflexdes apresentadas a seguir em duas partes: Normatizacdo da Politica de
Seguranca do Paciente para o processo de Administracdo de Medicamentos;
Levantamento através do instrumento ASPAM da Frequéncia com que acdes
para a promocao da seguranca do paciente no processo de administracédo de

medicamentos estdo sendo executadas na clinica obstétrica.
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5.1 NORMATIZACAO DA POLITICA DE SEGURANCA DO PACIENTE PARA O PROCESSO
DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Os documentos normativos abaixo contemplam, cada um em sua significancia
0 aspecto da Seguranca do Paciente.

A Portaria n°. 529/2013, em seu inciso VI do Art. 5° trata de uma das
estratégias de implementacdo do PNSP, orientando o trabalho com a promocéo da
cultura de seguranca, através do engajamento dos profissionais, pacientes na
prevencéo dos incidentes, evitando a responsabilizac&o individual, contribuindo com
isso com o aprendizado e aprimoramento organizacional®. Tal portaria estabelece que
um conjunto de protocolos basicos, definidos pela OMS, deva ser elaborado e
implantado, entre eles o da seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos; além da identificacdo de pacientes.

O PNSP elaborado pelo Ministério da Saude (2013), e posteriormente em
parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), A Fundacéao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG) propuseram o protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administragao
e medicamentos, onde esclarece que o corpo de enfermagem teria como guia “0s
cinco certos” que definem o processo de administracdo de medicamentos, tendo sida
posteriormente incluidos mais quatro certos, chegando ao atual nimero de nove
passos. Assim 0s nove certos nao podem evitar que 0s erros ocorram, mas adota-los
pode minimizar incidentes relacionados.

Esse protocolo constitui instrumento para construir uma pratica assistencial
segura e sdo componentes obrigatérios dos planos (locais) de seguranca do paciente
dos estabelecimentos de Saude, a que se refere a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013
da Anvisa. Sendo entdo aprovado o Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e
administracéo de medicamentos pela Portaria n® 2.095 de 24 de setembro de 2014346,

O protocolo tem por finalidade promover préaticas seguras no uso de
medicamentos em estabelecimentos de saude e em seu item 7 descrimina o0s
parametros preconizados para as praticas seguras voltadas para o processo de
administracdo de medicamentos®.

Como parametros preconizados, levantou-se as intervencdes para serem
aplicadas junto ao processo realizado pela equipe de enfermagem, e foram

compilados na tabela abaixo, de modo a facilitar a visualizagé&o.
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Quadro 2 - Parametro Preconizado nas Normas Nacionais para Administracao
de Medicamentos

Itens de Verificag&o Intervencdo Preconizada

Perguntar para o Paciente seu nome completo com perguntas claras e
abertas e confirmar com no minimo dois identificadores (nome
completo, data de nascimento ou numero do prontuario antes de
administrar medicamentos.

Paciente Certo

Conferir o nome do medicamento com a prescricdo antes de
administra-lo ao paciente.

Conferir se o paciente é alérgico ao medicamento prescrito. E
identificar de forma diferenciada caso seja no prontuario e/ou
Medicamento Certo | com pulseira.

Levar ao leito apenas os medicamentos prescritos a um anico
paciente.

Administrar medicamento por ordem verbal somente em caso de
emergéncia.

Identificar a via de administracdo prescrita para o0 medicamento.
Verificar se a via prescrita € a tecnicamente recomenda da para
administrar o medicamento.

Lavar as méos antes do preparo e administracdo de medicamentos.
Utilizar materiais e técnicas assépticas para administrar medicamentos
por via intravenosa.

Avaliar a compatibilidade do diluente com o medicamento e a velocidade
de infusdo com a via de administracao

Avaliar a compatibilidade do medicamento com os produtos

para saude utlizados na administracéo

Identificar no paciente a conexdo correta para a via de
administracéo prescrita.

Esclarecer davidas de legibilidade da prescricdo com o
prescritor.

Preparar o medicamento imediatamente antes da sua administragdo.

Administra o medicamento na hora certa.

Antecipagdo ou atraso da administracao somente com o0
consentimento do enfermeiro ou prescritor.

Conferir atentamente a dose prescrita para 0 medicamento.

Conferir possiveis duvidas com o prescritor de doses escritas com “zero”,
“virgula” e “ponto”.

Utilizar instrumentos de medida padrdo no preparo demedicamentos
para medir doses com exatiddo (ex: seringas milimetradas).

Conferir a velocidade de gotejamento, a programacdo e o0
funcionamento de bombas de infusdo continua com a prescricao.
Realizar dupla checagem dos célculos para preparo e para
administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia.

Ndo administrar medicamentos com orientagcbes vagas, tais
como:”fazer se necessario”, “conforme prescricdo meédica”’, ou “ a
critério meédico”.

Devolve a farm@cia as sobras de medicamentos ndo administrados.
Registrar na prescricdo o horério da administracdo do medicamento
imediatamente ap6s cada dose.

Checar o horéario da administracdo do medicamento a cada dose e
somente se estar for realizada.

Registrar em prontuario todas as ocorréncias relacionadas aos
medicamentos (ex: adiamentos, cancelamentos, desabastecimento,

Via Certa

Hora Certa

Dose Certa

Registro Certo
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recusa do paciente, efeitos colaterais e eventos adversos).

Registrar eventuais incidentes relacionados a terapia medicamentosa
no prontuario e notificar a Geréncia de Riscos e ou Nucleo de
Seguranca do Paciente.

Esclarecer duvidas sobre a prescricdo junto ao prescritor antes de
administrar o medicamento (ex: inelegibilidade da prescri¢céo,indicacédo
do medicamento, posologia, “fazer se necessario”, “a critério médico”,
unidade de medidas utilizadas, forma farmacéutica, via de administracéo
e dose).

Orientar o0 paciente e o acompanhante sobre o nome do medicamento
administrado, aspecto (cor e formato), justificativa da indicacao,
frequéncia com gue serd administrado e efeitos esperados.

Orientacédo Certa

Checar se 0o medicamento a ser administrado possui forma farmacéutica
(ex: ampola, frasco, comprimido) compativel com a via de administracao
prescrita e com a condicao clinica do paciente.

Forma Certa

Sanar duavidas relativas & forma farmacéutica junto ao enfermeiro,
farmacéutico e prescritor.

Avaliar o paciente para identificar, quando possivel, se o
medicamento teve o efeito desejado.

Informa ao prescritor e registrar em prontudrio todos os efeitos

Resposta Certa diferentes do esperado (emintensidade e forma) para o medicamento.

Acompanhar o paciente apés administragdo para verificar se o
medicamentos fez o efeito ou até outros indesejaveis. E registrar os
parametros de monitorizacdo adequados.

Fonte: BRASIL, 2013.

5.2 FREQUENCIA DAS ACOES PARA A PROMOCAO DA SEGURANCA DO
PACIENTE NO PROCESSO DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
IDENTIFICADOS PELO INSTRUMENTO - ASPAM

Participaram do estudo 24 profissionais. A amostra inicialmente foi constituida
de 25 profissionais de enfermagem, porém um foi excluido por estar com o
guestionario incompleto. Nao foi possivel atingir o nimero maximo de profissionais
calculado inicialmente de 30 profissionais, por motivos de ndo disponibilidade de
tempo no decorrer do plantdo para responder e a ndo entrega do questionario no prazo
acordado.

Os dados obtidos, foram expressos separadamente conforme as divisées de
categorias: 1) Variaveis geradoras de riscos relacionadas aos medicamentos
(Medicamento Certo, Via Certa, Hora Certa e Forma Certa); 2) Processo de
administracdo de medicamentos (Paciente Certo, Dose Certa, Registro Certo,

Orientacao Certa e Resposta Certa).
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5.2.1 Variaveis geradoras de riscos relacionadas aos medicamentos

Os dados obtidos pertinentes a categoria das variaveis geradoras de riscos
relacionadas aos medicamentos (Medicamento Certo, Via Certa, Hora Certa e Forma

Certa), estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos profissionais, segundo a Classificacdo das variaveis

geradoras de riscos relacionadas aos medicamentos

Inadequado Adequado
L . Quase Quase
Variaveis geradoras de riscos Nunca As vezes Sempre
Nunca Sempre

relacionadas aos medicamentos
N % N % N % N % N %

Medicamento Certo

2.Confere o nome do medicamento 0 0,0 0O 00 O 0,0 0 0,0 24 100,0
3.Leva o medicamento de forma individual 1 4.2 0O 00 6 250 10 416 7 29,2
4.0rdem verbal somente em emergéncia 4 16,7 O 00 5 208 8 33,3 7 29,2
5.Confere alergia 0 0,0 0O 00 O 0,0 4 16,7 20 83,3
6.ldentifica alergia de forma diferenciada 1 4.2 1 42 2 8,3 1 4,2 19 79,2
Via Certa

7.Confirma via na prescri¢do 0 0,0 0O 00 O 0,0 0 0,0 24 100,0
8.Verifica se a via € compativel 0 0,0 1 41 1 4.2 5 208 17 70,8
9.Lava as méaos antes de administrar 0 0,0 0O 00 4 16,7 7 29,2 13 54,1

10.Utlliza técnicas asséptica antes de
. 0 0,0 0O 00 2 8,3 3 125 19 79,2
administrar

Hora Certa

11.Prepara a medicacdo antes da
. . 2 8,3 0O 00 1 4,2 5 208 16 66,7
administracao

12.Administra 0 medicamento na hora
. 0 0,0 0O 00 O 0,0 5 208 19 79,2
certa

13.Adéqua os horérios de administragao
) 0 0,0 0O 00 3 125 10 41,7 11 458
dos medicamentos

Forma Certa

26. Checa se 0 medicamento é compativel
) 0 00 O 00 1 42 2 83 21 875
com a via

Fonte: O autor, 2022.
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Dentre as 13 variaveis, duas obtiveram resultado satisfatério com o nivel de
maximo de adequagdo (100%), para “Confere o nome do medicamento (12)” e
“confirma a via de administragdo na prescrigao (17)”.

Para melhor compreenséao, abaixo estdo dispostos os resultados por dominio
para a categoria das variaveis geradoras de riscos relacionadas aos medicamentos.
Destaca-se que a sequéncia numérica dos itens leva em consideracdo a forma que

estao dispostos no questionario (Anexo A).

5.2.1.1 Medicamento Certo

De acordo com a analise do medicamento certo, referente aos itens 12, 13, 14,
I5 e 16, o item 2 foi um dos dois itens que apresentaram 100% de adequac&o na
execucao desta acao, demonstrando que todos os profissionais da enfermagem que
participaram do estudo sempre conferem o nome do medicamento com a prescricao
antes de administra-lo.

Tais resultados sao divergentes ao encontrado em um estudo observacional,
realizado em um hospital de referéncia em atendimento de urgéncia e emergéncia,
em Fortaleza-CE, que constatou para a agao (confirma o nome, forma e dose do
medicamento na prescricdo antes de administrar), onde em 40 doses (69%)
administradas os profissionais confirmaram junto a prescricdo médica esses fatores
apos o preparo, antes de realizar a administracdo do farmaco. Em 18 doses (31%)
administradas o0s profissionais ndo confirmaram o nome, forma e dose do
medicamento antes de realizar a administragdo®®.

Por outro lado, ainda no dominio Medicamento certo, foi obtido a maior
proporcao negativa (inadequado) identificada na pesquisa, onde os itens I3- Leva ao
leito apenas os medicamentos prescritos a um paciente e o 14 — Administra por ordem
verbal somente em caso de emergéncia, apresentaram resultados significante, cujo
percentual foi de apenas 29,2% respectivamente, quanto ao nivel de adequacéo para
este item.

Um estudo realizado em uma UTI cirdrgica de um hospital publico do estado
de Sergipe, observou que a maioria dos erros envolvendo a administragcdo do
medicamento estdo relacionados a nao conferéncia do medicamento e aglomeragao

de vérios tipos de farmacos em uma Unica bandeja no momento da administracéo 8.
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Outro autor também reforca o resultado preocupante desta pesquisa, identificando
uma frequéncia de apenas 54% dos profissionais levam ao leito, apenas
medicamentos prescritos a um Unico paciente®°.

Fato divergente, foi encontrado no estudo de Camerini®®, estudo descritivo que
utilizou a mesma ferramenta ASPAM em um hospital universitario do Rio de Janeiro,
onde 90,65% dos profissionais da enfermagem, afirmaram levar o medicamento ao
leito de forma individualizada, resultado este que corrobora com as boas praticas de
seguranca medicamentosa.

O resultado referente a administracao por ordem verbal somente em caso de
emergéncia (14) apresentou um resultado insatisfatério com apenas 29,2% dos
profissionais afirmando realizar tal acdo. Tal resultado apresentou um percentual
baixo, possivelmente houve uma ma compreensao do item, levando ao um resultado
falso negativo.

A administracdo de medicamentos deve ser realizada a partir de uma
prescricdo que podera ser verbal apenas em casos especificos de urgéncia. Nessas
circunstancias, o profissional que recebeu a ordem deve repetir o que foi prescrito em
voz alta para confirmar o que foi dito antes, e o prescritor deve, assim que possivel,
registar a prescricdo em formulario3.

Estudo descritivo feito por Macedo®, através do instrumento ASPAM em um
hospital pediatrico no estado de Tocantins, mostrou que uma parcela de 25% dos
profissionais administra medicamentos por ordem verbal em casos que nao sao
considerados de urgéncia, o que mostra uma fragilidade na assisténcia. Tal fato
reforca os resultados dessa pesquisa como alarmantes, visto que 37,5% afirmaram
gue “nunca” ou “quase nunca’ administram so se for emergéncia.

Importante ainda, que ao realizar o registro dessa acéo verbal, o enfermeiro
deve indicar que corresponde a uma ordem verbal. Devido ao risco que implicam as
prescricoes verbais, é estabelecido que sdo restritas aos casos especificos como
situacdes de emergéncia ©.

Em relacdo a identificacdo do paciente alérgico de forma diferenciada,
alertando toda a equipe, 79,1% (I6) responderam que sempre executam tal
procedimento. Entretanto, apenas 83,3% (15) dos profissionais conferem se o paciente
possui alergia ao medicamento prescrito, falha esta que pode contribuir para a

ocorréncia de reacdes graves e potencialmente fatais.
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Resultado semelhante foi apresentado por Camerini®® que identificou que

82,74% dos profissionais conferem se o0 paciente € alérgico.

5.2.1.2 ViaCerta

Na analise do dominio via certa (17, 18, 19 e 110), o item 7 foi o outro item a
apresentar um resultado com a maior significancia estatistica de adequacéo, onde
100% dos profissionais responderam identificar a via de administragao prescrita para
0 medicamento, porém divergente aos demais itens do dominio que ficaram abaixo
de 80%.

Ja no item 8- Verifica se a via prescrita é a tecnicamente recomendada para
0 medicamento prescrito (I8), observa-se que 29,2% dos profissionais ndo fazem essa
checagem “sempre”, ou seja, o profissional confia por inteiro na prescricdo médica e
nao checa se essa via é compativel com o medicamento.

Resultado semelhante foi o encontrado por Macedo®, ao identificar que
97,5% dos profissionais do seu estudo identificam a via de administracdo do
medicamento. Em contrapartida, diverge quanto a via prescrita € a correta, pois em
seu estudo 100% dos profissionais verificam.

Este dominio também identificou quanto a realizagéo do processo de lavagem
das méaos antes do preparo e administracdo de medicamentos (19), verificou-se que
apenas 54,1% dos profissionais executam tal procedimento, e 16,7% as vezes e
29,2% quase sempre, demonstrando que ha uma grande fragilidade no
desenvolvimento desse procedimento tao importante de higienizacdo das maos, pois
€ uma das acdes mais eficazes para reducdo da transmissao de microrganismos
causadores de doencas infecciosas. Ademais, apenas 79,2% (110) relataram que
utilizam materiais e técnicas assépticas para administrar medicamentos.

Nesse cenario de fragilidade nessas etapas primordiais para a garantia da
gualidade e seguranca no processo de preparo dos medicamentos, quanto a isencao
de contaminantes, um estudo realizado em um servi¢co de emergéncia de um hospital
universitario da cidade de Sao Paulo (SP), reforca os resultados obtidos nesse estudo,
pois observou-se a pratica de administracdo de medicamentos pela enfermagem e
constatou-se que durante a etapa de administracao, as falhas identificadas foram: nao
higienizacdo das maos antes da administracdo (81,1%); ndo utilizacdo de técnica

asséptica na administracéo (84,8%) e velocidade de administracéo incorreta (4,0%)°2.
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Dessa forma, o preparo deve ser iniciado utilizando as técnicas assépticas,
sendo realizada a desinfeccdo do material e da bancada. A desinfeccdo do ambiente
e de superficies, a higienizacdo das maos, o uso de equipamentos de protecao
individual e a desinfeccdo de ampolas, frascos, pontos de adicdo dos medicamentos
e conexfes das linhas de infusdo sao procedimentos recomendados para a
administracdo de medicamentos injetaveis pela RDC n° 45/2003 da ANVISA e pela
CCIH do hospital 3.

5.2.1.3 HoraCerta

No que diz respeito aos erros de horério, este estudo evidenciou, que ha uma
pratica de administracdo de medicamentos fora do horario recomendado nesta clinica,
conforme evidenciado pelos resultados obtidos, onde para os itens (111) — Prepara o
medicamento imediatamente antes da administragdo e item (I112) - Administra o
medicamento na hora certa, obteve-se uma frequéncia de execucao de 66,7% e
79,2% respectivamente.

Em relacdo as condutas dos profissionais, quando ha atraso no horario da
medicag¢do, um estudo descritivo-exploratorio realizado em unidades de cuidados
intensivos neonatais e pediatricos de um hospital de grande porte de Belo Horizonte,
em Minas Gerais, identificou que 119 (81,0%) profissionais alegaram que administram
0 medicamento com atraso, enquanto 2 (1,4%) afirmaram que pulam o horario e 3
(2,0%) que adiantam o proximo horério da medicacao. Ainda, quando detectam algum
erro na prescricdo médica, 96 (65,3%) responderam que notificam a enfermeira ou a
coordenacao de enfermagem, 90 (61,2%) notificam o médico de plantdo e 1 (0,7%)
dos participantes alegaram que tentam resolver sozinhos®4,

Diante deste contexto, estudo realizado por Macedo®, evidenciou para esse
mesmo tipo de agéo voltada para a Hora certa, que 92,5% dos profissionais dizem
preparar o medicamento imediatamente antes de sua administragéo, fato esse que
diverge dos resultados obtidos nessa pesquisa e demonstram que ha uma falha
guanto a seguranca da medicacdo preparada muito antes do processo de
administragdo. Bem como, 75% dos profissionais administram na hora certa,

corroborando com o resultado evidenciado nesta pesquisa, porém ainda demonstra
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que estdo ocorrendo fatores que poderdo estar interferindo na hora certa de
administrar os medicamentos.

Os erros de horario foram classificados, como sendo antes ou apods 30
minutos do horério prescrito para a administracdo de medicamentos, tal como
preconizado pelo Conselho Nacional de Coordenacéo para a notificagao e prevencao
de erros de medicag&o®®.

Essa orientagao ficou conhecida como “Regra dos 30 minutos” e se aplicava
a todos os medicamentos, sem diferenciacao entre medicamentos de tempo critico ou
aqueles considerados menos complexos, como suplementos vitaminicos diarios®. No
entanto, em uma pesquisa realizada com 18 mil enfermeiros, os autores observaram
gue as mudancas ocorridas nos meétodos de administracdo de medicamentos, a
complexidade dos cuidados, o numero de medicamentos prescritos por paciente e 0
numero de pacientes por enfermeiro tornavam a “Regra dos 30 minutos” de dificil
execucado. Muitos enfermeiros relataram, nessa pesquisa, que a grande presséao para
administrar medicamentos conforme a regra favorecia a ocorréncia de erros. Assim, a
‘Regra dos 30 minutos” passou a ser considerada insegura, exceto quando a
administracdo dentro deste intervalo de tempo se fazia essencial sob a perspectiva
clinica

Com base nessa realidade, a “Regra dos 30 minutos” foi atualizada e hoje séo
utilizadas as seguintes definicdes: Medicamentos programados: incluem aqueles
cujas doses devem ser administradas de acordo com um ciclo de frequéncia padrao
e repetidas (ex.: uma, duas, trés ou quatro vezes ao dia; diariamente; semanalmente;
mensalmente). Eles podem ser programados conforme um tempo critico ou nao
critico. 1) Medicamentos programados de tempo critico: sdo aqueles cujo
aprazamento da administracdo no horario prescrito deve ser seguido rigorosamente.
A administragdo desses medicamentos fora do intervalo de 30 minutos, antes ou
depois do horario prescrito, pode causar danos ao paciente®’. Medicamentos
programados de tempo nédo critico: sdo aqueles cuja antecipacdo ou atraso na
administracdo, desde que respeitado um intervalo especifico de 1 ou 2 horas, nédo
apresentam potencial de causar danos ao paciente®®.

Estudos brasileiros encontraram dados alarmantes em relagéo a este achado:
57,2% das medicacdes foram preparadas com mais de uma hora de antecedéncia a
sua administracdo®® e até 69,7% dos medicamentos foram administrados na hora

errada®®.
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Fato semelhante ao encontrado nesta pesquisa, foi observado no estudo em
um hospital na Etiopia em 2018, onde 57,8% dos profissionais da enfermagem
responderam ao questionario da pesquisa que ndo administram os medicamentos no
horario certo. Esse achado indica que mais da metade dos medicamentos ndo foram
administrados no horario prescrito. Quando os medicamentos ndo sao administrados
no horéario programado, o paciente pode desenvolver toxicidade ou resisténcia aos
medicamentos °.

O preparo e a administracdo de medicamentos, muitas vezes, ocorrem em
horario incorreto devido a pratica frequente de otimizar ou adiantar as atividades, o
gue deve ser supervisionado e desencorajado, jA que medicamentos podem ter
comprometimento de sua eficacia quando diluidos muito precocemente e nao
administrados, além de estarem expostos a contaminacéo, luz, calor e umidade. Outro
fator relevante é o tempo e a duragdo da acdo dos medicamentos, que, quando nao
administrados no horario correto, podem ficar prejudicados, comprometendo a
recuperacgéo do paciente’®.

Verificou-se ainda que o ajuste de horarios de administracdo dos
medicamentos a rotina de uso j& estabelecida antes da internacdo, ou seja, a
conciliacdo medicamentosa ndo € sempre realizada, ficando enquadrado como uma
pratica inadequada, visto que apenas 45,8% dos profissionais se preocupam em
adequar os horarios da administracdo de medicamentos.

De acordo com o Parecer de numero 036/2013 do COREN-SP, que dispbe
sobre a competéncia para aprazamento de prescricdo médica, compete somente ao
enfermeiro realizar tal ac&do, considerando-se a responsabilidade envolvida no
aprazamento das prescricdbes meédicas, diante da possibilidade de ocorréncia de
interac6es medicamentosas, as quais podem vir a prejudicar o0 processo terapéutico
instituido ao paciente’.

Segundo Gerbénimo (2020), em seu estudo observacional, obteve como
resultado para os processos de administracdo do farmaco de acordo com o horério
aprazado, que 12 doses (20,7%) foram administradas de acordo com o horario
aprazado, no entanto, 46 doses (79,3%) foram administradas em horério
equivocado®®.

Considerando ainda que, o processo de aprazamento, normalmente é

realizado pelos enfermeiros, o0s resultados alcancados denotam possivel
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incompatibilidade entre o autorrelato para o desenvolvimento de tal agdo e a prética

clinica entre técnicos que compuseram a amostra do estudo.

5.2.1.4 Forma Certa

No que diz respeito ao dominio forma certa, verificou-se que a maior parcela
dos profissionais (87,5%) assegura que cumprem adequadamente a checagem se o
medicamento a ser administrado possui forma farmacéutica compativel com a via de
administracdo do medicamento em sua rotina assistencial.

Estudos realizados no Brasil, também demonstram que ha uma preocupacao
nesta conferéncia. Macedo® identificou em seu estudo que 100% dos profissionais
afirmaram que executam tal acdo no processo de administracdo de medicamentos.
Fato semelhante ao identificado por Camerini®®, onde 90,65% dos profissionais
realizam a checagem da forma farmacéutica correta com a via prescrita, antes de
administrar, demonstrando que essa pratica ocorre conforme orientacdo do protocolo
do MS.

5.2.2 Categorias relacionadas ao processo de administracdo de medicamentos

Os dados obtidos pertinentes a categoria relacionada ao processo de
administracdo de medicamentos (Paciente Certo, Dose Certa, Registro Certo,

Orientacao Certa, Resposta Certa), estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2— Distribuicdo dos profissionais, segundo a Classificacdo das variaveis

relacionadas ao processo de administracdo de medicamentos

Inadequado Adequado

Variaveis relacionadas ao processo de Quase As Quase

Nunca Sempre
Nunca vezes Sempre

N % N % N % N % N %

administracdo de medicamentos

Paciente Certo

1. Utiliza no minimo dois identificadores 0O 00 0 00 O OO0 8 333 16 66,7

Dose Certa

14. Confere atentamente a dose prescrita 0O 00 0O 00 O 00 1 42 23 0958



15. Confere a velocidade de gotejamento e
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] 0,0 4,2 125 1 41 19 79,2
a programacao bombas de infuséo
16. Realiza dupla checagem 0,0 4,2 42 7 292 15 624
17. Utiliza instrumentos de medida padréo
) 0,0 8,3 125 5 208 14 584
no preparo de medicacao
18. Devolve a farmacia as sobras de
. 4,2 4,2 16,7 10 416 8 333
medicamentos
Registro Certo
19. Registra na prescricdo o horario da
o . 0,0 4,2 42 2 83 20 833
administracédo
20. Registra todas as ocorréncias
) ) 0,0 4,2 125 4 16,6 16 66,7
relacionadas aos medicamentos
21. Notifica o0s eventuais incidentes
) _ 0,0 16,7 125 5 208 12 50,0
relacionados aos medicamentos
22. ldentifica medicamentos preparados
. 8,3 8,3 42 5 208 14 584
que serdo armazenados
23. Monitora a temperatura da geladeira 8,3 0,0 16,7 5 20,8 13 54,2
Orientacéo Certa
24. Esclarece as duavidas da prescricdo
) _ 0,0 0,0 125 5 208 16 66,7
junto ao prescritor
25. Orienta o paciente e 0 acompanhante
. 0,0 4,2 4,2 9 374 13 54,2
sobre os medicamentos
Resposta Certa
27. Avalia se o medicamento apresentou o
] ] 0,0 0,0 125 8 333 13 542
efeito desejado
28. Informa os efeitos diferentes do
0,0 4,2 125 4 16,6 16 66,7

esperado

Fonte: O autor, 2022.

5.2.2.1 Paciente Certo

Os resultados para o dominio paciente certo da administragdo evidenciaram

gue apenas 66,7% dos profissionais responderam que sempre (I5) utilizam dois

identificadores para confirmar o paciente antes de administrar o0 medicamento na

rotina de cuidados (I11) e 33,3% quase sempre. Conduta esta que € considerada

insatisfatoria, ainda que ndo houve resultados para as demais frequéncias (nunca/

guase nunca/ as vezes). Ressalta-se que na instituicdo pesquisada nao existem

protocolos ou normas institucionais relacionados a identificacdo do paciente, sendo
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de suma importancia a implementacdo de estratégias para promocdo de uma
assisténcia segura.

No estudo observacional de Llapa-Rodrigues®, para avaliagdo do paciente
certo, os pacientes foram classificados quanto ao estado de consciéncia, desta forma,
80,2% (463) apresentaram baixo nivel de consciéncia. Destaca-se que durante a
observacédo deste item, nenhum dos pacientes que ndo apresentavam rebaixamento
do nivel de consciéncia, 19,7% (114), foram questionados acerca de sua identidade
por meio de pergunta aberta, demonstrando um baixo indice de adesdo ao processo
de verificacdo quanto a identidade do paciente?8.

Diante deste contexto, outro estudo descritivo realizado com 147 profissionais
de enfermagem em Unidades Intensivas neonatais e pediatricas, verificou a
frequéncia das acdes realizadas pelos profissionais no processo da administracdo de
medicamentos e constatou-se resultado divergente ao presente estudo, onde 95,2%
dos profissionais afirmaram quem sempre confere 0 nome completo do paciente que
ird receber a medicacéo 4.

Ainda conforme Llapa-Rodriguez*®, as falhas na identificacdo do paciente séo
responsaveis por uma consideravel parcela de erros. Por isso, € importante que os
profissionais de enfermagem realizem adeséo a colocacéo da pulseira de identificagédo
e que cada instituicdo defina um membro preferencial para colocacdo da pulseira.

Destaca-se que falhas na identificacdo do paciente sdo responsaveis por uma
consideravel parcela de erros. Levantamento realizado pelo Ministério da Saude
brasileiro sugere que nas instituicdes o uso de identificadores no leito corresponde a
75,9% e o uso de identificadores ou pulseiras no antebraco corresponde apenas a
23,8% 49,

5.2.2.2 Dose Certa

A analise referente ao dominio dose certa, contempla 5 itens, que
apresentaram variacao entre si quanto a adequacdo na execucdo das acdes para
administragdo do medicamento. O item 14 foi 0 que apresentou maior proporcao de
adequacao, onde 95,8% responderam que conferem atentamente a dose prescrita
para 0 medicamento, em contra partida temos o item (118) -Devolve a farmacia as

sobras de medicamentos ndo administrados, como a pior frequéncia de inadequacéao
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desta categoria com apenas 33,3 %, onde dos profissionais afirmaram realizar a
devolucéo, algo importante pois os profissionais admitiram que nunca, quase nunca e
as vezes realizam a devolucdo dos medicamentos nao utilizados para a farmacia,
demonstrando que ha um certo acumulo de medicagdes na clinica.

Assim, corroborando com este estudo, Manzo®, em uma andlise quantitativa
com 147 profissionais da enfermagem, verificou que 97,3% dos profissionais sempre
realizam a checagem da dose a ser administrada no paciente com a prescricao antes
da administracdo. Destaca-se, ainda, um estudo realizado em hospital universitario de
Sao Paulo apontou para a presenca de erro de dose em 2,6% de 303 medicacdes
administradas’3.

A nao devolucao de medicamentos ndo administrados, principalmente quando
associada as falhas no processo de registro correto das acdes realizadas, pode
provocar davidas quanto a administracdo das doses programadas e até mesmo a
administracédo de dupla dosagem do medicamento®*.

As principais causas de devolucdo nas instituicbes hospitalares sao
decorrentes da ndo utilizagdo de medicamentos prescritos “se necessario”, “a critério
médico”, pacientes com alta hospitalar, transferéncia de unidade, ébito ou ainda a
suspensédo do uso do medicamento’"°. Assim, a demora na devolucéo ou a falta de
estorno pode gerar um acumulo de medicamentos nas unidades de internacao,
favorecendo possiveis desvios ou erros relacionados a esses medicamentos’®. A
devolucdo desses medicamentos pode evitar riscos na administracdo de
medicamentos nos ambientes hospitalares.

Ainda neste dominio Dose Certa, variaveis relacionadas a conferéncia do
gotejamento e programacao de bombas de infuséo; dupla checagem para os calculos
para o preparo dos medicamentos potencialmente perigosos e a utilizacdo de
instrumentos de medida padrédo para garantir a exatiddo na dosagem, obtiveram
respectivamente, 79,2%; 62,5% e 58,3%. Resultados esses que divergem com o0s
identificados por Macedo®® que para ambas as praticas evidenciou um indice de 95%
de adequacéao, ressaltando que ha uma fragilidade nesses processos executados
nesta clinica. Ainda em contrapartida, um resultado peculiar, verificado, para a acédo
de utilizar instrumentos padrées de medida 8,3% dos profissionais responderam
“quase nunca” utiliza-los.

Entre os diversos tipos de erros de medicacédo, estdo os erros de dosagem,

gue sdo caracterizados como nédo conformidades entre a dose prescrita e a dose
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administrada, assim a auséncia da posologia nas prescricfes também podem induzir
€SSes erros, ou propiciar essa ocorréncia, comprometendo a qualidade da assisténcia,

sendo um dos erros mais comuns, de acordo com Oliveira’’.

5.2.2.3 Registro Certo

De acordo com os resultados obtidos, para o dominio Registro certo, em seus
5 itens, apenas um obteve nivel considerado satisfatério nos procedimentos, sendo o
item (I119) — Registra na prescricdo o horario da administracdo do medicamento
imediatamente apds cada dose, os resultados evidenciaram que os profissionais estao
executando boas praticas de registro, tendo em vista que 83,3% dos profissionais
mencionaram registrar na prescricdo o horario da administracdo do medicamento
imediatamente apds cada dose, 66,7% relataram que registram no prontuario todas
as ocorréncias relacionadas ao medicamento (120), como adiamentos,
cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente, efeitos colaterais e eventos
adversos.

No que tange o registro certo, identificou-se uma boa ades&o conforme
relatados pelos profissionais, porém, a pesquisa ndo aborda como é realizado esse
registro, que muitas vezes sdo incompletos ou inadequados, como relatado em um
estudo onde foram relacionados ao cumprimento referente a validagdo da checagem
sem assinatura e/ou carimbo na prescri¢cdo, ou até mesmo checagem com apenas um
traco no horario da administracdo de medicamento, sem a respectiva assinatura do
responsavel. Este erro representou na instituicdo 45 (40,20%), fato que revela a
magnitude da imprecisdo do monitoramento dos registros dos técnicos de
enfermagem, bem como cumprimento total de suas atividades. Vale também ressaltar,
gue ndo houve erro de transcricdo e erro de apresentacéo .

Quando observado o item (I121)- Registra no prontudrio e notifica Geréncia de
Riscos e ou Nucleo de Seguranca do Paciente eventuais incidentes relacionados a
terapia medicamentosa, apenas metade (50%), um resultado importante, em especial
guando se verifica que além de apenas metade dos profissionais ndo realizarem tal
acao, este item obteve o maior percentual do escore “ quase nunca” dessa categoria,
com o resultado de 16,7%.Estas condutas podem estar atreladas a uma falta de

conhecimento em identificar o que € um incidente, a instituicdo ndo possui Geréncia
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de Riscos e Nucleo de Seguran¢a do Paciente, ponto importante pois ndo ha uma
rotina e protocolos institucionais que incentivem e orientem tais registros.

Resultados semelhantes foram encontrados por Carmerini®® o qual realizou a
soma dos escores “quase sempre” e “sempre”, para a realizacdo do processo de
notificacdo pelos profissionais de um hospital universitario, obtendo mesmo com a
soma um percentual de 58,27%, o0 mesmo estudo identificou esta acdo como a maior
frequéncia negativa obtida no estudo (24%; somatério dos escores “nunca’ e “quase
nunca”).

Em um estudo qualitativo realizado no hospital e maternidade Mae Tete no
estado de Natal, observou a importancia que os profissionais dédo para a notificacédo
de erros na administracdo de medicamentos, 0s entrevistados colocaram como fator
agravante a falta de conhecimento dos profissionais sobre como proceder em relacao
a notificacdo, e também o medo como barreira para ndo notificarem’®. Em outro
estudo, dentro de um periodo de 12 meses, foi observado que apenas 14 profissionais
(34,1%) preencheram de trés a cinco notificacbes, nove profissionais (22%)
informaram ter preenchido de uma duas notificacbes e um participante (2,4%)
considerou ter preenchido 21 ou mais notificacbes de eventos adversos e 17
profissionais (41,5%) nao notificaram nenhum evento, evidenciando baixas taxas de
notificacfes de eventos adversos levaram os autores a pensar em subnotificacdes de
eventos adversos .

Um outro estudo demonstrou que 70,10% dos erros nao sao notificados pelos
profissionais da equipe de enfermagem, por temerem as possiveis punicdes. O que
demonstra que a questdo da notificacdo ainda esta atrelada a cultura punitiva, sendo
fundamental salientar que o erro de medicacao € uma questdo multiprofissional e que
envolvem diversas questdes, ndo devendo ser limitado a uma categoria profissional®.

Sendo assim, considera-se importante a promoc¢do de reunides e /ou
capacitacdes para que a equipe seja esclarecida sobre a importancia das notificacdes,
pois desta forma poderdo ser pensadas estratégias para melhorias no cuidado, além
de salientar que as notificacdes nao tém um carater punitivo®°.

A necessidade da notificacdo se justifica na real avaliacdo dos fatores que
podem ter levado ao incidente, possibilitando, assim, a sua prevenc¢ao ou minimizando
as consequéncias dos eventos adversos 2.

O ato de notificar € um instrumento de grande valia, configura medidas de

detectar e analisar incidentes ligadas a situa¢des de risco, com ocorréncia ou ndo do
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dano. O seu papel é diagnosticar o risco e buscar a qualidade do atendimento,
preservando a seguranca e a integridade do paciente®384,

A enfermagem de modo geral, permanecer a maior parte da pratica
assistencial junto ao paciente, e na maioria das vezes, essa exposi¢cao frequente
acaba contribuindo para ocorréncias de erros, onde o desvio de atencéo, quadro de
pessoal deficiente, sobrecarga de trabalho, comunicacao ineficaz entre membro das
equipes, falta de lideranca e supervisao, configuram os que mais prevalecem. Neste
contexto, o planejamento do cuidado visa atingir o paciente em sua totalidade, e a
necessidade de lideranca, identificacdo e conhecimento das possiveis causas, sdo
atos de extrema importancia .

Para o item 22, sobre a identificacdo dos medicamentos preparados que seréo
armazenados, o estudo identificou que os profissionais ndo estdo realizando
satisfatoriamente tal processo, visto que, apenas 58,3% afirmaram realizar. Outro
estudo, este realizado em um hospital sentinela, apresentou resultado divergente, pois
obteve um nivel de adequacédo para esta pratica de 97%, um percentual alto em
comparacao a este estudo. O registro dos medicamentos faz parte da rotina dos
profissionais de enfermagem, além de apresentarem chances de falhas no processo
de medicamentoso em todas as etapas 6.

A clinica obstétrica do hospital analisado neste estudo, possui na sala de parto
uma geladeira para o armazenamento da medicagéo ocitocina 5Ul/ml, medicagéo esta
termolabil que precisa ficar refrigerada, visto isso, somente os profissionais que ficam
de plantdo neste setor tem contato e realizam o registro das temperaturas a cada troca
de plant&o. E possivel que este fato reforce os valores obtidos para o registro certo do
monitoramento da temperatura de apenas 54,2%.

O registro correto da administracdo de medicamentos assegura que 0
tratamento siga corretamente, por tanto, € importante registrar na prescrigdo o horario
correto e checa-lo a cada dose, e relatar qualquer ocorréncia relacionada aos
medicamentos, como por exemplo: necessidade de adiantamento, cancelamento,

recusa do paciente a receber medicacdo ou motivo da ndo medicacdo*°.

5.2.2.4 Orientagao Certa

Dos resultados apresentados para o dominio orientacdo certa, constatou-se

gue no item 24 que esclarece sobre duvidas relacionadas a ilegibilidade da prescri¢éo,
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indicagdo do medicamento e posologia antes de administrar o medicamento, 20,8%
dos profissionais afirmam que “quase sempre” procuram o prescritor para esclarecer
as duvidas, 12,5% destes somente “as vezes”, ficando entdo somente 66,7%
preocupados em sanar todas suas duvidas para poder orientar o paciente e o
acompanhante. Estes resultados tem como resposta 0 proximo item, sobre o qual o
profissional deve orientar o paciente e o acompanhante sobre o medicamento
administrado e a justificativa da indicacéo, frequéncia com que sera administrado e 0s
efeitos esperados, onde constatou-se que apenas 54,2% dos profissionais realizam
tal orientagdo, possivelmente por ndo terem conhecimento e nédo ter ido esclarecer
com o prescritor as davidas, conforme demonstrado no item 24.

O paciente deve estar ciente das informacdes referentes ao medicamento,
assim é necessario esclarecer qual medicamento serd administrado, sua indicacao,
posologia, efeitos esperados e a frequéncia que sera administrada, entre outros

guestionamentos que possam surgir 3.

5.2.2.5 Resposta Certa

Para o ultimo dominio, resposta certa, os resultados para o item (127) - Avalia
0 paciente para identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado,
e o item (128) - Informa ao prescritor todos os efeitos diferentes do esperado para o
medicamento, apresentaram percentuais de 54,2% e 66,7% respectivamente. Dados
estes, que apontam para uma otimizacdo do processo, em virtude de os resultados
apontarem para um desenvolvimento insatisfatério do processo.

Um estudo observacional realizado em um hospital pediatrico do Ceara,
identificou que 93,4% dos profissionais monitoram o paciente apos a administracédo
da medicacao, e 89,5% registram as queixas e/ou reacdes adversas apresentadas
pelo paciente, caracterizando as duas acfes como realizadas de forma seguras,
enquanto que a acao de orientar o paciente/ acompanhante apenas 57,8% foi
executada de maneira sofrivel 8.

Monitorar o paciente ap6s administrar o medicamento e verificar se este
medicamento teve o efeito desejado sdo acbes complementares e quando néao
desempenhadas corretamente pelos profissionais de enfermagem, fragilizam o

alcance do efeito terapéutico da terapia medicamentosa, podendo o paciente
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apresentar efeitos adversos aos desejados e a agdo rapida do profissional diante
desse evento beneficia o paciente 88,

Assim, é imprescindivel que a equipe de enfermagem, durante a terapéutica
medicamentosa, observe e avalie sistematicamente o cliente quanto as possiveis
incompatibilidades farmacolégicas, reacdes indesejadas, bem como interacdes
medicamentosas, no intuito de mitigar os riscos aos clientes®?,

A comunicacdo ao paciente € necessaria para que ocorra o esclarecimento
de questionamentos quanto ao motivo da indicacdo do farmaco, sua posologia e
demais informacfes necessérias, 0 que pode auxiliar na prevengcdo de eventos

adversos*°.

5.2.3 Frequéncia dos Escores “Nunca”, “Quase Nunca” e “As vezes”

Como visto anteriormente, as questdes do instrumento foram organizadas em
dominios baseados nos 9 certos da administracdo de medicamentos e divididas pelas
categorias de variaveis geradoras de riscos relacionadas aos medicamentos
(Medicamento Certo (13, 14, 15, 16); Via Certa (17, 110), Hora Certa (113) e Forma Certa
(126)) e a categoria variaveis relacionadas ao processo de administracdo de
medicamentos (Paciente Certo (I1); Dose Certa (Q16, Q18); Registro Certo da
Administracao (119, 121, 122, 123); Orientacéo Certa (124, 125), e Resposta Certa, (127,
128).

Nesse sentido, os dominios que apresentaram como respostas, nunca
(escore 1), quase nunca (escore 2) as vezes (escore 3), quase sempre (escore 4) por
categoria estdo apresentados nos graficos abaixo por categoria para facilitar
visualizagao.

Os graficos 1, 2 e 3 representam a primeira categoria, sendo as variaveis
geradoras de riscos relacionadas aos medicamentos

O gréafico 1 mostra as questdes que tiveram como resposta, 0S escores
“nunca” (1) e “quase nunca” (2), sendo que “nunca” teve maior frequéncia no item 3 e

‘quase nunca” foi mais constante nos itens 16 e I8 com mesma frequéncia.



58

Gréfico 1 - Questdes relacionadas a pior avaliacdo feita por enfermeiros e
técnicos de enfermagem sobre a implementacdo de praticas seguras para
administracdo de medicamentos para a categoria com as variaveis geradoras de

riscos relacionadas aos medicamentos

FREQUENCIA DOS ESCORES 1 E 2 ( NUNCA E QUSE NUNCA)

(VARIAVEIS GERADORAS DE RISCOS RELACIONADAS AOS MEDICAMENTOS)

B Nunca M Quase Nunca

B 220%
I . 70%

B 420%

4,20%
B 0%
B k0%

QUANTIDADE DE ADMINISTRAGAO IDENTIFICACAO DE VIA PRESCRITA PREPARO DA
MEDICAMENTOS POR ORDEM ALERGICOS MEDICAGAO NA
VERBAL HORA

Fonte: O autor, 2022.

A seguir, observa-se por meio do grafico 2, a frequéncia de uso do escore “as
vezes” (3) que, como um indicador regular, foi o0 mais usado no item 3, relacionado a
guantidade de medicamentos levados ao leito de um Unico paciente, no item 4
referentes a administracdo de medicamentos por ordem verbal somente em casos de

emergéncia.
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Gréfico 2 - Questdes relacionadas a pior avaliacdo feita por enfermeiros e técnicos de
enfermagem sobre a implementacdo de praticas seguras para administracdo de
medicamentos para a categoria com as variaveis geradoras de riscos relacionadas

aos medicamentos.
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Fonte: O autor, 2022.

No grafico 3 é possivel observar os itens que tiveram maior frequéncia nos
escores mais baixos (nunca, quase nunca e as vezes) e que, portanto, obtiveram
menor porcentagem no escore 5 (sempre). Destaca-se os itens 13, 14, 16 e 19 que
obtiveram maior porcentagem de profissionais nos escores apresentados, sendo
29,2%, 37,5%, 16,6% respectivamente a somatéria das porcentagens em cada
escore. Além desses, destaca-se também I11 e 113, que tiveram porcentagem total

em cada item de 12,50% respectivamente.
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Grafico 3 - Itens com menor frequéncia para os escores 1, 2 e 3 agrupados
para a categoria com as variaveis geradoras de riscos relacionadas aos

medicamentos

ITENS REALIZADOS COM MENOR FREQUENCIA
( ESCORES 1, 2 E 3)
(VARIAVEIS GERADORAS DE RISCOS RELACIONADAS AOS MEDICAMENTOS)

B NUNCA m QUASE NUNCA m AS VEZES

8,30%

4,20%

13 14 16 18 19 110 111 113 126

Fonte: O autor, 2022.

Os gréficos 4, 5 e 6 representam os dados da segunda categoria, sendo estas
as variaveis relacionadas ao processo de administracdo de medicamentos.

O gréafico 4 mostra as questdes que tiveram como resposta, 0S escores
‘nunca” (1) e “quase nunca” (2), sendo que “nunca” teve maior frequéncia nos itens

122 e 123 e “quase nunca” foi mais constante no item [21.
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Gréfico 4 - Questdes relacionadas a pior avaliacdo feita por enfermeiros e
técnicos de enfermagem sobre a implementacdo de praticas seguras para
administracdo de medicamentos para a categoria com as variaveis relacionadas ao

processo de administracdo de medicamentos.

FREQUENCIA DE ESCORE 1 E 2
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Fonte: O autor, 2022.

Para o gréafico 5, apresentou-se a frequéncia de uso do escore “as vezes” (3)
gue, como um indicador regular, foi 0 mais usado no item 18 relacionado devolugéo
de sobres de medicamentos a farmacia, no item 123 referentes ao monitoramento de

temperatura da geladeira de medicamentos termolabeis.
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Gréfico 5 - Questdes relacionadas a pior avaliacdo feita por enfermeiros e
técnicos de enfermagem sobre a implementacdo de praticas seguras para
administracdo de medicamentos para a categoria com as variaveis relacionadas ao

processo de administracdo de medicamentos.
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Fonte: O autor, 2022.

E concluindo o a segunda categoria, o grafico 6 demonstra os itens que
tiveram maior frequéncia nos escores mais baixos (nhunca, quase nunca e as vezes) e
gue, portanto, obtiveram menor porcentagem no escore 5 (sempre). Destaca-se 0s
itens 13 (Leva ao leito apenas 0os medicamentos prescritos aum Unico paciente), 14
(Administra medicamento por ordem verbal somente emcaso de emergéncia), 16(
Identifica o paciente alérgico de forma diferenciada com pulseira e aviso em
prontuéario, alertando toda a equipe) e 19 (Lava as maos antes do preparo e
administracdo demedicamentos) que obtiveram maior porcentagem de profissionais
nos escores apresentados, sendo 29,2%, 37,5%, 16,7% respectivamente a somatoria
das porcentagens em cada escore. Além desses, destaca-se também I11 (Prepara o
medicamento imediatamente antes da suaadministracao) e 113 (Adéqua os horarios
de administracdo dos medicamentos a rotina de uso ja estabelecida antes da

internagao), que tiveram porcentagem total em cada item de 12,50% respectivamente.
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Grafico 6 - Itens com menor frequéncia para os escores 1, 2 e 3 agrupados
para a categoria com as variaveis relacionadas ao processo de administracdo de
medicamentos.

ITENS REALIZADOS COM MENOR
FREQUENCIA ( ESCORES 1, 2 E 3)

B NUNCA ®QUASE NUNCA mASVEZES
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Fonte: O autor, 2022.

5.3 DISTRIBUICAO DAS ACOES PARA CADA DOMINIO DO PROCESSO DE
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS SEGUNDO A AVALIACAO DE
DESEMPENHO

Na analise do desempenho das a¢des pelos profissionais, sera apresentada
por dominio de forma direta, conforme a sequéncia do questionario (Anexo A), sem
divisdo por variaveis.

Constatou-se diante dos dominios observados pelo instrumento de medida
ASPAM, que apenas 12 acfes de 28 analisadas, foram desenvolvidas de forma

satisfatéria, como apresentado na Matriz de Desempenho no quadro 3.
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Quadro 3 — Matriz de Desempenho dos profissionais da clinica obstétrica quanto a

autoavaliacdo no processo de administracdo de medicamentos

DESCRICAO DO PONTUACAO
DOMINIO ITEM VALOR OU PONTO DE | ADEQUADA AFERIDA DESEMPENHO (%)
CORTE NO ITEM
12 >70 % 100,0% SATISFATORIO
13 >70 % 29,2% INSATISFATORIO
Medicamento ~
cont 14 >70 % 29,2% INSATISFATORIO
erto
15 >70 % 83,3% SATISFATORIO
16 >70 % 79,2% SATISFATORIO
17 >70 % 100,0% SATISFATORIO
18 >70 % 70,8% SATISFATORIO
Via Certa -
19 >70 % 54,1% INSATISFATORIO
110 >70 % 79,2% SATISFATORIO
111 >70 % 66,7% INSATISFATORIO
Hora Certa 112 >70 % 79,2% SATISFATORIO
113 >70 % 45,8% INSATISFATORIO
114 >70 % 95,8% SATISFATORIO
115 >70 % 79,2% SATISFATORIO
Dose Certa 116 >70 % 62,5% INSATISFATORIO
117 >70 % 58,3% INSATISFATORIO
118 >70 % 33,3% INSATISFATORIO
119 >70 % 83,3% SATISFATORIO
120 >70 % 66,7% INSATISFATORIO
Registro Certo 121 >70 % 50,0% INSATISFATORIO
122 >70 % 58,3% INSATISFATORIO
123 >70 % 54,2% INSATISFATORIO
Orientag&o 124 >70 % 66,7% INSATISFATORIO
Certa 125 >70 % 54,2% INSATISFATORIO
Forma Certa 126 >70 % 87,5% SATISFATORIO
127 >70 % 54,2% INSATISFATORIO
Resposta Certa _
128 >70 % 66,7% INSATISFATORIO

Fonte: O autor (2022).
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Diante do contexto apresentado no quadro 1, quanto a analise das respostas
relacionadas a avaliacdo da seguranca do paciente na administracdo de
medicamentos, foi possivel identificar que os profissionais referiram desempenhar
insatisfatoriamente (frequéncia de adequacéo inferior a 70%) dezessete ac¢des, quais
sejam: Utilizar no minimo dois identificadores (nome completo, data de nascimento ou
namero do prontuario) para confirmar o paciente antes administrar medicamentos (11;
66,70%); Levar ao leito apenas os medicamentos prescritos a um unico paciente (13;
29,2%); Realizar a administracdo verbal somente me casos de emergéncia (14;
29,2%); Lavar as maos antes do preparo e administragdo de medicamentos (19;
54,1%); Preparar a medicacdo antes da administracdo (I111; 66,7%) ; Adéqua os
horarios de administracdo dos medicamentos a rotina de uso ja estabelecida antes da
internacdo (113; 45,8%); Realizar dupla checagem dos calculos para preparo e para
administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia (116;
62,5%); Utilizar instrumentos de medida padréo no preparo de medicamentos para
medir doses com exatiddo (ex: seringas milimetradas) (117; 58,3%); Devolver a
farmacia as sobras de medicamentos ndo administrados (118; 33,3); Registrar todas
as ocorréncias relacionadas aos medicamentos (120 ; 66,7%); Registrar em prontuario
e notifica a Geréncia de Riscos e/ou Nucleo de Seguranca do Paciente os eventuais
incidentes relacionados a terapia medicamentosa (121; 50%); Manter registro
adequado de medicamentos preparados que serdo armazenados (com data e horario
da manipulacdo, concentracdo do medicamento, nome do responsavel pelo preparo
e validade) (122; 58,3%); Monitorar a temperatura da geladeira de acondicionamento
de medicamentos, registrando os valores maximo e minimo diariamente (123; 54,2%);
Esclarecer duvidas sobre a prescricdo junto ao prescritor antes de administrar o
medicamento (124; 66,7%); Orientar o0 paciente e 0 acompanhante sobre o nome do
medicamento administrado, aspecto (cor e formato), justificativa da indicacgéo,
frequéncia com que sera administrado e efeitos esperados (125; 54,2%); Avalia o
paciente para identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado
(127; 54,2%); Informar ao prescritor todos os efeitos diferentes do esperado (em
intensidade e forma) para o medicamento (128; 66,7%).

Tais resultados ficam mais evidentes no grafico de pizza abaixo (grafico 5),
gue demonstra que mais da metade (57%) das a¢Oes avaliadas foram classificadas
como insatisfatorias do ponto de vista de desempenho dos profissionais nestes

processos, caracterizando um cenario com fragilidades e falhas na seguranca e no
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cuidado para com o paciente nos processos tanto relacionados aos medicamentos,
propriamente ditos, como ao processo de administracdo dos mesmos. Ha um prejuizo
na seguranca das acdes prestadas pelos profissionais nesta clinica, colocando o
paciente frente a um risco iminente de erro de administragéo, onde para as agdes com
nivel de insatisfatoriedade abaixo de 70% revela uma assisténcia indesejavel ou até
mesmo sofrivel ao paciente.

A sobrecarga de trabalho, o uso demasiado das tecnologias, podem distrair o
profissional, dificultando a execucdo de um trabalho seguro. Além disso, a falta de
protocolos assistenciais e da padronizagéo de alguns procedimentos séo dificuldades
vivenciadas pelos profissionais de salide®.

A qualidade da atencéo hospitalar esta diretamente relacionada a qualidade
da assisténcia prestada pelos profissionais que desempenham suas atividades nesse
cenario. Nesse sentido, a educagdo permanente em saude nos hospitais, traz consigo
a importancia de melhorar a assisténcia em saude, através da interacao entre o0s
atores que compdem esse cenario, como gestores, profissionais e pacientes, para a
construcéo de novos conhecimentos ou da reformulacdo de outros antes evidenciados
e que o trabalho em saude demanda a permanente articulacao de saberes e praticas
profissionais com vistas a construir um modelo de salde mais integral®’. Dentro da
equipe de saude, o enfermeiro, configura-se um ator importante no processo de
transicdo e reestruturacdo dos servigos, uma vez que possui formacéo gerencial e
esta constantemente envolvido nas acdes que abrangem a inclusdo do paciente nos
cuidados de saude, o aperfeicoamento da equipe de enfermagem, a integracdo da
equipe multiprofissional, a humanizacdo do cuidado, a seguranca do paciente, a
gualidade da assisténcia por meio de praticas de educacdo permanente®?.

Segundo Souza® a administracdo de medicamentos é o processo em que ha
a maior participacdo da equipe de enfermagem e, por isso, destaca-se a
imprescindibilidade do enfermeiro, como gestor do cuidado, sendo imprescindivel
conhecer politicas publicas voltadas a seguranca do paciente, medidas de prevencao
e reducédo de erros e custos. Vale lembrar também que fazer a gestao do sistema de
medicacdo requer planejamento e avaliacdo continua da qualidade para que todos os

pacientes tenham resguardado seu direito a ndo sofrer danos.
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Gréfico 7 — Percentual de profissionais que executam de maneira satisfatoria
as acoes para a promog¢ao da seguranca do paciente, com base na analise por item

observada no instrumento de medida utilizado.

Percentual da Avaliagao por Desempenho

m SATISFATORIO

= INSATISFATORIO

Fonte: O autor (2022).

54 INSTRUMENTO ASPAM COMO RECURSO TECNOLOGICO PARA
IDENTIFICACAO DAS CONDICOES GERADORAS DE RISCOS PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

Conforme as analises apresentadas nos resultados acima, 0 instrumento
ASPAM, foi capaz de identificar com base no autorrelato dos profissionais que
executam as acdes, que seus desempenhos podem levar a riscos para a seguranca
do paciente. Algumas dificuldades foram encontradas como o condicionamento da
abordagem a rotina do profissional e a adesé&o de alguns profissionais em valorizar e
aderir a pesquisa.

O desenvolvimento do estudo com a aplicacdo deste recurso tecnoldgico
(instrumento ASPAM), apresentou vantagens e desvantagens. Como vantagens:
disposicéo das questdes estdo adequadas, seguindo a sequéncia légica de assunto
conforme apresentado no protocolo de SP, mantendo a linha de raciocinio com base

nas divisbes dos dominios dos “Certos das Medicagdes”; a maior parte das questdes
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sao de facil compreensdo, alguns profissionais sentiram dificuldade de compreensao
em algumas questdes, porém em virtude de ndo ser uma atividade que é recorréncia
na rotina, como exemplo a item 115 “Confere a velocidade de gotejamento, a
programacgao e o funcionamento de bombas de infusdo continua com a prescri¢do”,
tal situacao pode ter gerado um viés nas respostas; a partir da anélise do questionario
foi possivel descobrir padrées de acdes e comportamentos que ja sdo culturais do
local, como exemplo: o item 118“ Devolve a farmacia as sobras de medicamentos nao
administrados”, os profissionais j& possuem o habito de ndo devolver; todas as
guestbes apresentadas no questionario foram Uteis e necessarias para se
compreender de forma integra como esta ocorrendo as acdes de promocao de
seguranca do paciente no setor, inclusive influenciaram os profissionais a refletir suas
acOes; as questdes foram apresentadas de forma clara e neutra sem influéncia nas
respostas e contemplou todos os parametros que foram identificados na Politica de
Seguranca do Paciente para a administracdo de medicamentos; a apresentacédo do
layout em forma de quadro foi expresso de forma uniforme, simples e claro, facilidade
na sequéncia de leitura e respostas; 0s campos para a marcacao das respostas foram
apresentados com um espaco bom e suficiente para marcacéo; facilidade no processo
de contabilizacdo e andlise.

Como desvantagens: por ser um instrumento impresso, dependendo da
demanda do setor, o profissional acaba n&o tendo tempo pra responder, e mesmo
ficando o instrumento disponivel do setor, eles acabam ndo se disponibilizando a
responder. Uma alternativa seria torn-lo digital e distribui-lo ao publico-alvo
virtualmente, contendo uma pagina inicial com as orientacdes que facilitariam a
conscientizacdo dos respondentes, pois as vezes estes ndo conseguiam acompanhar
as orientacdes em virtude da demanda de trabalho. Outra situa¢éo que gerou um certo
descontentamento é o fato dele ser um pouco longo, apresentando duas paginas; por
isso, a segunda pagina acabou ficando sem cabecalho, dificultando o respondente na
hora de responder, pois este tinha que retornar a cada questédo da pagina inicial para
nao errar o local da sua resposta; o questionario apresenta uma pequena dificuldade
de gravar a definicdo dos scores, fazendo que o respondente retorne a legenda
algumas vezes, mas nada que impacte nas respostas.

Apesar das limitagdes o instrumento ASPAM, se mostrou com importantes
vantagens e capaz de identificar as condi¢cdes geradoras de riscos para as gestantes

hospitalizadas na clinica obstétrica, oferecendo subsidios que contribuem para
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compreender a relacdo entre os erros e habitos da organizagéo do trabalho, visando
a melhoria da qualidade da assisténcia prestada, no processo de administracdo de

medicamentos, e assim promover a seguranca do paciente.

6 CONCLUSAO

Por meio deste estudo, conseguimos alcancar o propésito de reconhecer
parametros de seguranca através da aplicabilidade do instrumento ASPAM. O
instrumento € valido e se encaixa ao objetivo de avaliacdo como linha de base para
inicio de uma rotina de avaliacdo de seguranca do paciente na clinica obstetricia.
Através dele foi possivel identificar as condi¢cdes geradoras de riscos aos pacientes
hospitalizados e quais ac¢Bes sdo realizadas ou nao pela enfermagem para a
promocao da seguranca do paciente, demonstrando ser um instrumento til, acessivel
e pratico para utilizacao nesse tipo de pesquisa.

Denota-se que o processo de cuidado a saude do paciente envolvido nesse
processo de administracdo de medicamentos nesta clinica, encontra-se em fragilizado
no que diz respeito ao SP. E nitido a percepcdo que os profissionais tem a
preocupacdo e o cuidado com as acdes que geram riscos relacionados aos
medicamentos, porém quando se olha para as variaveis relacionadas ao processo
propriamente dito da administracdo de medicamentos hd uma falha grave, com
exposicdo do paciente a incidentes, e prejuizos relacionados ao processo.

Ha diversos fatores que contribuem para este baixo indice de adequacédo aos
parametros instituidos pelo protocolo do MS. Entre eles o fato da instituicdo ndo
possuir um procedimento operacional padréo para orientagdo da rotina e do processo
de administragdo de medicamentos, bem como, ndo haver implantado o Nucleo de
Seguranca do Paciente, que tem como objetivo trabalhar acdes que promovam a
seguranca e o cuidado ao paciente dentro da instituicdo. Quando se pensa em erros
de administracdo, ha que se buscar estratégias para evita-los. Este trabalho propdem
algumas intervencdes que ajudariam a melhorar a seguranca do paciente, destacam-
se além da implantacdo de um NSP, e a implantacdo do protocolo de administracao
de medicamentos, intervencdes relacionadas ao sistema como: prescricao eletrbnica,
dimensionamento de pessoal, instituicao de sistema de dispensac¢éo de dose unitaria
de medicamentos, presenca do farmacéutico nas unidades, uso de pulseiras para
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identificacdo do paciente, identificacdo do paciente alérgico através de adesivos
diferenciados, sistema e/ou formulario proprio para notificacdo de incidentes,
elaboracado e divulgacdo da lista de medicamentos padronizados e suas possiveis
interacdes . Intervencgdes relacionadas ao fator humano: estratégias educacionais
como: treinamento da equipe e educagédo permanente, realizacdo de campanhas,
elaboracdo de manuais explicativos, criacdo de comissdo multidisciplinar envolvida
com a prevencdo e reducdo dos eventos adversos aos medicamentos, presenca
efetiva/maior participagéo do enfermeiro nos processos, melhor comunicacéo entre os
elos: médico, farmécia e enfermagem, comunicacéo efetiva e eficaz com o paciente
(empoderamento do paciente), evitar estoques de medicamentos na unidade,
desenvolver acdes corretivas apropriadas, implementando essas acfes que mudem
a cultura de culpabilizagdo, onde o profissional perca o medo de ser considerado
culpado, medo de ser estigmatizado, medo de ser considerado incompetente pelos
colegas de trabalho, medo de acdes disciplinares, medo de perder o emprego, e
notifique erros cometidos, e até dificuldades encontradas no setor. Além de criar um
ambiente onde o profissional possa ter um espacgo para o dialogo, para discusséo,
reflexdo e analise das préticas desenvolvidas, onde haja valorizacdo e
comprometimento do mesmo.

Ressalta-se, que esta pesquisa visa demonstrar aos gestores da instituicao, a
necessidade de direcionar agcdes como as citadas acima, que promovam impacto
significativo na reducgéo de Eventos adversos a medicamentos e utilizar tal instrumento
de medida como parte do processo avaliagdo da seguranca do paciente, de modo
garantir a verificacao de situacOes preditivas de risco, direcionar agdes de correcao e
promover a seguranga no servico.

E direcionar pesquisas relacionadas a seguranca do paciente, no contexto da
administracdo de medicamentos para que possam ser ampliadas cada vez mais, com
o auxilio de instrumentos de medida validos e eficazes como o ASPAM.

Almeja-se que o este estudo proporcione elementos relevantes para subsidiar
novos estudos, discussdes e mudancas na unidade, voltadas a pratica segura do

processo de administragcdo de medicamentos.
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7 RELATORIO TECNICO

Como produto técnico, foi realizado uma oficina para apresentacdo dos
resultados obtidos na pesquisa, e elaboracdo de propostas para melhorias. Os
convidados para oficina, foram a alta gestdo do hospital e os profissionais envolvidos
na pesquisa.

A apresentacdo se deu de forma expositiva dos resultados através Power Point,
com auxilio de um DataShow. Os participantes interagiram a cada resultado obtido,
de modo reflexivo de como estava o cenario atual do hospital. A partir desses
levantamentos foi elaborado o relatério técnico com as propostas e entregue a direcao

de forma impressa.
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APENDICE A- CARTA CONVITE

Prezado(a),

Meu nome € Samara Motter Detoni da Silva, sou farmacéutica e mestranda do
Programa de PoOs-Graduacdo em Saude Publica do Instituto Aggeu Magalhdes-
Fiocruz Pernambuco. Estou desenvolvendo, como dissertacdo, uma pesquisa
intitulada “ANALISE DA SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRAQAO DE
MEDICAMENTO EM UM HOSPITAL NO INTERIOR DO AMAZONAS”, sob a
orientacdo do professor PhD Garibaldi Dantas Gurgel Junior e coorientacdo do

professor Dr°. Alexssandro da Silva.

Solicitamos por meio desta, a sua colaboracdo como participante desta pesquisa a
gual envolvera o preenchimento de um questionario para avaliacdo da seguranca do

paciente no processo de administracdo de medicamentos.

Portanto, precisamos de sua cooperacédo para responder as questdes de acordo com
arealidade de suas préticas assistenciais. Destaca-se que seu nome e o da instituicao
nao serdo identificados no questionario e que o contetdo de suas respostas nao lhe

trard qualquer prejuizo.

Caso manifeste a sua concordancia, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
devera ser assinado em duas copias, uma que ficara com vocé e outra com a

pesquisadora.

Desde ja, agradecemos o seu valioso apoio, oportunidade em quem e coloco a sua

disposicéo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Samara Motter Detoni da Silva
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “ANALISE DA SEGURANCA DO
PACIENTE NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO EM UM HOSPITAL NO
INTERIOR DO AMAZONAS?”, sob a responsabilidade da pesquisadora SAMARA
MOTTER DETONI DA SILVA, mestranda do Curso de Pés-Graduacédo Profissional
em Saude Publica do Instituto Aggeu Magalhaes/Fiocruz.

Se decidir participar dessa pesquisa, por favor, leia este documento antes de assina-
lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o senhor (a) ndo conseguiu entender,
converse com a pesquisadora responsavel pela pesquisa para esclarecé-los. A
proposta deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) € explicar o
estudo e solicitar a sua permissao para participar do mesmo.

Essa pesquisa pretende Analisar a Seguranca do Paciente na Administracdo de
Medicamentos em uma Clinica Obstétrica de um hospital do municipio de Itacoatiara-
AM. Com esta, acredita-se poder contribuir para identificacdo de condi¢cdes geradoras
de riscos para a seguranca dos pacientes internados; propiciar4 subsidio para
planejamento das acfes e mecanismos de protecdo nos cenarios de cuidado e
prevencao de eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos.
Essa € uma atividade voluntaria, sendo possivel desistir a qualquer momento e a
participacdo nao envolve remuneracéo. Mas, caso venha a ter algum gasto pela sua
participacdo nessa pesquisa, o Sr (a) sera ressarcido (a). Em situacbes de danos
devido a sua participacdo na pesquisa, € garantido o direito de indenizacao caso seja

comprovado o dano e garantida a indenizacdo por vias legais.

Rubricas:

(Pesquisadora) (Participante)
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O participante podera se recusar e/ou retirar este consentimento a qualguer momento
gue desejar, sem prejuizo a ambas as partes, assim como na relagdo com a gestao
do hospital ou com nenhum setor desta unidade. Todos os seus dados também seréo
removidos da pesquisa, a ndo ser que o Sr (a) autorize a permanéncia desses na
nossa analise.

A sua participacdo se dara da seguinte forma: voluntario, com o autopreenchimento
dos questionarios apresentados pelo pesquisador, com duracdo em torno de 15
minutos, e apos preenchimento devera ser devolvido ao pesquisador. Nos casos em
gue o profissional ndo conseguir preencher o questionario no momento do contato
com o pesquisador, em virtude da demanda de trabalho, este podera responder
posteriormente em horario oportuno ou no final do plantdo de forma previamente
estabelecida com o pesquisador. O pesquisador ira retornar ao local ao final da manha
e/lou tarde e/ou noite para recolher o questionario o mais breve possivel. Sera
disponibilizado pastas identificadas para armazenamento do questionario preenchido
no posto de enfermagem da clinica.

O questionario tratara de temas relacionados a seguranca na administracdo de
medicamentos, visando identificagcdo das condicbes geradoras de risco para
ocorréncia de eventos adversos a medicamentos a luz do Protocolo de Seguranca na
Prescricao, uso e Administracdo de Medicamentos.

O risco relacionado a sua participagcdo € possibilidade de constrangimento ao
responder, medo de ndo saber ou de ser identificado. Garantimos, contudo, que todos
0s nossos esforgos estaréo direcionados para que situagcdes de constrangimento nao
ocorram, e que os riscos descritos sejam minimizados, através da garantia que o
participante pode responder em local mais reservado, da nédo violacdo e a integridade
dos documentos (danos fisicos, copias, rasuras); Assegurando a confidencialidade e
a privacidade, a protecao da imagem e a ndo estigmatizagao, garantindo a nao
utilizac&o das informacfes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive
em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdmico — financeiro. Inclusive,

garantimos que sua identidade ndo venha a publico sob hipotese alguma.

Rubricas:

(Pesquisadora) (Participante)
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Os dados armazenados poderdo ser usados em pesquisas futuras, mas um novo
consentimento serd pedido. Todas as informacfGes colhidas serdo analisados,
mantendo-se a confidencialidade (segredo) do participante a todo o momento, ou seja,
em nenhum momento os dados que o identifique seréo divulgados, a menos que seja
exigido por lei. Os resultados desta pesquisa poderao ser apresentados em reunides

ou publicacdes, contudo, sua identidade ndo sera revelada nessas apresentacoes.

Em caso de duvidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como
participante deste estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu Magalh&es (CEP / IAM) deste centro de
pesquisas, localizado na Av. Professor Moraes Rego, s/n - Campus da UFPE -
Cidade Universitaria, Recife/PE, CEP: 50.670-420, através do telefone (81) 2101-
2639 ou pelo e-mail: cep.iam@fiocruz.br. O horéario de funcionamento € das 8 —
12h edas 13- 17h. O CEP éresponsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.

Apés a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu
consentimento de livre e espontanea vontade, para participar como voluntario, deste
estudo, assinando esse termo em duas vias, pois uma via pertencera a mim e a outra

a pesquisadora.

Itacoatiara, / 12022.

Assinatura:

Nome completo:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e 0 objetivo deste estudo, 0s

possiveis riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante.

Pesquisadora - Assinatura:

Nome completo da Pesquisadora:

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com:
Pesquisadora: Samara Motter Detoni da Silva

E-mail: samara.detoni@hotmail.com
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ANEXO A - AVALIACAO DA SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS

AVALIACAO DA SEGURANGCA DO PACIENTE NA
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Para o correto preenchimento do questionario, leia cuidadosamente cada item e, em
seguida, marque com um X a opc¢ao que melhor represente a sua resposta de acordo
com a valor acdo abaixo:

Cddigo | Valoracéao Significado

1 Nunca 0] proflssmnal NUNCA executa essa agdo em sua
rotina de trabalho.

2 Quasenunca @) proflgsmnal QUASE NUNCA executa essa acao em
sua rotina de trabalho.

3 Asvezes O proflssmnal AS VEZES executa essa acado em sua
rotina de trabalho.

4 Quasesempre O proﬂssmnal QUASE SEMPRE executa essa agao em
sua rotina de trabalho

5 Sempre O profissional SEMPRE executa essa a¢do em sua

rotina de trabalho.

Dominio

AGOES PARA PROMOGAO DA SEGURANGA DO
PACIENTENAADMINISTRACAODEMEDICAMENTOS

FREQUENCIA

Nunca

Quase

nunca

Quase
semnre
Sempre

w | As vezes

[EEN
N
SN
2]

Paciente

Certo

1. Utiliza no minimo dois identificadores (nome completo,
data de nascimento ou nimero do prontuario) para
confirmaro paciente antes de administrar medicamentos.

Medicamento Certo

2.Confere o nome do medicamento com a prescricdo
antes de administra-lo ao paciente.

3.Leva ao leito apenas os medicamentos prescritos aum
Unico paciente.

4. Administra medicamento por ordem verbal somente
emcaso de emergéncia.

5.Confere se o paciente é alérgico ao medicamento
prescrito.

6.ldentifica o paciente alérgico de forma diferenciada
compulseira e aviso em prontuario, alertando toda a
equipe.

Via
Certa

7.ldentifica a via de administracdo prescrita para o
medicamento.

8.Verifica se a via prescrita é a tecnicamente recomenda
da para administrar o medicamento.




87

9.Lava as maos antes do preparo e administracdo de
medicamentos.

10.Utiliza materiais e técnicas assépticas para
administrar medicamentos por via intravenosa.

Hora Certa

11.Prepara o medicamento imediatamente antes da sua
administracao.

12.Administra o medicamento na hora certa.

13.Adéqua os horarios de administracdo dos
medicamentos arotina de uso ja estabelecida antes da
internacao.

Dose Certa

14. Confere atentamente a dose prescrita para o
medicamento.

15. Confere a velocidade de gotejamento, a
programacdo e o funcionamento de bombas de
infusdo continua com aprescricao.

16. Realiza dupla checagem dos calculos para preparo e
para administracdo de medicamentos potencialmente
perigosos ou de alta vigilancia.

17. Utiliza instrumentos de medida padrdo no preparo
de medicamentos para medir doses com exatidao
(ex:seringas milimetradas).

18. Devolve a farmacia as sobras de medicamentos néo
administrados.

Registro Certo

19. Registra na prescri¢cao o horario da administracéo do
medicamento imediatamente apés cada dose.

20. Registra em prontudrio todas as ocorréncias
relacionadas aos medicamentos (ex: adiamentos,
cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente,
efeitos colaterais e eventos adversos).

21. Registra em prontuario e notifica a Geréncia de
Riscos e/ou Nuicleo de Seguranca do Paciente os
eventuais incidentes  relacionados a @ terapia
medicamentosa.

22. Mantém registro adequado de medicamentos
preparadosque serdo armazenados (com data e horario
da manipulagdo,concentracdo do medicamento, nome
do responsavel pelo preparo e validade).

23. Monitora a temperatura da geladeira de
acondicionamento de medicamentos, registrando o0s
valores méximo e minimodiariamente.

Orientacédo Certa

24. Esclarece duvidas sobre a prescricdo junto ao
prescritor antes de administrar o medicamento (ex:
inelegibilidade da prescricdo,indicacao do
medicamento, posologia, “fazer se necessario”, “a
critério médico”, unidade de medidas utilizadas, forma

farmacéutica,via de administracédo e dose).

25. Orienta 0 paciente e o acompanhante sobre o
nome domedicamento administrado, aspecto (cor e
formato), justificativa da indicacéo, frequéncia com
gue sera administrado e efeitos esperados.

Form
a
Certa

26. Checa se o medicamento a ser administrado possui
forma farmacéutica (ex: ampola, frasco, comprimido)
compativel com a via de administracé@o prescrita.

Respost
a Certa

27. Avalia o paciente para identificar, quando possivel,
se 0 medicamento teve o efeito desejado.

28. Informa ao prescritor todos os efeitos diferentes do
esperado (em intensidade e forma) para o medicamento.
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