UNTRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM - PPGENF

DENISSE SANTOS ARAUJO

MEDIDAS DE PREVENGAO DE ERROS COM MEDICAMENTOS DE
ALTA VIGILANCIA NO AMB’ITO DA TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA

RIO DE JANEIRO

2021



DENISSE SANTOS ARAUJO

MEDIDAS DE PREVENGAO DE ERROS COM MEDICAMENTOS DE ALTA
VIGILANCIA NO AMBITO DATERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduagao em Enfermagem da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro para obtencédo do titulo de
Mestre em Enfermagem.

Linha de Pesquisa: “Avaliagdo econbmica e de
tecnologias em salde no ambito do SUS”

ORIENTADOR: CARLOS ROBERTO LYRA DA SILVA

RIO DE JANEIRO

2021



Autorizo a reprodugéo e divulgagéo total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletronico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Catalogacgao informatizada pelo(a) autor(a)

Araujo, Denisse Santos

A Madidas de prewvengdc de erros com medicamentos de
alta wigiléncia no ambito da Terapis Intensiva
Pediatrica Deniss= Santos Araujo. —- Ria de

Janeirao, 2021.
128

Orientador: Carlos Roberto Lyra da Silwva .

Dissertagdo (Mestrade) - Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Programa de Pds—Graduacio
em Enfermagem e Biociéncias, 2021.

1. Erros de medicacdo. 2. Crianga. 3. Terapia

Intensiva. I, , Carlas Roberto Lyra da Silva,
orient. I[I. Titulo.




ARAUJO, Denisse Santos. Medidas de prevengao de erros com medicamentos de
alta vigilancia no ambito da terapia intensiva pediatrica. 2021. 104 folhas.
Dissertacdo (Mestrado). Programa de Pés-Graduacédo, Mestrado em Enfermagem,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-Graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro para obtengdo do titulo de Mestre em
Enfermagem.

Linha de Pesquisa: “Avaliagdo econdmica e de tecnologias
em saude no ambito do SUS”

Aprovada em: 13/ 07/ 2021

COMISSAO EXAMINADORA

Prof. Dr Carlos Roberto Lyra da Silva
Presidente — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto — UNIRIO

Profe. Dr? Isabelle Cristinne Pinto Costa
12 Examinadora — Universidade Federal de Alfenas — UNIFAL

Prof? Dr2 Glycia de Almeida Nogueira
12 Suplente — Universidade Estacio de Sa — UNESA

Prof. Dr Thiago Quinellato Louro
22 Examinador — Universidade Federal Fluminense — UFF

Prof® Dr® Eva Maria Costa
22 Suplente — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto — UNIRIO



AGRADECIMENTOS

A Deus, por me dar a serenidade de que preciso, a coragem para mudar as coisas
que posso e a sabedoria para que eu faga diferenga, pois “O Senhor é minha forga e
meu escudo; Nele o meu coragdo confia, e Dele recebo ajuda. Meu coragéo exulta de
alegria e com céntico Lhe darei gracas.” Biblia Sagrada (Salmo 28:7)

A Nossa Senhora de Fatima, minha intercessora. Obrigada mae!

Aos meus pais, Francisca e Aldenor, pelo apoio e confianga. Obrigada por
acompanhar minha trajetéria nestes anos, sempre me incentivando e perdoando as
minhas auséncias. Vocés séo incansaveis € sem vocés eu seria incompleta. Amo vocés!

A minha irma, Daise, pelo seu senso de justica e defesa até quando eu nZo
preciso. Admiro muito vocé! Obrigada por tudo!

Ao meu orientador professor Dr. Carlos Roberto, pela oportunidade e contribuigdo
no meu crescimento profissional. Em um pais onde a educacéo é colocada em segundo
plano, eu tenho uma enorme admiragéo por profissionais como o senhor. Pessoas reais
que se dedicam na constru¢ao de uma sociedade melhor através da ciéncia.

A minha colega Andrea Garcia, pela ajuda em diversos momentos, apoio e troca
de conhecimento. Vocé é sensacional!

Aos queridos colegas de mestrado que acompanharam esta jornada e torceram
por mim.

Aos meus colegas e profissionais da terapia intensiva por contribuirem
participando do trabalho. Vocés sdo verdadeiros herois. Em tempos tao dificeis na saude
publica, acompanhar o trabalho de vocés me enche de alegria. Vocés fazem diferenca!
Prestam uma assisténcia de qualidade e com amor e proporcionam maiores chances de
recuperacdo as criangas hospitalizadas na UTIP. Admiro e tenho muito orgulho de
trabalhar com vocés.

A minha segunda casa, o meu querido Instituto de Puericultura e Pediatria

Martagdo Gesteira. Vocés me tornaram a enfermeira que sou hoje. Obrigada!



“Seja a mudancga que vocé quer ver no mundo.”

Mahatma Gandhi.



ARAUJO, Denisse Santos. Medidas de prevengao de erros com medicamentos de
alta vigilancia no ambito da terapia intensiva pediatrica. 2021. 104 f.Dissertagéo
(Mestrado). Programa de Pés-Graduagédo Mestrado em Enfermagem, Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Orientador: Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva
Linha de pesquisa: Avaliagdo econdmica e de tecnologias em saude no ambito do
SuUS

RESUMO

Introdugao: A seguranca do paciente e a busca continua pela qualidade dos servigos
prestados no setor saude tornaram-se uma realidade no Brasil e no mundo. Nao
obstante, as criangas sdo especialmente vulneraveis a danos, principalmente devido
as peculiaridades do seu metabolismo, como idade, peso e estatura. Ademais, a
quantidade insuficiente de medicamentos padronizados para pediatria torna o
processo de medicagao ainda mais suscetivel a falhas. Objetivo: Analisar o processo
de medicagéo de alta vigilancia em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
segundo normatizacdo do Instituto para Praticas Seguras no Uso de
Medicamentos. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa descritiva-exploratéria, com
abordagem quanti-qualitativa. O cenario do estudo foi um hospital de nivel terciario
de pediatria localizado no municipio do Rio de Janeiro. A populagéo constituiu-se
por profissionais que pertencem ao quadro de pessoal da UTIP que prestam
assisténcia a crianca gravemente enferma. Para coleta de dados, utilizou-se da
técnica de entrevista do tipo semiestruturada. Os dados quantitativos foram
analisados a luz da estatistica descritiva. Para os dados qualitativos, foi utilizada a
técnica de andlise de conteudo formulada por Bardin. Resultados: A amostra do
estudo foi formada por 46 participantes, com predominancia de profissionais da
categoria de enfermagem. Observou-se que as prescrigdes do cenario sdo legiveis e
possuem informacdes sobre idade, peso, diluicdo e via adequada. As alergias ndo sédo
sinalizadas na prescri¢do e o aprazamento e a comunicagao nao sao adequados no
setor. O processo de dispensagao ocorre de maneira adequada no setor, com excegao
do horario em que a dispensagdo do medicamento ocorre. O armazenamento nao
atende as recomendacdes internacionais, mas ha protecao da luz em medicamentos
fotossenssiveis e identificagdo adequada. Com relagdo ao preparo, ocorre em local
especifico, e os profissionais séo treinados, embora a sala de medicagédo ndo esteja
totalmente adequada para a realizacdo da referida atividade. Conclusdo: Os
resultados apontam diversas fragilidades no processo medicamentoso. Para melhorar
esta realidade, é recomendado maior participagdo do nucleo de seguranca do
paciente na UTIP.

Palavras-chave: Erros de medicacio. Crianga. Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: Patient safety and the continuous search for the quality of services
provided in the health sector have become a reality in Brazil and worldwide.
Nevertheless, children are especially vulnerable to damage, mainly due to the
peculiarities of their metabolism, such as age, weight and height. In addition, the
insufficient amount of standardized medicines for pediatrics, makes the medication
process even more susceptible to failures. Objective: To analyze the process of high
surveillance medication in a pediatric intensive care unit according to the norms of the
Institute for Safe Practices in the Use of Medicines. Methodology: This is a descriptive-
exploratory research, with an approach. The study setting was a tertiary pediatric
hospital located in the city of Rio de Janeiro. The population consists of professionals
who belong to the staff of the pediatric intensive care unit who provide assistance to
seriously ill children. For data collection, we used the semi-structured interview
technique. Quantitative data were analyzed in the light of descriptive statistics. For
qualitative data, the content analysis technique formulated by Bardin was used. Results:
The study sample consisted of 46 participants, with a predominance of professionals in
the nursing category. It is observed that the prescriptions of the scenario are legible and
have information on age, weight, dilution and appropriate route. Allergies are not
signaled in the prescription and scheduling and communication are not appropriate in
the sector. The dispensing process takes place in an appropriate manner in the sector,
with the exception of the time the medication is dispensed. Storage does not meet
international recommendations and there is protection from light in photosensitive drugs
and adequate identification. Regarding the preparation, it takes place in a specific place
and the professionals are trained, although the medication room is not entirely adequate
for carrying out that activity. Conclusion: The results point to several weaknesses in the
medication process. To improve this reality, greater participation of the patient safety
center in the PICU is recommended.

Keywords: Medication errors. Child. Critical care.
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1 INTRODUGAO

A ideia de uma assisténcia a saude segura e livre de danos ganhou destaque na
literatura cientifica a partir do relatério publicado pelo Institute of Medicine, dos Estados Unidos
da América (EUA), em 1999, “Errar é Humano — Construindo um Sistema de Saude mais
Seguro”. Este documento revelou que entre 44.000 a 98.000 americanos morriam todos os
anos nos EUA devido aos eventos adversos e que 7.000 mortes estavam relacionadas aos
erros de medicagdo (RIBEIRO et al., 2018).

Diante deste contexto, as discussdes envolvendo a tematica seguranca do paciente
tiveram um aumento significativo ao longo dos anos e vém transformando a forma de pensar
e desenvolver a assisténcia a saude. A identificagdo de areas prioritérias na seguranga do
paciente, a criagdo de politicas voltadas para a tematica, como o Programa Nacional de
Segurancga do Paciente no Brasil, a criagao de 6rgaos internacionais direcionados para a area
da seguranca, além de pesquisas cientificas, sdo exemplos do impacto que a seguranga do
paciente tem sobre os sistemas de saude.

A seguranga é uma das dimensfes da qualidade dos servicos de saude. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu como prioridade os problemas
relacionados a seguranga do paciente (SERAFIM et al., 2017) e definiu a mesma como a
redugdo a um minimo aceitavel do risco de dano evitavel associado ao cuidado de saude
(WHO, 2005).

Uma das iniciativas da OMS foi a criagao da World Alliance for Patient Safety em 2004,
que tem como objetivos a organizagao de conceitos e definigdes sobre seguranga do paciente,
além de propor medidas para reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos (BRASIL, 2014),
a abrangéncia deste 6rgao € internacional e sua missdo é coordenar, disseminar e acelerar
melhorias para a seguranga do paciente mundialmente.

No Brasil, a criagdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente veio para
fortalecer as iniciativas acerca do tema dentro das instituicdes de saude por meio de agdes
governamentais (SERAFIM et al., 2017), sendo instituido pela Portaria 529/2013, cujo objetivo
€ contribuir para a qualificagdo do cuidado em todos os estabelecimentos de saude. O
Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administracdo de Medicamentos e a RDC
36/2013 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria complementam esse programa (BRASIL,
2013).

As situagdes em que ocorrem erros ou falhas sdo denominadas incidentes e podem
ou ndo provocar danos ao paciente. Evento adverso (EA) é o incidente que atingiu o paciente

e resultou num dano ou leséo, podendo representar um prejuizo temporario ou permanente e
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até mesmo a morte entre os usuarios dos servigos de saude (BRASIL, 2017). No Brasil, as
notificagdes sédo obrigatérias desde junho de 2014 e devem ser registradas no Sistema de
Notificagdes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa) versdo 2.0, sob responsabilidade da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (MAIA, 2018).

Em 2018, um estudo sobre a notificagdo de eventos adversos relacionados a
assisténcia de saude que levaram a o6bitos, foram registrados 63.933 eventos adversos
relacionados com a assisténcia a saude no periodo de junho/2014 a junho/2016. Desses
eventos, 417 (0,6%) evoluiram para “6bito” (MAIA, 2018).

Outro estudo, realizado em trés hospitais do Estado do Rio de Janeiro (RJ), observou
1.103 pacientes adultos internados e estimou a incidéncia de EA em 7,6%, com proporgéo de
EA evitaveis de 66,7%, uma das maiores identificadas no mundo. O local mais frequente de
ocorréncia de EA foi a enfermaria (48,5%), e o tipo mais comum, o cirurgico (35,2%) (BRASIL,
2015).

Um estudo de caso de controle, pareado pela complexidade dos pacientes usando a
metodologia do Diagnosis Related Groups adaptada aos codigos de salude brasileiros (DRG
Brasil), foi realizado por Daibert (2015) em hospitais acreditados/certificados no Brasil, que
atendiam exclusivamente a saude privada, e encontrou incidéncia de 4% de EA em 57.215
pacientes. Foi também detectada uma diferencga estatisticamente significativa em relagdo a
evolugao para obito. Pacientes com condi¢des adquiridas (os casos) evoluiram para ébito em
23,7%, e pacientes sem condi¢des adquiridas (os controles), em 7,1% (p < 0,05). A
mortalidade foi 333% maior nos pacientes com EA e ocorreram 166 6bitos a mais para cada
1000 pacientes com EA (DAIBERT, 2015).

Em estudo realizado em 2011, incluindo cinco paises da América Latina (Argentina,
Colémbia, Costa Rica, México e Peru), detectou-se a ocorréncia de 10,5% de EA relacionados
a assisténcia hospitalar, sendo que 28% deles causaram sequelas e 6% obitos, sendo 60%
preveniveis (ARANAZ-ANDRES et al., 2011).

Quando se analisa a ocorréncia de danos ao paciente pela perspectiva do paciente de
maior gravidade e com maior nivel de invaséo para terapéutica, em terapia intensiva, o cenario
€ mais alarmante. A utilizagdo de medicamentos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
sempre foi foco de muitos estudos que analisam a terapéutica, a eficacia, e a seguranga nas
etapas do processo de medicagao.

Para a populagdo adulta em terapia intensiva em 2005, a densidade de incidéncia de
eventos adversos era de 80,5/1.000 pacientes-dia (Critical Care Safety Study) (ROTHSCHILD
et al., 2005), enquanto no Brasil, o estudo de Assad (2011) em quatro UTIs da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte em 2011, avaliando prospectivamente 2.110 pacientes

adultos em terapia intensiva, encontrou 139 eventos/1.000 pacientes-dia.
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Entretanto, ensaios clinicos envolvendo o uso de medicamentos por pacientes
pediatricos ainda sdo escassos, quando comparado a estudos envolvendo pacientes adultos
(BLANCO-REINA et al., 2016; BECKER; MACHADO; BUENO, 2016).

Um estudo desenvolvido na Franga, com neonatos criticamente enfermos, identificou
25,6 eventos/1.000 pacientes-dia (LIGI et al., 2008). Outro estudo também envolvendo quatro
Unidades de Terapia Intensiva neonatais da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, em
2009, acompanhando prospectivamente 2.209 neonatos criticamente enfermos, encontrou
ocorréncia de 47/1.000 pacientes-dia (PEDROSA, 2009).

Apesar das pesquisas realizadas, lacunas importantes sobre medicamentos ainda sédo
persistentes na escolha da melhor terapéutica pediatrica. Alguns fatores séo limitantes para o
desenvolvimento desses estudos, como a alta demanda de custos, rentabilidade
farmacéutica, necessidade da autorizagdo dos pais, longo tempo de aprovagao, aspectos
éticos, dificuldade na formagédo de um grupo controle com caracteristicas semelhantes, além
da escassez de profissionais de saude com experiéncia em pesquisa pediatrica (CARVALHO
et al., 2012; VIEIRA et al., 2017).

Sob esse prisma, apreende-se que os EA envolvendo erros com medicamentos
mostram numeros alarmantes nos hospitais brasileiros, em especial, medicamentos
administrados por via intravenosa. Um estudo brasileiro que avaliou a prevaléncia de
incidentes com medicamentos, especificamente os erros de medicagéo, verificou que 66,5%
deles ocorreram com aqueles administrados por via intravenosa (SILVA; FERREIRA, 2011).

Revisbes sistematicas mostraram que de 5 a 8% das internagdes hospitalares estao
relacionadas a EA associadas aos medicamentos, e tém como consequéncias o
prolongamento da hospitalizacdo, a utilizagdo de recursos adicionais, absenteismo do
trabalho, e redugdo da satisfagdo do paciente, além de consumir parcela substancial dos
recursos de saude para sua resolugdo (WINTERSTEIN et al., 2002; KOHN, CORRIGAN,
DONALDSON, 2000).

Pensando nos riscos que o erro de medicagdo pode ocasionar ao paciente, alguns
grupos de medicamentos merecem destaque, como os medicamentos de alta vigilancia
(MAV). Estes apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em
decorréncia de falha no processo de utilizagdo. Sdo também denominados medicamentos de
alto risco. Os erros que ocorrem com esses medicamentos ndo sdo os mais frequentes,
porém, suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar lesdes
permanentes ou a morte (ISMP, 2015).

Diante desse preocupante quadro, o Instituto para Praticas Seguras no Uso de
Medicamentos (ISMP) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) desenvolveram

acbes de saude no intuito de promover praticas seguras na administragdo adequada dos
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medicamentos de alta vigilancia (BRASIL, 2016), uma vez que os impactos causados por
eventos adversos consequentes de erros com medicamentos demonstram numeros
preocupantes nos estudos.

MAV s&o amplamente utilizados em ambientes como a terapia intensiva e requerem
um cuidado especial da equipe de saude para a prevengdo de erros. Nestes ambientes,
merece destaque a clientela pediatrica, que possui particularidades inerentes a faixa etaria e
esta propensa a sofrer maiores danos decorrente de erros de medicamentos.

As constantes mudangas no desenvolvimento e fungdo dos 6rgdos alteram a
farmacocinética e a farmacodinamica das drogas conforme a idade. Na pediatria, torna-se
necessario considerar as caracteristicas fisioldgicas especificas de cada crianga para que os
medicamentos atinjam o objetivo de gerar efeito farmacolégico sem causar toxicidade
(COREN, 2017).

Nos setores de urgéncia/emergéncia e terapia intensiva, locais que exigem dinamismo
e integragdo entre os profissionais, a tentativa de minimizar o risco de morte na utilizagéo
desses medicamentos deve ser eficaz. O cuidado passa a ser redobrado quando se trata de
pediatria.

As criangas sdo especialmente vulneraveis aos danos medicamentosos, devido as
peculiaridades do seu metabolismo como a idade, peso e estatura (VOLPATTO, 2017). Desta
forma, destaca-se a necessidade de barreiras de salvaguarda que podem minimizar os erros
envolvendo medicamentos, em especial, os medicamentos de alta vigilancia, que apresentam
maiores danos ao paciente.

Cumpre assinalar que o sistema de medicagéo é constituido por varios processos e
envolve médicos, farmacéuticos, enfermeiros, outros profissionais da saude e pacientes, que
possuem diferentes fungdes neste sistema. A seguir a descricdo de cada etapa que compde
o sistema de medicagdo, de acordo com o Conselho Regional de Enfermagem (COREN,
2017), que sera utilizado como base para este estudo:

1) Prescrigado: Consiste na escolha da medicagdo apropriada para cada
situagéo clinica, feita pelo profissional da saude, que considera os fatores
individuais dos pacientes, como as alergias, peso, entre outros, e na
indicagao da via de administragéo, dose, tempo e duragao.

2) Dispensacao: Consiste na distribuigdo do medicamento pelo servigo de
farmacia/suprimentos para as unidades requisitantes. Existem varios
tipos de sistemas de dispensagdo de medicamentos. E recomendado
pelo Ministério da Saude e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
o sistema de dose unitaria.

3) Preparo: Consiste na técnica de manipulagdo dos medicamentos para
administrar ao paciente, de acordo com a prescrigdo e dispensacao.
Envolve amplo conhecimento prévio sobre a droga (agdes e reagdes), a
conferéncia da prescrigdo com o medicamento a ser preparado, a
realizagdo de calculos, diluigdes, a completa identificagéo e a escolha de
materiais e equipamentos apropriados para a administragao.
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4) Administragao: Consiste na aplicagdo de medicamentos ao paciente.
Todo profissional de saude, ao administrar um medicamento, deve
sempre checar os “nove certos”: medicamento certo, dose certa, via
certa, horario certo, paciente certo, registro certo, agédo certa, forma certa
e resposta certa.

5) Monitoramento: Consiste em observar continuadamente o paciente
tanto a curto, quanto a médio e longo prazos. O monitoramento abrange
os aspectos técnicos e clinicos. O técnico esta relacionado as vias,
acessos, caracteristicas das infusdes entre outros, e o clinico,
relacionado a resposta esperada ou inesperada a agdo do medicamento.
A atividade de monitoramento deve ser também documentada, assim
como todos os outros passos do processo de medicagdo.

Oportuno assinalar que existe uma preocupagdo com a incidéncia de erros de
medicagao na prestagdo da assisténcia da equipe de salde ao paciente. Isso ficou evidente
na minha experiéncia profissional quando a equipe de enfermagem se mostrava
comprometida em proporcionar barreiras de seguranga centradas especialmente na
administragéo de medicamentos e em agdes especificas da enfermagem. Dentre estas agdes
incluiam-se treinamento da equipe de enfermagem quanto a administragdo de medicamentos,
0 uso adequado de bombas de infuséo, interagbes medicamentosas, conferéncia de doses
dos medicamentos de alta vigilancia prescritos, e diversas agdes especificas para a
administragdo de medicamentos e que tém como foco a equipe de enfermagem.

Desenvolver uma assisténcia de saude segura e livre de danos requer preparo que
envolva planejamento e conscientizagdo da equipe de saude quanto aos riscos a que o
paciente esta exposto. A adocdo de medidas de seguranga para evitar danos ao paciente é
fundamental para uma assisténcia de saude segura, evitando prejuizos e minimizando o
tempo de internagéo destes pacientes.

Diante deste cenario e motivada pelas minhas experiéncia e inquietagdes vivenciadas
no exercicio profissional, pude ver a necessidade de rever estas agdes voltadas para a
prevencao de erros com medicamentos e promogao da seguranga do paciente, uma vez que
o sistema de medicacdo é complexo e a falha em alguma etapa deste sistema pode refletir
em repercussdes importantes no tratamento do paciente podendo acarretar danos ao paciente
e prolongar o tempo de internagao.

Para nortear estas constatagdes foi utilizado como eixo norteador o seguinte
questionamento: Como ocorre o processo de medicagao de alta vigilancia, dentro da UTIP em

um hospital universitario, com vistas a diminuigao de erros de medicagéo?

1.1 Objeto

Processo de medicacao de alta vigilancia na unidade de terapia intensiva pediatrica.
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1.2 Objetivo geral

Analisar o processo de MAV em UTIP segundo normatizacdo do Instituto para

Praticas Seguras no Uso de Medicamentos.

1.2.1 Objetivos especificos

* Caracterizar a padronizagdo de MAV na UTIP;
« Avaliar o processo de dispensagao e armazenamento MAV na UTIP;

« Identificar as estratégias de seguranga do paciente para minimizar potenciais EA
do uso de MAV na UTIP;

« Discutir a percepgao da equipe de saude sobre os EA relacionados a MAV.

1.3 Justificativa

As populagdes de faixas etarias extremas (criangas e idosos) sdo as mais suscetiveis
a EA e, portanto, demandam maior numero de intervengdes para preveni-las (ISMP, 2017).
Isto é consequéncia de diversos fatores, em especial, fisiolégicos conforme é descrito abaixo
pelo Instituto de Praticas Seguras no uso de medicamentos em seu documento sobre o uso
seguro de medicamentos em pediatria.

As diferentes fases de desenvolvimento da crianga acarretam variagdes quanto aos
parametros farmacocinéticos. Assim, pode haver discrepancias consideraveis entre as doses
de medicamentos utilizadas. A populagédo pediatrica € subdividida em: recém-nascidos (0-1
més), lactentes (1-24 meses), pré-escolares (2 a 5 anos), escolares (6 a 11 anos) e
adolescentes (12 a 18 anos) (KLIEGMAN, 2014). Essa amplitude alberga diferentes estagios
de desenvolvimento, o que implica em variagdes quanto aos parametros farmacocinéticos
(FERNANDEZ, 2011; COHEN et al., 2007). Assim, pode haver discrepancias consideraveis
entre as doses de medicamentos utilizadas, sendo que a dose indicada para um adolescente
pode ser até 100 vezes maior do que a de um neonato (COHEN et al., 2007; ISMP, 2017).
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Particularidades como a fisiologia da crianga na metabolizacdo dos medicamentos, a
necessidade de ajustes de doses de acordo com o peso, e a estatura corporal da crianga
refletem a necessidade de discussdo de medidas de seguranga no sistema de medicamentos
de alta vigilancia na pediatria. Esta abordagem sera importante no desenvolvimento de uma
assisténcia livre de danos numa populagao particularmente vulneravel.

A escassez de estudos clinicos com medicamentos de uso pediatrico, a falta de formas
farmacéuticas disponiveis em dosagens e concentragdes adequadas para a administragao, a
necessidade de calculo de doses individualizadas conforme idade, peso (mg/kg) e area de
superficie corporal (mg/m2), e a condigao clinica do paciente séo fatores que podem aumentar
os riscos de EA (COHEN et al., 2007; WHO, 2007; ISMP, 2017). Estes fatores somados a
importancia de estudos clinicos voltados para esta populagéo justificam a necessidade de
realizar trabalhos que abordem a tematica.

Neste sentido, este estudo fornece subsidios para a enfermagem pediatrica
explorando dados sobre a prevengdo de erros com medicamentos de alta vigilancia na terapia
intensiva, conhecimento necessario para os profissionais de saude envolvidos na assisténcia
de saude de criangas e adolescentes hospitalizados na UTI, no ensino e na pesquisa da
enfermagem pediatrica.

Este estudo justifica-se, sobretudo, a partir de duas dimensdes, o ensino e a pesquisa.
Na primeira dimensé&o pode ser justificado quando aplicado diretamente a pratica profissional,
em particular na formagao de profissionais de enfermagem, mas por extensdo, na de outras
profissbes envolvidas no processo de cuidado a pacientes em unidade de internagao
hospitalar. Na segunda dimenséo, trata-se de um constructo que podera somar aos muitos ja
disponiveis em bases de dados e de indexagéo, que tratam da seguranga do paciente nos
mais diversos contextos assistenciais. Indicadores de seguranga do processo de medicacao
de alta vigilancia em UTI pediatrica, muito embora ndo tenham sido objeto desta proposicao,
serdo apontados neste estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

21 Erros de medicacdo como preocupagdo ha seguranga do

paciente pediatrico

A OMS divulgou seis metas internacionais para a seguranga do paciente, com
destaque para aquela que propde a melhoria da seguranga no uso dos medicamentos
considerados de alta vigilancia (REIS et al., 2018). Dentre os diversos erros cometidos nos
estabelecimentos de saude, os erros de medicagao estao entre os mais comuns e que trazem
maior impacto aos pacientes (CASSIANI et al., 2010). A maioria dos tratamentos de saude
envolve, pelo menos, um tipo de medicamento e, quando a terapia é intravenosa, as
consequéncias dos equivocos costumam ser mais graves (BRASIL, 2019).

O relatério To Err is Human, abordando as dezenas de milhares de mortes de
pacientes que ocorrem a cada ano devido a erros médicos em hospitais dos EUA representou
um marco na seguranga do paciente. Uma analise mais recente sugere que o problema é
ainda maior do que se suspeita, estimando 400.000 mortes de pacientes devido a erros
médicos nos EUA a cada ano (HRON et al., 2015).

Erros de medicagdo podem ser responsaveis por até 33% de todos os erros
hospitalares, e discrepancias néo intencionais de medicamentos ocorrem em 33 a 66% das
internagdes hospitalares. Nao obstante, pacientes pediatricos sado particularmente vulneraveis
a erros de dosagem de medicamentos (HRON et al., 2015). Em determinadas situagdes,
quando o medicamento nao foi adequadamente avaliado em criangas, as doses pediatricas
sdo calculadas em fungéo das doses estabelecidas para adultos, por meio do emprego de
equagdes matematicas que consideram o peso, a idade ou a area de superficie corporal do
paciente (COREN, 2017).

A quantidade insuficiente de medicamentos padronizados para pediatria torna o
processo de medicagao ainda mais suscetivel a falhas (VOLPATTO, 2017). As caracteristicas
farmacocinéticas e farmacodindmicas modificam-se ao longo do desenvolvimento da crianga
e estagios importantes como a absorgao, distribuicdo, metabolizagéo e excregédo de farmacos
podem ser influenciados por variagbes de potencial de Hidrogeniénico (pH), motilidade

gastrintestinal, deficiéncia enzimatica e imaturidade hepatica (FERREIRA, 2012).
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Em razéo dessas e de outras particularidades, os estudos clinicos de medicamentos
mostram evidéncias apenas da populagédo adulta, embora na pratica clinica as criangas sejam
frequentemente submetidas a terapia com esses medicamentos, configurando assim o uso
off-label elou nao-licenciado (FERREIRA, 2012). Quando limites e dosagens s&o definidos e
padronizados para a pediatria e estabelecidos na literatura, devem ser utilizados, mas isso
acontece em poucos casos. O método mais frequentemente empregado para determinagéo
da dosagem para criangas baseia-se em uma dose especifica por quilograma de peso
corporal (mg/kg) ou por area de superficie corporal (mg/m2) (COREN, 2017).

Um dos primeiros estudos prospectivos sobre erros de medicagdo em criangas foi
publicado em 1987. Farmacéuticos revisaram prescrigdes de medicamentos de dois hospitais
pediatricos, sendo detectada taxa de 0,49 erros por 100 medicamentos prescritos. A
ocorréncia foi significativamente mais comum nas unidades de cuidados intensivos
pediatricos. A prescri¢éo errada da dose do medicamento foi o tipo mais frequente (82%),
sendo os antimicrobianos a classe mais comumente associada aos erros (BELELA;
PEDREIRA; PETERLINI, 2011).

Um estudo desenvolvido pela enfermagem, no Brasil, realizado em uma unidade de
cuidados intensivos pediatricos de um hospital universitario em Sao Paulo, apresentou 2,9
ocorréncias adversas por crianga como resultados da pratica dos cuidados de enfermagem.
Essa pesquisa apontou os eventos relacionados a medicagéo (32,7%). A frequéncia das
reagdes adversas esta relacionada ao numero de medicagdes utilizadas, a gravidade da
doenca do paciente e a acuidade do cuidado (SCHATKOSKI et al., 2009). O quantitativo de
medicamentos utilizados, a gravidade o quadro clinico da crianga, assim como uso de
medicamentos de alta vigilancia pode influenciar na ocorréncia de eventos adversos.

Salienta-se que MAV sdo componentes essenciais da terapia medicamentosa, sendo
imperativo o estabelecimento de processos educacionais para profissionais de saude e a
implantacdo de sistemas de vigilancia e barreiras para prevengao de erros e danos graves
decorrentes de irregularidades no uso (REIS et al., 2018). Essas estratégias sdo fundamentais
para o desenvolvimento de um cuidado de qualidade e mais seguro para o paciente pediatrico.

Sobre a qualidade do cuidado, é importante trazer as concepg¢des de Avedis
Donabedian. Para este autor, a preocupagdo com a seguranga no ambito dos servigos de
saude é abordada no campo da avaliagéo tecnoldgica, uma subdimenséo da eficacia e um
dos atributos da qualidade do cuidado (DONABEDIAN, 1980). Essa avaliagdo qualitativa do
cuidado poderia se dar em trés componentes: estrutura, processo e resultado (REIS et al.,
1990).

A "estrutura" corresponderia as caracteristicas relativamente estaveis dos seus

provedores, aos instrumentos e recursos, bem como as condigdes fisicas e organizacionais;
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o "processo" corresponderia ao conjunto de atividades desenvolvidas na relagcdo entre
profissionais e pacientes; e os "resultados" seriam as mudangas verificadas no estado de
saude dos pacientes que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio (DONABEDIAN,
1980). Também poderiam ser considerados como resultados mudangas relacionadas com
conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfagdo do usuario, decorrente do cuidado
prestado (DONABEDIAN, 1992).

A paridade entre esses componentes descritos por Donabedian é indispensavel na
seguranga do uso de MAV, uma vez que estes medicamentos necessitam de identificagao,
sinalizagao, dispensagao, armazenamento e todas as etapas do sistema de medicagdo bem
definidas (ZANETTI, 2014). De acordo com o Instituto para praticas seguras no uso de

medicamento (2019), os MAV séo:

Quadro 1 - Lista de medicamentos de alta vigilancia

e anticoagulantes orais;

e sedativos de uso oral;

e sulfonilureias;

e prometazina;

e agonistas adrenérgicos endovenosos;

e Aagua estéril; analgésicos opioides, endovenosos, transdérmicos e de uso oral;
e anestésicos gerais, inalatérios e endovenosos;

e antagonistas adrenérgicos endovenosos;

e antiarritmicos endovenosos;

e antineoplasicos de uso oral e parenteral;

e anticoagulantes; inibidores diretos da trombina;

e inibidores de glicoproteina;

e tromboliticos;

e bloqueadores neuromusculares;

e cloreto de sodio hiperténico injetavel;

e glicose hipertdnica (concentragcdes maiores ou igual a 20%);
e inotrépicos endovenosos;

e insulina subcutanea e endovenosa;

e medicamentos administrados por via epidural ou intratecal;
¢ medicamentos na forma lipossomal;

e sedativos de uso oral de agdo minima ou moderada;

e sedativos endovenosos;

e solugdes cardioplégicas;

e solugdes de didlise peritoneal e hemodidlise;
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e solugdes de nutricdo parenteral total (NPT);
e cloreto de potassio injetavel;

e epinefrina subcutanea;

o fosfato de potassio injetavel;

e metotrexato de uso oral;

e nitroprussiato de sodio injetavel;

e ocitocina endovenosa;

e sulfato de magnésio injetavel;

e vasopressina endovenosa e intradssea.

Fonte: Medicamentos Potencialmente perigosos de uso hospitalar — Lista atualizada - ISMP, 2019

As UTI sdo ambientes de vulnerabilidade em relagdo a EA pela ocorréncia de
procedimentos invasivos, a administragdo de multiplos medicamentos, e a gravidade de
patologias (RIBEIRO, 2018). Por este somatério de fatores que tornam as UTI| ambientes
propensos a erros de medicamentos, € fundamental o desenvolvimento de medidas de
seguranca que fomentem um ambiente seguro o paciente.

O conceito seguranga do paciente aponta como principais fatores responsaveis pela
ocorréncia de EA as deficiéncias do sistema de prestagado de cuidados de saude, em sua
concepgao, organizagdo e funcionamento, em vez de responsabilizar os profissionais ou
produtos isoladamente. A premissa € de que os seres humanos cometem falhas, e que,
portanto, erros sdo esperados. Os erros sdo consequéncias, ndo causas. E embora ndo se
possa mudar a condigdo humana, é possivel atuar naquelas sobre as quais os seres humanos
trabalham, criando defesas no sistema (REASON, 2000).

Considerando esse universo de multiplas causas de erros, James Reason, professor
de psicologia da Universidade de Manchester, Reino Unido, propds uma explicagdo sobre o
erro humano. A referida teoria conhecida como teoria do “queijo suigco” foi proposta no inicio
da década de 90 tenta compreender como o erro pode ultrapassar as barreiras e chegar ao
paciente (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Essa teoria compara as vulnerabilidades do sistema de saude aos buracos presentes
no queijo suico (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). De acordo com essa metafora, em um
sistema complexo, os perigos sdo impedidos de causar perdas humanas por uma série de
barreiras. Cada barreira tem fraquezas involuntarias ou buracos — dai a semelhanga com o
queijo suico. Essas fraquezas sdo inconstantes — ou seja, os buracos abrem e fecham
aleatoriamente. Quando, por acaso, todos os furos estéo alinhados, o perigo atinge o paciente

e causa danos (Figura 1). Esse modelo chama a atengédo para o sistema de saude, em
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oposicao ao individuo, e para a aleatoriedade, em oposi¢ao a agao deliberada, na ocorréncia
de erros médicos (PERNEGER, 2005).

Figura 1 - Representacéo grafica da teoria do “queijo sui¢o”
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Fonte: https://www.researchgate.net/figure/Figura-4-Teoria-do-Queijo-Suico-de-James-
Reason-Fonte-Reason-1997-adaptado_fig4d_281840243
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Os buracos nas defesas surgem por dois motivos: falhas ativas e condigées latentes.
Quase todos os EA envolvem uma combinagdo desses dois conjuntos de fatores. Falhas
ativas séo atos inseguros cometidos por pessoas que estdo em contato direto com o paciente
ou sistema. Elas assumem uma variedade de formas: escorregdes, lapsos, trapalhdes, erros
e violagdes de procedimentos (REASON, 2000).

Um estudo de coorte transversal e retrospectivo, realizado em uma clinica cirurgica de
um hospital da Rede Sentinela, confirmou os dados apresentados, identificando como
incidentes mais frequentes a omissdo da dose dos medicamentos (em 34,6%, das 2.610
internagbes acompanhadas) e a auséncia da checagem de medicamentos (29,3%)
(PARANAGUA et al., 2014). Ambas podem ser classificadas como falhas ativas.

Condicdes latentes sdo os inevitaveis “patogenos residentes” dentro do sistema.
Condigdes latentes tém dois tipos de efeitos adversos: podem se traduzir em condigdes que
provocam erros no local de trabalho (por exemplo, pressdo de tempo, falta de pessoal,
equipamento inadequado, fadiga e inexperiéncia) e podem criar buracos duradouros ou
fraquezas nas defesas (alarmes e indicadores ndo confiaveis, procedimentos impraticaveis,
deficiéncias de projeto e construgdo) (REASON, 2000). Estas ocorréncias associam-se ao
gerenciamento dos recursos humanos, materiais e estruturais, pois sem um gerenciamento
adequado néo é possivel prever e prover uma assisténcia segura e de qualidade (DUARTE
et al., 2015).
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Nesse contexto com a publicagdo do relatério “To err is human” e a criagao de
iniciativas voltadas para seguranga do paciente, como a criagao da World Alliance for Patient
Safety, com o intuito de dar maior visibilidade a tematica de seguranga do paciente, surgem
alguns conceitos chave. A saber (BRASIL, 2014):

e Seguranca do paciente: Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude;

e Dano: Comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doengas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico;

e Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer;

¢ Incidente: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,
em dano desnecessario ao paciente;

e Circunstancia Notificavel: Incidente com potencial dano ou les&o.

o Near miss: Incidente que n&o atingiu o paciente;

¢ Incidente sem lesdo: Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou
dano;

o Evento Adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente.

Diversas solugdes tém sido estimuladas pela OMS, como: evitar erros com
medicamentos que tenham nomes e embalagens semelhantes; evitar troca de pacientes,
ao prestar qualquer cuidado — administrar medicamentos, colher amostras para exame,
infundir bolsa de sangue e etc. —; garantir uma correta comunicagéo durante a transmisséao
do caso; retirar as solugdes eletroliticas concentradas das areas de internagdo dos
pacientes e controlar a sua utilizagdo; criar mecanismos de controle de solugdes
eletroliticas concentradas; garantir a medicagdo correta em transicbes dos cuidados
(conciliagdo medicamentosa); evitar a ma conexao de tubos, cateteres e seringas; e usar
seringas descartaveis (BRASIL, 2014).

2.2 Medidas para o uso seguro de MAV

No que diz respeito a implementagao de medidas especificas direcionadas ao uso
seguro de MAV em ambiente hospitalar, o gerenciamento de riscos constitui uma importante
estratégia que visa o aprimoramento dos processos de cuidado em saude, inclusive no ambito
da terapia medicamentosa. Nessa conjuntura, os profissionais que compdéem a equipe de
enfermagem assumem um papel crucial nas instituicdes hospitalares, uma vez que s&o
responsaveis por diversas etapas do processo de administragao de medicamentos, tornando-

se componentes fundamentais no que tange a detecgéo e a prevencéao de falhas envolvendo
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os medicamentos de alta vigilancia (REIS, 2018). Estas etapas do processo de administracao
de medicamentos compreendem o processo de checagem, diluigdo, preparacdo e
administragdo ao paciente (FORTE; MACHADO; PIRES, 2016).

Quanto as responsabilidades do enfermeiro, vale ressaltar que no Decreto n° 94406,
de 8 de junho de 1987, que regulamentou a Lei n° 7498, de 25 de junho de 1986, em seu
artigo 8°, inciso I, alinea f, esta determinado que, “ao enfermeiro incumbe, como integrante
da equipe de saude, participagdo na elaboragdo de medidas de prevengédo e controle
sistematico de danos que possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de
Enfermagem” (COREN, 2017). Nesta perspectiva, a equipe de enfermagem tem participagéo
em todas as etapas do sistema de medicagdo e é imprescindivel na criagdo de medidas de
segurancga para evitar a ocorréncia de EA com medicamentos.

A literatura aponta a implementagdo de prescricdbes médicas e de enfermagem
informatizadas, o uso de codigo de barras e de bombas de infuséo inteligentes, a atuagéo
clinica dos farmacéuticos como forma de reduzir significantemente os erros de medicagéo
(BELELA; PEDREIRA; PETERLINI, 2011). Em consonancia com tais informagdes, a Anvisa
(2013), no Protocolo de Seguranga para prescrigdo, uso e administragdo de medicamentos
orienta intervengdes como o uso de prescri¢ao eletronica, desaconselha o uso de abreviaturas
nas medicagbes, o destaque na escrita em medicamentos com nomes semelhantes, o
destaque na prescricdo em casos de alergias, além da padronizagdo dos medicamentos do
estabelecimento de saude.

As unidades de saude deveréo divulgar a sua lista de MAV na instituicdo, indicando as
doses maximas desses medicamentos, a forma de administragdo (reconstituigdo, diluicéo,
tempo de infusdo, via de administragdo), a indicacdo e a dose usual. O numero de
apresentacdes e concentragdes disponiveis de MAV deve ser limitado e suas doses deverédo
ser conferidas com dupla checagem na fase dos calculos para prescricdo e analise
farmacéutica da prescrigado para dispensagéo (BRASIL, 2013).

A Academia Americana de Pediatria publicou em 2001 os Principios da Seguranca do

Paciente em Pediatria (HARADA, 2012) que recomendam:

Quadro 2 - Principios de Seguranga do Paciente em Pediatria

e Atuar em equipe a fim de criar ambientes de pratica seguros e prevenir a ocorréncia
de erros;

e Enfocar a abordagem sistémica para promover a seguranca do paciente, prevenir
erros e elaborar sistemas para identificar os erros e possibilitar que se aprenda com
eles;

e Explorar os problemas relacionados aos erros de dose em pediatria, em especial

devido a complexidade de seu calculo;
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e Direcionar agdes especificas voltadas a seguranga do paciente em pediatria e
desenvolver guias de cuidado a fim de coordenar agdes de intervencdo para a
promogao da seguranga desse grupo;

e Exigir das industrias farmacéuticas que os medicamentos ndo tenham nomes
parecidos nem sons parecidos;

e Incentivar a inclusdo de pacientes pediatricos em estudos clinicos de novos
farmacos;

e Implementar praticas seguras de medicacdo com base em recomendagbes
cientificas;

e Conduzir pesquisa de analise dos erros em pediatria a fim de identificar estratégias

de intervencao.

Fonte: Lannon et al. (2001)

Os autores apontam que ha uma preocupagéo com a ocorréncia de erros envolvendo
medicamentos na pediatria. Existem recomendagdes especificas que apontam barreiras com
o objetivo de prevenir erros. No entanto, é relatado na literatura que erros com medicamentos
ainda ocorrem na assisténcia de saude. Sendo assim, é importante avaliar estas medidas e

buscar novas formas de assisténcia livre de danos e segura para o paciente.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

O presente estudo é do tipo descritivo-exploratério com abordagem quanti-qualitativa.
A escolha pela respectiva abordagem possibilitou a apreensdo de significados e
interpretacbes que as pessoas ddao a determinadas experiéncias, tornando possivel a
valorizagdo da subjetividade, como ela age frente a determinados fendmenos, permitindo
conhecer processos na relagdo saude-doenga que contribua para a melhoria da qualidade
assistencial (TAQUETTE; MINAYO, 2016).

A escolha por esse método ocorreu por suas proprias caracteristicas apontadas por
Taquette e Minayo (2016), tais como:

e Abordar as varias formas de investigar experiéncias humanas no
processo saude-doenga;

o Fornecer ao pesquisador a possibilidade de identificar a forma em que
sujeito e objetos da pesquisa pensam e reagem mediante situagdes
vivenciadas;

e Possibilitar o acesso as pessoas envolvidas no contexto pesquisado, de
maneira que elas se manifestem a partir de seus conhecimentos, valores,
crencas, atitudes e habitos, possibilitando ao pesquisador planejar agdes
que valorizem o ser que esta incluido na pesquisa, pois por meio dos
dados coletados é possivel conhecer a experiéncia vivida de cada
individuo, de forma Unica e singular.

3.2 Cenario do estudo

O cenario do estudo foi um hospital de nivel terciario de pediatria localizado no
municipio do Rio de Janeiro. A escolha do local ocorreu por ser uma instituicdo de ensino,
formadora de profissionais de saude e local onde a pesquisadora atua como preceptora de
residentes e académicos de enfermagem.

A instituicdo-cenario do estudo atende a populagéo pediatrica do municipio e do estado
do Rio de Janeiro. Ela é referéncia no atendimento de algumas patologias raras e atende
criangas com problemas de saude de outros estados do Brasil, da regido sudeste, norte e
nordeste, que nado encontram atendimento especifico em sua regido — tanto em
procedimentos de alta complexidade como no atendimento a nivel ambulatorial. Presta

servigo exclusivamente aos pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS) e tem como porta
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de entrada a emergéncia pediatrica e o sistema de regulagéo de vagas. Possui 60 leitos de
enfermaria pediatrica, 12 leitos de emergéncia, e 10 leitos de terapia intensiva sendo 6 leitos
pediatricos e 4 leitos que atendem a recém-nascidos com patologias cirurgicas, além de 1
emergéncia com porta aberta funcionando 24 horas.

Assinala-se que a pesquisa foi desenvolvida na UTIP por englobar um grupo especial
de criangas que fazem uso variado e em grande quantidade de medicamentos, em especial

de MAV. Conforme supracitado, o referido setor é constituido por 10 leitos.

3.3 Participantes do Estudo e Amostra

A amostra foi composta por 46 profissionais de salde que pertencem ao quadro de
pessoal da UTIP, que prestam assisténcia a crianga gravemente enferma e que
desempenham fungdes relacionadas as medicagbes dos pacientes internados na unidade,
como prescricdo, dispensacao, armazenamento, preparo, administragdo e monitoramento.
Esta populacdo foi constituida por enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e
farmacéuticos, que em concordancia com os termos de pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Vale ressaltar que os profissionais
atuantes no setor durante a coleta de dados correspondiam ao total de 57, sendo, 20
enfermeiros, 18 técnicos de enfermagem, 17 médicos e dois farmacéuticos.

Para selecionar a amostra, consideraram-se os seguintes critérios de incluséo:
profissionais de saude que atuavam na UTIP durante o periodo de coleta de dados, que
desempenhavam fungdes relacionadas as medicagdes de pacientes internados no setor, e
que aceitaram participar de forma voluntaria do estudo, concordando e assinando o TCLE,
conforme recomenda a Resolugédo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/ Ministério
da Saude (BRASIL, 2012). Foram excluidos da amostra os profissionais que estavam
afastados da atividade assistencial por motivo de licenga, de férias ou por outras razdes; e
residentes em processo de formagao profissional. Portanto, a amostra foi constituida por 46
profissionais.

A amostra desta pesquisa foi selecionada por conveniéncia, onde pesaram condi¢des
que facilitassem a rapidez na obtengdo dos dados. Apesar de ndo usar critérios estatisticos
para o alcance da amostra, tentamos obter a maior diversificagdo possivel ao abordar

profissionais de saude de diferentes categorias e com tempo de experiéncia variado.
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3.4 Instrumento e técnica de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a outubro de 2020 e foi realizada por
meio de entrevista semiestruturada, tipo de entrevista que combina questées abertas e
fechadas e em que o entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questao
sem se prender a indagagao formulada (MINAYO, 2014). As questbes foram formuladas com
0 objetivo de buscar o entendimento da equipe sobre as etapas do sistema de medicagéo
(prescrigéo, armazenamento, dispensacéo, preparo, administracdo e monitoramento), e sobre
eventos adversos com medicamentos (Apéndice B). O roteiro também abordou questdes
relacionadas ao perfil dos participantes do estudo, como variaveis sociodemogréficas,
categoria e experiéncia profissional. E mister destacar que, para a construgdo do referido
instrumento de coleta de dados, este estudo utilizou como base o sistema de medicagao
descrito pelo Conselho Regional de Enfermagem (COREN) em 2017 no documento: uso
seguro de medicamentos (COREN, 2017). Este guia descreve as etapas do sistema de
medicagdo como a prescri¢cdo, o0 armazenamento, a dispensacgéo, o preparo, a administracao
e o0 monitoramento.

Para viabilizar a coleta de dados, utilizou-se a técnica de entrevista, que foi realizada
através de uma sala virtual, levando em consideragcdo as recomendacgdes dos 6rgaos de
saude provocadas pela pandemia do novo coronavirus (COVID-19). Segundo Ludke e Andre
(2013), a entrevista € uma técnica que representa um dos instrumentos basicos da pesquisa
nas ciéncias sociais, ndo havendo uma ordem rigida de questdes, além de possuir um carater
de interagao entre entrevistado e entrevistador.

A aproximagédo com os participantes ocorreu por meio de visita da pesquisadora ao
cenario do estudo, tendo em vista ser o local onde desempenho minhas atividades como
enfermeira rotina, o que facilitou, portanto, meu acesso direto aos participantes desta
pesquisa. Assinala-se que, no momento da coleta de dados, os participantes foram orientados
sobre as perguntas abertas e fechadas no roteiro de entrevista, ndo restando duvidas sobre
seu preenchimento. A plataforma utilizada para coleta de dados foi a plataforma Google. O
link da sala virtual foi enviado pelo e-mail do participante apés o mesmo ser orientado sobre
o estudo e todas as suas etapas e assinatura do TCLE, assim como a sua participagao
facultativa, garantia de privacidade, anonimato e direito de desisténcia a qualquer momento,
sem prejuizo para o proprio.

Os participantes responderam livremente as questdes abertas do roteiro de entrevista,
cuja duragado média foi de 15 minutos. Todas as entrevistas foram gravadas em audio pelo

gravador da pesquisadora e salvas em formato de arquivo mp3. As gravagdes foram ouvidas
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pelos pesquisadores e marcadas por um numero de identificagdo durante a gravagdo. O
documento que contém a informagdo sobre a correspondéncia entre niumeros e nomes foi
trancado em um arquivo. Os arquivos das gravagdes foram utilizados apenas para coleta de

dados.

3.5 Tratamento e analise dos dados

Os dados quantitativos foram analisados a luz da estatistica descritiva. Para os dados
qualitativos, foi utilizada a técnica de andlise de conteudo formulada por Bardin. Esta é
definida como “um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteudo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condigdes de producgéo/recepgao (variaveis inferidas) dessas mensagens” BARDIN, 2016,).

Ressalta-se ainda, que é uma técnica que, pela leitura e acepgao do conteudo das
entrevistas, permite analises que levam a descri¢des objetivas, sistematicas e qualitativas das
comunicagdes, promovendo o entendimento do sentido e significado atribuidos ao enfoque
da problematica (BARDIN, 2016).

A andlise de conteudo divide-se em trés etapas (BARDIN, 2016):

e Pré-analise: é a organizagdo do material que sera analisado, retomando
as questdes-norteadoras e os objetivos da pesquisa, a fim de torna-lo
operacional e sistematizar as ideias iniciais para referenciagéo de indices
e a elaboragao de indicadores.

o Exploragido do material: € o momento da codificacdo e categorizagao,
em que se efetivam as decisdes tomadas na pré-analise. Os dados brutos
sdo transformados de forma organizada e agregados em unidades que
permitem uma descricdo das caracteristicas pertinentes do conteudo. A
codificagdo sera a identificagdo por enumeragédo ou recorte que permita
a representagcdo de conteudo. A categorizagdo € a transformagéo de
dados brutos em dados organizados, sendo agrupados por terem
caracteristicas comuns.

e Tratamento dos resultados obtidos e interpretagcdo: Consiste no
tratamento estatistico dos resultados, permitindo a elaboragéo de tabelas
que condensam e destacam informagdes fornecidas para analise.

Para esta etapa, utilizou-se o software Iramuteq® Alpha 7.2. Este é uma ferramenta
da tecnologia da informacéo Util em pesquisas. E gratuito, com fonte aberta, desenvolvido por
Pierre Ratinaud (2009), e se baseia no software R, permitindo diversas formas de analises
estatisticas sobre o corpo textual. Desenvolvido em linguagem francesa, passou a ser
utilizado no Brasil em 2013. Neste software, as analises sao realizadas mediante um grupo

de textos que retratem um tema a partir de Unico arquivo de texto ou mediante matrizes em
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planilhas, nas quais pessoas sao distribuidas em linhas e palavras em colunas, gerando um
banco de dados com a informag&o obtida a partir de testes de evocagdes livres. O Iramuteq®
prepara os dados e escreve os scripts que serdo analisados pelo software R (CAMARGO;
JUSTO, 2013).

Neste trabalho, utilizou-se a analise de corpus textual. Esta faz parte da analise de
conteudo, classificada como um exemplo de andlise de dados, que se utiliza da linguagem
escrita de varias formas, a saber: documentos, transcrigdes de entrevistas, textos
originalmente escritos.

Através do software, é possivel realizar as possiveis analises:
a) estatisticas textuais classicas;
b) pesquisa de especificidades a partir de segmentagdo definida do texto (analise
de contraste de modalidades de variaveis);
c) Classificagdo Hierarquica Descendente (CHD) conforme o método descrito por
Reinert (1987, 1990, apud CAMARGO; JUSTO, 2013);
d) analise de similitude de palavras presentes no texto;
e) nuvem de palavras.

A partir da analise textual, é possivel descrever um material produzido por um produtor,
seja individual ou coletivamente, como também pode-se utilizar a analise textual com a
finalidade relacional, comparando produgdes diferentes em fungao de variaveis especificas
que descrevem quem produziu o texto. Sobre a analise textual, Camargo e Justo (2013) fazem
as seguintes ponderagdes:
a) corpus: o conjunto de texto que se pretende analisar;
b) texto: um conjunto de textos constitui o corpus de andlise e é separado por linhas
de comando chamadas de “linhas com asteriscos” (essas linhas informam o
nimero de identificagdo do entrevistado e algumas caracteristicas como as
variaveis);
c) segmentos de texto: sdo excertos de texto, na maior parte das vezes, do tamanho de trés
linhas, dimensionados pelo proprio software em fungdo do tamanho do corpus. Apos
reconhecer as indicagdes dos textos a serem analisados, o software divide os textos do corpus
em segmentos de texto. Este programa viabiliza diferentes tipos de analise de dados textuais,
desde as mais simples, como a lexicografia basica (calculo de frequéncia de palavras), até
analises multivariadas (classificacdo hierarquica descendente, andlises de similitude). Ele
organiza a distribuigdo do vocabulario de forma facilmente compreensivel e visualmente clara
(analise de similitude e nuvem de palavras) (CAMARGO; JUSTO, 2013);
d) analises lexicograficas classicas: identifica e reformata as unidades de texto,

transformando Unidades de Contexto Inicial (UCl) em Unidades de Contexto
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elementares (UCE); identifica a quantidade de palavras, a frequéncia média e
hapax (palavras com frequéncia um), pesquisa o vocabulario e reduz palavras
com base em suas raizes (lematizagdo), cria um dicionario de formas reduzidas,
identifica formas ativas e suplementares;

e) especificidades: Trata-se de uma analise de contrastes, na qual o corpus é dividido em
funcédo de uma variavel escolhida pelo pesquisador; € possivel associar diretamente os textos
do banco de dados com variaveis descritoras dos seus produtores e € possivel analisar a
producao textual em fungdo das variaveis de caracterizagéo;

f) método da classificagdo hierarquica descendente (CHD): os segmentos do
texto séo classificados em fungéo dos seus respectivos vocabularios, e o conjunto deles é
repartido em fungéo da frequéncia das formas reduzidas (palavras ja lematizadas). Esta
andlise visa obter classes de UCE, que, ao mesmo tempo, apresentam vocabulario
semelhante entre si, e o vocabulario diferente entre a UCE e as outras classes;

g) anadlise fatorial de correspondéncia (AFC): é um complemento baseado nos
dados obtidos pelo CHD. Cruzamento entre o vocabulario (considerando a
frequéncia de incidéncia de palavras) e as classes, gerando uma representagao
grafica em plano cartesiano, na qual sdo vistas as oposicoes entre classes ou
formas;

h) andlise de similitude: baseia-se na teoria dos grafos, e é utilizada
frequentemente por pesquisadores das representagdes sociais;

i) nuvem de palavras: agrupa as palavras e as organiza graficamente em fungéo
da sua frequéncia. E uma andlise lexical mais simples, porém graficamente
bastante interessante, na medida em que possibilita rapida identificagdo das
palavras-chaves de um corpus.

Ressalta-se que, para esta pesquisa, o corpo textual foi gerado a partir das questdes
respondidas pelos profissionais ao roteiro de entrevista, conforme supracitado. As entrevistas
foram transcritas no bloco de notas, salvas em arquivo com extenséo codificada para UTF8,
conforme descri¢do do Iramuteq®, e aplicadas no software.

Na analise dos dados deste estudo foi utilizada a classificagao pelo método de Reinert,
que estabelece a classificagdo hierarquica descendente em trés modalidades: classificagdo
simples sobre o texto, classificagdo simples sobre o segmento do texto ST e a classificagéo
dupla sobre os RST. Foi utilizada a analise simples sobre ST que obtém classes de segmentos
de texto que apresentam semelhanga no vocabulario e vocabulario diferente dos segmentos
das outras classes. A partir disso, o soffware organiza a andlise dos dados em um
dendrograma que ilustra as relagdes entre as classes (CAMARGO; JUSTO, 2013; LOUBERE;
RATINAUD, 2013).
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3.6 Preparo do corpus

No corpus textual, os textos foram separados por linhas de comando ou linhas de
asteriscos. A linha determina o nimero de identificagéo do entrevistado e as variaveis que
foram definidas. Desta forma, foram definidas as seguintes variaveis: participantes do
estudo (*n = numero que determinou o participante), sexo (*sex_1= masculino e
*sex_2=feminino), tempo de experiéncia (*e_1= menos de 2 anos e *e_2= mais de dois
anos e menos de 5 anos e *e_3=mais de 5 anos de experiéncia profissional), ambiente de
trabalho (*a_1= fechado e *a_2=aberto), categoria profissional (*a_1= enfermeiro e
*a_2=outras categorias).

3.7 Aspectos éticos

No que concerne ao posicionamento ético da pesquisadora, o estudo orientou-se pelas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras das observancias éticas para o desenvolvimento de
pesquisas que envolvam seres humanos no cenario brasileiro, dispostas na Resolugdo N°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012). O protocolo de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituigdo proponente e da
instituicdo cenario do estudo, com o parecer n° 3.303.655 (Anexo A).

Os participantes do estudo foram convidados a participarem da pesquisa de forma
voluntaria e foram orientados que nao haveria nenhum custo ou beneficio financeiro ou
interferéncia na sua vida profissional caso ndo participassem da pesquisa. Eles receberam
todas as informacgdes pertinentes a pesquisa e a garantia de privacidade, anonimato e direito
de desisténcia a qualquer momento, sem prejuizo para o proprio em qualquer etapa do estudo,
conforme descrito no TCLE (Apéndice B).

Quanto aos riscos, foram informados sobre a possibilidade de riscos minimos, tais
como: constrangimento, desconforto psicolégico ou emocional diante de algum
questionamento, sensacdo de perda de tempo e de perda de privacidade. Desta forma, foi
esclarecido que poderiam optar por ndo responder quaisquer perguntas que os fizessem
sentirem-se incomodados e que, caso quisessem, poderiam deixar de participar do estudo a
qualquer momento.

A pesquisa foi desenvolvida sem o auxilio de instituicdes fomentadoras de projetos.

Todas as despesas foram custeadas pelos pesquisadores.
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4 RESULTADOS

Por se tratar de um estudo com abordagem quanti-qualitativa, apresentaremos,
inicialmente, os resultados quantitativos, cuja analise seguiu a estatistica descritiva. Em
seguida, serdo apresentados os dados qualitativos que foram analisados a luz da Analise de

Contetdo de Bardin, com o auxilio do programa Iramuteq®.

4.1. Dados quantitativos: estatistica descritiva

Participaram da pesquisa 46 profissionais de saude do total de 57 integrantes da
equipe de saude que desempenham suas atividades na UTI do cenario estudado. Destes
profissionais observou-se a predominancia de profissionais de enfermagem 73,91% (n=34),
com destaque para a categoria de enfermeiros, com 41,30% (n=19), enquanto os técnicos de
enfermagem representaram 32, 61% (n=15). O restante da amostra foi caracterizado por
21,74% (n=10) de médicos e 4,35 % (n=2) de farmacéuticos. O sexo feminino foi

predominante entre os profissionais de saude, correspondendo a 80,43% (n= 37) da amostra.

Tabela 1 — Caracterizagéo profissional dos participantes do estudo. Rio de Janeiro, 2021

Dados N %
Categoria profissional
Enfermeiros 19 41,30%
Técnicos de enfermagem 15 32,61%
Médicos 10 21,74%
Farmacéutico 2 4,35%
Total 46 100,00%
Sexo
Feminino 37 80,43%
Masculino 9 19,57%
Total 46 100,00%
Tempo de Experiéncia
Menos de 1 ano 1 217%

De 1 a5 anos 13 28,26%
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De 6 a 10 anos 17 36,96%
Mais de 11 anos 15 32,61%
Total 46 100,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Dos profissionais que participaram do estudo, 36,96% (n= 17) possuiam de 6 a 10
anos de experiéncia em pediatria. Destaca-se também que 32, 61% (n= 15) dos

profissionais atuavam ha mais de 11 anos na pediatria.

Grafico 1 — Tempo de experiéncia por categoria profissional de hospital pediatrico do Rio de Janeiro,
2021
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Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

De acordo com o gréafico 1, observa-se que os membros da equipe de enfermagem
correspondem as categorias profissionais com mais experiéncia, com um total de 10
enfermeiros com 6 a 10 anos de experiéncia profissional, seis enfermeiros com mais de 11
anos de experiéncia, e seis técnicos de enfermagem com mais de 11 anos de experiéncia. Os
farmacéuticos foram a categoria profissional com menor tempo de experiéncia, como mostra
o grafico 1.

Constatou-se que o grupo que presta assisténcia de saude direta as criangas
hospitalizadas na terapia intensiva, incluindo enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos
representados na amostra do estudo, € um grupo experiente, enquanto os farmacéuticos,

profissionais que prestam assisténcia indireta, sdo menos experientes.
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Sessao | - Etapas do sistema de medicacao
Prescrigcao

Para analisar os resultados da coleta de dados de acordo com as etapas do sistema
de medicagdo foram criadas tabelas para melhor ilustrar os resultados. A Tabela 2 esta
relacionada a etapa de prescrigdo da sessao | do instrumento de coleta. Nesta primeira etapa
foram apresentados os resultados referentes a prescrigdo médica.

Para entender a etapa da prescrigdo de medicamentos de alta vigilancia, a equipe foi
questionada com perguntas fechadas sobre a legibilidade da prescrigdo, informagdes sobre
peso e idade, sinalizagdo de alergias, aprazamento respeitando as incompatibilidades
medicamentosas, informagdes referentes a diluicdo de medicamentos e via de administragdo
adequada, assim como falhas de comunicagdo entre a equipe durante mudangas nas
prescrigdes médicas.

O cenario do estudo possui um sistema de prescricao eletrénica com informagdes
referentes a identificagdo do paciente, medicagao prescrita e dose. O sistema também fornece
um aprazamento de medicagédo padronizado para todas as medicac¢des, de acordo com a
frequéncia da medicacdo prescrita. Informagdes adicionais como peso e alergias sao
acrescentadas com letra cursiva pelo médico. De acordo com os profissionais, estas

informagdes estdo presentes na prescrigdo médica como mostra a Tabela 2.

Tabela 2 — Qualidade da Prescricdo de medicamentos de alta vigilancia. Rio de Janeiro, 2021.

Dados N %
Prescrigao legivel
Sim 34 73,91%
Nao 10 21,74%
Atende parcialmente 2 4,35%
Total 46 100,00%
Contém informagodes idade e peso
Sim 38 82,61%
Nao 1 2,17%
Atende parcialmente 7 15,22%
Total 46 100,00%
Alergias
Sim 7 15,56%
Nao 25 55,56%
Atende parcialmente 13 28,89%

Total 45* 100,00%
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Aprazamento conforme incompatibilidade
medicamentosa

Sim

Nao

Atende parcialmente
Total

Diluigao prescrita
Sim

Nao

Atende parcialmente
Total

Via adequada prescrita

Sim

Nao

Atende parcialmente
Total

Falhas na comunicagao
Sim

Nao

Atende parcialmente

Total

21

22
46

36

46

45,65%
6,52%

47,83%

100,00%

78,26%
6,52%
15,22%
100,00%

97,83%
0
2,17%
100,00%

26,09%
30,43%
43,48%
100,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

*um participante ndo respondeu

Os resultados mostraram que 73,91% (n=34) das prescricdes médicas de MAV sao

legiveis. Para 21,74% (n=10) ndo ha legibilidade na prescrigao, e 4,35% (n=2) referiram que

atende parcialmente, pois nem sempre estas prescrigcdes sao legiveis para a equipe de saude.

Um total de 82,61% (n=38) profissionais afirmaram que a prescrigdo continha

informagdes sobre idade e o peso da crianga. Apenas 15,22% (n= 7) afirmaram que estas

informagdes atendem parcialmente, pois ndo estdo descritas em todas as prescrigdes

liberadas no setor, e 2,17% (n=1) negaram que estes dados estédo presentes na prescrigéo.

Sobre a sinalizagdo de alergias do paciente, 55,56% (n=25) informaram que as

prescricdes ndo sao sinalizadas com as alergias do paciente. Cerca de 28,89% (n=13) dos

profissionais informaram que a sinalizagao de alergias atende parcialmente, pois nem sempre
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esta descrita na prescrigéo, e para 15,56% (n=7), as alergias sao descritas na prescrigéo de
MAV. Destaca-se que esta questéo foi respondida por apenas 45 participantes do estudo.

Os profissionais foram questionados quanto ao aprazamento de medicamentos
realizado, conforme a incompatibilidade medicamentosa. Do total da amostra, 47,83% (n=22)
mostraram que este cuidado com o aprazamento ocorre de forma parcial, ou seja, nem
sempre as medicagdes incompativeis sao aprazadas em horario diferente. Para 45,65% (n=
21), o aprazamento respeita a incompatibilidade medicamentosa e, portanto, estas
medicagdes sao aprazadas em horarios diferentes. Apenas 6,52% (n=3) afirmaram o contrario
sobre o0 aprazamento e a incompatibilidade medicamentosa.

Ao avaliar a diluigdo de medicamentos prescritos, 78,26% (n=36) participantes
afirmaram que a diluicdo do medicamento esta na prescricdo. Apenas 15,22% (n=7)
responderam que a diluigdo do medicamento nem sempre esta presente na prescrigdo e
6,52% (n=3) negaram que estad presente. Quanto a via adequada para administracdo da
medicacao, 45 respondentes (97,83%) afirmaram que esta informag&o consta na prescrigao.
Apenas 1 participante (2,17%) aponta que esta informagdo esta parcialmente descrita na
prescri¢cdo, pois ndo aparece em todas as prescricdes. Nenhum participante negou que tal
informacgao esta presente.

Outra variavel estudada foi a comunicagéo entre a equipe durante as mudangas na
prescricdo médica. Foi possivel constatar que 43,48% (n=20) da amostra estudada
assinalaram que, durante as mudangas na prescricdo médica, falhas de comunicagado
ocorrem de forma parcial, ou seja, a informagcdo ndo é completa entre os profissionais,
enquanto 30,43% (n=14) negaram que haja falhas de comunicagao. De acordo com 26,09%

(n=12) dos individuos, existem falhas de comunicagao durante mudancas na prescrigéo.

Dispensagao

A dispensagao de medicamentos € outra etapa que compde o sistema de medicagao.
Os profissionais foram questionados sobre erros de dispensacéo da farmacia de MAV, erros
de identificagdo nas etiquetas destes medicamentos, dispensagéo da farmacia com validade
dentro do prazo e dispensagdo no horario adequado para preparo pela equipe de
enfermagem. A Tabela 3, a seguir, apresenta as informagdes referentes a etapa de

dispensacao dos medicamentos na UTIP.

Tabela 3 — Dispensacdo de medicamentos de alta vigilancia em um hospital pediatrico do Rio de
Janeiro, 2021.

Dados N %

Erro de dispensacao
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Sim 9 19,57%
Néo 24 52,17%
Atende parcialmente 13 28,26%
Total 46 100,00%
Erro na identificagcdo de MAV

Sim 8 17,78%
Nao 28 62,22%
Atende parcialmente 9 20,00%
Total 45* 100,00%
Dispensacéao na validade correta

Sim 44 95,65%
Nao 0 0,00%
Atende parcialmente 2 4,35%
Total 46 100,00%

Dispensagao em horario adequado

Sim 20 43,48%
Néo 3 6,52%

Atende parcialmente 23 50,00%
Total 46 100,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

*um participante ndo respondeu

Ao serem questionados se erros de dispensacgéo da farmacia para a UTIP sé&o dificeis
de ocorrer, os resultados mostram que 52,17% (n=24) dos profissionais afirmaram que erros
de dispensagao ocorrem no setor. Cerca de 28,26% (n=13) constataram que atende
parcialmente, ou seja, erros de dispensag¢do ocorrem algumas vezes no setor, e apenas
19,57% (n=9) responderam que erros de dispensagao sao dificeis de ocorrer na UTIP.

Erros nas etiquetas de identificagcdo dos medicamentos dispensados da farmacia séo
incomuns. Para 62,22% (n=28) dos profissionais este tipo de erro ndo ocorre no setor.
Referiram que atende parcialmente 20% (n= 9) dos individuos, ou seja, estes erros ocorrem
algumas vezes no setor. E 17,78% (n= 8) afirmam que estes erros sempre acontecem no
setor. O n total desta amostra foi de 45 participantes, porque um deles nao respondeu a
questao.

A dispensagao de MAV na validade correta para uso foi outra variavel questionada aos
participantes. A maioria dos profissionais 95,65% (n=44) constata que a farmacia dispensa

medicamentos na validade, enquanto 4,35% (n=2) acham tal informagédo parcialmente
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verdade, ou seja, algumas vezes a farmacia dispensa medicamentos fora da validade para o
setor. Nenhum participante negou que a dispensa ocorre na validade.

A dispensacdao destes medicamentos no horario adequado para o preparo e
administragdo da equipe de enfermagem foi outra varidvel questionada aos participantes.
Metade dos profissionais (50% - n=23) afirmou que a dispensagédo no horario certo ocorre
parcialmente, isto significa que as medicagdes sdo dispensadas em horario diferente do
horario prescrito algumas vezes, atrasando o preparo e administracdo pela equipe de
enfermagem, enquanto 43,48% (n=20) afirmaram que a farmacia dispensa medicamentos no
horario. Apenas 6,52% (n=3) dos profissionais responderam que a farmacia ndo dispensa

medicamentos no horario adequado.

Armazenamento

Para entender a etapa armazenamento de MAV, a equipe foi questionada com
perguntas fechadas sobre o armazenamento de eletrolitos no setor em local separado das
demais medicagbes, se os medicamentos fotossensiveis eram protegidos da luz durante
armazenamento, e sobre a identificagdo dos MAV no local. Os resultados sao
apresentados na Tabela 4 abaixo.

Tabela 4 — Armazenamento de medicamentos de alta vigilancia em um hospital pediatrico do Rio
de Janeiro, 2021

Dados N %
Eletrélitos em local separado
Sim 8 17,78%
Nao 28 62,22%
Atende parcialmente 9 20,00%
Total 45* 100,00%
Protegao da luz
Sim 44 95,65%
Nao
Atende parcialmente 2 4,35%
Total 46 100,00%
Etiqueta de identificagdo especifica
Sim 30 65,22%
Nao 12 26,09%
Atende parcialmente 4 8,70%
Total 46 100,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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*um participante ndo respondeu

Ao serem questionados sobre o armazenamento dos eletrélitos em local separado dos
demais medicamentos, os dados mostraram que 62,22% (n=28) afirmaram que estes
medicamentos ndo sdo armazenados em local separado. Alguns profissionais 20% (n=9)
afirmaram que isto ocorre parcialmente, ou seja, alguns medicamentos séo armazenados em
local separado, mas isto ndo ocorre com todos os eletrolitos, e 17,78% (n=8) dos profissionais
responderam que este armazenamento € adequado no setor.

Podemos observar também que os medicamentos fotossensiveis séo protegidos da
luz. Conforme mostraram os dados da tabela, para 95,65% (n=44), estes medicamentos sdo
protegidos da luz, e apenas 4,35% (n=2) afirmaram que atende parcialmente, isto &, em
algumas ocorréncias estes medicamentos ndo sdo protegidos da luz. Nenhum profissional
respondeu “nao”.

Em relacdo a identificagdo destes medicamentos com etiqueta especifica, 65,22%
(n=30) dos participantes responderam que os medicamentos sdo devidamente identificados.
Discordam por completo disso 26,9% (n=12) dos participantes, enquanto 8,70% (n=4)
afirmaram que atende parcialmente, ou seja, nem sempre estes medicamentos s&o

devidamente identificados.

Preparo

O preparo de medicamentos € uma etapa que compde o sistema de medicagao e
envolve a equipe de enfermagem. Os profissionais foram questionados sobre o preparo
realizado em local especifico, sobre a adequagao do local de preparo das medicagdes, sobre
o treinamento do profissional que prepara a medicagdo e sobre o tempo de preparo das

medicac¢des com baixa estabilidade. Os dados sédo apresentados a seguir, na Tabela 5.

Tabela 5 — Preparo de medicamentos de alta vigilancia em um hospital pediatrico do Rio de Janeiro,
2021.

Dados N %
Local especifico
Sim 30 65,22%
Néo 9 19,57%
Atende parcialmente 7 15,22%
Total 46 100,00%

Local adequado
Sim 16 34,78%
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Nao 10 21,74%
Atende parcialmente 20 43,48%
Total 46 100,00%
Profissional treinado

Sim 33 71,74%
Nao 3 6,52%
Atende parcialmente 10 21,74%
Total 46 100,00%
Medicamentos com baixa estabilidade sdo preparados antes do

uso

Sim 42 93,33%
Nao 1 2,22%
Atende parcialmente 2 4,44%
Total 45* 100,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

*um participante n&do respondeu

Os profissionais afirmaram que o local de preparo dos MAV no setor é especifico. O
total de 65,22% (n=30) confirmaram que o preparo destes medicamentos é realizado num
espaco proprio. Em contrapartida, 19,57% (n=9) afirmaram que n&o ha tal local e 15,22%
(n=7) referiram que atende parcialmente, isto significa que o local de preparo de medicagdes
ndo é especifico. E importante destacar que a UTIP selecionada para este estudo possui uma
sala de medicagdo composta por uma bancada e materiais proprios para o preparo de
medicamentos.

Quando questionados sobre a adequagéao do local de preparo das medicagdes (luz,
som, espaco fisico apropriado), os profissionais referiram que este local atende parcialmente
43,48% (n=20), ou seja, o local de preparo nao atende a todos os requisitos de luminosidade,
espaco fisico e ambiente silencioso; 34,78% (n=16) responderam que o local € adequado para
preparo de medicamentos, e para 21,74% (n=10) a sala de medicamentos do setor ndo é
adequada.

Com relagdo ao treinamento dos profissionais para o preparo de medicamento,
observou-se que 71,74% (n=33) responderam que o profissional apresenta-se capacitado
para exercer tal funcdo, enquanto 21,74% (n=10) referiram que atende parcialmente,
significando que este profissional ndo estd capacitado adequadamente. Vale ressaltar que
6,52% (n=3) relataram que os profissionais ndo séo capacitados para a realizagédo da referida
atividade.

Os medicamentos com baixa estabilidade sao preparados imediatamente antes da

administragdo de acordo com 42 profissionais (93,33%), 4,44% (n=2) referiram que atende
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parcialmente, sendo os medicamentos preparados em horario inadequado, e apenas 2,22%
(n=1) referem que os medicamentos néo sado preparados imediatamente antes do uso. Nesta

variavel, o n total foi de 45 participantes, pois um participante ndo respondeu a questao.

Administracdao

A administracdo de medicamentos € uma das etapas fundamentais do sistema de
medicagao que envolve a equipe de enfermagem. Os profissionais foram questionados sobre
0s seguintes aspectos: realizagao de infusdo em bolus (administracdo de uma medicagdo com
objetivo de aumentar rapidamente a sua concentragdo no sangue para um nivel eficaz);
medicamentos de alta vigilancia na mesma via de amina e sedagéo nos acessos venosos;
infusdo de sedagao ou aminas na mesma via da NPT; se os medicamentos sdo administrados
no horario prescrito; e se ocorre administragdo de medicamentos por prescrigdo médica de

forma verbal.

Tabela 6 — Administragdo de medicamentos de alta vigilancia em um hospital pediatrico do Rio de
Janeiro, 2021.

Dados N %
Infus@o em bolus na via com amina e sedagao
Sim 6 13,95%
Nao 33 76,74%
Atende parcialmente 4 9,30%
Total 43* 100,00%
Infusdo concomitante com NPT
Sim 19 43,18%
Néo 10 22,73%
Atende parcialmente 15 34,09%
Total 44** 100,00%
Administragao no horario correto
Sim 32 69,57%
Néo 0
Atende parcialmente 14 30,43%
Total 46 100,00%
Administragao por prescrigao verbal
Sim 13 28,26%
Néo 9 19,57%
Atende parcialmente 24 52,17%

Total 46 100,00%
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Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
*trés participantes ndo responderam a questao/ **dois participantes ndo responderam a questao

Um dos questionamentos levantados sobre a administragdo de MAYV foi relacionada a
infusdo de bolus na mesma via de infusdo continua de amina e sedagéo. Podemos observar
que a realizagéo de bolus nesta via ndo é comum no setor, pois, 76,74% (n=33) afirmaram
que isto ndo ocorre. Ainda assim, 13,95% (n=6) referiram que isto ocorre na UTI e apenas
9,30% (n=4) referiram que atende parcialmente, isto &, a infusdo é administrada em bolus
algumas vezes no setor. O n total da amostra nesta variavel foi de 43, pois trés participantes
n&o responderam a questao.

A administragdo de medicamentos na mesma via de infusdo da NPT foi uma questao
que gerou valores discordantes entre os participantes. Cerca de 43,18% (n=19) dos
profissionais responderam que acontece infusdo concomitante de medicamentos de alta
vigilancia com a NPT, 34,09% (n=15) responderem que isto ocorre parcialmente no setor, o
que significa que em algumas situagcdes MAV sao administrados na mesma via de infusdo da
NPT, e 22,73% (n=10) referiram que isto ndo ocorre no setor. Observa-se também que o
tamanho da amostra foi menor nesta variavel, correspondendo a 44, pois dois participantes
n&o responderam a questao.

A administragdo de medicamentos por prescricdo verbal é realizada em algumas
situagdes no setor de acordo com 52,17% (n=24) profissionais, ou seja, segundo esses
profissionais é realizada parcialmente. Segundo 28,26% (n=13), ocorre administragdo por
prescricdo verbal, enquanto 19,57% (n=9) afirmam que ndo ha administracdo de
medicamentos por prescrigao verbal.

Monitoramento

O monitoramento de medicamentos é a Ultima etapa do sistema de medicagéo e
envolve as equipes médica, de enfermagem e de farmacia. Neste topico os profissionais foram
questionados acerca da realizagdo de exames laboratoriais para acompanhamento da
resposta terapéutica; da revisdo diaria das doses prescritas; e da coleta de nivel sérico de

drogas com potencial de toxicidade. Os resultados s&o apontados na Tabela 7, abaixo.

Tabela 7 — Monitoramento de medicamentos de alta vigilancia em um hospital pediatrico do Rio de
Janeiro, 2021.

Dados N %

Exames para acompanhamento da resposta

terapéutica
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Sim 40 86,96%
Néo 0 0,00%
Atende parcialmente 6 13,04%
Total 46 100,00%
Revisao diaria das doses prescritas

Sim 43 93,48%
Nao 0 0,00%
Atende parcialmente 3 6,52%
Total 46 100,00%
Nivel sérico de drogas toxicas

Sim 36 78,26%
Nao 0 0,00%
Atende parcialmente 10 21,74%
Total 46 100,00%

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Exames laboratoriais sdo realizados para acompanhamento da resposta terapéutica
do paciente de acordo com 86,96% (n=40) profissionais. Cerca de 13,04% (n=6) referiram que
atende parcialmente, isto significa que nem sempre s&o realizados exames para
monitoramento. Observou-se também que nenhum profissional acredita que tais exames
nunca séao feitos.

Com relagdo a revisdo diaria de doses prescritas de medicamentos, 93,48% (n=43)
afirmaram que ocorre. Segundo 6,52% (n=3), ocorre em parte esta revisdo de dose prescrita,
indicando que nem sempre essa revisdo de dose acontece. Nenhum profissional respondeu
que nao ha revisao.

Sobre a verificagdo de nivel sérico de drogas com potencial de toxicidade 78,26%
(n=36) afirmaram que ocorre coleta de nivel sérico destas drogas e 21,74% (n=10) referiram
que atende parcialmente, ocorrendo coleta de nivel sérico em algumas situagdes. Nenhum

profissional afirmou que n&o ocorre.

Sessdao Il - Notificacao de eventos adversos

A segunda parte do questionario abordou a notificagdo EA. Nesta etapa os
profissionais foram questionados sobre o preenchimento de ficha de notificagdo de EA
relacionados a MAV nos ultimos 12 meses. Ressalta-se que o cenario da pesquisa possui
uma ficha de notificagéo interna de eventos adversos. Este impresso fica disponivel em local

de acesso a todos os profissionais envolvidos na assisténcia de saude das criangas
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hospitalizadas na UTIP. O quantitativo de preenchimento de fichas pelos profissionais é
apresentado a seguir no grafico 2 e a relagdo de notificagdo por categoria profissional é

mostrada no grafico 3.

Grafico 2 — Notificagdo de eventos adversos de medicamentos de alta vigilancia em um hospital

pediatrico do Rio de Janeiro, 2021.

1 a 2 notificagges
3 a 5 notificagdes
6 a & notificagdes

9 a 11 notificagdes

Mais de 12 notificagdes
Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Observa-se que a maioria da equipe néo preencheu ficha de notificagdo de EA no setor
nos ultimos 12 meses, correspondendo a um total de 76,09% (n=35) dos profissionais
participantes do estudo. Cerca de 21,74% (n=10) preencheram de 1 a 2 fichas de notificagao
e apenas 2,17% (n=1) dos profissionais preencheram de 3 a 5 fichas de notificagdo de EA nos
ultimos 12 meses. Observou-se que EA relacionados a medicagéo sdo pouco notificados no
cenario do estudo. O preenchimento de notificagdo por categoria profissional é apresentado

no grafico 3 abaixo.

Grafico 3 — Notificagdo de eventos adversos de medicamentos de alta vigilancia por categoria

profissional em um hospital pediatrico do Rio de Janeiro, 2021.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

Podemos observar que os enfermeiros e médicos sao as categorias que mais notificam
EA na UTI, e o farmacéutico é a categoria profissional que ndo notifica EA. Isto pode estar
relacionado a presenga de médicos e enfermeiros nas 24 horas na terapia intensiva enquanto
o farmacéutico clinico presta uma assisténcia mais direcionada a vigilancia da prescrigcdo

médica.

4.2. Dados qualitativos: analise qualitativa

Nesta sessdo serdo apresentados os resultados obtidos a partir da
andlise do corpus textual 1 pelo software Iramuteq®. O corpus textual 1 foi
preparado a partir das respostas as questdes 1 e 2 da sessdo Il do roteiro de
entrevista. Estas questdes abordaram os seguintes conteudos: vivéncia do profissional acerca
de alguma situagao de erro envolvendo MAV; e opinido do profissional sobre medidas para a
prevencao de erros com MAV. A analise encontrou 49 segmentos de texto, 1162 ocorréncias
de palavras distribuidas em 449 formas sendo 41 (83.69%) desses segmentos classificados
e analisados na classificagdo hierarquica descendente (CHD). O numero de hapax
correspondeu a 295, representando 25,39% das ocorréncias.

A primeira analise realizada pelo Interface de R pour Analyses Multidimensionnelles
de Textes et de Questionneires (Iramuteq®) foi a quantificagao das palavras evocadas pelos
profissionais. A lexicometria considerou a Lei de Zipf, que mede a relagéo existente entre uma
palavra e sua frequéncia em um determinado texto, distinguindo palavras de alta frequéncia
das de baixa frequéncia. Zipf encontrou uma correlagao entre o numero de palavras diferentes
e a frequéncia do seu uso, chegando a conclusdo de que ha uma regularidade fundamental

na selegdo e no uso das palavras, bem como a identificagdo de um pequeno numero de



49

palavras com frequéncia aumentada. Com isso, formulou sua primeira lei: r.f=c (SOARES,
2018).

O Quadro 3, abaixo, apresenta o resultado das formas ativas extraidas do corpus
analisado separado por zonas. No Apéndice C, consta todas as palavras extraidas do corpus.
A primeira zona de Zipf € denominada de informagao trivial ou basica e mostra palavras que
pertencem a um dominio de saber bastante delimitado, neste caso, palavras que estdo
intimamente relacionadas com o tema abordado, como “sim”, que com 36 ocorréncias ocupa
o primeiro lugar no ranking das palavras evocadas pelos profissionais de saude. Seguem-se
as palavras “Erro”, com 23 repeti¢cdes; prescricdo”, que aparece 19 vezes; “checagem” e
“paciente”, 16 e 17 vezes, respectivamente. Também foram identificadas 199 palavras com
apenas uma ocorréncia, podendo ser consideradas como ruidos, ou seja, como termos que
ndo possuem um conceito consolidado.

A segunda zona diz respeito as informagdes interessantes, e ocupa o espago entre a
primeira e a terceira zona. Acredita-se que as palavras nela situadas séo potencialmente
inovadoras.

Por ultimo, na terceira zona, ou zona de disperséo, ocorre uma quantidade aumentada
de palavras com baixa ocorréncia. Acredita-se que séo termos ainda pouco emergentes e que
causam ruidos estatisticos (QUONIAM et al., 2001, p. 23-24).

Grafico 4 - Lei de Zipf aplicada aos profissionais de saude, Rio de Janeiro, 2021.
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Fonte: A autora, 2021

Quadro 3 - Formas ativas de palavras do corpus, Rio de Janeiro, 2021.

Zona 1 Zona 2 Zona 3

sim 36 médico 6 falta 2
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erro 23 processo 5 existir 2
prescrigao 19 mesmo 5 etapa 2
checagem 16 mais 5 envolvido 2
paciente 15 envolver 5 enteral 2
medicamento 12 comunicagdo 5 enfermeiro 2
equipe 12 como 5 depois 2
dupla 12 através 5 cor 2
dose 12 armazenamento 5 conseguir 2
treinamento 10 administrar 5 chegar 2
administracédo 9 sddio 4 além 2
errado 8 nao 4 acreditar 2
medicagao 7 muito 4 acesso 2
MAV 7 minimizar 4 o6bito 1
identificagao 7 interceptar 4 volume 1
antes 7 evento 4  visar 1
alto 7 correto 4  vida 1
vigilancia 6 cloreto 4 verificar 1

Fonte: a autora, 2021

As palavras “sim”, “erro”, “prescricdo”, “checagem”, “paciente” estdo presentes na

primeira zona de Zipf. Sdo palavras importantes do ponto de vista semantico. Por conseguinte,

é de suma importancia que estas palavras sejam destacadas nos trechos das falas dos

profissionais que participaram desta investigagao, conforme assinalado abaixo.

Quadro 4- Falas dos profissionais, Rio de Janeiro, 2021.

Profissional

Fala

*een_1*s_2*e_2*a_1*c_1

Sim, todo erro é evitavel mediante atuacédo de
equipe multiprofissional envolvida na dindmica

prescrigao-dispensagao-preparo-administragao.

wewk ok 3*g 2%e_3*a_1*c_1

Sim, se realizarmos dupla checagem das
prescri¢gdes reduzird muito os erros [...] a mesma
medicacdo mas a pessoa trocou os paciente um
crianga ia receber uma dose muito alta e o outro
uma dose baixa, mas consegui reverter a

situagéo.

wox o 4%g 1 *e_3 *a_1 *c_1

Sim, com identificacdo correta e melhora na

comunicagéo entre as equipes, instalacdo de
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NPT no paciente errado prescricdo com dose a

mais de eletrélitos que deveria ser sinalizada.

e *n_5*s_2*e_3*a_1*c_1

Sim, porém acredito mais que esses erros sejam
minimizados de forma que sejam identificados

antes de chegar ao paciente.

wewkkn G *s_2*e_3*a_1*c_1

Sim, realizando a dupla checagem, sinalizagédo
com cores diferentes para MAV e

armazenamento correto.

weexxn 7% 1% _3*a_1*c_1

Sim, erros de dose ou diluigdo comunicado ao
plantonista médico que realizou a alteracéo [...]
ter uma tabela rapida onde a enfermagem possa
recalcular a dose segura do paciente, quanto

mais barreiras menos a chance de erro.

¥ *n_8 *s_2*e_3 *a_1*c_1

Mi/h de fentanil errado na bomba infusora
diferente da prescrigdo médica. Sim, com
protocolos institucionais de MAV e dupla
checagem das infusdes, treinamentos das
equipes envolvidas incluindo farmacia hospitalar,
assim como intensificar as notificagbes de
eventos adversos na tentativa de melhorar os

processos.

¥ *n_9*s_1*e_3*a_1*c_2

Sim, boa comunicacdo verbal entre a equipe
treinamento e  capacitagdo  profissional,
quantidade adequada de profissionais exercendo

a atribuicao.

st 4n 10 *s_2*e_2*a_1%*c_2

Prescricdo errada de amina, prescrigdo errada
de potassio. Sim, equipe unida, multipla
checagem, médicos, enfermeiros, técnicos,
identificacéo correta, identificagédo de alergias na

prescrigao.
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e rn_11%s_2%e_2*a_1%c_2

Quando observamos que n&do era soro
fisiologico. Sim, com sinalizagdes no frasco,

locais de armazenamentos, prescrigdes.

sk k) 12 *s_2*e_3*a_1*c_1

Prescricdo muito além da dose de reposigéo kcl
10. Sim, existem muitas medidas que podem
dificultar a ocorréncia de erros envolvendo
medicamentos dentre os quais treinamentos e
capacitacdo da equipe, sistemas de alerta na
prescrigao, identificagdo dos medicamentos de

alta vigilancia.

¥ *n_13 *s_2*e_3 *a_1*c_2

Sim, através de treinamentos constantes sempre

que possivel.

¥***n_15*s_2*e_3 *a_1*c_1

Sim, usando identificagdo de alta vigilancia,
treinamento da equipe, conscientizar equipe
médica quanto as prioridades de infusdes, utilizar

método sound like e look like.

s 4n 16%s_2*e_2*a_1*c_1

Sim, dentre varias opgdes, a checagem por mais
de um profissional, dupla checagem atua de

forma a prevenir tais erros.

sk sn {7 *s 2%e_3*a_1%*c_2

Sim, com dupla checagem.

W *n_19 *s_2 *e_3 *a_1*c_2

Instalagdo no  acesso  errado. Sim, com
checagem muiltipla por diversos profissionais e

protocolos comuns a todos.

sk sn 29 %5 2%e 2*a_1%*c_2

Sim, sinalizando os medicamentos e com a

dupla checagem.
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sk k) 22 *g 2%e_3*a_1*c_2

Infusdo venosa de potassio que resultou em
Obito. sim, existem estratégias diferenciadas
para o uso dessas medicagdes que visam

minimizar os erros.

¥k *n_23*s_2*e_2*a_1*c_1

Sim, obedecendo regras de armazenamento e
dispensagdo das medicacdes além da dupla
checagem.

¥k *n_24*s_2*e_3*a_1*c_2

Sim, comunicagao efetiva entre a equipe e nédo
administragdo de medicamentos sem prescri¢cdo
médica escrita.

sk 4 25 %g 1 *g 3 *a_1*c_1

Sim, melhorando a sinalizagdo e eles sendo

preparados e diluidos numa central de diluigéo.

sk 4n 26%s 2%e_2*a_1%*C_2

Sim, fazendo dupla ou tripla checagem
comegado pelo enfermeiro depois pelo
responsavel pela medicagdo e depois por quem

ira administrar a medicacéo.

wexan 27 %5 2%e_3*a_1%*c_2

Sim, com treinamentos e capacitagédo

adequados.

ek k30 *s_1*e_3*a_1*c_2

Sim, com atengao.

wek k) 31 *s_2*e_3*a_1*c_2

Falha na comunicagdo. Foi solicitado
verbalmente a administragdo num paciente e a
técnica entendeu que era para ser feita em outro
e 3 erros no calculo da dose. Sim, preferir

prescrigao por escrito.

¥ *n_32*s_1*e_3*a_1*c_2

Sim, treinamento da equipe.
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wek k) 33%g 2%e_2*a_1*c_1

De alta vigilancia ainda ndo, mas com outros
medicamentos sim. Podemos minimizar que os
erros acontecam com a implantagédo de diversas
barreiras como exemplo a dupla checagem por
profissionais, utilizagdo de cores de alerta na
identificagdo dos medicamentos, lugar que

restringe o acesso e etc.

= n_34*s_2*e_1*a_2*c_2

Foi dispensada da farmacia uma dose dez vezes
maior da dose prescrita de um sedativo de uso
oral, o erro foi interceptado antes de atingir o
paciente. Sim, os erros envolvendo
medicamentos de alta vigilancia podem ser
evitados.

**x*n_35*s_2%e_2*a_2*c_2

No entanto esse erro foi interceptado apos
andlise das prescricbes antes de atingir os
pacientes envolvidos. Sim, criando barreiras nas
diversas etapas do processo medicamentoso de
modo que o erros sejam interceptados antes de
atingirem os pacientes.

wewk k) 36 *s_2*e_3*a_1*c_2

Sim, verificando prescricdo com a dosagem
correta diluigao e tempo de estabilidade, sinalizar
a via administrada, identificar com data e horario
da instalagdo, confirmar com o plantonista se
pbdde instalar, observar qualquer intercorréncia

no periodo da administragéo.

wek k) 38 *s 2*e_3*a_1*c_2

Sim, com a dupla checagem.

wek k) 30 *s_1*e_3*a_1*c_2

Sim, é possivel pois a mesma todas bem
identificada para n&o ocorrer erro.

¥ *n_40 *s_2 *e_3 *a_1*c_2

Sim, treinamento para o preparo adequado e
explicar os resultados na vida do paciente se

houver erros.
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s dn 41 %s 2%e_3*a_1%*c_2

Um eletrolito enteral foi administrado em via
parenteral. Sim, através de dupla checagem por
exemplo através do armazenamento dos

mesmos em lugares diferentes.

wekkn 42 *s 2*e_2*a_1*c_2

Sim, atengdo do profissional na preparagédo e

administragao.

wewk k) 43 *s_2*e_2*a_1*c_2

Sim. Com treinamentos.

= n_44*s_2*e_2*a_1*c_2

Sim. Com educacédo permanente e modelos de
gestao eficientes, para minimizar ou anular os

erros humanos e sistémicos.

¥ *n_45*s_2*e_2*a_1*c_2

Sim. Atengao do profissional, checagem muiltipla

por diversos profissionais.

wex 3 4G *s 2 *e_2 *a_1*c_2

Sim. Com treinamento e capacitagédo para toda

equipe.

Fonte: do autor, 2021

Essas falas parecem demonstrar a preocupagao da equipe com a identificagédo do erro

e intervengao sobre esse erro a partir de melhorias na comunicagéo da equipe, da instituicao

de protocolos no setor, do treinamento da equipe, da dupla checagem de prescrigbes, e do

armazenamento e dispensacao seguras de medicamentos, de forma que nao induza ao erro.

Observa-se que a equipe percebe que uma série de medidas & importante para impedir que

erros com medicamentos acontegam, o que condiz com a teoria do erro humano, segundo a

qual os perigos sao impedidos de causar perdas humanas por uma série de barreiras

(REASON, 2000). Essa ideia também é confirmada pelas falas a seguir:

Quadro 5- Falas dos profissionais, Rio de Janeiro, 2021.
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*een_1*s_2*e_2*a_1*c_1

Sim, todo erro é evitavel mediante atuagdo de
equipe multiprofissional envolvida na dinamica

prescrigao-dispensagao-preparo administragdo

wek k) 3*g 2%e_3*a_1*c_1

Sim, se realizarmos dupla checagem das
prescrigdes reduzird muito os erros, a mesma
medicagdo mas a pessoa trocou os paciente um
crianga ia receber uma dose muito alta e o outro
uma dose baixa mas consegui reverter a

situagcéo

sk k) 33 %s 2 %e_2*a_1*c_1

De alta vigilancia ainda ndo, mas com outros
medicamentos sim. Podemos minimizar que
os erros acontegam com a implantacdo de
diversas barreiras como exemplo a dupla
checagem por profissionais, utilizagdo de cores
de alerta na identificagdo dos medicamentos,

lugar que restringe o acesso e etc.

sk sn 34%g 2%e 1*a_2*c_2

Foi dispensada da farmacia uma dose dez vezes
maior da dose prescrita de um sedativo de uso
oral, o erro foi interceptado antes de atingir o
paciente. Sim, os erros envolvendo
medicamentos de alta vigilancia podem ser
evitados.

sek 4 35%g 2%e 2*a_2*C_2

Identifiquei e intervi em alguns erros de
medicagdo envolvendo MAV, muitos foram
interceptados antes de chegar ao paciente ou a
tempo de prevenir a ocorréncia de um evento
adverso. Um exemplo de erro potencialmente
grave com MAV foi a prescrigdo de alteplase,
medicamento trombolitico, para o paciente

errado.

s an 7 {%e_3*a_1*c_1

Sim, erros de dose ou diluigdo comunicado ao

plantonista médico que realizou a alteragéo. Ter
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uma tabela rapida onde a enfermagem possa
recalcular a dose segura do paciente quanto

mais barreiras menos a chance de erro.

sk k) 35%g 2 %e_2*a_2*c_2

No entanto esse erro foi interceptado apds
andlise das prescrigdes antes de atingir os
pacientes envolvidos. Sim, criando barreiras nas
diversas etapas do processo medicamentoso de
modo que os erros sejam interceptados antes de

atingirem os pacientes.

ook k) 35%s 2 %e_2*a_2 *c_2

E em paralelo a realizacdo de treinamentos
sistematicos das equipes e estabelecimento de
fluxos que aumentem a seguranga dos
processos de trabalho ¢é fundamental na

prevengao de erros.

s 4n 12 %5 2*e_3*a_1*c_1

Ja presenciei alguns eventos envolvendo
medicamentos de alta vigilancia, volume de NPT
de 24 horas administrado em apenas 1 hora
por erro de programacao da bomba,
administracdo concomitante de lorazepam e

metadona enteral.

**n_39 *s_1*e_3*a_1*c_2

Sim, é possivel, pois a mesma todas bem
identificada para ndo ocorrer erro.

woek k) 12 *s_2*e_3*a_1*c_1

Prescricdo muito além da dose de reposigéo kcl
10. Sim, existem muitas medidas que podem
dificultar a ocorréncia de erros envolvendo
medicamentos, dentre os quais treinamentos e
capacitacdo da equipe, sistemas de alerta na
prescrigao, identificagdo dos medicamentos de

alta vigilancia
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**n_16*s_2*e_2*a_1*c_1

Sim, dentre varias opgbes a checagem por mais
de um profissional, dupla checagem atua de

forma a prevenir tais erros.

sk k) 18 *s_2*e_3*a_1*c_1

Para minimizarmos os erros relacionados aos
medicamentos de alta vigilancia é necessario
reconhecermos que a qualidade do cuidado e
seguranga do paciente estdo relacionadas a
educagdo permanente e modelos de gestdo
eficientes, ambos com intuito de minimizar ou

anular os erros humanos e sistémicos.

¥ *n_40 *s_2 *e_3 *a_1*c_2

Sim, treinamento para o preparo adequado e
explicar os resultados na vida do paciente se

houver erros.

WAk *n_22*s_2*e_3*a_1*c_2

Infusdo venosa de potassio que resultou em
Obito. Sim, existem estratégias diferenciadas
para o uso dessas medicagbes que visam

minimizar os erros

seran B 2% 3*a_1*c_1

Sim, porém acredito mais que esses erros sejam
minimizados de forma quem sejam identificados

antes de chegar ao paciente.

****n_31*s_2*e_3*a_1*c_2

A bomba infusora em algumas situagdes parecia
fazer flush de animas vasoativas no paciente. As
seguintes situagdes conseguiram ser corrigidas
antes da administragdo errada, 1 errona
prescricdo a medicagdo foi prescrita na

prescrigao do paciente errado.

¥ *n_31*s_2*e_3*a_1*c_2

Falha na comunicagdo. Foi solicitado
verbalmente a administragdo num paciente e a

técnica entendeu que era para ser feita em outro
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e 3erros no calculo da dose. Sim, preferir

prescrigao por escrito.

Fonte: dos autores, 2021

As palavras “médico”, “processo”, “mesmo”, “mais”, e “envolver” estdo presentes na

segunda zona de Zipf. Sdo palavras potencialmente inovadoras, que indicam informacdes

interessantes. Apresentaremos a seguir trechos das falas dos profissionais que participaram

desta investigagéo.

Quadro 6 - Falas dos profissionais, Rio de Janeiro, 2021.

e xn_7*s_1*_3*a_1*c_1

Sim, erros de dose ou diluigdo comunicados ao
plantonista médico que realizou a alteragao. Ter
uma tabela rapida onde a enfermagem possa
recalcular a dose segura do paciente, quanto
mais barreiras menos a chance de erro.

sk s grg 2% 3*a_1*c_1

Mi/h de fentanil errado na bomba infusora
diferente da prescricdo médica. Sim, com
protocolos institucionais de MAV e dupla
checagem das infusbes, treinamentos das
equipes envolvidas incluindo farmacia hospitalar,
assim como intensificar as notificagbes de
eventos adversos na tentativa de melhorar os

processos.

e n_10*s_2*e_2*a_1*c_2

Prescricdo errada de amina, prescrigdo errada
de potassio. Sim, equipe unida, multipla
checagem, médicos, enfermeiros, técnicos,
identificagéo correta, identificagéo de alergias na

prescrigao.

= n_12*s_2*e_3*a_1*c_1

Dose de heparina administrada acima da dose
levando a distarbio de coagulagéo,
administracdo de cloreto de sédio a 20% em
lugar de cloreto de sodio a 0,9% por falta de

clareza na prescrigdo médica.
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sk k) 15*s_2*e_3*a_1*c_1

Sim, usando identificagdo de alta vigilancia,
treinamento da equipe, conscientizar
equipe médica quanto as prioridades de

infusdes utilizar método sound like e look like.

¥k *n_24*s_2*e_3*a_1*c_2

Sim, comunicagéo efetiva entre a equipe e ndo
administragado de medicamentos sem
prescricdo médica escrita.

Fonte: dos autores, 2021

Percebe-se que o destaque da equipe quanto a importancia na clareza da prescri¢gdo

médica e o envolvimento da equipe multiprofissional nas medidas para evitar que o erro com

medicamento ocorra. Nas falas a seguir, observa-se que os profissionais enxergam o sistema

de medicagdo como um processo que envolve diferentes profissionais e que diferentes

medidas sdo fundamentais para a seguranga do paciente.

Quadro 7 - Falas dos profissionais, Rio de Janeiro, 2021.

¥ *n_35*s_2*e_2*a_2*c_2

E em paralelo a realizagdo de treinamentos
sistematicos das equipes e estabelecimento de
fluxos que aumentem a seguranga
dos processos de trabalho é fundamental na

prevencgéao de erros.

¥*x*n_35%s_2%e_2*a_2*c_2

A divulgagédo de quais sdao os MAV para os
profissionais acredito ser o primeiro passo pra
chamar a atencéo daqueles medicamentos que
exigem maior atengdo e concentragdo na
execucao de todas as etapas

do processo medicamentoso.

¥ *n_35*s_2*e_2*a_2*c_2

No entanto esse erro foi interceptado apos
andlise das prescrigdes antes de atingir os
pacientes envolvidos. Sim, criando barreiras nas
diversas etapas do processo medicamentoso
de modo que os erros sejam interceptados antes

de atingirem os pacientes.
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e *n_34*s_2%e_1*a_2*c_2

Ou reduzidos a um numero minimo através de
medidas de seguranga, como a multipla
checagem no processo de dispensacéo,
manipulagdo e administragdo e através da
organizacdo e identificacdo adequada desses

medicamentos nos locais de armazenamento.

*e*n_8 *s_2*e_3*a_1*c_1

Mi/h de fentanil errado na bomba infusora
diferente da prescricdo médica. Sim, com
protocolos institucionais de MAV e dupla
checagem das infusbes, treinamentos das
equipes envolvidas incluindo farmacia hospitalar,
assim como intensificar as notificagdes de
eventos adversos na tentativa de melhorar

0S processos.

Fonte: dos autores, 2021

Em seguida serdo apresentados os resultados utilizando a classificagéo hierarquica

descendente obtidos através da analise do software Iramuteq® mediante as questdes

respondidas pelos profissionais.

A CHD dividiu o corpus em seis classes. Em um primeiro momento dividiu o corpus

em dois subcorpus, agrupando as classes 2 e 3, sendo estas separadas da classe 4. Em

seguida, n separou-se a classe 4 da classe 5. Posteriormente, dividiu a classe 5 em classe 6

e, por fim na classe 6 originou a classe 1, gerando o resultado representado no dendrograma

da Figura 2.

Figura 2 - Dendrograma da classificagéo hierarquica descendente do corpus textual 1. Rio de Janeiro,

2021.
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Fonte: Analise Iramuteq®, ARAUJO, 2021.

Observando o dendrograma apresentado na Figura 2, percebe-se
que a classe com maior percentual de segmentos de textos (ST) analisados foi
a classe 5 (22%). As palavras da zona 1 de Zipf que compuseram esta categoria foram:
identificacdo, equipe, MAV, errado, prescricdo e dose. As palavras da zona 2 de Zipf que
compuseram essa categoria foram: médico, como, mais, processo, infusdo, correto e
comunicagdo. Nesta classe, a variavel que pode ser considerada é a *e_3,
que se relaciona ao tempo de formagdo dos sujeitos e varia entre 5 e 11 anos,
indicando que a experiéncia profissional contribui para a identificagdo do erro com MAV e o
reconhecimento de estratégias para diminuicdo destes erros em varios contextos, como
podemos observar na analise. Esta classe mostra uma forte relagdo com a classe 4 e pouca
ou nenhuma com a classe 1.

A classe 5 é representada pelos elementos: médico (chi2 20,25), identificagdo (chi2
8,2), equipe (chi2 4,85), errado (chi2 4,81), MAV (chi2 4,81), e processo (chi2 4,81), que
podem indicar uma forte relagéo entre a etapa de prescricdo médica e a falha na comunicagéo
da equipe, podendo ocasionar erros no processo de medicagao das criangas hospitalizadas
em uso de MAV. Outros termos, como infus&o (chi2 3,78), prescrigédo (chi2 2,35), dose (chi2
2,15), e correto (chi2 2,04), indicam que os profissionais perceberam a importancia das
informagdes como infusdo e da dose correta descrita na prescrigdo. A palavra prescricdo
revela uma valorizagéo do termo no sistema de medicagdo de MAV, uma vez que surgiu no

corpus textual em questao 19 vezes.

Tabela 8 — Classe 5 - corpus textual 1. Rio de Janeiro, 2021.
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Palavras Frequéncia P valor Chi 2
Médico 6 < 0,0001 20,25
Identificagdo 7 0,00418 8,2
Equipe 12 0,02769 4,85
Errado 8 0,02826 4,81
MAV 7 0,02826 4,81
Processo 5 0,02826 4,81
Infuséo 3 0,05194 3,78
Prescrigao 19 0,012524 2,35
Dose 12 0,14225 2,15
Correto 4 0, 15367 2,04

Fonte: Analise Iramuteq® ARAUJO, 2021.

Dando prosseguimento & analise por meio dos resultados da classe 6, verificou-se
que 19,5% dos ST analisados apresentam elementos que elucidam o treinamento. As
palavras da zona 1 de Zipf que compuseram essa categoria foram: treinamento e equipe.
Ja na zona 2 de Zipf, as palavras que compuseram essa categoria foram: adequado e
capacitagcdo. Esta classe apresentou as seguintes palavras relevantes: treinamento (chi®
21,47), adequado (chi? 8,69), capacitagéo (chi? 4,58) e equipe (chi? 2,72).

Tabela 9 — Classe 6 - corpus textual 1. Rio de Janeiro, 2021.

Palavras Frequéncia P valor Chi 2
Treinamento 10 < 0,0001 21,47
Adequado 4 0,00320 8,69
Capacitagédo 3 0,03229 4,58
Equipe 12 0,09920 2,72

Fonte: Analise Iramuteq®, ARAUJO, 2021.

As palavras equipe e ftreinamento tiveram maior ocorréncia na categoria,
demonstrando uma consideragdo da equipe quanto a importancia do treinamento para

prevengao de erros com medicamentos.
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Qutra classe que apresentou valores similares foi a classe 1, 19,5% dos ST analisados
apresentaram elementos que destacaram a dupla checagem como fator importante na
prevencdo de erros com medicamentos de alta vigilancia. Esta classe apresentou as
seguintes palavras: dupla (chi? 21,11), checagem (chi? 21,41), armazenamento (chi? 5,94),
diferente (chi? 4,58), administrar (chi* 2,62). As palavras da zona 1 de Zipf que que
compuseram esta categoria foram: dupla checagem, sim, medicagéo. As palavras da zona 2

de Zipf que compuseram esta categoria sdo: armazenamento, diferente, administrar.

Tabela 10 — Classe 1 - corpus textual 1. Rio de Janeiro, 2021.

Palavras Frequéncia P valor Chi 2
Dupla 11 <0,0001 27,11
Checagem 13 <0,0001 21,41
Armazenamento 5 0,01476 5,94
Diferente 3 0,03229 4,58
Administrar 4 0,10530 2,62

Fonte: Analise Iramuteq®, ARAUJO, 2021.

A classe 3 representa 14,63% dos ST. Nela apareceu em destaque o advérbio
juntamente (chi2 19,48). Com esse elemento,
surgiram outros como medicagao (chi2 15,23) e paciente (chi2 11, 43) que remetem a ideia
de checagem da medicagdo antes de chegar ao paciente. Outras palavras também
apareceram na categoria: erro (chi2 9,92), muito (chi2 7,71), interceptar (chi2 7,71),
minimizar (chi2 4,44), prescrigdo (chi2 3,31), errado (chi2 2,93). Observa-se também que
a palavra com maior frequéncia no corpus € a palavra erro (chi2 9,92), seguida de
prescri¢édo (chi23,31). As palavras da zona 1 de Zipf que compuseram esta categoria foram:
antes, medicagao, paciente, erro, prescrigéo, errado. As palavras da zona 2 de Zipf que
compuseram esta categoria foram: muito, interceptar, ao, mesmo, realizar, exemplo,

infusdo, bomba, barreira, adverso.

Tabela 11 — Classe 3 - corpus textual 1. Rio de Janeiro, 2021.

Palavras Frequéncia P valor Chi 2

Antes 5 <0,0001 19,48
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Medicagéo 6 <0,0001 15,23
Paciente 1 0,00072 11,43
Erro 17 0,00163 9,92
Muito 3 0,00808 7,01
Interceptar 3 0,00808 7,01
Minimizar 4 0,03515 4,44
Prescrigao 14 0,069904 3,31
Errado 5 0,08679 2,93

Fonte: Analise Iramuteq®, ARAUJO, 2021.

A classe 2, representada por 12,2% dos ST, teve forte relagdo com a
classe 3. Seus principais elementos foram: administragdo (chi2 13,27) e prescricdo
(chi2 5,32), ilustrando a importancia destas categorias para os profissionais no sistema de
medicacdo. Destaca-se que as palavras da zona 1 de Zipf que formaram esta categoria
foram: administragéo, prescrigdo, sim. Ja a zona 2 de Zipf foi composta pelas seguintes

palavras: dispensac¢éo, ndo, administrar, correto.

Tabela 12 — Classe 2 - corpus textual 1. Rio de Janeiro, 2021.

Palavras Frequéncia P valor Chi 2
Administragéo 8 0,0027 13,27
Prescrigao 14 0,02102 5,32

Fonte: Analise Iramuteq®, ARAUJO, 2021.

A classe 4 representada por 12,2% dos ST, teve forte relagdo com as
classes 2 e 3. Seus principais elementos foram: vigilancia (chi2 33,22), alta (chi2 27,66),
medicamento (chi2 17,65), envolver (chi2 12,15), erro (chi2 8,04), minimizar (chi2 5,92),
identificagdo (chi2 2,93), dose (chi2 2,11), poder (chi2 12,15) ilustra que o envolvimento da

equipe é fundamental para minimizar os erros os profissionais no sistema de medicagéo.

Tabela 13 — Classe 4 - corpus textual 1. Rio de Janeiro, 2021.

Palavras Frequéncia P valor Chi 2

Vigilancia 6 33,22

Alta 7 27,66
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Medicamento 10 17,65
Envolver 5 12,15
Erro 17 8,04
Minimizar 4 5,92
Identificagédo 6 2,93
Dose 7 2,11
Poder 5 12,15

Fonte: Analise Iramuteq®, ARAUJO, 2021.

As palavras da zona 1 de Zipf que compuseram esta categoria foram: vigilancia, alta,
erro, identificagéo, dose. As palavras da zona 2 de Zipf que compuseram esta categoria foram:
medicamento, envolver, minimizar, parenteral, exemplo, ndo, muito, interceptar, segurancga,

capacitagao, bomba, barreira, administrar, como.
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5 DISCUSSAO

5.1. Caracterizagao da equipe da UTIP

Observou-se que a categoria da enfermagem apresentou maior quantitativo de
profissionais participantes do estudo em relagdo as outras categorias. Sendo esta formada
majoritariamente por enfermeiros. Os dados divergem dos achados de Neri e Machado
(2019), num estudo sobre a enfermagem no SUS. Os autores afirmam que o mercado de
trabalho da enfermagem tem uma composigao desigual no Brasil, onde 77% sé&o técnicos e
auxiliares, enquanto 23% sao enfermeiros. Destacam ainda que a enfermagem representa a
maior forga de trabalho no setor publico, correspondendo a 58,9%.

Pesquisas realizadas em unidades criticas nas regides sudeste e nordeste do pais
corroboram com estes dados ao apontar que a maioria dos profissionais em UTI pertencem a
categoria de técnicos de enfermagem, com predominio do sexo feminino (OLIVEIRA et al.,
2014). O maior quantitativo de profissionais técnicos de enfermagem em relagdo aos
enfermeiros é justificado pelas regras de dimensionamento ainda adotadas pelas instituicdes
de saude brasileiras, que por vezes descaracterizam a real necessidade (RODRIGUES,
2018).

Outro achado nos resultados é o predominio feminino nos profissionais de saude. Este
dado condiz com achados na literatura cientifica, que afirma que ha um ndmero expressivo
de mulheres no setor de saude. Segundo Machado (2016) o setor saude é, estrutural e
historicamente, feminino. A enfermagem, por tradicdo e cultura, contribuiu para essa
feminilizagdo da saude. Machado (2016) afirma que a equipe de enfermagem é
predominantemente feminina, correspondendo a 85,1% dos profissionais. A autora releva
ainda, em outro estudo, que a participagdo das mulheres no mercado de trabalho em saude

vem aumentando.

A participacdo das mulheres no mercado de trabalho abriga um
contingente expressivo de mais de 70% de toda forga de trabalho em
saude. Em algumas profissdes, este processo de feminilizagdo é mais
recente e de forte impacto, como os médicos, por exemplo: na década de
1970 as mulheres médicas eram apenas 11%, ja na década seguinte este
percentual eleva-se para 22%, chegando aos anos 90 com 33% de seu
contingente feminino. Estima-se que nas proximas duas décadas este
percentual deve atingir 50% (MACHADO, 2011).

Para Wermelinger e colaboradores (2010), o processo de feminilizagédo pode ser

visualizado mesmo nas profissdes historicamente masculinas, notadamente entre os médicos,
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cirurgides dentistas e veterinarios, onde é possivel perceber um aumento da participagédo
feminina nas faixas etarias mais jovens.

Com relagdo a experiéncia profissional, o grupo participante do estudo mostrou-se
experiente. Os resultados mostraram que uma parte expressiva da amostra tem mais de 11
anos de experiéncia na area. Este resultado é condizente com o ultimo censo de 2017 da
Associagdo de Medicina Intensiva do Brasil (AMIB), constando que 34% dos médicos
possuiam de 10 anos a 20 anos de formagao profissional.

A experiéncia profissional na terapia intensiva pode impactar no tratamento de
pacientes gravemente enfermos. Estes pacientes possuem um perfil de cuidados complexos
que exigem uma assisténcia especializada e continua. Desta forma, um profissional
experiente pode ter uma resposta diferente em relagéo ao profissional com menos experiéncia
no atendimento do paciente na UTI.

As UTls séo areas criticas destinada a internagéo de pacientes graves, que requerem
atencdo profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias
necessarias ao diagndstico, monitorizagdo e terapia (BRASIL, 2010). Para Capozzolo e
colaboradores (2013) as intervengdes de cuidado nédo se restringem a aplicagao de técnicas
e de procedimentos profissionais num "corpo adoecido". Envolvem diferentes saberes e
praticas e sdo fundamentais na assisténcia de saide. Destaca-se que o olhar clinico de um
profissional mais experiente pode impactar diretamente na assisténcia de saude do paciente
na UTI.

Sobre a formagédo, Hassegawal e colaboradores (2016) afirmam que a falta de
especializagdo na area compromete a qualidade dos servigos de assisténcia e pode aumentar
a morbimortalidade no setor. Essa associagado entre a formagao adequada do profissional e a
morbimortalidade é descrita em outros estudos como fator importante em setores complexos

como a UTI, o que a descri¢do abaixo, de uma reviséo sistematica, exemplifica:

[...] Educagéo e experiéncia individual sédo fatores que contribuem para
evitar complicagdes em anestesia pediatrica e erros de medicamentos. A
Academia Americana de Pediatria recomenda que equipes inexperientes
devem ser orientadas e treinadas por profissionais experientes durante a
indugcdo e recuperagdo da anestesia como um requisito minimo
(KAUFMANN et al., 2017).

Em outra pesquisa sobre as caracteristicas de enfermeiros frente a tecnologia da UTI,
foi destacada a diferenga entre profissionais mais experientes e menos experientes. O autor
afirma que os enfermeiros novatos s&o orientados apenas em termos de atividades pontuais,
e 0 especialista possui uma visdo apurada da situagdo e resolve problemas com maior
eficiéncia (CELESTINO, 2011).
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Observa-se que a experiéncia profissional pode ser um fator que interfere na qualidade
da assisténcia de saude e impacta na segurancga do paciente (HOLZMUELLER et al., 2005)
na UTI, como foi descrito nos estudos apresentados. Além desses fatores, processos
educativos continuados, como capacitagao sobre seguranga medicamentosa e farmacologia,
contribuem para melhoria da vigilancia e a seguranga de medicamentos (KAUFMANN et al.,
2017), sendo assim formas de redugéo de incidentes com medicamentos de alta vigilancia.

Em outro estudo sobre a implementacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), observou-se que a pouca experiéncia em UTI acabava por limitar a
habilidade de discussdo junto a equipe multiprofissional. Tais situagbes dificultam o
desenvolvimento de atividades como a SAE, pois o grupo considerava que a sua nao-
adequacgédo a realidade ou a utilizagcdo de estratégias desse tipo com pouca propriedade
oferecem risco de exposigéo profissional negativa, gerando lacunas no processo de cuidado
(MASSAROLI et al., 2015).

5.2 Padronizagao dos Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV)

Ao analisar o processo de MAV no cenario do estudo, observou-se que sua escrita é
legivel e contém informacdes sobre idade e peso. Outra caracteristica da prescri¢cdo do setor
€ que ela é eletrbnica, disponivel através de um sistema informatizado. Sobre isto, Santos,
Rocha e Sampaio (2019) afirmam que as principais vantagens da prescrigao eletrénica sdo a
garantia de legibilidade e de adequacgao das informacdes necessarias para a dispensagéo e
para a administragdo de medicamentos de forma segura. Os sistemas de prescrigao eletronica
permitem também acoplar ferramentas de apoio a decisado clinica, como alertas de doses
maximas para medicamentos de alta vigilancia e/ou com indice terapéutico estreito,
interagbes medicamentosas clinicamente significativas, alergias, e apresentagbes e
concentracdes padronizadas disponiveis na instituigdo (BRASIL, 2013).

A ilegibilidade e a falta de dados na prescrigdo podem inviabilizar a conferéncia segura
durante a dispensacdo e a administragdo por parte da equipe, assim como podem gerar
gastos adicionais a instituigdo por demandarem tempo do profissional, o que ocasiona atrasos
no cuidado e compromete a qualidade da assisténcia (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019).

De acordo com o Ministério de Saude no Protocolo de seguranga na prescri¢éo, uso e
administracdo de medicamentos, quando a prescrigdo possui MAV, os erros ocasionados pela
ilegibilidade podem ser graves e até fatais (BRASIL, 2013). E o ISMP orienta a implantagéo
de prescrigao eletronica para melhorar a legibilidade e configurar o sistema, utilizando letra
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maiuscula e negrito para destacar partes diferentes de nomes semelhantes, de forma a

dificultar trocas e confusdes (ISMP, 2014). Afirma ainda que:

As estratégias para a prevengdo de erros envolvendo esses
medicamentos podem incluir a padronizagéo da sua prescri¢éo; a adogéo
de medidas de seguranca para sua identificagdo e armazenamento, como
etiquetas e rotulos auxiliares; adequagdes para sua dispensagdo e
preparo seguros; implantagéo de sistema de suporte a decisdes clinicas
com emissdo de alertas automatizados; limitagdo do acesso a esses
medicamentos; e a ampla disponibilizagdo de informagdes sobre esses
medicamentos para profissionais e pacientes. Além disso, o uso de
redundancias, como a dupla checagem (duplo check) independente
associada a essas medidas, contribui para maior seguranga no processo
de sua utilizagédo (ISMP, 2019).

Recomenda-se a utilizagdo de prescrigdes digitadas e eletrbnicas como forma de
melhorar a legibilidade das mesmas. Nesses casos, sugere-se, para a impressao, o uso de
formularios sem pauta, para evitar erros de medicagdo ocasionados pelo encontro das linhas
com letras e numeros da prescrigdo. O uso de impressao frente e verso para prescricdo ndo
é recomendado, pelo elevado risco de omissao (ndo cumprimento integral da prescrigéo)
(BRASIL, 2013).

Diversos estudos apontam que a prescricao eletrbnica tem vantagem em relagéo a
legibilidade das informagdes e é um fator contribuinte para a seguranca do paciente em uso
de medicamentos de alta vigilancia. Além da legibilidade da prescrigdo, observa-se que a
presenca de informagdes completas na prescri¢cdo é fundamental. Em um estudo sobre erros
de prescrigdo, observou-se que a chance de erros na prescrigdo escrita a mao foi
aproximadamente trés vezes maior que na pré-digitada. Na prescricdo mista a chance de
erros foi 2,5 vezes maior (ROSA et al., 2008).

Este mesmo estudo revela ainda que 90% dos erros com MAV se concentraram em
nove medicamentos, entre os quais destacam-se: a heparina, o fentanil, e 0 midazolam. A
heparina foi o MAV que originou mais erros, sendo os mais frequentes a omissao da forma
farmacéutica e da concentragdo, a pouca legibilidade e a concentragdo incompleta. A
heparina ampola e o midazolam foram responsaveis pela maioria dos erros relacionados a
concentragéo (ROSA et al., 2008).

Embora a prescri¢éo eletronica seja uma ferramenta importante na seguranga do uso
de medicamentos, um estudo mostrou que os alertas emitidos por sistemas de prescricao
eletrénica podem ndo ser tdo efetivos porque o médico pode desvalorizar estes alertas
durante a prescrigdo. Durante o periodo de sete meses da requerida pesquisa, ocorreram
40.391 alertas em prescrigdes de medicagao. Destes, 47% foram adverténcias de duplicidade

(mesmo medicamento prescrito duas vezes na mesma receita), 47% foram avisos de
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interagdo medicamentosa entre dois medicamentos prescritos, 6% foram avisos de alergia a
um medicamento que foi prescrito, e 0,1% foi aviso de risco de rea¢des adversas. Apenas 4%
dos alertas emitidos no sistema foram aceitos (KNIGHT et al., 2015).

Outro estudo sobre erros relacionados ao uso de tecnologia, como a prescrigao
eletronica e as bombas inteligentes, demonstrou erros na prescrigdo eletronica de infusdes
de medicamentos com base no peso da crianga, alteragdo de um pedido existente gerando
informagdes incongruentes, alteragdo de um pedido existente resultando em informagdes
suplementares erradas, prescricdo de formulagao incorreta, preenchimento do campo “dose
maxima” com dose fora do limite do peso da crianga, medicagdo suspensa nao retirada do
sistema, prescricao duplicada; e erros relacionados ao uso da bomba inteligente como peso
do paciente, nome da droga, taxa de infusdo do medicamento programada incorretamente
(HOWLETT; CLEARY; BREATNACH, 2018).

Observa-se, que, embora a tecnologia tenha um papel na seguranga de medicamentos
em pediatria, ainda ocorrem erros associados a seu uso, como apontado no estudo acima
descrito. Portanto, é fundamental que a prescricdo de medicamentos seja completa com as
informagdes do paciente e legivel, e além disso, € importante uma conferéncia destas
informagdes antes que o medicamento chegue ao paciente.

Destaca-se que informagdes como idade, peso, diluigdo e via adequada s&o
informacdes presentes nas prescri¢des deste estudo. A presenga de informagdes como idade
e peso sdo fundamentais na pediatria. Um estudo sobre analise de erros de prescri¢cdo de
medicamentos em criangas apontou que o principal erro de prescricdo do estudo foi a
dosagem incorreta em 50% dos erros de prescrigao. O estudo afirma ainda que a necessidade
de calculos de dose exigidos em pediatria, baseados em peso, € um fator que contribui para
altas taxas de erros de dosagem (GLANZMANN et al., 2015).

Os achados desta pesquisa demonstraram que 55,56% das prescrigdes do cenario do
estudo nao sinalizam as alergias do paciente. De acordo com o protocolo de seguranga na

prescri¢éo e uso de medicamentos, as prescricdes devem

registrar com destaque na prescrigdo as alergias relatadas pelos
pacientes, familiares e/ou cuidadores [...] em hospitais que utilizam
prontudrios e prescri¢des eletronicas, as alergias do paciente devem ser
registradas no sistema eletronico e constar em todas as prescricdes
emitidas para o paciente (BRASIL, 2013).

Para Costa e colaboradores (2018), a auséncia de informagéo nas prescrigdes pode
dificultar o tratamento e acarretar graves consequéncias a vida do paciente. Em outro estudo,
€ descrito que o conhecimento da alergia do paciente deve entrar na “regra dos certos da

medicacao” seguida pelos profissionais de saude durante a medicagédo de pacientes. Para
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este estudo, a alergia do paciente deve preceder a etapa de identificagdo do paciente antes
da administragdo do medicamento (MORTELL, 2019). O termo “certos” se refere a uma
estratégia conhecida que pode ser aplicada para garantir a seguranga do paciente na pratica
medicamentosa, conhecida como “os nove certos”: 1 — usuario; 2 — dose; 3 — medicamento
certo; 4 — hora certa; 5 — via certa; 6 — anotagdo certa; 7 — orientagdo ao paciente; 8 —
compatibilidade medicamentosa; 9 — direito do paciente em recusar a medicagdo (CASSIANI
et al., 2010). Neste sentido é fundamental a sinalizagéo de alergias na prescrigao.

De acordo com os dados da pesquisa, observa-se que o aprazamento das prescricdes
nem sempre respeita a incompatibilidade medicamentosa representando um total de 46, 83%.
Isto significa que os participantes do estudo percebem que a grande parte das prescrigdes
aprazadas pelo enfermeiro desconsidera as incompatibilidades medicamentosas do paciente.

A incompatibilidade é uma interacéo fisica e/ou quimica inesperada entre duas ou mais
substancias quando em mistura, potencialmente comprometendo a seguranca e a eficacia do
tratamento pelo produto formado (SECOLI, 2009). Esta fortemente associada ao numero de
medicamentos prescritos (LEAL et al., 2016). Destaca-se que o paciente internado na UTI faz
uso de multiplos medicamentos, algo conhecido também como polifarmacia, ou seja, o uso
de cinco ou mais medicamentos (SECOLI, 2010).

As incompatibilidades podem implicar em varias consequéncias, desde uma simples
obstrugdo do cateter até o ébito (LEAL et al., 2016). Desta forma, o aprazamento é uma
assisténcia de enfermagem que pode mitigar as incompatibilidades medicamentosas (PAES
et al., 2017) e pode proporcionar um cuidado mais seguro ao paciente.

Falhas na comunicagdo foram outro achado desta pesquisa. Os participantes
afirmaram que falhas de comunicagdo durante a prescricdo ocorrem no setor (43,48%),
representando um valor significativo nos resultados. Tal falha pode ocorrer por erros no
sistema, incluindo a inexisténcia, ndo-funcionamento, ou desuso do canal de comunicagao,
bem como o fracasso na emissdo das mensagens ou falhas em sua recepgao (SILVA et al.,
2007).

Segundo a Joint Commission, falhas na comunicagao foram consideradas a causa de
60% dos 2.966 eventos sentinelas entre 1995 a 2004, 10% (N=326) das quais relacionadas a
medicacao (SILVA et al., 2007). Estas falhas de comunicagdo podem ser danosas no uso de
MAYV durante a assisténcia de saude, gerar danos e aumentar a permanéncia da crianga na
UTI.

Uma comunicagéo exata das informagdes (peso do paciente, dose, quantidade total,
concentragdo da solugdo e volume de solugdo administrada), o registro das alergias na
prescricdo, nomenclatura exata, e uma verificagdo de toda a equipe, independente da

hierarquia, sdo medidas essenciais na administragdo de MAV. E importante também a
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realizagcdo de checagem dupla por uma segunda pessoa, como estratégia de seguranga no
uso destes medicamentos (KAUFFMAN et al., 2017).

53 O processo de dispensagdo e armazenamento dos

medicamentos de alta vigilancia

No estudo, o processo de dispensagdo de medicamentos ocorre de forma adequada.
De acordo com 52.17% dos participantes do estudo, ndo ocorre erro na dispensagéo de
medicamentos da farmacia para o setor. A dispensagdo de medicamentos é considerada um
ato farmacéutico nas politicas publicas de saude e classificada como um dos
macrocomponentes da atengao farmacéutica (MELO et al., 2017). O erro de dispensagéo &
definido como a discrepancia entre a prescricdo médica e o atendimento desta ordem (INCA,
2010), erros cometidos por funciondrios da farmacia quando realizam a dispensagdo de
medicamentos, quando ocorre o desvio de uma prescrigdo médica escrita ou oral, e qualquer
desvio do que é estabelecido pelos 6rgaos regulatérios ou normas que afetam a dispensagao
(CFF, 2010).

O sistema de dispensagdo de medicamentos em hospitais pode ser classificado como
coletivo, individualizado, misto, ou dose unitaria. O sistema coletivo é caracterizado pela
distribuigdo dos medicamentos por unidade de internagdo e/ou servico, mediante
solicitagdo/requisicdo da enfermagem, implicando na formagao de estoques nessas unidades
(ISMP, 2015).

O sistema coletivo é caracterizado pela distribuicdo dos medicamentos por unidade de
internagéo ou servigco. Um estoque de medicamentos € gerado nas unidades, e fica sob a
responsabilidade da equipe de enfermagem. Esse sistema ndo prevé a participagdo do
farmacéutico clinico, gera aumento do custo, dificulta a rastreabilidade e gera sobrecarga do
servico de enfermagem, além de haver chances de extravio ou perda de medicamentos
(BRASIL, 2013). O formato individualizado é caracterizado pela dispensagdo dos
medicamentos por paciente, geralmente para um periodo de 24 horas de tratamento, podendo
a dispensagéao ser ou ndo realizada mediante copia da prescricdo médica (FREITAS, 2018).

A forma de dispensacédo de medicamento a ser adotada pela farmacia hospitalar deve
levar em consideragao as caracteristicas de cada hospital e os recursos disponiveis para sua
implantagdo. Os recursos resumem-se em financeiros, operacionais e técnicos. A

dispensagéao deve ser feita de forma precisa e deve conter procedimentos operacionais que
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possam prevenir e garantir que os medicamentos sejam distribuidos de maneira segura para
os pacientes (PAULO, 2014).

Viviani e colaboradores (2020) em seu estudo sobre a percepgao de farmacéuticos no
uso de tecnologias no processo de medicagéo, identificou que os profissionais aprovam a
dispensagéo de medicamentos por leitura de codigos de barras em comparagéo ao processo
de dispensagdo manual. Outro estudo sobre implantagéo de tecnologias na prevengéo de
erros com medicamentos avaliou os custos com a implantagdo de dispensagédo de
medicamentos (palmtop) e leitor de coédigo de barras; utilizagdo de embalagem
unitaria; kits organizadores de medicamentos no centro cirurgico; identificagdo de MAV por
etiqueta colorida; e identificagdo de MAV por saco plastico colorido. Neste estudo, a
implantagéo destas tecnologias mostrou-se eficaz, uma vez que houve queda de 97,5% do
indicador de incidéncia de erro de medicagéo (VILELA; JERICO, 2019).

Neste mesmo estudo foi observada maior utilizagdo de tecnologia dura, como a
prescricdo médica eletronica, codigos de barra e bombas de infusdo. A incorporagdo da
tecnologia dura demanda altos investimentos por parte da instituicdo, nado refletindo a
realidade da maioria dos hospitais brasileiros, nos quais a limitagdo dos recursos € visivel e
os custos ocupam papel importante na alocagéo desses recursos (VILELA; JERICO, 2019).

As causas comuns de erros relacionadas aos sistemas de dispensagao sao falhas de
comunicagado, problemas relacionados a rotulagem e embalagem dos medicamentos,
sobrecarga de trabalho, estrutura da area de trabalho, distragdes e interrupgdes, uso de fontes
de informagao incorretas e desatualizadas, e falta de conhecimento e educagéo do paciente
sobre os medicamentos que utiliza (CFF, 2010). Dessa forma, uma combinagdo de fatores &
imprescindivel para evitar que estes erros ocorram.

Carvalho (2018) em seu estudo afirma que, na tentativa de minimizar esses erros,
algumas instituicdes vém implementando um sistema de “circuito fechado", chamado de
“close loop system’, isto &, ha um gerenciamento eletrénico da medicagdo, de uma
extremidade a outra, desde a aquisigéo a estocagem, passando pela prescrigéo e distribuicao,
chegando até a administragdo do medicamento ao paciente. Esse fluxo continuo de
informagdes ao longo de todo o processo medicamentoso permite a rastreabilidade do
medicamento, conferindo maior seguranga ao paciente.

O erro relacionado a rotulagem inadequada de MAV é um achado que pouco ocorre
no cenario do estudo. Para a maioria dos participantes, erros na identificagdo de MAV nao
ocorrem no setor. E oportuno assinalar que uma causa do erro de dispensacdo e da
administragdo é a semelhanga de embalagens e nomes dos medicamentos. No mercado
brasileiro tem-se admitido, ainda, essa ndo conformidade relativa a similitude de embalagens

e rétulos, que sao confundiveis, fazendo com que nos hospitais do Brasil existam inUmeras



75

embalagens e rotulos semelhantes, induzindo os profissionais envolvidos na dispensacao e
na administragdo desses farmacos a intercambios n&o intencionais (LOPES et al., 2012).

Algumas medidas sao descritas para minimizar os erros de dispensagao relacionados
a rotulagem, como a implantagdo de prescrigao eletrdnica para melhorar a legibilidade e
configurar o sistema, utilizando letra mailscula e negrito para destacar partes diferentes de
nomes semelhantes, de forma a dificultar trocas e confusdes; a utilizacdo de sistema
automatizado de verificagdo por codigo de barras nas etapas de dispensagao e administragao
de medicamentos; evitar o armazenamento dos medicamentos da lista em locais préximos e
utilizar a técnica de diferenciagdo de nomes de medicamentos semelhantes com letras
maiusculas; e, para os medicamentos de maior risco de dano ao paciente, utilizar alertas
auxiliares para o risco de erro (ISMP, 2014), incluindo o uso de roétulos autoadesivos nas
ampolas de medicamentos injetaveis e o envolvimento de todos os profissionais de saude na
prevencao de erros com medicamentos (LOPES et al., 2012).

Nesta légica, o ISMP (2016) elaborou um manual com orientagbes para evitar erros
com medicamentos com grafia ou som semelhante, uma vez que tais medicamentos podem
gerar confusdes e sdo causas comuns de erros nas diversas etapas do processo de utilizagdo

de medicamentos. Dentre as recomendagdes do ISMP estao:

* Elaboragéo e divulgagéo da lista de medicamentos com grafia ou som
semelhantes, da instituicdo, destacando aqueles que possuem maior
risco de ocasionar danos aos pacientes;

» Garantir que os profissionais estejam informados sobre o propésito da
lista e sua importancia para a redugao de erros.

* Incentivar a utilizagdo da Denominagdo Comum Brasileira (DCB) para
descricdo dos medicamentos, facilitando a comunicagdo entre
profissionais e pacientes;

 Utilizar, quando necessario, além da DCB, o nome comercial nos
sistemas informatizados, para evitar confusdes entre medicamentos que
tenham nomes parecidos de principio ativo ou que sdo comercializados
em diferentes formulagdes;

» Antes de incluir um novo medicamento na padronizagédo, ou quando
houver mudanga de fornecedor nos contratos de compra, avaliar se existe
risco de troca e confusdo com nomes de medicamentos ja disponiveis na
instituigao;

* Implantar a prescricdo eletrbnica para melhorar a legibilidade e
configurar o sistema, utilizando letra maiuscula e negrito para destacar
partes diferentes de nomes semelhantes, de forma a dificultar trocas e
confusdes;

* Implantar sistema automatizado de verificagao por cédigo de barras nas
etapas de dispensagao e administragdo de medicamentos;

« Evitar as prescrigdes verbais de medicamentos, especialmente aquelas
com nomes semelhantes. Em caso de necessidade, como em situagdes
de emergéncia, as mesmas devem ser ditadas lentamente, com clareza
e articuladamente. A solicitagdo deve ser escrita e lida para o prescritor
para confirmagao, soletrando o nome do medicamento;

« Evitar o armazenamento dos medicamentos da lista em locais préoximos,
e utilizar a técnica de diferenciagdo de nomes de medicamentos
semelhantes com letras mailsculas. Para os medicamentos de maior
risco de dano ao paciente, utilizar alertas auxiliares para o risco de erro;
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« Sensibilizar os pacientes, familiares e cuidadores sobre o risco de troca
de medicamentos que tenham nomes semelhantes e orienta-los sobre
como evita-lo. Instrui-los para que gravem os nomes dos medicamentos
em uso;

» Educar o paciente para que sempre examine atentamente o nome do
medicamento no rétulo ou etiqueta;

* Revisar os tratamentos com os pacientes. Elaborar com eles uma lista
dos medicamentos em uso, com nome do principio ativo, nome comercial,
posologia, indicagao e duracgéo do tratamento.

A adogdo de estratégias para diminuir os erros relacionados a dispensagao de
medicamentos é fundamental na prestagdo de uma assisténcia de satde segura. E
necessario o envolvimento de toda a equipe de saude, uma vez que estes erros perpassam
diversas etapas do sistema de medicagéao.

A validade das medicagdes foi outro fator avaliado no estudo. De acordo com a maioria
dos profissionais inseridos na amostra, os medicamentos sao dispensados na validade correta
para uso. Medicamentos dispensados fora da validade sao um tipo de erro caracterizados
como desvio de qualidade (CFF, 2010) e podem ocasionar danos ao paciente se forem
administrados gracas a qualidade prejudicada do produto. A partir disso, podemos observar a
importancia da conferéncia desses medicamentos e da utilizagdo das medidas apresentadas
pela literatura para diminuir erros relacionados a dispensacao de medicamentos.

Um estudo sobre gestédo farmacéutica e seu impacto na assisténcia mostrou que as
principais causas que geraram atrasos na dispensagdo de medicamentos estavam
relacionadas a gestdo de pessoas e a adequagdo da equipe farmacéutica as rotinas
(QUEIROZ; SOUZA; SANTOS, 2016). Percebe-se que a melhoria do trabalho da farmacia
perpassa a gestdo de pessoal e requer medidas para a otimizagcdo das atividades para
minimizar os problemas relacionados ao atraso da dispensagao de medicamentos na UTI.

A dispensagdo da medicagdo no horario gerou opinides semelhantes dos
participantes. Para 50% dos profissionais, a dispensagao das medicagdes ocorre em parte no
horario correto, enquanto 43,48% afirmam que os medicamentos sdo dispensados nos
horarios adequados. Destarte, averigua-se que a dispensagdo do medicamento em horario
correto € um fator que tem impacto na administragdo do medicamento pela equipe de
enfermagem. Por conseguinte, o atraso da medicagéo pela farmacia dificulta a administracao

do medicamento no horario adequado, o que pode repercutir no tratamento do paciente.
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5.4 As estratégias de segurangca do paciente para minimizar

potenciais eventos adversos

O armazenamento de eletrélitos no setor ndo ocorre em local separado das demais
medicagdes. Os dados mostraram que uma grande parte dos profissionais afirmaram que os
MAV ndo sdo armazenados em local separado. Este achado é contrario as orientages da
OMS quanto a avaliagdo de risco para manutengédo de estoques de eletrdlitos nos setores.
Em caso de necessidade de armazenamento no setor, o 6rgdo ressalta a importancia da
construgao de protocolos de armazenamento seguro e preparagao para estes medicamentos
(WHO, 2019).

Embora os eletrélitos sejam armazenados na UTI, as medicagbes de alta vigilancia
possuem etiquetas de identificagdo no local de armazenamento. Cerca de 65,22% dos
participantes responderam que os medicamentos sdo devidamente identificados. Apesar
disto, para 26,9%, as etiquetas ndo sdo adequadas no local de armazenamento. Sobre isto,
Cohen e colaboradores (2007) afirma que as etiquetas devem ressaltar a diferenga de grafia
e do som, utilizando letra mailscula e negrito para diferenciar os medicamentos com grafia e
som parecido.

Nesta pesquisa os medicamentos fotossensiveis sao protegidos da luz. Esta classe de
medicamentos compdem um grupo de farmacos que devem ser conservados de forma que
estejam protegidos da luz e mantidos em envases que realizem tal protecéo. E importante que
tais medicamentos ndo sejam expostos a luz até o momento da administracdo ao paciente
(SANCHEZ-QUILES et al., 2011).

Os medicamentos sao preparados em local especifico, mas com relagdo a adequagéao
do espaco, os participantes afirmaram que o lugar é parcialmente adequado. Isto significa que
o local ndo atende a todos os requisitos necessarios como luminosidade, espaco, ventilagéo
e ambiente silencioso para preparo de medicamentos. Cerca de 65,22% dos participantes
afirmaram que o preparo é realizado em local proprio e 43,48% afirmaram que este local ndo
atende a todos os requisitos necessarios. A UTIP cenario do estudo possui uma sala de
medicagdo com bancada, iluminacéo e ventilagdo. A sala também possui uma geladeira para
armazenamento de medicamentos e caixas para estoque de medicagao no setor.

Um local especifico e adequado é importante para preparo de medicagdes. O COREN-
SP, na publicagdo “Uso seguro de medicamentos”, afirma a importancia de haver local

especifico para leitura e preparo de medicamento, mantido em boas condi¢gbes de higiene,
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limpeza, iluminagédo, ventilacdo, com baixo nivel de ruido, sem fontes de distragdo (COREN,
2017). O responsavel pelo preparo dos medicamentos deve estar livre de outras fungdes e
nao se distrair, e sdo fundamentais um local de trabalho separado e sinalizagdo especifica
(colete de adverténcia) (KAUFFMAN et al., 2017).

Os erros envolvendo as etapas de preparo e administragcdo sdo ocasionados por
falhas sistémicas, relacionadas ao ambiente de trabalho e processos mal elaborados e
requerem a implementacao das a¢gdes como a reorganizagao de processos de trabalho e de
praticas profissionais, dentre estas medidas a checagem dos “certos” (SANTOS; ROCHA,;
SAMPAIO, 2019). Sobre a dupla checagem, Kauffman e colaboradores (2017) afirmam que a
preparagado de medicamentos criticos deve ser observada e confirmada por uma segunda
pessoa.

O treinamento dos profissionais € apontado como uma medida de prevengéo de erros
com medicamentos. Para 71,74%, o profissional que prepara medicagbes € treinado. A
ANVISA prescreve que o estabelecimento de saude deve proporcionar aos profissionais de
saude, educagdo permanente e treinamento em uso seguro de medicamentos (BRASIL,
2013).

Estudo quantitativo realizado na Jordania entrevistou 255 enfermeiros a fim de analisar
os fatores individuais que influenciam os erros de medicagao. Foi verificado que tais fatores
foram principalmente a falta de treinamento e de capacitagdo dos enfermeiros quanto ao
manejo correto dos medicamentos (ZYOUD; AZIMAH; ABDULLAH, 2016).

Ainda sobre orientagdes quanto ao preparo de medicamentos, a ANVISA, recomenda
que os profissionais ndo utilizem nenhum frasco de fluido parenteral se a solugao estiver turva
ou apresentar precipitagdo e corpo estranho; que utilizem frascos de dose individual para
solugdes; evitem a mistura de sobras de frascos de uso individual para uso posterior; que
refrigerem frascos de multidoses apos abertos, conforme recomendacgéo do fabricante; que
realizem a limpeza do frasco de multidoses com alcool 70% antes de perfura-lo; que utilizem
dispositivo estéril para acessar o frasco multidose; que descartem o frasco multidose se a
esterilidade for comprometida; e que utilizem agulha e seringa capazes de acessar o frasco
multidose uma unica vez (BRASIL, 2013).

Especificamente, para prevenir erros durante o preparo de medicamentos de alta
vigilancia na pediatria, a Joint Commission estabeleceu recomendagbes, tendo como
destaque a padronizagao da dosagem e a disponibilizagédo de informagdes cientificas sobre a
correta utilizagao destes medicamentos. Além disso, a implementagdo de protocolos de
seguranga nos servicos de saude sobre o manejo destas medicagbes também é uma das
estratégias referenciadas pela OMS (JULCA, 2018).
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Uma estratégia adotada pelo Ministério de Saude da Australia é a utilizagdo de um
profissional especifico para a fungdo de realizar o célculo da dose das medicagdes nos
servicos de saude, a fim de detectar possiveis erros no processo de preparo e de
administragdo dos medicamentos potencialmente perigosos (JULCA, 2018).

Um estudo sobre os erros de medicagdo em ambiente de anestesia pediatrica
evidenciou como estratégia de reducdo de erros a inclusdo de estudos de caso com
orientacgao dos profissionais trainee por profissionais mais experientes. Além disso, ele reforga
que tais medidas devam ser acompanhadas para avaliagao dos resultados. Deve-se destacar
ainda a importancia das verificagdes aleatérias dos protocolos, assim como medidas para
melhorar a cultura de seguranca, feedback e envolvimento dos profissionais (KAUFFMAN et
al., 2017).

Em contrapartida, outro estudo afirma que os impactos das estratégias educacionais
sobre erros de medicamentos sdo questionaveis. De acordo com o estudo, embora os efeitos
dessas medidas possam melhorar os habitos de prescrigdo, o impacto na taxa real de erros
ndo é conhecido. No referido estudo foram utilizadas estratégias educacionais e
administrativas (MARTIN et al., 2017).

O tempo de preparo dos medicamentos de acordo com sua estabilidade foi outro fator
questionado aos entrevistados. A estabilidade de produtos farmacéuticos é definida pela OMS
como sua capacidade de manterem suas caracteristicas quimicas, fisicas, microbioldgicas e
biofarmacéuticas durante todo o prazo de validade (FACCI et al., 2020). Por isso, esse
conceito deve ser considerado no preparo de medicamentos com baixa estabilidade. Isto
porque estes medicamentos podem sofrer alteragdes nas suas caracteristicas se o tempo
desde o preparo for inferior ao recomendado pela bula do medicamento.

O preparo de medicamentos € um procedimento rotineiro de enfermagem e
exige aprimoramento do profissional, tanto em relagéo aos conhecimentos cientificos quanto
as técnicas de manuseio e aplicagéo, além do desenvolvimento de estratégias de prevengao
de erros com vistas a seguranga do paciente (ARAUJO et al., 2020). Este preparo deve
respeitar o horario correto de preparo e o intervalo de tempo entre as doses, pois este
processo esta ligado a farmacocinética e a farmacodinamica da droga, de modo que um atraso
ou antecipagéo pode levar a um prejuizo terapéutico (HOLLAND; GAIVA, 2018).

Nesta Idgica, a administracdo de medicamentos é uma etapa crucial no processo de
medicacdo, que revisa todas as etapas anteriores do sistema de medicagdo e tem o
envolvimento direto da equipe de enfermagem. De acordo com Costa (2020), nesta etapa é
necessaria uma avaliagdo continua desse processo para que os pacientes ndo venham a

sofrer danos preveniveis decorrentes da administragdo de medicamentos.
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O tempo de administragdo de medicamentos foi outra variavel deste estudo, onde
76,74% dos entrevistados afirmaram que ndo sdo realizadas infusbes em bolus de
medicamentos nas vias de acesso com aminas e sedagdo. A administragcdo em bolus
corresponde a doses de medicamentos com tempo de infusdo comumente menor ou igual a
um minuto (COREN, 2017).

Um estudo sobre a administragdo de medicamentos endovenosos na pediatria
qualificou algumas agdes da equipe de enfermagem durante o processo de medicacéo. Nesta
avaliagao identificou-se algumas etapas frageis no processo, dentre elas a administragdo em
bolus de medicagéo (COSTA, 2020).

A administragdo de medicamento em bolus nao permite corrigir um erro durante sua
administracao, pois o tempo é muito curto. Ela é suficiente para provocar irritagdo nos vasos
sanguineos e até outras reagdes adversas mais graves e fatais, a depender das
caracteristicas dos medicamentos (COREN, 2017).

Por isso, é fundamental a adogdo de medidas que minimizem este risco potencial de
erros durante a administragao de medicamentos, como: usar prescrigdes informatizadas e na
validade adequada, reduzir as interrupgdes e distragdes no processo de medicagao, e incluir
informagdes completas na prescricdo e a prescricdo do modo de administragéo (bolus,
continua, gravidade) (BRASIL, 2018).

A administracdo de medicamentos concomitante com a nutricdo parenteral (NPT) foi
um achado apontado nos resultados. A NPT tem diversas indica¢des para o paciente na UTI
e utiliza uma variedade de eletrdlitos e nutrientes, tentando suprir o déficit de calorias e, assim,
garantir uma recuperacéo rapida e desejada (MIRANDA; FERRARESI, 2016).

A infusdo concomitante de medicamentos com NPT pode ser necessaria
principalmente em casos de limitagdo de acesso venoso. Desse modo, incompatibilidades
fisico-quimicas podem ocorrer entre os medicamentos e NPT (MIRANDA; FERRARESI,
2016). Incompatibilidades de drogas quimicas sdo frequentemente invisiveis e levam a
reagdes como redox, complexagao ou racemizagao, que reduzem a eficacia do medicamento
administrado ou criam toxicidade (BENLABED, 2019).

As complicagbes potenciais da coadministragcdo de medicamentos incompativeis
incluem precipitacdo na linha de infusdo ou cateter venoso central levando a sua oclusédo. A
oclusédo de cateteres venosos centrais € a complicagdo mais comum, ocorrendo em até 25%
dos pacientes. Esta situacao pode resultar na perda da possibilidade de administragcdo dos
medicamentos e NPT pelo acesso venoso ocluido (STAWNY et al., 2020).

Uma revisdo sobre a incompatibilidade de drogas em pacientes criticamente enfermos
apontou a precipitagdo de cristais vasculares no pulméo, parada cardiorrespiratéria subita,

obstrugao de microvasculatura pulmonar, pacientes com sintomas de insuficiéncia respiratéria
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(falta de ar, aperto no peito e tosse seca com ou sem febre repentina), trombos ou granulomas
contendo precipitados cristalinos, e morte em criangas e adultos como achados apds a
associagdo de NPT com outros medicamentos (BENLABED et al., 2019).

Outro estudo apresentou que esta associagdo pode levar a eventos como embolia
pulmonar, no caso de NPT, contendo calcio e fésforo quando misturados com medicamentos
que podem induzir a formagéo de precipitado (TOMCZAK; STAWNY; JELINSKA, 2020). Estes
achados mostram eventos preocupantes, que podem acontecer com os pacientes na UTI em
uso de NPT e medicamentos incompativeis na mesma via de acesso venoso.

As informagdes em relagdo as compatibilidades fisicas de medicamentos em doses
pediatricas especificas sdo em menor quantidade em comparagdo aos adultos. Outro
complicador na pediatria sdo as variagbes de volume e dose dos pacientes em relagdo aos
adultos. Este problema gera uma lacuna e demonstra que ha uma necessidade de dados
sobre compatibilidade fisica para medicamentos comumente usados em pacientes pediatricos
(GREENHILL; HORNSBY; GORMAN, 2019).

A administragcdo de medicamentos no cenario do estudo ocorre em horario certo. Na
literatura é explicito que todo medicamento deve ser preparado em um horario que garanta a
sua administragcdo, de modo a assegurar o devido efeito durante a terapéutica (LLAPA-
RODRIGUEZ et al., 2017).

Para o ISMP (2017), atrasos ou omissdes de doses podem ocorrer em todas as etapas
do processo de utilizagdo de medicamentos e estdo entre os erros mais notificados. Estes
erros podem estar relacionados a auséncia de conciliagdo medicamentosa; erros de
prescrigdo; erros na transcricdo e atrasos na validagdo da prescri¢cao; indisponibilidade do
medicamento; transferéncia do paciente para outras unidades; auséncia do paciente no leito
no mesmo horario da administracdo do medicamento; e alta hospitalar sem informagdes
adequadas sobre o tratamento.

Erros desse tipo podem evoluir com danos graves ou fatais, como a omiss&o ou atraso
na administragdo de antimicrobianos em pacientes com sepse ou de anticoagulantes em
pacientes com embolia pulmonar ou infarto agudo do miocardio (ISMP, 2017) podendo gerar
uma piora no quadro do paciente e prognostico, além de aumento nos dias de internagéao.

Em um estudo sobre seguranga do paciente no preparo e administracédo de
medicamentos, foi detectado que a hora certa tinha uma adeséo reduzida, sendo classificada
como assisténcia sofrivel (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017). Para esta agdo € necessario
avaliar os fatores que influenciam a ocorréncia do atraso de doses de medicamentos e a

implementacéo de medidas para minimizar este erro.
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Dentre as causas para erros de omissdo de doses, destacam-se falta de atengéo,
sobrecarga de trabalho, cansaco, estresse e falta de funcionarios; além disso, devem ser
consideradas as falhas nos sistemas de prevengao (VOLPATTO, 2017).

Os profissionais de saude participantes do estudo foram questionados quanto a
administracdo de medicamentos por prescrigdo médica verbal. Eles relataram que esta agéo
n&o ocorre, no entanto, de forma rotineira no setor. A administracdo de medicamentos por
prescri¢do verbal ndo € uma pratica segura.

De acordo com Santos, Rocha e Sampaio (2019), em um estudo sobre a¢des seguras
na prescri¢ao, as prescri¢gdes verbais sdo passiveis de ocorrer nos servigos de saude, mas as
recomendagdes de praticas seguras preconizam que sejam adotadas apenas em situagdes
de emergéncia.

Quando a ordem verbal for absolutamente necessaria, o prescritor deve falar o nome,
a dose e a via de administragao do medicamento de forma clara. Quem recebeu a ordem
verbal deve repetir de volta o que foi dito e receber confirmagédo do prescritor antes de
administrar o medicamento (BRASIL, 2013).

Um estudo sobre percepgbes da equipe de enfermagem acerca do preparo e da
administracdo de medicamentos definiu a prescrigio médica como um fator de indugéo de
erros de medicamentos, além de colaborar para o aumento de conflitos entre a enfermagem
e os profissionais médicos. O estudo sugere que o uso de protocolos favorece as praticas de
medicamentos mais seguras e esclarece duvidas sobre o preparo e acondicionamento
de antibidticos, disponibilizando dados sobre dose, estabilidade de medicamentos,
compatibilidades e incompatibilidades (CAMARGO; RENOVATO; GANASSIN, 2021).

O monitoramento dos medicamentos consiste em observar continuadamente o
paciente a curto, médio e longo prazo. O monitoramento abrange os aspectos técnicos, que
estéo relacionados as vias, aos acessos, as caracteristicas das infusdes, entre outros, e
clinico, relacionado a resposta esperada ou inesperada da agado do medicamento (COREN,
2017).

Neste estudo, observa-se que o monitoramento da resposta terapéutica do paciente &
feito por exames laboratoriais, revisdao de doses prescritas diariamente e medida de nivel
sérico de drogas com potencial de toxicidade. O monitoramento da resposta terapéutica é
definido pelo Conselho Federal de Farmacia (CFF) como um servico que compreende a
mensuragao e a interpretagdo dos niveis séricos de farmacos, com o objetivo de determinar
as doses individualizadas necessarias para a obtengao de concentragdes plasmaticas efetivas
e seguras (CFF, 2020). A monitorizagdo de farmacos consiste em atividade que personaliza
a farmacoterapia a fim de obter resultados que correlacionem a concentragéo plasmatica do

medicamento com os efeitos clinicos. Em um estudo sobre a monitorizagdo da vancomicina
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foi observado que critérios de variabilidade relacionados ao paciente como valores de
concentragdo minima, aumentam a efetividade da terapia com esse antimicrobiano,
diminuindo os custos de hospitalizagdo e evitando riscos de toxicidade e efeitos adversos
(HECKLER; HAHN, 2020).

Outro estudo comparativo entre vancomicina e linezolida no tratamento de pneumonia
mostrou que, em pacientes graves, hemodinamicamente instaveis e/ou com fungéo renal
alterada, o monitoramento destes medicamentos deve ser realizado a cada dois dias ou antes
da quarta dose apds os ajustes. Em pacientes hemodinamicamente estaveis, a monitorizagdo
deve ser realizada uma vez por semana (TONG et al., 2016).

A revisdo diaria de dose de medicamentos é uma estratégia de seguranga para
minimizar o erro com medicamentos na pediatria. O ajuste de doses deve ser prontamente
avaliado, especialmente em relagdo as concentragdes séricas inadequadas de medicamentos
terapéuticos, as alteragdes de peso e a outros fatores de risco que podem alterar a distribuigao
e excrecdo de medicamentos, como na lesdo renal aguda (OKUMURA; DA SILVA;
COMARELLA, 2016).

A pediatria possui particularidades relacionadas a idade que dificultam o processo de
prescricdo de medicamentos. Nas UTIPs e UTls neonatais, o uso de medicamentos off label é
de até 80-90% (ALLEGAERT, 2016). A terapia com medicamentos off-label é legal, a menos
que viole diretrizes éticas ou regulamentos de seguranga nacional, e é frequentemente
realizada pelos médicos no interesse do beneficio individual do paciente, especialmente em
populagbes que nao estdo bem representadas em ensaios clinicos, como criangas e
gestantes (KOSZMA et al., 2021).

O uso off-label de medicamentos caracteriza-se pelo uso do produto em situagao
diferente da orientada pela agéncia reguladora do pais com respeito a idade, a dose, a
indicagéo ou a via de administragao (DIEL et al., 2020). Alguns desses medicamentos incluem
psicofarmacos (PANDE; AMARANTE; BAPTISTA, 2020), que sdo amplamente utilizados para
sedagao na UTI.

Um estudo apontou que a prevaléncia de uso off-label em criangas de 0 a 12 anos de
idade foi de 18,7% (n=41.433). Criancas com menos de 2 anos apresentaram maior
prevaléncia desse uso em relagdo as mais velhas correspondendo um total de 31%. Os
medicamentos com maior frequéncia de uso off-label foram amoxicilina, nimesulida e a
combinagéo de fenilefrina com bronfeniramina (DIEL et al., 2020).

Qutro estudo sobre prescricdo de medicamentos off- label na pediatria observou os
seguintes tipos e frequéncias: off-label na dose, 90 (38,8%); na idade, 73 (31,5%); e na

frequéncia de administragéo, 68 (29,3%). Com relagéo ao off-label relacionado a dose, foi
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mais prevalente a sobredose do que a subdose: 84 (93,3%) vs. 6 (6,7%) prescrigoes,
respectivamente (GONCALVES; HEINECK, 2016).

Em uma UTI neonatal, o uso de medicamentos off-label ocorreu em 440 prescrigdes
das 1.167 analisadas por um estudo, com cerca de 98,1% dos recém-nascidos expostos a
pelo menos um desses medicamentos. As medicagdes off-label mais prescritas foram os anti-
infecciosos. Neonatos que apresentaram insuficiéncia respiratéria e pneumonia fizeram mais
uso deles e ndo houve relagdo entre o seu uso e o numero de 6bitos (KOSZMA, 2021).

No Brasil, alguns psicofarmacos séo aprovados pela Anvisa para o uso na pediatria e
outros sao prescritos para faixas etarias sem estudos suficientes que garantam a seguranca
do seu uso. Medicamentos como a carbamazepina séo indicados para uso em criangas com
menos de um ano de idade; a fluoxetina é contraindicada para pessoas com menos de 18
anos; o metilfenidato é indicado a partir de seis anos; faltam experiéncias sobre o uso da
risperidona para pessoas com menos de 13 anos de idade; e a bula do haloperidol informa
que foi feita uma pesquisa clinica com 100 criangas e adolescentes hospitalizados, sem
especificar suas idades (PANDE; AMARANTE; BAPTISTA, 2020).

Assim, a prescricdo de medicamentos off-label depende da avaliagdo pessoal do
prescritor, da sua propria experiéncia e de outros clinicos, das fontes de informagéo que julga
relevantes e das relagdes com o paciente, seus familiares, outros profissionais de saude e
instituicdes (PANDE; AMARANTE; BAPTISTA, 2020).

Neste seguimento, a adogdo de medidas de monitoramento destes medicamentos,
como a coleta de exames, a avaliagédo de toxicidade de medicamentos, bem como a revisao
das prescrigdes quanto a dose de medicamentos, faz-se necessaria para reduzir as chances

de erros com medicamentos de alta vigilancia.

5.5 Percepgao da equipe de saude sobre os eventos adversos

A percepcao dos profissionais sobre os eventos adversos foi avaliada através do
preenchimento de uma ficha de notificagdo de evento adverso e por duas questdes abertas
sobre a experiéncia do profissional com erros de medicamentos de alta vigilancia, e sobre
como é possivel evitar que erros com estes medicamentos ocorram.

A maioria da equipe ndo preencheu ficha de notificagdo de evento nos ultimos 12
meses. De acordo com Gonzalez-Gonzalez e colaboradores (2013), o baixo numero de
notificagdes € uma caracteristica mundial. A subnotificagéo é consequéncia do conhecimento
deficiente dos profissionais quanto a sua importancia, da falta de interesse do profissional, e
do medo de implicagdes legais (GONZALEZ-GONZALEZ et al., 2013).



85

A incidéncia de eventos adversos varia de 0,87 a 34,7 por 100 pacientes admitidos
nas UTls (AHMED et al., 2015). A investigacdo de eventos adversos é feita por meio da
notificagéo voluntaria e da revisao retrospectiva de prontuarios, que apresentam limitagdes na
identificagdo de fatores de risco associados e determinagdo da cadeia de causalidade
(ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Em um estudo coorte de 355 pacientes, 32,4% (115) apresentaram eventos adversos;
a taxa de incidéncia foi de 9,4 eventos adversos por 100 pacientes-dia (324 de 3.448
pacientes-dia) e ocorreram, em média, 2,8 eventos adversos por paciente (324 de 115)
(ROQUE; TONINI; MELO, 2016).

Em outro estudo de coorte sobre a caracterizagéo de eventos adversos em pacientes
criticos realizado com 195 pacientes, 81,7% apresentaram eventos adversos. Os mais
frequentes estiveram relacionados a procedimentos/processos clinicos e eventos adversos a
medicamentos (ZAMBON, 2014).

Numa coorte sobre a gravidade e a carga de trabalho relacionadas a eventos
adversos, os erros relacionados a terapia medicamentosa foram citados em apenas 9% dos
EA, indice este considerado abaixo do esperado. A literatura afirma que esses sdo os
principais EA em UTI; entretanto, apenas 5% a 10% sé&o notificados. Desse modo, os dados
apresentados provavelmente n&o revelam o numero real de EA relacionados a terapia
medicamentosa (SERAFIM et al., 2017). Este achado corrobora os resultados desta pesquisa,
onde foi observado que EA relacionados a medicagao s&o pouco notificados.

Em contrapartida, outro estudo sobre as caracteristicas dos EA identificou como
segundo evento mais notificado o erro de medicamentos, com 17,20% (n=807) das
notificagdes (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019). Na pediatria, o uso de medicamentos off-
label aumenta o risco de eventos adversos. Du e colaboradores (2013) quantificaram esse
risco em uma coorte de 697 hospitalizagdes consecutivas na UTIP. O risco global foi de
13,1%, com um risco ainda maior apds cirurgia cardiovascular, durante a 12 infancia (<1 ano),
ou na presenga de polifarmacia (= 6 medicamentos) ou maior gravidade da doenga.

Com relagdo aos profissionais que mais preenchem as notificagdes de EA podemos
observar que os enfermeiros e médicos sdo as categorias que mais notificam EA na UTl e o
farmacéutico é a categoria profissional que ndo notifica EA. Constatando este achado, um
estudo sobre as caracteristicas dos eventos adversos num complexo hospitalar identificou
que os enfermeiros foram os profissionais que mais notificaram 70,60% (n=3312), seguidos
dos meédicos 7,95% (n=373), oficial administrativo 4,73% (n=223) e do farmacéutico 4,35%
(n=204) (FURINI; NUNES; DALLORA, 2019).

Esta atribuicdo n&o pode ser restrita aos enfermeiros, embora sejam responsaveis pela

coordenacgao e gerenciamento da assisténcia prestada. A notificagdo por outros profissionais
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¢é indicio do envolvimento destes na politica de seguranga do paciente (FURINI; NUNES;
DALLORA, 2019).

5.5.1 Dados Qualitativos

A analise dos dados qualitativos evidenciou a emergéncia de duas categorias para
discussdo dos resultados. A categorizagdo tem como “primeiro objetivo fornecer por
condensacao uma representacao simplificada dos dados brutos”
(BARDIN, 2016). Seguindo esta determinagéo, as palavras mais
relevantes foram reunidas em duas categorias tematicas as quais passamos a
discutir. As categorias que emergiram foram: 1) Prevengéo de erros por meio de atuagao

multiprofissional e 2) medidas de prevengao de erros com medicamentos de alta vigilancia.

5.5.1.1 Prevencao de erros por meio de atuagdo multiprofissional

Os profissionais deste estudo identificam que erros com medicamentos s&o
preveniveis mediante participagéo da equipe multiprofissional. O grupo, além de identificar a
importancia da tematica, apontou estratégias para diminuicdo destes erros. As falas dos
profissionais demonstram uma preocupagao com o erro de medicamentos de alta vigilancia

na pediatria, e sdo apresentadas a seguir:

... todo erro é evitavel mediante atuagao de equipe multiprofissional envolvida
na dindmica prescrigéo dispensagao-preparo-administragdo (*n_1)

...com identificagdo correta e melhora na comunicagdo entre as equipes.
(*'n_4)

...verificando prescrigdo com a dosagem correta diluicido e tempo de
estabilidade, sinalizar a via administrada, identificar com data e horario da
instalagdo, confirmar com o plantonista se pode instalar, observar qualquer
intercorréncia no periodo da administragédo (*n_36)

Os profissionais percebem a ocorréncia de erros e identificam medidas para evitar que
eles ocorram. Depreende-se das falas acima que a participagao da equipe multiprofissional &
um passo para minimizar erros e que os profissionais sdo sensibilizados a respeito do tema,
pois propdem medidas para evitar o erro com medicamentos, tais como melhorias na
comunicagao da equipe, identificagcdo correta, dupla checagem de prescrigdes, preparo e
dispensagdo de medicamentos de forma segura, que néo induza ao erro.

Allegaert (2016) afirma que as abordagens multidisciplinares, incluindo farmacéuticos

clinicos, sdo Uteis para reduzir EA com medicamentos. Esses grupos multidisciplinares,
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devido a sua experiéncia, também podem gerar novas informagdes sobre medicamentos e
desenvolver e validar as melhores praticas e regimes de dosagem, colaborando a beira do
leito na pratica diaria da farmacoterapia. Situagdes como esta, que envolvem uma equipe
multidisciplinar, requerem harmonia entre os profissionais, o que pode ser observado também
na notificagdo de eventos adversos. A seguranga do paciente exige que os incidentes
ocorridos sejam comunicados, permitindo sua analise e possibilitando que as instituicbes
adotem medidas preventivas e educativas relacionadas a estes (MACEDO et al., 2016).

A participagdo da equipe de saude na prevengdo de EA é fundamental para a
seguranca do paciente. Profissionais satisfeitos, em nimero adequado e atuantes em
ambiente com comunicagao eficaz e clima de seguranca satisfatérios sao fatores importantes
para a qualidade da assisténcia de enfermagem e da seguranca do paciente (ABDI et al.,
2015). Neste aspecto, destaca-se como fundamental a comunicagéo efetiva e o trabalho da
equipe multiprofissional, sendo estes compreendidos como determinantes da qualidade e da
seguranga na prestagdo de cuidados aos individuos, sobretudo na pediatria. As falhas na
comunicagdo entre os profissionais de saude tém sido um dos principais fatores que
contribuem para a ocorréncia de eventos adversos e, consequentemente, para a diminuigcéo
da qualidade dos cuidados (OLINO et al., 2019).

A comunicagéo efetiva € uma das principais metas internacionais para a prevengao de
danos evitaveis ao paciente, podendo se dar de forma verbal e nao-verbal, sendo uma
ferramenta terapéutica indispensavel para o cuidado. Esta se fundamenta em uma linguagem
clara, estruturada e com técnicas corretas de comunicagéo, visando a promogao da cultura
de seguranga do paciente (BIASIBETTI et al., 2019).

Outro apontamento levantado pela equipe foi a dupla checagem das prescri¢cdes
médicas. A dupla checagem tem uma fungéo de conferéncia e revisdo de determinada etapa
do processo de medicagao, e também estimula a comunicagdo entre a equipe de saude.
Sobre isto, Kaufmann e colaboradores (2017) afirma que a verificagcdo de prescrigdes de
medicamentos e a dupla checagem dos medicamentos prescritos reduzem significativamente
os erros e sdo agbes que colaboram com a prevengdo de EA. Em pediatria, tornam-se
fundamentais gracas a complexidade que envolve a prescricdo de medicamentos para
criangas. A diferenga de tamanho, peso e caracteristicas farmacoldgicas sdo fatores que
dificultam o trabalho do prescritor.

A falta de dupla checagem e conferéncia de prescri¢gdes é apontada na literatura como
elemento que aumenta a incidéncia de eventos adversos na pediatria e neonatologia. Um
estudo realizado no Brasil sobre a incidéncia de eventos adversos em recém-nascidos
constatou um maior percentual de erros de prescrigao associado a consequéncias nao graves,

como o uso do nitrato de prata conduzindo a uma secregdo ocular anormal (41,2%; n = 96).
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Este mesmo estudo ressaltou dois casos de obitos e sete casos de ameagas a vida
relacionados a eventos adversos. Os eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos
foram, sobretudo, erros de dosagem (LANZILLOTTI et al., 2016).

QOutro estudo, sobre incidéncia e determinantes de erros de medicagdo e eventos
adversos em criangas hospitalizadas na Etiépia, demonstrou que 71,7% dos EA eram devidos
ao uso de antimicrobianos, 18% ao uso de eletrdlitos, e 9% ao uso de analgésicos (DEDEFO;
MITIKE; ANGAMO, 2016). Este cenario torna-se ainda mais preocupante se estes

medicamentos forem MAV, como relatado por alguns participantes:

...prescricdo errada de amina (...) prescricdo errada de potassio
(*n_10)...dose de heparina administrada acima da dose levando a disturbio
de coagulagéo, administragéo de cloreto de sddio a 20 em lugar de cloreto de
sodio a 0,9% por falta de falta de clareza na prescrigdo médica (*n_12)

Percebe-se que o destaque da equipe quanto a importancia na clareza da prescricao

médica e o envolvimento da equipe multiprofissional sdo medidas fundamentais para evitar o
erro com medicamento. Os déficits de comunicagdo sdo uma causa significativa para erros
de medicagdo na prescricdo. Um exemplo disto é referido numa revisado sistematica sobre
erros com medicamentos na pediatria, onde, num pronto-socorro pediatrico, um erro fatal ao
confundir adenosina e amiodarona ocorreu porque ninguém se atreveu a contradizer o médico
experiente (KAUFMANN et al., 2017).

Os erros decorrentes da terapia medicamentosa representam um tipo de incidente
comum nas instituigbes de saude e sdo provocados, em grande parte, por falhas nos
processos e procedimentos durante o cuidado, podendo ocorrer na prescrigao, dispensagao,
preparagéo, administragdo e monitoramento, e podem resultar em danos graves e até na
morte do paciente (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019). Um estudo sobre o perfil e
adequagdo do uso de antibidticos em criangas hospitalizadas identificou que 38,4% dos
pacientes em uso de antibacterianos apresentaram inadequagao quanto a posologia prescrita
(EMYINUMARU et al., 2019). Outro estudo relatou achados de prescricdo com superdosagem
em criangas com frequéncia mais elevada (53,9%) (OLIVEIRA; PAULA, 2012). A
superdosagem de antimicrobianos em criangas pode causar toxicidade e aumento da
mortalidade (PEREIRA; BEZERRA, 2011). Algumas estratégias sdo apontadas na literatura
para este problema, como o uso de calculadora eletronica para auxiliar o prescritor. Estudo
sobre o uso de calculadora de seguranga mostrou redugéo nos erros de dosagem (P=0,0463),
sem eventos adversos registrados (MURRAY, 2019). Além da calculadora, o uso de

protocolos e medidas educacionais € apontado em outro estudo que avaliou a taxa de erros
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relacionados a medicacdo na enfermaria e emergéncia pediatrica, antes e depois da
implementacéo de estratégias de intervengdo de acordo com o programa de acreditagdo da
Joint Commission. Este estudo observou que houve uma redugao significativa nos erros de
prescricéo, de 6,5 a 4,2% entre os anos de 2013 e 2014 (P = 0,03) (MEKORY, 2017).

O uso de prescrigdo eletronica tem vantagem quanto a legibilidade e adequagao das
informagdes necessarias para a dispensacgéo e para a administracdo de medicamentos de
forma segura, pois a ilegibilidade e a falta de dados na prescrigado dificultam a conferéncia
segura durante a dispensagao e administracdo, e geram gastos adicionais a instituicdo por
demandarem tempo do profissional, o que ocasiona atrasos no cuidado e compromete a
qualidade da assisténcia (SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019).

Outro estudo sobre comunicagéo para a seguranca do paciente pediatrico destacou,
como ferramenta para qualificar o processo de comunicagao, a pratica de dupla checagem
das informagdes. A dupla verificagdo também é recomendada para todas as situagdes que
podem ter maior risco para incidentes de segurancga, além de ser uma estratégia que estimula
a comunicagéo entre os profissionais (BIASIBETTI et al., 2019).

Diversas estratégias sdo apontadas como formas de abrandar os erros com
medicamentos, em especial dos medicamentos de alta vigilancia. Estas medidas permeiam o
envolvimento da equipe de saude, assim como é fundamental o fortalecimento da

comunicagao na assisténcia de saude.

5.5.1.2 Medidas de prevencgéo de erros com medicamentos de alta vigilancia

As medidas de prevengao de erros com medicamentos foi outra categoria que emergiu
da analise dos dados. Os participantes apontaram diversas estratégias para a diminuigdo de
erros. Estas estratégias envolvem agdes educacionais, agdes assistenciais, como a dupla
checagem, e recursos tecnolégicos, como alertas nos sistemas de prescricdo eletronica.
Como agbes educacionais foram apontados os treinamentos de medicamentos, como é

relatado pelo profissional a seguir:

...usando identificagdo de alta vigilancia, treinamento da equipe, conscientizar
equipe médica quanto as prioridades de infusdes, utilizar método sound like
e look like (*n_15)

A literatura cientifica aponta algumas intervencdes para reduzir erros com MAV, que
incluem campanhas, palestras e manuais explicativos (MIEIRO, 2019). Outro estudo

evidenciou como estratégia de reducdo de erros a inclusdo de estudos de caso com
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orientagdo dos profissionais em treinamento por profissionais mais experientes. Além disso,
ele reforga que tais medidas devem ser acompanhadas para avaliagdo dos resultados
(LEAHY et al., 2018).

Wegner et al. (2017) afirma que, para uma assisténcia de qualidade, faz-se necessario
que processos de trabalho sejam revistos e que profissionais sejam capacitados e treinados.
E importante também que as instituigdes disponibilizem tecnologias que possam ajudar nesse
aprimoramento. Basco et al. (2016) aponta que a qualificagdo dos profissionais que atuam na
pediatria e melhorias na comunicagéo no que tange a administragao segura de farmacos entre
os profissionais sao estratégias para a redugdo da incidéncia de erros de medicagdo. Como
medidas educacionais, este estudo apontou o uso de protocolos e treinamento, a partir das
falas dos participantes, bem como a associagdo de agdes assistenciais, como a dupla

checagem, o que apresenta-se a seguir:

...com protocolos institucionais de MAV e dupla checagem das infusdes,
treinamentos das equipes envolvidas (*n_4)

Kaufmann et al. (2017), afirma que vérias medidas s&o benéficas, como cursos de
farmacologia e treinamentos, conscientizagdo da seguranga medicamentosa, recursos
eletrénicos para melhorar a qualidade da prescrigéo; cultura de seguranga; evitar drogas com
nomes semelhantes, notificagdo de eventos, rotulagem clara, dupla checagem a fim de
estabelecer e melhorar a cultura de seguranca, além de feedback e envolvimento de
profissionais de saude na pediatria. Uma redugdo de EA com medicamentos requer
contribui¢gdes voluntarias e notificagao de erros, sem atribuir culpa a equipe relatora.

A formulagdo de novos protocolos, metas assistenciais e planos de agéo faz parte da
rotina de diversos enfermeiros e é utilizada para melhoria na qualidade da assisténcia em
saude. Planos de agédo focados em eliminar/reduzir as distragdes, melhorias em software,
padronizagao de processos, educagao/formagao de profissionais e analise ou inspegéo de
equipamentos s&o alguns exemplos de atividades realizadas nos hospitais para melhoria da
qualidade e segurancga do paciente (WEGNER et al., 2017).

Entre as agdes assistenciais apontadas pelos profissionais, a dupla checagem surgiu
como uma das atividades apontadas. A literatura refere que a dupla checagem é uma acéo
essencial para prevengao de erros durante as etapas mais criticas do processo
medicamentoso (VOLPATTO, 2017). Independente ou associada a outra medida, ela contribui
para maior seguranga no processo de utilizagdo de medicamentos potencialmente perigosos

(ISMP, 2019). Isto também é reconhecido pelos profissionais de saude, como relatado:

...se realizarmos dupla checagem das prescrigdes reduzira muito os erros
*
(*n_3)
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O procedimento da dupla checagem na area da saude consiste na conferéncia de um
dado procedimento pelo mesmo profissional duas vezes, ou por dois profissionais. Do mesmo
modo podemos ter, em vez de dupla checagem, tripla checagem, e assim por diante. Essa
estratégia ndo se restringe a prescricdo medicamentosa, e pode ser aplicada a toda e
qualquer acdo desenvolvida no &mbito assistencial de saude (WATCHER, 2010). De acordo
com o COREN (2013), o enfermeiro pode realizar dupla checagem sobre todos os
procedimentos executados pelos membros da equipe de Enfermagem, inclusive sobre
enfermeiros. Deve-se atentar também para a realizagdo documentada da dupla checagem,
lembrando, entretanto, que ndo pode haver prejuizo da qualidade e legibilidade das anotagbes
de enfermagem. Medicamentos potencialmente perigosos devem ser checados duplamente
por uma segunda pessoa (KAUFFMAN et al., 2017). Outro estudo estabeleceu como medidas
a dupla checagem por meio da verificagdo das medicagdes e configuragdes da bomba de
infusdo. Essas medidas demonstraram-se fundamentais na redugdo de erros com
medicamentos (LEAHY et al., 2018).

Agbes envolvendo recursos tecnolégicos, como a criagao de alertas nas prescri¢cdes
identificando MAV, foram listadas também como medidas de prevencdo de erros de

medicamentos:

capacitacdo da equipe, sistemas de alerta na prescri¢édo, identificagdo dos
medicamentos de alta vigilancia (*n_12)

Erros de dosagem foram relatados como o mais frequente tipo de erro que ocorre na
populagéo pediatrica, sendo a prescrigao a principal fonte de erro. Assim, a criagédo de alertas
para prevenir e diminuir erros de dosagem, embora necessite de melhoria, € uma pratica
considerada na prevengao de erros de medicagdo na pediatria (STULTZ; NAHATA, 2015).

Nas falas a seguir, observa-se que os profissionais enxergam o sistema de medicacao
como um processo que envolve diferentes profissionais, e que diferentes medidas s&o

fundamentais para a seguranca do paciente.

...criando barreiras nas diversas etapas do processo medicamentoso de
modo que os erros sejam interceptados antes de atingirem os pacientes
(*n_35)

...multipla checagem no processo de dispensagdo, manipulagdo e
administragdo e através da organizagédo e identificacdo adequada desses
medicamentos nos locais de armazenamento (*n_34)
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O processo de medicagao em hospitais inclui varias etapas, desde a prescricao médica
a transcrigao ou verificagédo da prescrigéo, dispensacgao e administragdo de medicamentos. A
entrega de um unico medicamento pode envolver 30-40 etapas e, a cada uma, aumenta a
possibilidade de erros (MAGALHAES et al., 2015). A identificagdo disto é importante no
desenvolvimento de estratégias de prevencgao de erro nas diversas etapas da medicagéo.

A identificagdo adequada dos medicamentos é apontada como medida de seguranga.
Medicamentos passiveis de gerar erro, por terem nome e apresentagao parecida, devem ser
armazenados em locais separados, e suas preparagdes devidamente rotuladas (KAUFFMAN
et al.,, 2017). Um estudo padronizou a identificagdo das medicacdes e teve uma diminuigcéo
na taxa de erros, pois reduziu a variabilidade de rétulos e a carga cognitiva do profissional.
Ap6s a implementagao destas medidas, ocorreu uma redugéo nos erros de medicagdo numa
média de 0,95 erros por 1000 anestésicos (MARTIN et al., 2017).

Wegner et al.(2017) destaca que a identificacdo do paciente durante o processo de
dispensacao e de preparo do medicamento é outra etapa importante, que esta inserida nas
competéncias da enfermagem. Neste sentido, a identificagdo dos medicamentos direcionados
pela farmacia com o registro dos pacientes também é uma importante estratégia de
seguranca. Evidencia-se que o sistema de dispensacao individual € recomendavel quando
comparado com o coletivo; que a prescrigdo € um instrumento efetivo de comunicagéo entre
os profissionais; e que se deve manter a organizagéo da bandeja no momento do preparo,

principalmente quando ha medicamentos de diferentes pacientes (WEGNER et al., 2017).
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6 CONCLUSAO

O presente estudo buscou analisar o processo de medicagdo de alta vigilancia em
UTIP segundo normatizagdo do Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. O
estudo desta tematica é necessario, pois a seguranga € uma das dimensdes da qualidade dos
servicos de saude.

Os objetivos da referida pesquisa foram atingidos pois, foi possivel identificar a
padronizacdo de MAV, o processo de dispensagcdo e armazenamento, identificar as
estratégias de seguranca utilizadas na UTIP e a percepgao dos profissionais de saude a partir
dos relatos obtidos.

Com relagéo a caracterizagéo e padronizagdo de MAV na UTIP, percebeu-se que as
prescri¢cdes do cenario sdo legiveis e que possuiam informagdes sobre idade, peso, diluigdo
e via adequada. A presenga dessas informagdes tornam a prescricdo mais segura e evita a
ocorréncia de erros por interpretagdes dubias ou falta de clareza. Destaca-se que a prescrigao
no cenario é eletrénica, modelo este apontado por diversos estudos como uma forma segura
de prescrever, pois minimiza problemas de legibilidade. Embora a prescrigéo eletrdnica seja
recomendada, é necessaria a revisdo dos sistemas, e aconselhavel o uso de alertas e
tecnologias para apoio na decisdo clinica dos pediatras durante a prescricdo de
medicamentos, em especial de MAV.

Outra caracteristica da prescrigédo € que as alergias ndo sao sinalizadas na prescrigao,
e 0 aprazamento e a comunicagao ndo sdo adequados no setor. A falta de informagdes como
alergias do paciente na prescrigao pode ocasionar erros, tornando o processo menos seguro.

O aprazamento de medicamentos deve respeitar as incompatibilidades
medicamentosas. A crianga hospitalizada na UTIP, em geral, utiliza multiplos medicamentos,
o que facilita a ocorréncia de incompatibilidade. Neste sentido, & fundamental que o
enfermeiro realize o aprazamento das medicagbes de forma a evitar que essas
incompatibilidades ocorram. A incompatibilidade medicamentosa pode prejudicar o
tratamento da crianga, a absorgéo de drogas, e até causar obstrugcdo de acessos venosos.

Falhas na comunicagdo foram outro achado do estudo. A falha na comunicagéo
ocorreu por diversos motivos, incluindo a comunicagéo verbal, como foi evidenciado na
omissao das alergias do paciente na prescrigao médica. A comunicacgéo efetiva &€ fundamental
para evitar eventos adversos e € uma das metas internacionais de seguranga do paciente.

O processo de dispensagao ocorre de maneira adequada no setor, com excegao do
horario da dispensagdo do medicamento no horario adequado de preparo e administragao

pela equipe de enfermagem.
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O armazenamento ndo atende as recomendagdes internacionais segundo as quais
deve ser evitado o estoque de estoques de eletrélitos nos setores. Esta recomendacéo &
importante para evitar a confusdo de medicamentos similares no preparo. E recomendado
pela OMS que sejam realizados protocolos de armazenamentos caso ndo seja possivel
remover os estoques desses eletrolitos.

Os medicamentos do estudo séo protegidos da luz. Estes cuidados séo importantes
para minimizar alteragbes na estabilidade da droga; além disso os medicamentos possuem
identificagdo adequada, fator importante para minimizar os erros como confusao ou troca de
nomes de medicamentos durante preparo e administragéo.

Com relagdo ao preparo, ocorre em local especifico e os profissionais sdo treinados,
embora a sala de medicacao nao esteja totalmente adequada para a realizagéo da referida
atividade. O local de preparo dos medicamentos deve ser adequado quanto a iluminagéo, o
isolamento acustico, e deve minimizar as distragbes do profissional. Um estudo sobre
interrupgdes no preparo de medicamentos evidenciou que, dos 345 preparos, 63,6% foram
caracterizados como distragdes

O treinamento profissional foi identificado como medida educacional pelos
participantes do estudo. A qualificagdo e capacitagdo dos profissionais sdo medidas com
destaque na diminuicdo de erros com MAV e no envolvimento e participacdo da equipe
multidisciplinar, e sdo apontadas na literatura como medidas de redugao de erros.

Na administragdo de medicamentos, foi observado que néo é realizada a infusdo de
medicamentos em bolus na mesma via de sedagéo e aminas, o que representa um achado
importante no quesito segurancga. A infusdo de medicamentos em bolus, em especial nas vias
de sedacgdes e aminas, gera um cuidado inseguro, pois pode levar a ocorréncia de um efeito
colateral imediato no paciente. A infusdo em bolus gera uma resposta rapida do organismo;
se esta resposta for um dano, isto pode ser alarmante.

A administragdo concomitante de NPT e outros medicamentos ocorre no cenario do
estudo. Este também ¢é um achado preocupante. A NPT possui uma gama de
incompatibilidades com outros medicamentos, podendo levar a diminui¢cdo da resposta a esse
medicamento, a obstrugdo de acesso venoso, e a danos mais sérios, como parada cardiaca
e morte. Neste contexto, reforca-se o aprazamento como estratégia para minimizar essa
ocorréncia e a utilizagédo de via exclusiva para a infusdo de NPT.

Sobre a etapa de monitoramento, observa-se que sdo realizados exames para
acompanhamento da resposta terapéutica, revisao das doses de medicamentos prescritas e
avaliagdo do nivel sérico de drogas que causam toxicidade. Esta etapa consiste no término
do sistema de medicamentos e é importante para acompanhamento do tratamento do

paciente. E importante destacar também os registros relacionados ao monitoramento.
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A percepcao da equipe sobre EA ficou evidente quando foi avaliado o preenchimento
de notificagdes. O quantitativo de profissionais que ndo notificaram EA no periodo de doze
meses foi consideravel. Isto reflete que ainda é necessario um maior envolvimento e
sensibilizagdo dos profissionais a respeito dos erros com medicamentos. Isto contribui para
uma melhora nas medidas de prevencgdes de erros e, consequentemente, favorece a melhoria
na seguranga do paciente pediatrico.

A relagao entre a prescrigdo médica e as falhas de comunicagao foi uma categoria que
emergiu da analise dos dados qualitativos. Pelas falas dos profissionais, foi possivel perceber
o papel importante que a prescricdo médica exerce na medicagdo de MAV na UTIP. Falhas
de comunicagdo, como prescricbes com doses erradas, falta de checagem e conferéncia de
doses foram apontadas pelos participantes. Destaca-se também que o grupo participante era
um grupo experiente que possuia um arcabougo para discussdo da tematica. Nesta mesma
categoria, foi evidente o apontamento da literatura sobre a importancia do envolvimento da
equipe multidisciplinar nesse processo de medicagao.

Como estratégias para a diminuigdo de erros, foram apontadas pelos participantes
acoes educacionais; agdes assistenciais, como a dupla checagem; e recursos tecnolégicos,
como alertas nos sistemas de prescricdo eletronica. As agbes educacionais foram
treinamentos e uso de protocolos. Isto nos mostra que agdes educacionais sdo importantes
na cultura de seguranca e refletem num maior envolvimento da equipe. A dupla checagem foi
mencionada por muitos participantes do estudo e pode ser utilizada em diversas etapas do
sistema de medicagao, representando uma agao importante na assisténcia, pois consta como
uma revisao do cuidado e pode evitar que o erro atinja o paciente.

QOutro apontamento dos participantes foi o uso de alertas na prescrigao eletrénica. O
uso de tecnologias tem suas vantagens e favorece uma assisténcia mais segura ao paciente.
Este achado é comprovado pela literatura cientifica, que ainda recomenda a revisao constante
dessas medidas.

Os resultados apontam diversas fragilidades no processo medicamentoso e, tratando-
se de criangas em uso de MAYV, isto gera uma preocupacgéo ainda maior. Para melhorar esta
realidade sobre os erros com estes medicamentos, sugerimos maior participagdo do nucleo
de seguranga na UTIP, identificando e propondo medidas para minimizar erros com estes
medicamentos. Recomendamos ainda a adequagéo do local de preparo das medicagdes, com
uma analise do ambiente pelo servico de engenharia do hospital, em busca de maior
adequagédo do ambiente de trabalho. A realizagédo de treinamentos, o estimulo dos gestores
ao maior envolvimento da equipe multiprofissional, e a combinagéo de diversas medidas para
a prevengdo de erros, como dupla checagem das prescricdes, uso de protocolos de

armazenamento e dispensagao de medicamentos, e o uso de alertas e etiquetas especificas
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para MAV, a criagdo de protocolos especificos para MAV sdo a chave para o0 sucesso.
Somente desta maneira sera possivel proporcionar uma assisténcia de saide mais segura e
livre de danos.

No que diz respeito ao desdobramento da pesquisa e implicagdes para a pratica, é
importante salientar que este estudo propicia uma discussdo e reflexdo para os
pesquisadores, professores e profissionais envolvidos nas etapas do sistema de medicagéo
e no fornecimento de subsidios para a enfermagem pediatrica explorando dados sobre a
prevencao de erros com este grupo de medicamentos.

Observa-se que o sistema de medicamentos € complexo e exige conhecimento e
participagdo dos diferentes atores envolvidos na assisténcia de saude. Esta complexidade &
passivel de erro e, portanto, € importante a adogdo de medidas para reduzir a ocorréncia de
EA, assim como, o desenvolvimento de estudos futuros para medir o grau de eficacia dessas

medidas.
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a):

Nos, Denisse Santos Araujo e Carlos Roberto Lyra da Silva, respectivamente
mestranda e docente do curso de Mestrado Académico da Universidade Federal do

Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada

“Medidas de prevencado de erros com medicamentos de alta vigilancia em
uma terapia intensiva pediatrica”, junto aos profissionais de saude desta instituicdo.
O objetivo geral deste projeto € analisar o processo de medicagdo de alta vigilancia
em unidade de terapia intensiva pediatrica segundo normatizagdo do Instituto para
Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Os objetivos especificos sdo: Caracterizar
a padronizagdo dos medicamentos de alta vigilancia (MAV) na unidade de terapia
intensiva pediatrica; Avaliar o processo de dispensagdo e armazenamento dos
Medicamentos de Alta Vigilancia em unidade de terapia intensiva pediatrica; Identificar
as estratégias de seguranga do paciente para minimizar potenciais efeitos adversos do
uso dos medicamentos de alta vigilancia na unidade de terapia intensiva; Caracterizar
a equipe da UTIP; Discutir a percepgao da equipe de saude sobre os eventos adversos
relacionados a medicacao de alta vigilancia.

Vocé tem o direito de ndo participar deste estudo. A sua participagdo nesta pesquisa &
voluntaria. Como participante voluntario, ndo havera nenhum custo ou beneficio
financeiro para vocé. Caso decida integrar esta pesquisa, sua colaboragéo servira para a
construgdo do conhecimento cientifico acerca do objeto deste estudo, mas nado sera,

necessariamente, para seu beneficio direto. Estamos coletando informagdes para
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analisar a ocorréncia de eventos adversos com este grupo especifico de medicamentos e
formular estratégias na prevengdo destes adventos adversos. Se vocé ndo quiser
participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional.

Este documento possui duas vias. Uma via € do pesquisador que deve conter sua assinatura
e outra via do participante do estudo. Se vocé decidir integrar este estudo, vocé recebera um
formulario para preenchimentocontendo 31 questdes. O preenchimento do formulario dura
em meédia 15 minutos. Utilizaremos estes dados como parte do objeto de pesquisa.
Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam vocé pois podem causar
constrangimento, desconforto psicolégico ou emocional diante de algum questionamento,
sensacgado de perda de tempo e de perda de privacidade, porque as informagdes que
coletamos sdo sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher nio
responder quaisquer perguntas que o fagam sentir-se incomodado. Todas as entrevistas
serdo gravadas em audio. As gravagdes serdo ouvidas por mim e marcadas por um numero
de identificagdo durante a gravacéo e seu nome néo sera utilizado. O documento que contém
a informagé&o sobre a correspondéncia entre nimeros e nomes sera trancado em um arquivo.
Os arquivos de gravagdes seréo utilizados apenas para coleta de dados. Se vocé nado desejar
ser gravado em audio, vocé néo podera participar deste estudo. Sua entrevista ajudara a
avaliar a realidade local desta instituicho no manejo com os medicamentos de alta
vigilancia, mas ndo sera, necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo
parte deste estudo vocé fornecera mais informagdes sobre o lugar e relevancia desses
escritos para propria instituicdo em questao.

Suas respostas sdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, seu nome nao
aparecera nas gravagdes, bem como em nenhum formulario a ser preenchido por nos.
As informagdes fornecidas na entrevista ficardo guardados em banco de dados na posse do
pesquisador por 5 anos. Nenhuma publicacdo partindo destas entrevistas revelard os
nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, os

pesquisadores ndo divulgardao nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

Informo que o Sr.(a) tera garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais duvidas e também total liberdade para retirada do
consentimento, sem qualquer tipo de prejuizo. Comprometo-me a utilizar os dados coletados
somente para pesquisa e os resultados serdo veiculados através da conclusdo deste
trabalho, em artigos cientificos, revistas especializadas, encontros cientificos e/ou

congressos, sem nunca tornar possivel sua identificagéo.

DUVIDAS E RECLAMAGOES: Esta pesquisa esta sendo realizada na Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica do IPPMG/UFRJ. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado
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do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de P6s Graduagdo em Enfermagem da
Escola de Enfermagem Alfredo Pinto sendo a mestranda, Denisse Santos Araujo, a
pesquisadora principal, sob a orientagdo do Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra. Os investigadores
estdo disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario,
contacte Denisse S. Araujo no telefone 97633-3121/ email: denisse.saraujo@gmail.com
(mestranda) ou Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra (21)972818785/e-mail: profunirio@gmail.com
(orientador). Caso vocé tenha dificuldade no contato com o pesquisador responsavel,
comunique o fato ao Comité de Etica em Pesquisa CEP UNIRIO no telefone (21)2542-7796
ou e-mail cep@unirio.com. Vocé tera uma via deste consentimento para guardar com vocé.

Desde ja agradecemos.
Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data: Rubrica:

Denisse Santos Araujo

Pesquisadora- Mestranda

Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva

Pesquisador- Orientador

Comité de Etica em Pesquisa CEP-UNIRIO
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO
Avenida Pasteur, 296 — Urca — Rio de Janeiro — RJ — Cep: 22290-240.
Telefones: 21- 25427796 E-mail: cep@unirio.com

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira
Endereco: Rua Bruno Lobo 50 llha do Fundéao — Cidade Universitaria — Rio de janeiro — RJ
Telefone: 2590-3842 - Horario de Funcionamento: 22 a 62 feira de 9 as 15h


mailto:profunirio@gmail.com
mailto:cep@unirio.com
mailto:cep@unirio.com
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APENDICE B - ROTEIRO DA ENTREVISTA

Sesséao | - Sistema de Medicagao (prescricao, armazenamento, dispensagao, preparo,

administragdo e monitoramento)

PRESCRICAO SIM NAO ATENDE
PARCIALMENTE

Neste setor, prescrigéo de
medicamentos alta vigilancia (MAV) é

legivel.

A prescricdo contém informagbes do

paciente como idade e peso.

As alergias do paciente sdo sinalizadas

em prescrigdo médica.

Neste setor, o aprazamento de
medicamentos respeita a
incompatibilidade de drogas. Sendo
estas aprazadas em horarios diferentes.

Na prescricdo médica contém diluigao
adequada do MAV.

Na prescrigdo contém via adequada de

administracao.

Falhas na comunicagdo da equipe
quando ocorre mudanga na prescricao

do paciente sdo comuns.

DISPENSACAO
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Erros de dispensacao de medicamentos
da farmacia sao dificeis de ocorrer neste
setor.

Erros na identificagdo de MAV recebidos

da farmacia sdo comuns.

MAV sdo dispensados na validade

adequada de uso.

Neste setor, a farmacia dispensa os
medicamentos no horario adequado

para preparo e administragao.

ARMAZENAMENTO

Os eletrolitos ficam em local separado
no setor.

Medicamentos fotossensiveis sao

protegidos da luz.

MAYV sao armazenados em locais com

etiquetas de identificagdo.

PREPARO

E realizado o preparo de MAV em local

especifico.

O local de preparo de MAV ¢é adequado.

E realizado o preparo de MAV por
profissional treinado.

Medicamentos com baixa estabilidade
sdo preparados imediatamente antes do

uso.

ADMINISTRAGAO
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E realizado infusdo de infusdo rapida de
solugdo (bolus) em via de acesso

venoso com aminas e sedagao?

E realizado infusdo de sedagdo, aminas
e/ou outra medicagdo concomitante com
NPT?

Os medicamentos sdo administrados no

horario correto.

E administrado medicagdo no paciente
por prescrigao médica verbal?

MONITORAMENTO

E realizado exames laboratorias para
acompanhamento da resposta
terapéutica do paciente ao tratamento

medicamentoso?

Ha revisdo diaria de dose prescrita ao

paciente.

E realizado exames laboratorias para
acompanhamento de nivel sérico de
medicamentos com  potencial de

toxicidade?

Sessao Il — Notificagdo de eventos adversos

Nos ultimos 12 meses, quantas notificagdes de eventos adversos relacionados

medicagao vocé preencheu?



0 I R I A W R |

Nenhuma

1 a 2 notificagdes
3 a 5 notificagdes
6 a 8 notificagbes
9 a 11 notificagdes

Mais de 12 notificagbes
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1. Vocé ja presenciou ou vivenciou alguma situagéo de erro de medicamento de

alta vigilancia? Se sim, como foi o ocorrido?

2. E possivel evitar que erros com medicamentos de alta vigilancia acontegam?

Justifique.

Sessao lll - Perfil Profissional

Cargo
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Farmacéutico (a)
Médico (a)
Enfermeiro

Técnico de enfermagem
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Género

O Masculino

O Feminino

Tempo de experiéncia profissional na pediatria
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O Menos de 1 ano
O De 1ab5anos

O De 6 a 10 anos

Mais de 11 anos
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APENDICE C - CORPUS TEXTUAL

¥**n_1*s_2*e_2*a_1*c_1

Sim. Todo erro é evitavel mediante atuagao de equipe multiprofissional envolvida na dinamica:

prescri¢cao- dispensagao - preparo - administragao.

R *n_2*s_2*e_3*a_1*c_1

Com sinalizagéo rigorosa dos Mavs, treinamento e notificacao de eventos adversos.
*Hxen_3*s_2*e_3*a_1*c_1

Sim. Se realizarmos dupla checagem das prescricdes reduzira muito os erros. A mesma
medicagado, mas a pessoa trocou os pacientes. Uma crianga ia receber uma dose muito alta

e o outro uma dose baixa. Mas consegui reverter a situagao.
***n_4*s_1*e_3*a_1*c_1

Sim, com identificagédo correta, e melhora na comunicagéo entre as equipes. Instalagéo de

NPT no paciente errado. Prescrigdo com dose a mais de eletrélitos que deveria ser.
*****n_5*s_2*e_3*a_1*c_1

Sim, porém acredito mais q esses erros sejam minimizados, de forma quem sejam

identificados antes de chegar ao paciente.
*****n_6*s_2*e_3*a_1*c_1

Sim. Realizando a dupla checagem, sinalizagdo com cores diferentes para MAV e

armazenamento correto.
¥EE*n_7*s_1*e_3*a_1*c_1

Sim. Erros de dose ou diluigdo. Comunicado ao plantonista médico que realizou a alteragao.
Alertando para toda e qualquer MAV na prescrigao, seja na observagao. Ter uma tabela rapida
onde a enfermagem possa recalcular a dose segura do paciente. Quanto mais barreiras,

menos a chance de erro.
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¥***n_8*s_2*e_3*a_1*c_1

MlI/h de fentanil errado na bomba infusora, diferente da prescricdo médica. Sim. Com
protocolos institucionais de MAV e dupla checagem das infusdes, treinamentos das equipes
envolvidas incluindo farmacia hospitalar, assim como intensificar as notificagdes de eventos

adversos na tentativa de melhorar os processos.
*****n_9*s_1*e_3*a_1*c_2

Sim. Boa comunicagao verbal entre a equipe; treinamento e capacitagdo profissional;

Quantidade adequada de profissionais exercendo a atribuigao.
****n_10*s_2*e_2*a_1%*c_2

Prescricdo errada de amina, prescricdo errada de potassio. Sim. Equipe unida, multipla
checagem (médicos, enfermeiros, técnicos), identificagdo correta, identificagdo de alergias na

prescrigao.
***n_11*s_2*e_2*a_1*c_2

Uma ampola de cloreto de sodio a 20% (ampola 10 ml) na mesma gaveta do cloreto de sédio
a 0,9% (ampola 10ml). Na ocasido foi para lavar a narina do paciente, que por sinal gritou, se
queixando de ardéncia. Quando observamos que nao era soro fisiologico. Sim. Com

sinalizagdes no fraco, locais de armazenamentos, prescrigoes.
¥E*n_12*s_2 *e_3 *a_1*c_1

Ja presenciei alguns eventos envolvendo medicamentos de alta vigilancia: volume de NPT de
24 horas administrado em apenas 1 hora por erro de programagéo da bomba; administragao
concomitante de lorazepam e metadona enteral; dose de heparina administrada acima da
dose levando a disturbio de coagulagédo; administragao de cloreto de Sédio a 20% em lugar
de cloreto de sodio a 0,9% por falta de falta de clareza na prescrigdo médica; prescrigdo muito
além da dose de reposigao Kcl 10%. Sim. Existem muitas medidas que podem dificultar a
ocorréncia de erros envolvendo medicamentos, dentre os quais treinamentos e capacitagao
da equipe, sistemas de alerta na prescrigdo, identificagdo dos medicamentos de alta

vigilancia.

¥***n_13*s_2*e_3*a_1*c_1
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Rétulos de alerta na embalagem (MAV), dupla checagem antes da administragdo e/ ou

preparo.
xxx 4 13 %5 2*e 3*a 1*c 2
Sim. Através de treinamentos constantes sempre que possivel.
ek kn 15 %5 D *g 3*g 1 *c_1

Sim, usando identificacdo de alta vigilancia, treinamento da equipe, conscientizar equipe

médica quanto as prioridades de infusdes, utilizar método sound like e look like.
****n_16*s_2*e_2 *a_1*c_1

Sim. Dentre varias opgbes, a checagem por mais de um profissional (dupla checagem) atua

de forma a prevenir tais erros.
**¥**n_17*s_2*e_3*a_1*c_ 2
Sim. Com dupla checagem

*****n_18 *s_2 *e_3 *a_1*c_1

Para minimizarmos os erros relacionados aos medicamentos de alta vigilancia é necessario
reconhecermos que a qualidade do cuidado e seguranga do paciente, estao relacionadas a
educacgao permanente e modelos de gestdo eficientes, ambos com intuito de minimizar ou

anular os erros humanos e sistémicos.
¥ *n_19*s_2*e_3*a_1*c_2

Instalagdo no acesso errado. Sim. com checagem multipla por diversos profissionais e

protocolos comuns a todos.

RN _21*s_2*e_2*a_1*c_2

Sim. Sinalizando os medicamentos e com a dupla checagem.
**x*n 22*s 2*e_ 3*a_1*c 2

Infusdo venosa de potassio, que resultou em o6bito. Sim. Existem estratégias diferenciadas

para o uso dessas medica¢des que visam minimizar os erros.
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*Ax*n_23*s 2 *e_2*a_1*c_1

Sim. Obedecendo regras de armazenamento e dispensagao das medicag¢des. Além da dupla
checagem.

e *n_24 *s_2 *e_3 *a_1*c_2

Sim. Comunicagéo efetiva entre a equipe e ndo administragdo de medicamentos sem

prescricao médica escrita.

*x*n_25*s_1*e_3*a_1*c_1

Sim. Melhorando a sinalizagéo e eles sendo preparados e diluidos numa central de diluigao.
W *n_26*s 2*e 2*a_1*c 2

Sim, fazendo dupla ou tripla checagem, comegado pelo enfermeiro, depois pelo responsavel

pela medicagdo e depois por quem ira administrar a medicag&o.
wwex ok D7 *g D *g 3*g 1 *c 2

Sim. Com treinamentos e capacitagdo adequados.

wxxkn 30 *g 1 *g_3*a_1*c_2

Sim. Com atengao

wkxkkp 34 %g D *g 3*g 1 *c 2

A bomba infusora em algumas situagdes parecia fazer flush de animas vasoativas no paciente.
As seguintes situa¢des conseguiram ser corrigidas antes da administragéo errada: (1) erro na
prescricdo(a medicacao foi prescrita na prescricdo do paciente errado) , (2) falha na
comunicacgéo (foi solicitado verbalmente a administracdo num paciente e a técnica entendeu
que era para ser feita em outro) e (3) erro no calculo da dose . Sim. Preferir prescrigdo por
escrito. E necessario recalcular varias vezes a dose de amigas vasoativas assim como
farmacos psicotrépicos para checar se estdo certos assim como fazer conferéncia uma ou
mais vezes por dia . Também é importante reforgar a comunicagéo em equipe e que a mesma

ocorra em circuito fechado , conferindo se o que foi solicitado & entendido procede.

*r*n_32 *s_1*e_3 *a_1*c_2
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Sim. Treinamento da equipe.
***n_33 *s_2 *e_2 *a_1*c_1

De alta vigilancia ainda ndo, mas com outros medicamentos sim.. Podemos minimizar que os
erros acontegam com a implantacao de diversas barreiras, como exemplo: a dupla checagem
por profissionais, utilizagdo de cores de alerta na identificagao dos medicamentos, lugar que

restringe o acesso e etc.
¥ *n_34*s 2*e_1*a_2*c_2

foi dispensada da farmacia uma dose dez vezes maior da dose prescrita de um sedativo de
uso oral. O erro foi interceptado antes de atingir o paciente. Sim, os erros envolvendo
medicamentos de alta vigilancia podem ser evitados, ou reduzidos a um nimero minimo
através de medidas de seguranga, como a multipla checagem no processo de dispensagao,
manipulagdo e administragdo, e através da organizagdo e identificagdo adequada desses

medicamentos nos locais de armazenamento.
¥****n_35*s_2*e_2*a_ 2*c 2

Identifiquei e intervi em alguns erros de medicagdo envolvendo MAV. Muitos foram
interceptados antes de chegar ao paciente ou a tempo de prevenir a ocorréncia de um evento
adverso. Um exemplo de erro potencialmente grave com MAV foi a prescricédo de Alteplase
(medicamento trombolitico) para o paciente errado. No entanto, esse erro foi interceptado
ap6s analise das prescrigbes, antes de atingir os pacientes envolvidos. Sim, criando barreiras
nas diversas etapas do processo medicamentoso, de modo que os erros sejam interceptados
antes de atingirem os pacientes. E em paralelo, a realizagdo de treinamentos sistematicos
das equipes e estabelecimento de fluxos que aumentem a seguranga dos processos de
trabalho, é fundamental na prevengao de erros. A divulgagao de quais sdo os MAV para os
profissionais acredito ser o primeiro passo, pra chamar a atengdo daqueles medicamentos
que exigem maior atengdo e concentragado na execugdo de todas as etapas do processo

medicamentoso.
****n_36 *s_2 *e_3*a_1*c_2

Sim. Verificando prescricdo com a dosagem correta, diluigdo e tempo de estabilidade.
Sinalizar a via administrada, identificar com data e horario da instalagdo. Confirmar com o

plantonista se pdde instalar. Observar qualquer intercorréncia no periodo da administragéo.
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xxx 4 37 % D *e 3*a 1*c 2

sim.

xxxx 4 38 %5 D *g 3*g 1*c 2

Sim, com a dupla checagem.

ek kn 39 *%g { *g 3*g 1 *c 2

Sim é possivel pois a mesma todas bem identificada para ndo ocorrer erro.
sk A0 *s 2 *@ 3 *a_1*c 2

Sim. Treinamento para o preparo adequado e explicar os resultados na vida do paciente se

houver erros.
¥F**n_41*s 2 *e_3*a_1*c_2

Um eletrélito enteral foi administrado em via parenteral. Sim, através de dupla checagem por

exemplo, através do armazenamento dos mesmos em lugares diferentes.
' _42*s 2*e_ 2*a_1*c 2

Sim. Atencgao do profissional na preparagao e administragao.

e+ *n_43*s 2*e 2*a_1*c_2

Sim. Com treinamentos.

xr*n_44*s 2*e 2*a_1*c 2

Sim. Com educagao permanente e modelos de gestdo eficientes, para minimizar ou anular

os erros humanos e sistémicos.

*er*n_45*s_2 *e_2 *a_1*c_2

Sim. Atengéao do profissional, checagem multipla por diversos profissionais.

R *n_46 *s_2 *e_2 *a_1*c_2

Sim. Com treinamento e capacitagao para toda equipe.
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ANEXO A- TERMO DE ANUENCIA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADD Dy RIO DE JANETRD)
ESCOLA DE ENFEERMAGEM ALFREDOD PINTO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM ENFERMAGEM

CARTA DE ANUENCIA DA INSTITUICAD

Declaro estar clente e de acordo com a realizacho de pesquisa intitulada: “Medidas de
prevencie de erro com medicamentos de alta vigilincia em uma terapia intensiva
pediatrin”. A pesquisa 56 serd realizada apds aprovacsio do Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Puericultura ¢ Pediatria Martagio Gesteim.

Esta pesquisa deveri trazer contobuigies cientificas ¢ académicas para os participanics
e pata oz wswdirios do hospital, sendo coordenada pelos pesquisadores Denisse Santos
Araujo ¢ Dr® Carlos Lyrn da Silva.Os pesquisadores estio cientes de suas
responsabilidades . bem como o Instifuto de Puericuliura e Pediatria Martagho Gesteira
ciente de sen compromisse oo resguardo de sepuranga ¢ bem estar dos participantes da
pesquisa nela recrutados, dispondo de 1al seguranca e bem estar, conforme e Resoluglio
CHE n=466201 2,

Rio de Janeiro, 03 de dezembro de 2009

E:‘U.‘Ju fll.“ Marpy

R

EE . EE bt gaan 'i'li:"?u,

BRUNG LEITE MOREIRA

Diretor do Institwto de Pediatna e Puericoltura Martapdo Gesteira-UFRL
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO ‘%M':w“""
DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: Medidas de prevengdo de emos com medicamentos de alia vigildncia em uma terapia
intensiva pedidtrica
Pesquisador; Denisse Santos Araljo
Area Temaitica:
Versdo: 3
CAAE: 26T64818.4.0000.5235
Instituigio Proponente: Escola g2 Enfermagem Alfrede Pinto
Patrocinador Principal: Universidade Federsl do Estado do Rio de Jansiro - UNIRIO

DADDS DO PARECER
Nimero do Parecer: 4.048. 135

Apresentagio do Projeta:

Trata-se de esti:do com vistas a Elahufaq'éu uma {isserlaqéu de mestrado em Enfermapgem, a ser realizado
na UNIRIO, cujo tema & & segurantga do paciente. Para tanto, 3 pesquisadora tem como interesse as
medidas de prevencao de erros com medicamentos de alta viglancia em wma terapia intensiva pediaimica. A
investigagdo serd realizada no Instituto de Pediatria e Puericultura Martagse Gesteira da UFRJ, um hespital
de nivel tercianio de pediatris kecalizado no municipio do Rie de Jansiro & ndo possul suxilio financeire de
insttuigies de fomento a pesquisa. Segundo a avtora, & um estudo “descritivo-exploratério de aberdagem
quanti-qualitativa.” Serdo 30 os participantes da pesquisa consfituides por ..} profissionais que pertencem
ao guadro de pessoal da unidade de terapia intensiva pediatrica que prestam assistincia 3 crianga
gravemente enferma e gue desempenham fungdes relacionadas as medicagdes dos pacientes internados
na unidade. come prescrigao, dispensagao, armazenamento, prepans, adminisiragac, e monitoramentas. Esta
populagdo serd constituida de enfermeirns, enfermeiros residentes, técnicos de enfarmagem, médicos,
residentes meédicos & farmaciuticos. A coleta de dados entrevista semiestruburada. Os dados quantitatives
serao analisados a luz da estatistica descritiva, com media, mediana e desvio padrio. Para os dados
qualitatives, sera utilizads a técnica de analise de conteddo formudads por Bardin.”

Enderago: Av. Pasteur, 256

Balrro: Unca CEF: 22.390-220
UF: RJ Mundedple:  R¥D OE JANEIRD
Telafone: (ZHZ542-7796 E-mall: oeofunidobr

Pagmadyde o4
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DE JANEIRO
Comruncio do Panscer: £ 043,135
Cutres carta.pdf 13:23:45 | Araup Aceito
COutros emenda.pdf 041052020 | Denisse Santos Aceito
18:15:58 | Aratio
Folha de Rosto Faolha_de_rosto.pdf 03212020 | Denisse Santas Aceito
081844 | Aradio
Declaragao de digitalzarl002 pdf OBM212018 | Denisse Santes Aceitn
Instituigho & 22547 | Araljo
Unfraestnitura

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 26 de Maio de 2020

Assinado por:
Rosane Mello
(Coordenadorial)
Enderago:  Av. Pasteur, 295
Balrro: Urca CEP: 33280240
UF: R Munkdple:  RIO OE JANEIRD
Tolotone: (Z9i2542-7736 E-mll: Cesguniir

Pagea o4 oa 04
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ANEXO C- PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UFRJ - INSTITUTO DE
PUERICULTURA E PEDIATRIA W
MARTAGAD GESTEIRA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO
RIC DE JANEIRO

EfaDorada Dela ki Bighs Copamicipai
DADGS D0 PROJETD DE PESOUIEA

Thulo da Pesguiss: Meddad do @thilh & @iTos (0 Madoamanoos & 3 Wglantia &M Wik lempa

hilansiva padiiriea
Pesguisador: Densse Sanos Aado
Arua Temitica:
WVeraba: 2

CAAE: JTH4E10.4. 3001 5064
Tkl Paopain i IrsBuio de Pedara o Pusicuiun Managlo Gesliarg
Pairocinader Principal: Universalets Feder| & E55is do Rl 8 Jeheioo - UNIRID

DAD0E DO PARECER
Himsaro do Parscer: 4.1 70380

Ageusaniagio do Projass:

Trata-Bd 00 Mebposla dd panddnoes o0 PUTSCES AR, 30 Projeh Goi wOita SO0 b MaNdos da
Frarangis do Erme de Ala Vighlesis am ume Toraga Smeraive Pesldirca
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