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RESUMO

Introducdo: O numero de erros com medicamentos tornou-se um problema de
saude publica mundial, sendo proposta uma campanha pela Organizacdo Mundial
de Saude em 2017 para reducdo destes erros pela metade nos préximos cinco anos.
Os medicamentos de alta vigilancia (MAV) sdo mais propicios ao evento adverso,
devido sua composicédo e potencialidade de causar danos e até o Obito. Objetivo:
Analisar o sistema de medicac¢éo de alta vigilancia acerca da seguranca do paciente
em hospital da rede publica em Recife. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa
com abordagem quantitativa, exploratéria, observacional direta, descritiva, através
da observacédo direta do fenbmeno do processo do sistema de medicacdo. Para
classificacéo dos resultados foi utilizado o indice de Positividade (IP) de Carter, que
possibilitaram a contabilizacdo das conformidades e ndo conformidades das praticas
avaliadas. Resultados: Foram observados no total de 53 profissionais, 146
observacdo nédo participante de preparo e 145 de administracbes de MAVs e dos
seus registros foram 78 evolucdes de enfermagem e 77 prescricdes com 21 (27,3%)
destas manuais. A UTI pesquisada apresenta iluminacdo artificial e natural,
climatizacdo artificial, presenca de ruidos e 22 interrupcdes foram observadas no
processo e ndo possui farmécia satélite. Todos os profissionais do nivel superior e
meédio relataram ter conhecimento sobre MAV. Existia uma lista de MAVS, porém
nao divulgada para UTI, sendo o Unico acesso através da inclusdo de medicamentos
na prescricdo eletrénica. Ndo hé rotina para dupla checagem e acondicionamento, a
prescricdo medicamentosa foi a principal causadora de erros de medicamentos. Os
processos que envolvem o preparo e administracdo de MAVs ficaram com uma
média global de 77,6% de conformidade, resultando através do IP numa “Assisténcia
Limitrofe”, ndo foi observado nenhum evento grave ou resultando em o&bito.
Concluséo: a avaliagdo do sistema de MAV identificou as fragilidades, permitindo
acOes voltadas para reestruturacdo da farmacovigilancia do estabelecimento,

objetivando melhorar o cuidado prestado.

Palavras-chave: Erros de medicacdo; Seguranca do paciente; Enfermagem de

cuidados criticos; Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados.



ABSTRACT

Introduction: The number of medication errors has become a worldwide public
health problem, with a campaign proposed by the World Health Organization in 2017
to reduce these errors by half over the next five years. High vigilance drugs (AVM)
are more prone to adverse events, due to their composition and potential to cause
harm and even death. Objective: To analyze the high vigilance medication system
regarding patient safety in a public hospital in Recife. Methodology: This is a
research with a quantitative, exploratory, direct observational, descriptive approach,
through direct observation of the medication system process phenomenon. Carter's
Positivity Index (PI) was used to classify the results, which enabled the accounting of
conformities and non-conformities of the evaluated practices. Results: A total of 53
professionals were observed, 146 non-participant observation of preparation and 145
of administration of AVMs and their records were 78 nursing evolutions and 77
prescriptions with 21 (27.3%) of these manuals. The researched ICU has artificial
and natural lighting, artificial air conditioning, presence of noise and 22 interruptions
were observed in the process and does not have a satellite pharmacy. All higher and
middle level professionals reported having knowledge about AVM. There was a list of
AVMs, but not disclosed to the ICU, the only access being through the inclusion of
medications in the electronic prescription. There is no routine for double checking
and packaging, drug prescription was the main cause of medication errors. The
processes involving the preparation and administration of AVMs had a global
average of 77.6% of compliance, resulting through the IP in a “Frontier Assistance”,
no serious event or resulting in death was observed. Conclusion: the evaluation of
the AVM system identified weaknesses, allowing actions aimed at restructuring the

establishment's pharmacovigilance, aiming to improve the care provided.

Keywords: Medication Errors; Patient Safety; Critical Care Nursing; Potentially

Inappropriate Medication List.



Figura 1 —

Figura 2 —

Figura 3 —

Figura 4 —

Quadro 1 —

Quadro 2 —

Quadro 3 —

Quadro 4 —

Quadro 5 -

Figura 5 —

Figura 6 —

Figura 7 -

Figura 8 —

Figura 9 —

Figura 10 —

LISTA DE ILUSTRACOES

Grau do dano de eventos adversos de acordo com a
Nota Técnica n°01/2015 ANVISA.

Relacdo entre ANVISA e regulamentacbes sobre
Seguranca do Paciente.

Sistema de Medicacdo de acordo com a RDC n°.
45/2003.

Sistema de Medicacdo Hospitalar da Rede Sentinela,
Recife, 2023.

12 Fase dos procedimentos e desenvolvimento para
coleta de dados, Recife, 2022.

22 Fase dos procedimentos e desenvolvimento para
coleta de dados, Recife, 2022.

Representacdo da ades&o do indice de Positividade.
Aspectos do ambiente quanto a ventilacdo, iluminacao,
ruido, no ambiente de preparo de medicamentos que
implicam na seguranca do paciente critico, Recife, 2022.
Distribuicdo de mobiliarios no ambiente de preparo de
medicamentos de alta vigilancia. Recife, 2022.
Fotografia do acondicionamento do MAV na UTI, Recife,
2022.

Fotografia das bombas de infusdo continua em MAV na
UTI, Recife, 2022.

Fluxo das Responsabilidades do Sistema Coletivo da
Distribuicdo de MAV na UTI, Recife, 2022.

Fotografia de medicamentos de alta vigilancia na
Unidade de Terapia Intensiva, Recife, 2022.

Prescricao de paciente critico com acréscimo manual de
KCI 19,1%, Recife, 2022.

Prescricdo de medicamento de alta vigilancia com
justificativas no aprazamento com uso de siglas, Recife,
2022.

25

27

30

42

48

49

50

57

59

61

75

78

81

86

88



Figura 11 —

Figura 12 —

Figura 13 —

Figura 14 —

Quadro 6 —

Quadro 7 —

Figura 15 —

Figura 16 —

Quadro 6 —

Gréafico 1 —

Prescricdo de Cloridrato de Dexmedetomidina rasurado
e item duplicado, Recife, 2022.

Prescricdio de Cloridrato de Dexmedetomidina,
Topiramato e Acido valpréico rasurados, Recife, 2022.
Prescricdo de medicamento de alta vigilancia com grafia
ou som semelhante, Recife, 2022.

Prescricdo de medicamento de alta vigilancia off label,
atropina solucao oftalmica 1%, Recife, 2022.

Lista de Medicamentos de Alta Vigilancia e seus riscos
correspondentes.

Lista de Medicamentos controlados e Alta Vigilancia.
Fotografia de etiquetas de identificacdo de medicamento
de alta vigilancia, Fentanil, Dormonid e Noradrenalina.
Recife, 2022.

Categorizacéo da assisténcia da qualidade pelo indice
de Positividade.

Avaliacdo da conformidade dos acertos da medicagéo
de alta vigilancia administradas por profissionais de
enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva. Recife,
2022.

Distribuicio do Horario da Administracdo de

Medicamentos de Alta Vigilancia, Recife, 2022.

89

90

91

92

94

96

104

112

114

116



Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 -

Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo do quantitativo de Enfermeiros e
Profissionais de Nivel Médio de Enfermagem por turno e
plantdo. Recife - PE, 2022.

Perfil dos Profissionais de Nivel Médio de Enfermagem
por turno, plantdo, tempo de formacdo e informacdes
sobre medicamentos. Recife - PE, 2022.

Perfil dos Profissionais de Nivel Superior por turno,
plantdo, tempo de formacdo, especialidade e
informagdes sobre medicamentos. Recife - PE, 2022.
Perfil das prescricbes com medicamentos de alta
vigilancia. Recife - PE, 2022.

Distribuicdo de Medicamentos de Alta Vigilancia
utilizados na UTI no periodo da pesquisa, Recife, 2022.
Distribuicdo de preparo de medicamento de alta
vigilancia por plantdo e turno. Recife - PE, 2022.
Distribuicdo de técnicos de enfermagem por turno,
plantdo, identificacdo e administracdo de medicamento

de alta vigilancia. Recife - PE, 2022.

66

69

84

98

101

106



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABNT Associacao Brasileira de Normas Técnicas
ACI Accreditation Canada International
AMIB Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

BIC Bomba de Infusdo Continua

BS Bomba de Seringa

CBA Consorcio Brasileira de Acreditacdo

CCHSA Canadian Council on Health Services Accreditation

CIPNSP Comité de Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente

CNS Conselho Nacional de Saude

COFEN Conselho Federal de Enfermagem

CONASS  Conselho Nacional de Secretarios de Saude
CONASSEMS Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
COREN-SP Conselho Regional de Enfermagem — S&o Paulo
CRF/MG Conselho Regional de Farmacia de Minas Gerais

CVS Centro de Vigilancia Sanitaria

EUA Estados Unidos da América

EA Eventos Adversos

EAM Evento Adverso a Medicamentos

EPI Equipamento de Protec&o Individual

GR Gerenciamento de Riscos

GUTIS Guia de Unidades de Terapia Intensiva Seguras
IBEAS Ibero-Americano na Atencéo de Eventos Adversos
INS Infusion Nurses Society

IOM Institute of Medicine

IP indice de Positividade

IPCS Infec¢Bes Primarias da Corrente Sanguinea
1QG Instituto Qualisa de Gestéo

ISMP Institute For Safe Medication Practices

IST indice de Seguranca Técnica

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations



JCI
KCI
MAR
MAV
MG
ML
MPP
MS
NBR
NPH
NSP
OMS
ONA
OPAS
PNSP
SAS
SBA
SL

SP
RAM
RDC
SCP
SM
SPSS
TCLE
UTI
VIGIPOS

Joint Commission International

Cloreto de Potassio

Medicamento de Alto Risco
Medicamentos de Alta Vigilancia
Miligrama

Mililitro

Medicamentos Potencialmente Perigosos
Ministério da Saude

Norma Brasileira

Neutral Protamine Hegedorn

Nucleo de Seguranca do Paciente
Organizacao Mundial de Saude
Organizagao Nacional de Acreditagao
Organizacdo Pan-Americana de Saude
Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente
Secretaria de Assisténcia a Saude
Sistema Brasileiro de Acreditacao
Sublingual

Solugbes Parenterais

Reacao Adversa ao Medicamento
Resolucao de Diretoria Colegiada
Sistema de Classificacéo de Pacientes
Sistema de Medicacao

Statistical Package for the Social Science
Termo de Consentimento Livre Esclarecido
Unidade de Terapia Intensiva

Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria



SUMARIO

(R0 ] 510070 T 18
2 OBUIETIVOS . ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e reaaaas 22
2.1 ODJELVO QEIAI ... 22
2.2 ObjetiVOS ESPECITICOS ..ovvvvuiiiiiie i e e e e e e e e e 22
3 REVISAO DE LITERATURA ..ottt ettt 23
3.1 Histérico Mundial da Seguranga do Paciente..........cccccooviiiiiiiiiiinee e 23
3.2 Histdrico do Brasil na Seguranga do Paciente .........cccccvviiiiiiiiiieeeeniiiiiiieeeeenn 25
G IS 151 (=1 4 F= Wo (ST Y/ =T [ o= Tot= Lo RO 29
3.4 Medicamentos de Alta VIQIANCIA............ccoiiiiieiiiiiieee e 35
3.5 Indicador de QUAlAE .........ccooeeiiiiiiiiie e 38
4 PERCURSO METODOLOGICO ...t 41
4.1 DeSENN0 O ESTUAO .....ceeeeiiiiiiiiiiiiieeee ettt 41
V2 Mo Tox= 1 o [0 I =13 (0T [ PP 41
4.3 Apresentacéo do Sistema de Utilizacdo de Medicamentos no Hospital.............. 42
4.4 PoOPUIAGA0 dO ESTUAOD......cceiiiiiiiiiiiiiiiiiciieee e 43
4.4.1 CritériosS de INCIUSA0 .........ceeviiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeee ettt eees 43
A O 1 (=Y [0 S0 Lo )l U Vo 44
4.5 Treinamento dos auxiliares de PesquUISa...........ccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 44
4.6 Instrumentos de coleta de dados ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiii e 45
4.7 Procedimentos e desenvolvimento para coleta de dados .........ccccccvvvvvviiieeennnnnn. 47
4.8 Organizacdo dos dados para an@liSe ...........cceuvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 50
4.9 RISCO € BENEFICIOS....ciiiiiiiiiiieiiiieee e 51
O ] 01T o (0 R =Y i [ o L PP 51
5 RESULTADOS E DISCUSSAO ...t 53
5.1 AVALIACAO DA ESTRUTURA .....ooiiiieiece et 54
SN I I S £ (10 = B o £ o 55
5.1.2 RECUISOS HUMABNOS ... ..ottt e e e et e e e e et e e e e eeaa e aeees 63
5.1.3 INSUMOS HOSPILAIAIES .......uniieiiii e e 72
SN I o T 1T o =0 1= ] (o 1 P 73
5.2 AVALIACAO DOS PROCESSOS.......oiiiiiieetecteeee ettt 76

5.2.1 Processos na Farmacia Hospitalar............cccoeeeeeeeeeee e 78



5.2.2 Processos e Subprocessos na Unidade de Terapia Intensiva ...........ccccvvveee.. 83

5.3 AVALIACAO DOS RESULTADOS .....cooouiieeeieeeeeeteeeeee e 111
6 CONSIDERAGCOES FINAIS ......ooviiiiteieeete ettt 117
REFERENCIAS . ......ooiitiieteee ettt ettt ettt sttt et en s 119
APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.......... 151
APENDICE B = INSTRUMENTOS.......cuiiiiiteieeeeeee et 152
ANEXO A o 175
ANEXO B oo 176
ANEXO € et 177

ANEXO D oo 187



18

1 INTRODUCAO

Desde a publicacéo do relatério “Errar € Humano — Construindo um Sistema
de Saude mais Seguro”, pelo Instituto de Medicina (Institute of Medicine — IOM), dos
Estados Unidos da América (EUA), em 1999, dados revelaram que cada paciente
internado em hospital norte-americano esta propicio a um erro de medicagdo por
dia, relacionando 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados aos processos
de medicamentos (ASPDEN et al., 2007). Para promover seguranca do paciente, é
essencial a abordagem racional de medicamentos, pois 0s pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sdo expostos a 1,7% erros/dia, no qual 78%
destes incidentes séo erros relacionados a medicamentos (FARZI et al., 2017).

Os medicamentos, dentre os insumos utilizados dentro do hospital, é a
tecnologia mais utilizada, possuindo agao fundamental na assisténcia do cuidado a
pessoa e a coletividade, possuindo o papel de alivio de sintomas, curativo,
diagnéstico, preventivo e até no conforto para os cuidados de fim de vida, contudo,
as falhas relacionadas ao ciclo dos medicamentos séo consideradas ameacadores a
seguranca do paciente, sendo uma realidade mundial, mesmo com o investimento
nos recursos tecnolégicos para o controle e monitoramento da seguranca do
paciente, € detectavel a susceptibilidade dos eventos adversos (ANVISA, 2013;
SILVA, 2018).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (2017), os erros que
envolvem medicamentos sao responsaveis por ao menos uma morte diaria e
prejudicam em meédia 1,3 milhdes de pessoas por ano nos EUA e no ambito
econdmico mundial os custos dos erros de medicacdo tem uma estimativa de US$
42 bilhdes por ano (OPAS, 2017; BRANDAO, 2021). As préaticas assistenciais de
saude devem ser baseadas na seguranca do paciente, voltadas para redugéo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario ao cuidado em saude,
preocupando-se em minimizar e distanciar as circunstancias, agentes ou acfes que
propiciam ao erro na saude, sendo participante da analise e gestdo dos riscos e dos

incidentes relacionados aos cuidados da saude (IPH, 2021).

O uso seguro de medicamentos € definido como a prevencédo e 0 manejo dos

erros de medicacdo com a inexisténcia de lesdo acidental ou evitavel durante o uso
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dos mesmos, através das atividades de minimizacéo dos riscos e danos provocados
(WHO, 2011; SCHEPEL, 2018; IPH, 2021).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem desenvolvido desde 2005
programas de seguranca do paciente, criando desafios especificos para o
envolvimento dos profissionais da saude por todos os paises membros, tendo como
primeiro desafio a Higienizacdo das maos, por intermédio da tematica "Uma
Assisténcia Limpa € Uma Assisténcia Mais Segura” e por seguinte, a seguranca
cirtrgica e reducao das mortes e complicaces durante a cirurgia, por intermédio da
"Cirurgia Segura." Em 2017 foi proposto como tema: “Medicacdo sem danos”, com
objetivo de conscientizar e conseguir 0 engajamento dos profissionais que compdem
0s paises membros, a iniciativa global que pretende reduzir 50% dos danos graves e
evitaveis decorrentes de erros de medicacdo nos proximos cinco anos (OPAS,
2017).

A busca da necessidade continua de gerenciamento de riscos e situacfes
adversas no cenario da saude foi iniciada no Brasil em 2001, com a finalidade de
observacédo ativa do desempenho e seguranca em produtos da saude, incluindo os
medicamentos. A criacdo da Rede Sentinela foi uma estratégia impulsionadora do
Sistema de Notificacdo e Investigacao em Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS), através da
Portaria Ministerial MS n° 1.660 de 22 de Julho de 2009.

As estratégias adotadas nas instituicbes de saude tiveram como base o
gerenciamento de risco como base e os seus pilares de funcionamento foram: as
buscas ativas de eventos adversos, 0 uso racional das tecnologias em saude e a
farmacovigilancia com o uso racional dos medicamentos (ANVISA, 2014). Os
estabelecimentos de saude contribuem para a melhoria continua do gerenciamento
do risco sanitario, notificando os eventos adversos e queixas técnicas, fortalecendo
as politicas de gestéo de risco nos servi¢cos de saude (MACEDO, BOHOMOL, 2019).

E vélida a avaliacdo da gestdo de risco na analise da multicausalidade deste
fendbmeno na saude, principalmente o que tangencia aos fatores estruturais e
humanos, os quais estdo diretamente relacionados a assisténcia a saude e com a
seguranca do paciente. No processo avaliativo € possivel a identificagdo em tempo

habil de erros ou near misses (quase eventos), diminuindo as consequéncias dos
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agravos, investindo numa cultura de seguranca para evitar a recorréncia e

fortalecendo um sistema eficaz na administracdo de medicamentos (BRASIL, 2013).

O internamento nos servicos hospitalares expde o paciente a uma diversidade
de eventos relacionados a assisténcia, devendo este cenario ser analisado e
monitorado constantemente para mitigar graves consequéncias, sendo estas
individuais ou coletivas (DHAWAN et al., 2017). Sendo atribuido a terapéutica
medicamentosa, o maior nimero de eventos adversos notificados nos hospitalizados
(ZAMPOLLO, 2018).

Embora muitos erros envolvendo medicacdo ndo causem lesdes graves,
existe grupo de medicamentos que possuem o0 risco aumentado para danos
significativos podendo ser fatais ou com danos permanentes quando ha falha no
processo, ocasionando desfechos clinicos catastréficos, sendo identificados como
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), medicamentos de alta vigilancia
(MAV) ou medicamento de alto risco (MAR) (ISMP, 2018).

A frequéncia dos erros envolvendo este grupo de medicamentos geralmente &
baixa quando comparada aos demais grupos, devido a exigéncia de cautela especial
por parte dos profissionais de salude (ZANETTI, 2014). A maior parcela dos erros
que envolvem MAVs ocorre nas atividades de rotina e ndo nas situacbes de
emergéncia (VALETIN et al., 2016).

A OMS apoia a implementacdo do Desafio da Seguranca no Uso de
Medicamentos e detecta a tematica como lacuna, incentivando os pesquisadores a
criar evidéncias cientificas sobre os riscos de seguranca no uso de medicamentos
nos ambientes de cuidado a saude com identificagdo de é&reas de riscos com
necessidade de pesquisas futuras necessarias (SHEIKH et al., 2019; PANESAR et

al., 2016).

Os dados do Estado de Pernambuco dos incidentes relacionados a
assisténcia a saude atraveés das notificacbes do Sistema de Notificagbes em
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), entre Outubro de 2021 a Setembro de 2022
mostram dados zerados em relacdo aos incidentes, eventos adversos ou never
events envolvendo o uso de medicamentos e no sistema VigiMed apresenta 507
casos entre suspeitos e confirmados desde Janeiro de 2018 de quando foi iniciado a

vigéncia do sistema com sua ultima atualizacdo em Marco de 2021 (BRASIL, 2022;
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BRASIL, 2021). A subnotificacdo destes dados camuflam a realidade da incidéncia e
prevaléncia sobre os erros de medicamentos no Brasil, muitos estudos apontam a
insuficiéncia do conteudo na literatura, sendo de extrema importancia o
conhecimento da origem e das possiveis causas deste evento com o intuito dos
gestores criarem um cenario da saude mais seguro (OLIVEIRA, 2010; GOMES et al.,
2016).

Mais da metade dos MAVs ndo possuem literatura abrangendo analise de
causas e danos comparados aos medicamentos comuns, limitando as equipes
assistenciais no manejo e cuidado em casos de eventos adversos por insuficiéncia
de evidéncias (SODRE-ALVES, 2018). E divulgado diariamente pela midia brasileira
através de reportagens sobre erros hospitalares, principalmente envolvendo
medicamentos, fatos geralmente ocorridos no nivel terciario da atencao hospitalar,
que finda culpabilizando os profissionais de saude e perpetuando a cultura da
inseguranca na populacédo, dificultando a sensibilizacdo da tematica (SOUZA et al.,
2018).

Assim, com as consideracfes referidas acima, foi adotada uma analise
multifatorial acerca da seguranca do paciente com as etapas do sistema de MAV: os
ambientes de trabalho, o0 manejo dos medicamentos de alta vigilancia, o perfil dos
profissionais de saude envolvidos no processo e as padroniza¢des nas distribui¢des,
prescricdes medicamentosas, na dispensacéo, no preparo e na administracao.

A prevencao de erros de medicamentos de alta vigilancia e a promocao da
seguranca do paciente sdo questdes de extrema relevancia para saude publica do
Brasil, englobando macro complexidades de diversas areas profissionais e setores,
unindo a equipe multiprofissional e a gestdo. Desta forma a pesquisa foi justificada
pelo propésito de levantar e analisar fatores de multicausalidade no ambiente
hospitalar que favorecem ou interferem numa prética segura nas etapas do sistema
de medicacdo de alta vigilancia a luz dos critérios de seguranca exigidos,
descrevendo pontos importantes na estrutura, processo e resultados que envolvem
o medicamento, contribuindo para uma pratica assistencial segura ao paciente e aos

profissionais envolvidos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o sistema de medicacgao de alta vigilancia acerca da seguranca do paciente

em hospital pablico em Recife.

2.2ESPECIFICOS

e Caracterizar perfil sociodemogréfico e laboral dos profissionais de saude
envolvidos no sistema de medicacado de alta vigilancia.

¢ Identificar as estratégias preventivas nas etapas do sistema de medicamentos
de alta vigilancia.

e Descrever os fatores de risco nas etapas de preparo e administracdo de
medicamentos de alta vigilancia.

e Classificar o indice de positividade para qualidade da assisténcia no preparo
e administragéo de medicamentos de alta vigilancia.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 HISTORICO MUNDIAL DA SEGURANCA DO PACIENTE

A publicacdo que gerou a mobilizacdo global como ponto de partida para
seguranca do paciente foi o relatério com o nimero de americanos que morriam nos
hospitais por eventos adversos, em volta de 44.000 e 98.000 mortes por ano e o
ndmero de no minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados a
medicamentos, e que cada paciente esta sujeito a um erro de medicagdo por dia
(KOHN et al., 2000).

O Relatorio publicado pelo Institute of Medicine intitulado “To err is human —
building a safer health system” em 1999, direcionou a milhares de pessoas que
sofreram ou morreram nas ultimas décadas na América, incluindo os casos devido
ao uso de medicamentos (MARCHON, 2015). Os erros de medicacdo € uma
questdo de saude publica, por serem causadores de danos em todos o0s continentes,
proporcionando um impacto negativo na sociedade mobilizando 6érgéaos
governamentais e nao governamentais do mundo todo, para o uso racional de
medicamentos prevenindo e promovendo o controle da circulagdo destes insumos
(DAIBERT, 2015). Houve outros movimentos antes do relatério, como a
padronizacdo da qualidade pelo Colégio Americano de Cirurgibes em 1917,
defendendo as primeiras publicacdes de Padrdes Minimos exigidos para uma pratica
hospitalar mais salutar. Entretanto, o0 método de gestdo de riscos embasados na
qualidade da saude hospitalar, foi instituido com a Joint Commission em 1953 (JCI,
2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu em 2004, a World
Alliance for Patient Safety, estabelecendo a divulgacdo e um elo sobre os
desdobramentos que se iniciariam sobre a seguranca na saude, evitando danos
desnecessarios originados pelos erros como: doencas, lesdo, sofrimento,
incapacidade e morte. A identificacdo da origem dos erros é fundamental para
gestdo hospitalar para estruturar medidas e estratégias preventivas (AGUIAR et al.,
2018; ROSA, 2016).

As primeiras campanhas da Alianca Mundial foram: “Clean Care is Safer

Care”, em seguida a “Safe Surgery Saves Lives”, sendo considerados dois desafios
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globais priorizados pela OMS (SOUSA; MENDES, 2019). A Ultima campanha em
2017 desafiou os estados membros com o langamento do “Medication Without
Harm”, alarmando sobre numeros expressivos de erros com medicamentos e a
necessidade da prevencdo, sendo a meta de reducdo, no minimo de 50% dos
incidentes (WHO, 2017).

Sobre a ultima campanha o foco era estimular a criagdo de novas politicas,
praticas e servicos em todos 0S paises nos eixos: pacientes, medicamentos,
processos de uso de medicamentos e entre os profissionais de saude, a OMS
propdés melhorias na prescricdo, dispensagcdo, administragdo, monitoramento,
buscando orientar e desenvolver estratégias para subsidiar as instituicdes de saude
(WHO, 2017; IPH, 2021).

Segundo a OMS, o conceito de seguranca do paciente defendido € como a
reducdo do risco de danos desnecessarios a saude do paciente dentro da
organizagdo de saude, num limitrofe estabelecido, mitigando as praticas
assistenciais ndo seguras, 0s erros nao intencionais e com a promocao de praticas
assistenciais seguras (ROSA, 2011; BRASIL, 2013; BRASIL, 2014; WHO, 2021).

Na ocorréncia destes eventos podem resultar num dano quando atinge o
usuario de saude, podendo ter resultados simples a catastréficos. Sendo
classificados como: incidentes (evento que poderia ter resultado ou resultou em
dano desnecessério), danos (comprometimento com lesdo) sendo temporario ou
permanente, com a categorizacdo do evento adverso (EA) (BRASIL, 2013;
ZAMPOLLO 2018).

O dano é um comprometimento com lesdo, ou seja, nao intencional, porém
resultou numa resposta negativa ao paciente, podendo ser prolongamento de tempo
de permanéncia de internamento, sofrimento psicoldgico, social até incapacidade ou
a morte (MENDES et al., 2005; BRASIL, 2013).

Em relacdo ao Evento Adverso a Medicamentos (EAM), a OMS define como
gualquer resposta nao intencional a qual prejudique o paciente com medicamentos,
sendo consideradas as ReacOes Adversas a Medicamentos (RAM) e os Erros de
Medicamentos (EM) (MODESTO et al., 2016; SOUZA et al., 2018).
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A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) trata o incidente com erro de
medicacdo como EAM, comparado as proporcdes tangenciais ao paciente (WHO,
2009). O Estudo Ibero-Americano na Atencdo de Eventos Adversos (IBEAS)
demonstrou que na América Latina 10,5% dos pacientes hospitalizados sofreram EA

e que 58,9% foram eventos evitaveis (IBEAS, 2010).

3.2HISTORICO DO BRASIL NA SEGURANCA DO PACIENTE

O Brasil € um dos paises signatarios que compdem a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, esta alianca foi uma mobilizagdo da OMS em 2004, que
possui 0 objetivo de sensibilizar e promover aos profissionais de saude e a
sociedade a seguranca do paciente. Sendo lancada em 2011 a Resolucdo de
Diretoria Colegiada (RDC) n°® 63, que dispde sobre os requisitos de boas praticas
para o funcionamento dos estabelecimentos de saude, incluindo acdes sobre:
higienizacdo das maos, prevencdo de eventos adversos, administracdo de
medicamentos, hemocomponentes e sangue de forma segura, prevencéo de quedas

e Ulceras por pressao, seguranca cirurgica.

Os EA sao classificados no Brasil de acordo com as suas consequéncias de
danos: nenhum, leve, moderado, grave ou 6bito segundo a ANVISA (2015) conforme
a figura 1 (BRASIL, 2015).

Figura 1 — Grau do dano de eventos adversos de acordo com a Nota Técnica n°01/2015 ANVISA.

NENHUM

LEVE Paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou
intermediarios de curta duragdio sem intervengio minima (pequeno
tratamento ou observagdo)

MODERADO Necessitou de intervengdo (por ex. procedimento suplementar ou
terapéutica adicional), prolongamento da internagdo, perda de
fungdo. danos permanentes ou em longo prazo.

GRAVE Necessana intervencgdo para salvar a vida, grande intervengdo
médico/cirirgica ou causou grandes danos permanentes ou em longo
prazo, perturbagio/risco fetal ou anomalia congénita.

OBITO Causado pelo evento adverso

Fonte: ANVISA, 2015.

Contudo, a parceria entre o Ministério da Saude (MS) e a Organizacdo Pan-

Americana de Saude (OPAS) viabilizou uma oficina denominada “Seguranga do
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Paciente: um desafio global” em 2007, para geragdo de um construto adaptados as
necessidades da assisténcia a saude brasileira (BRASIL, 2007; BRASIL, 2011;
CALDANA et al., 2015).

Posteriormente, o MS instituiu através da Portaria MS n° 529, de 1° de Abril
de 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e o Comité de
Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), sendo
representados por Orgaos e instituicbes como a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), OPAS, Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS), Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASSEMS), dentre outros membros.

Com o objetivo na promocédo de estratégias e criagcdo de recursos em cada
estabelecimento de saude, sendo a ANVISA responsavel pelo monitoramento desta
insercado (BRASIL, 2013). Sendo oficializados em Setembro de 2013 no PNSP, os
Protocolos Basicos de Segurangca do Paciente, com seus seis segmentos: 1)
identificacdo do paciente; 2) comunicacgao efetiva; 3) seguranca na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos; 4) cirurgia segura; 5) pratica de higiene das maos
em servico de saude; 6) prevencdo de Ulceras por pressao e quedas (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2014).

O PNSP deve promover e apoiar iniciativas direcionadas a seguranca do
paciente e implantacdo de gestdo de riscos nos estabelecimentos de salde
publicos, privados e filantrépicos e deve ser previsto a notificacdo de eventos
adversos associados a assisténcia a saude (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

Visto a aprovacao da RDC n° 36/2013 que regula a promocéo da seguranca
do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos com a responsabilidade de
implantar o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), conforme orientagdo da OMS,
aumentando as exigéncias para uma pratica em conformidade com insercdo dos
protocolos de cada acdo interigando o monitoramento da ANVISA com as
legislagbes sanitarias vigentes como mostra a figura 2 (BRASIL, 2013).
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Figura 2 — Relag&o entre ANVISA e regulamentag8es sobre Seguranga do Paciente.

ANVISA

Portaria MS N2529

RDC N2 36 / 2013
RDC N245/ 2003 2013 /

AgOes para
seguranga do
paciente em

servicos de salde

Infra- estrutura Programa Nacional
fisica / Recursos Processos da Seguranca do
Humanos Paciente

Fonte: BASTOS; OLIVEIRA, 2017.

No Brasil existe o Ministério da Saude, porém a ANVISA é uma autarquia
regida sob-regime especial sendo a autoridade regulatéria do processo analisado
nesta pesquisa e sendo importante salientar que através do regulamento técnico n®
45/2003, antes das movimentacdes sobre seguranca do paciente jaA havia acdes
estimuladoras para Boas Praticas de Utilizacdo das Solu¢cBes Parenterais (SP) e o
monitoramento de natureza sanitaria (BRASIL, 2003; BASTOS et al., 2022).

Destaca-se que outras iniciativas foram estabelecidas como a criacdo do
Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude, em 1995, gerando
mais informacdes sobre qualidade na salude e acreditacdo hospitalar E como fruto
gerou em 1998 o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, no ano seguinte
houve a implantacdo das normas técnicas do Sistema Brasileiro de Acreditagéo
(SBA) com a constituicdo da Organizagdo Nacional de Acreditagcdo (ONA) (ONA,
2018). Outra agéncia acreditadora que participou da historia brasileira foi a
Accreditation Canada International (ACI), no qual introduziu o seu préprio modelo em
2008 (CORREA, 2014).

A criacdo e consolidacdo da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP) em Novembro de 2005, tem promovido cooperacéo técnica
na assisténcia e pesquisa nas instituicbes da area da saude contribuindo para
qualidade e seguranca do paciente (AVELAR et al., 2010). Juntamente com o

progresso da seguranca do paciente no pais e a area do intensivismo alcangou
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patamares evolutivos, tecnoldgicos e cientificos para o atendimento do paciente
critico sendo suporte para atendimento e estabilizacdo hemodindmica e incubacéo

de varios protocolos e processos de gestao de riscos.

Conforme Silva et al., 2019, a UTI € um ambiente para pacientes criticos,
setor diferenciado dos demais setores do hospital, com densidade tecnoldgica e
variedade de ocasides e situacbes de conflitos que requer atendimento
especializado. No Brasil a RDC que é regida o intensivimo é a n°® 26 de 11 de Maio
de 2012 que alterou a anterior a RDC n° 07/2010, a mesma dispde sobre os
requisitos minimos para o funcionamento de uma UTI (BRASIL, 2012).

A necessidade da aproximacdo da gestdo regulatéria com o ambiente intra-
hospitalar estreitou-se a partir de 2001, sendo iniciado investimento na estruturagéo
de AcOes de Vigilancia Sanitaria Pés-uso/Pds-Comercializacdo de Produtos
(Vigipdés), como forma de um monitoramento e acompanhamento destes itens,
dando a projecdo ao que foi denominado como Rede Brasileira de Hospitais
Sentinela, sendo selecionados hospitais de alta complexidade e/ou de ensino para a
monitorizag&o dos principais itens (BASTOS; OLIVEIRA, 2017).

Inicialmente o projeto foi lancado para dois anos 2002 a 2004, devido aos
bons resultados foi ampliado posteriormente, sendo criada pela ANVISA a Rede
Sentinela, com o objetivo principal de notificar ao Servico Nacional de Vigilancia
Sanitaria  (SNVS) as possiveis falhas de produtos, fornecendo informacgfes
necessarias para acoes sanitarias. Através deste projeto iniciou a gestao de riscos e
incentivou a notificacdo dos eventos e a melhoria da qualidade da assisténcia a
saude com aumento significativo de notificacdbes de eventos associados a
medicamentos no Brasil (OLIVEIRA, XAVIER, SANTOS JUNIOR, 2013; CASSIANI,
2010; BRASIL, 2016).

A Rede aborda trés eixos: Farmacovigilancia, Hemovigilancia e
Tecnovigilancia. A farmacovigilancia é uma ciéncia relacionada a deteccao,
avaliacdo, compreensdo e prevencédo dos efeitos medicamentos, como forma de
consolidagéo no Brasil, a criagcdo da Rede de Hospitais Sentinelas, construiu uma
rede de colaboradores que atuaram no monitoramento das a¢cfes e seguranca de
produtos utilizados nos servicos de saude (CASSIANI, 2010; BRASIL, 2016; IPH,
2021). O eixo da farmacovigilancia vem para potencializar as diretrizes e
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direcionamento para identificar, caracterizar, prevenir ou minimizar 0S TriSCos

relacionados ao uso de medicamentos, incluindo a avaliagao da efetividade.

Em publicacdo de 2011 foi lancado os Critérios para Credenciamento de
Instituicdbes na Rede Sentinela, abrindo para qualquer estabelecimento de saude a
insercéo ao servico. Em 2014, a Rede passou a ter duas diretrizes normativas: a
RDC ANVISA n° 51/2014 (Dispde sobre a Rede Sentinela para o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria) e a Instrucdo Normativa da ANVISA n° 8/2014 (Dispde sobre
0s critérios para adesao, participacdo e permanéncia dos servicos de saude na
Rede Sentinela), fundamentando legalmente as atividades da Rede.

A Rede possui como objetivos: obter informacdes de qualidade sobre eventos
adversos e queixas técnicas relacionadas a produtos na vigilancia no periodo pés-
uso/pos-comercializacdo através do VIGIPOS;
promover e divulgar o Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria-
NOTIVISA, no intuito de consolidar a cultura da notificacdo; prestar contribuicdes
para o aprimoramento do gerenciamento de risco nos servicos de saulde;
desenvolver e apoiar estudos de interesse do Sistema de Saude Brasileiro; e
cooperar para atividades de formacdo de pessoa, educacdo continuada e producao
de conhecimento no Ambito do VIGIPOS (BRASIL, 2009).

Os conhecimentos incipientes da regulacdo sanitaria trouxeram dados de
notificacdo de eventos pela NOTIVISA, registrados entre 2006 e 2013, com 103.887
eventos adversos, segregando 38.730 relacionados a medicamentos (SOUSA et al.,
2018).

3.3 SISTEMA DE MEDICACAO

O Sistema de Medicacdo (SM) € constituido de véarias fases
interdependentes, podendo ser categorizadas como: aquisicdo, recebimento,
armazenamento, distribuicdo, dispensacdo, preparacdo, administracdo e
monitoramento de eventos adversos com medicamentos. Por ter varias etapas
realizadas por diferentes profissionais aumenta a incidéncia de erros de medicagao
no hospital (ANVISA, 2013; LEUFER, CLEARY-HOLDFORTH, 2013). Estes

processos sao ilustrados na figura 3.
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A unidade deste processo, ou seja, 0 medicamento é definido como produto
farmacéutico desenvolvido para acbes de profilaxia, cura, paliacdo ou fins
diagnoésticos, o seu uso no ambiente hospitalar atende uma larga escala de
suprimentos (BRASIL, 1973).

Figura 3 — Sistema de Medicacao de acordo com a RDC n°. 45/2003.
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Fonte: BASTOS; OLIVEIRA, 2017.

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso dos Medicamentos (2018),
0 SM trata-se de um processo, complexo e composto de subprocessos incluindo:

a prescricdo, a dispensacéao e o preparo e administragdo do medicamento.

Os elementos de um processo sSd0 0S macroprocessos, subprocessos,
atividades e tarefas, sendo o macroprocesso do SM um fluxo tipico da acao
relacionada a terapia medicamentosa no internamento hospitalar, sendo mais
especifica nesta pesquisa com o MAV na UTlI (ACKROYD-STOLARZ, 2005;

ARONSON, 2012).

Os subprocessos sao interrelagbes que apoiam 0 macroprocesso e as

atividades séas as acdes desenvolvidas, originando seus resultados:

Aquisicdo do Medicamento: E uma das principais etapas da Gestio da
Assisténcia Farmacéutica e deve entrelacar as ofertas de produtos, servicos e a
cobertura assistencial, tendo como principio uma boa selecdo dos medicamentos,
uma boa programacéo (SFORSIN et al., 2012; PEREIRA, 2016).

Recebimento do Medicamento: Etapa que requer identificacdo do
medicamento, registro sanitario, embalagem/rotulagem, lote, validade, nome do
responsavel técnico e sobre a qualidade da transferéncia mantendo os padrdes de
qualidade, checar o laudo técnico, nota fiscal (PEREIRA, 2016).
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Armazenamento do Medicamento: A organizacédo do processo deve seguir
as especificagcdes dos fabricantes, garantindo a identidade, integridade, qualidade,

seguranca, eficacia e rastreabilidade do medicamento (BRASIL, 2009).

Prescricdo do Medicamento: é um documento clinico e legal, sendo de
responsabilidade do prescritor, constituido por normas gerais e regras com objetivos
de fornecer instrucdes claras sobre a terapéutica (OSORIO-DE-CASTRO; PEPE,
2012).

Dispensacdo do Medicamento: E uma etapa de responsabilidade do
profissional farmacéutico e o do seu atendimento diante da prescricdo, prevenindo,
identificando e resolvendo problemas relacionados a farmacoterapia, dispensando
medicamentos/suprimentos/insumos para as unidades requisitantes (GALATO et al.,
2008; COREN-SP, 2017).

Preparo do Medicamento: E a etapa técnica de manipulacdo dos
medicamentos para administrar ao paciente, de acordo com a prescricdo médica e a
dispensacao farmacéutica. Envolvendo amplo conhecimento prévio sobre o farmaco,
a conferéncia da prescricdo com o medicamento a ser preparado, a realizacdo de
calculos, diluicdbes, a completa identificacdo e a escolha de materiais e
equipamentos apropriados para a administracdo (COREN-SP, 2017).

Administracdo do Medicamento: esta etapa técnica também é desenvolvida
pela enfermagem, seria a aplicabilidade das medica¢des prescritas, com a finalidade
terapéutica (CASSIANI, 2011; COREN-SP, 2017).

Monitoramento dos Eventos Adversos: avaliacdo do paciente em relagdo a
resposta da terapéutica administrada abrange os aspectos técnico e clinico. A
atividade de monitoramento deve ser registrada, assim como todos 0S outros passos
do processo de medicacdo (COREN-SP, 2017).

Este sistema tem como participantes profissionais de diferentes niveis de
formacao, imersos em subprocessos que se interligam e com condi¢cdes variaveis do
paciente podendo gerar erros com medicamentos, inclusive o0s potencialmente
perigosos, tornar-se uma atividade propicia ao erro quando ndo se segue uma
metodologia. A média de erros por profissionais esta entre 26% a 38% de erros com

medicamentos em pacientes hospitalizados (BATES, 2007).
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O erro no sistema de medicacdo pode acarretar em prejuizos maiores ao
paciente, ao profissional e a instituicdo, sendo factivel em qualquer etapa do
sistema: na prescricdo com o profissional médico ou odontblogo, na dispensacao
com os farmacéuticos e auxiliares de farmécia, no preparo e na administracdo com o

enfermeiro e o corpo técnico de enfermagem (VOLPE, 2014).

As caracteristicas para um SM conforme Lee (2002): deve ter continuidade
através de um fluxo; utilizar os recursos de forma adequada e especifica para cada
fungéo; controlar os medicamentos utilizados de forma rigorosa; padronizar 0s
ambientes de uso, evitando protocolos diferentes na mesma instituicdo; adotar
pratica farmacéutica segura; garantir informacdo sobre os medicamentos aos
profissionais responsaveis pelo cuidado do paciente; ser seguro a ponto de garantir
a confindencialidade das informacdes fornecidas; ser sensivel ao tempo; assegurar
responsabilizacdo dos profissionais (analise de desempenho em cada etapa e
emissao de relatérios sobre as atividades); ser implantado de forma que possibilite a

gestao de risco, visando a minimizacdo da probabilidade dos erros.

Entretanto, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) em 1989, descreveu o seu proprio sistema de medicagdo com cincos
etapas, diminuindo os subprocessos e deixando abertura para adaptacdo com a
necessidade do hospital de acordo com a demanda e processos gerenciais da
instituicdo. Sendo estas etapas: 1) Selecdo e Obtencdo de medicamentos, 2)
PrescricAo de medicamentos, 3) Preparo e dispensacdo de medicamentos, 4)
Administracdo de medicamentos e 5) Monitoramento em relacdo aos efeitos dos

medicamentos (Consorcio Brasileiro de Acreditagéo, 2010).

O formato de distribuicAo do medicamento também €& avaliado como
ferramenta para uma pratica assistencial segura devido aos novos arranjos
gerenciais para um controle eficaz na saida dos medicamentos da farmacia
hospitalar com o intuito de nado ter erros por distribuicdo do medicamento e na

diminuicao de custos, podem adotar formas de processos:

1. Distribuicdo coletiva: E caracterizado pelo envio dos medicamentos
através de solicitacbes para estoque nos setores e sua administracao
sera de acordo com as prescrigdes (BASTOS; OLIVEIRA, 2017);
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2. Distribuic&o individual: E caracterizado pelo envio dos medicamentos
a cada paciente, atendendo somente 0os medicamentos que estao
prescritos naquele dia (BASTOS; OLIVEIRA, 2017);

3. Distribuicdo semi-individual: S&o caracterizados pelos os dois
processos anteriores, mas com énfase num estoque armazenado no
setor (BASTOS; OLIVEIRA, 2017);

4. Sistema de Distribuicdo de Medicamentos por dose unitaria
(SDMDU) ou Dispensacdo de Dose Unitaria (DDU): E o processo
gue tera acesso a prescricdo original ou coépia da prescricdo
medicamentosa e este medicamento sera selecionado, preparado e
identificado para a administracdo, sendo encaminhado ao setor (IPH,
2021).

5. Sistema Automatizado: E o processo caracterizado por unidades de
dispensacéo eletronica capazes de realizar o atendimento de todas as
prescricdes médicas ou conforme rotina da instituicdo como suporte ao
sistema de dose unitaria, substituindo o estogue da unidade de
internacado para a dispensacdo das primeiras doses (VASCONCELOS
et al., 2012; IPH, 2021).

Sao multifatoriais as causas para os erros no sistema de medicacdo: a
rotulagem inadequada, os dados inexatos da prescricdo ou incompletude, falha na
comunicacdo dos setores envolvidos, auséncia de conferéncia, organizacao,
acondicionamento adequados e auséncia de qualificacéo profissional (ANDERSON,
WEBSTER, 2001; COHEN, SHASTAY, 2008).

Entretanto, o risco que deve ser considerado no monitoramento dos eventos
adversos ndo se destina exclusivamente aos erros, incluem-se também os efeitos
colaterais, denominados como Reacdo Adversa ao Medicamento (RAM), definido
pela a ANVISA (2011):

“Qualquer efeito prejudicial ou indesejavel, ndo intencional, a um
medicamento, que ocorra nas doses usualmente empregadas no
homem para profilaxia, diagnostico, terapia da doenca ou para a

modificacao de fungdes fisiologicas.”
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O SM ideal proporciona o reconhecimento precoce de RAM raras e
inesperadas, alertando aos Orgaos regulatorios competentes. Estimativas mostram
gque somente 6% de todas as RAM sao notificadas, demonstrando a dificuldade
profissional em reconhecer e implantar as notificacdes na rotina diaria de trabalho
(HAZELL; SHAKIR, 2006).

Neste processo pode originar erros segundo a ANVISA (2013) e Conselho
Regional de Enfermagem de S&o Paulo (COREN-SP) (2017) sendo estes: erro de
prescricdo, erro de horério, erro de dispensacao, erro de dose, erro de administracéo
de medicamento ndo prescrito, erro de administracdo e de técnica de administracao,
erro de apresentacao, erro com medicamentos deteriorados, erro de monitoramento,

erro de omissao.

As razdes para ter erros com os medicamentos sdo inumeras, como: falta de
conhecimento, falta de informacdo do paciente, erro de transcricdo, falha na
dispensacédo, equipamentos com defeitos, monitoramento inadequado, problemas
com a rotulagem do produto, falhas humanas (BOHOMOL, 2014). No inicio do
sistema a farmacia tem papel fundamental e resolutivo com o0s problemas
relacionados a farmacoterapia seguindo os conceitos de Atencdo Farmacéutica
proposto por Hepler e Strand em 1990, baseados na triade: necessidade, efetividade
e seguranca (COMITE DEL CONSENSO, 2002).

A metodologia do uso dos 9 certos da medicacdo fortalece a cadeia de
continuidade de processos que € composta 0 SM, ou seja, especifica e descreve as
tarefas clinicas das ultimas etapas dos subprocessos, preparo e administracao,

como ultima barreira de controle para eventos indesejados com os medicamentos.

Conforme a Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA n° 8/2020, as nove etapas
sdo: 1) Paciente certo (conferéncia do paciente antes da administragcdo do
medicamento através do seu nome completo, utilizando dois identificadores,
podendo ser pulseira de identificacdo, prontuario, placa beira leito); 2) Medicamento
certo (conferéncia do medicamento com o que foi prescrito, checar se o paciente
possui alergia e caso seja alérgico sinalizar no prontuario e alertar todos os
profissionais); 3) Via certa (conferéncia da via de administracéo prescrita, realizando
protocolo de higienizacdo das maos, analisar se na prescricdo ha diluente e
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velocidade de infuséo, possuindo compatibilidade com a via administrada e com os
produtos da saude); 4) Hora certa (conferéncia de horério de administracdo do
medicamento e garantir que o0 mesmo seja feito sempre no horario aprazado para
melhor resposta terapéutica); 5) Dose certa (conferéncia da dose prescrita para o
medicamento com a infusdo, com a unidade de medida, com a velocidade de
gotejamento e funcionamento de bomba de infusdo continua, realizar protocolos
especificos em MAV e nao administrar medicamentos em prescricbes vagas por
abreviaturas ou aprazamentos corretos); 6) Documentacdo Certa ou Registro
Certo (é registrar na prescricdo o horario da administragdo do medicamento e
checar o horario da administracdo do medicamento, todas as ocorréncias
relacionadas aos medicamentos como: adiamento, cancelamento,
desabastecimento, recusa e eventos adversos); 7) Razdo Correta/ Orientacao
Correta (ato de esclarecer duvidas sobre a indicacdo do medicamento); 8) Forma
Certa (conferéncia do medicamento prescrito com a forma farmacéutica e a via de
administracdo prescrita, avaliar se esta apropriada a condicao clinica do paciente, a
farmacia deve disponibilizar o medicamento em dose unitaria ou manual de diluicéo,
preparo e administracdo de medicamentos); 9) Resposta Certa (conferéncia do
efeito desejado do medicamento, com o0 registro em prontuario e em casos de
efeitos diferentes do esperado, informar ao prescritor e manter monitoramento)
(BRASIL, 2020).

Além dos 9 certos dos medicamentos, existem outras praticas que promovem
a cultura de seguranca do paciente nos hospitais, as literaturas revisadas elencam

protocolos especificos para o tratamento com os MAVSs.

3.4 MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

Os medicamentos de alta vigilancia (MAV) sédo conhecidos como
medicamentos de alto risco (MAR) ou medicamentos potencialmente perigosos
(MPP), por possuirem maior potencial de causar danos graves ou até mesmo fatais,
guando se trata de erro originario deste medicamento. Estudos realizados pelo
Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP) mostram que as

ocorréncias com este tipo de medicamento sdo mais dificeis de acontecer, porém,
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gquando acontecem suas consequéncias podem ser mais devastadoras (ISMP,
2018).

O termo adotado “High-alert medications” foi denominado aos medicamentos
mais propensos a erros sérios e até fatais, em 1998 o ISMP lancou a publicagcéo
oficial da primeira lista com os medicamentos potencialmente perigosos (MPP) no
Journal of Healthcare Risk Management (COHEN, 2007). Foram listados:
anticoagulantes (heparinas, Varfarina), antiglicemiantes (insulinas), eletrolitos
concentrados (cloreto de potéssio, cloreto de célcio, sulfato de magnésio, gluconato
de célcio, cloreto de sédio) e medicamentos com embalagens semelhantes ou
nomes que soam parecidos. A recomendacao dada pela JCI € que cada hospital
avalie sua demanda e perfil atendido e com seu Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) definam a sua listagem de alta vigilancia, podendo ser diferenciada de uma
unidade para outra (CBA, 2010).

Os erros gque envolvem medicamentos sdo considerados incidentes evitaveis,
podendo gerar danos aos pacientes e muitas vezes a causa da iatrogénia pode ser
relacionada ao profissional, procedimentos, sistemas, falhas na prescrigcéo,
comunicacao, etiguetacdo, envasamento, denominacao, preparacdo, dispensacao,
distribuicdo, administracdo, educacdo, seguimento e utilizacdo (JCI, 2010). No
periodo de 2006 a 2008 nos Estados Unidos foi estratificado do sistema americano,
MedMarx® International Reporting, o relatério sobre erros medicamentosos,
apontando como aproximadamente 7% dos 443.683 de erros relatados foram
envolvendo MAV (RASHIDEE et al., 2013).

Segundo Cassiane et al., em 2011, cita que a unidade mais susceptivel de
erros com MAV é na unidade de terapia intensiva (UTI), acarretando
comprometimentos mais graves, visto que o paciente ja se encontra em deterioracdo
clinica. O Gerenciamento de Risco (GR) e o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) séo indispensaveis nas instituicbes de saude, visto que o internamento do
paciente constitui uma imersdo de periculosidade, sendo indispenséavel a prevencéo

e a vigilancia nas praticas de saude.

A Joint Comission International (2010) recomenda a elaboracéo de politicas,
protocolos e/ou procedimentos que orientam a localizagdo, rotulagem e

armazenamento de eletrolitos concentrados e de medicamentos de alta-vigilancia. A
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ANVISA implantou em 2019, o sistema VigiMed, estimulando as notificagbes de
eventos adversos provocados por medicamentos no territorio brasileiro, facilitando o
acesso e os tratamentos dos casos. Desta forma, é detectavel o aumento de
notificacbes, em 2019, a ANVISA recebeu 2.771 notificacbes (BRASIL, 2020).
Estudo recente realizado no Brasil demonstra que houve 786 notificagcbes de
farmacovigilancia e 188 (23,9%) estavam relacionada ao MAV (BASILE et al., 2019).

Em 1995, o ISMP realizou um levantamento historico nos EUA, envolvendo
mais de 160 hospitais para avaliar os erros de medicamentos que levaram aos
danos graves e aos O6bitos e descrevendo os seis tipos de medicamentos com
maiores riscos, sendo: insulina, heparina, opioides, cloreto de potassio,
bloqueadores neuromusculares e quimioterapicos (JCAHO, 2001; JCR, 2008). A
pesquisa de Valetin et al., (2016) relata que a maioria dos erros envolvendo

medicamentos ocorrem nas atividades de rotina e ndo nas situagdes de emergéncia.

Os erros de medicacdo podem ser categorizados por: medicamento errado,
omissdo de dose ou do medicamento, dose errada, frequéncia da administracao
errada, forma farmacéutica errada, erro de preparo, manipulagcdo e/ou
acondicionamento, velocidade da administracdo errada, horario errado de
administracdo, paciente errado, duracdo do tratamento errada, monitorizacao
insuficiente do tratamento, medicamento deteriorado, falta de adesao do paciente e
outros tipos. E importante ressaltar que a classificacido de erros néo cria excluséo
em outras categorias (ANACLETO et al., 2010).

A criacdo de estratégias como as metas internacionais de seguranca e lista
de medicamento potencialmente perigoso entre outros processos sao barreiras
didaticamente mencionadas no estudo de Reason (2000) com o modelo do queijo
suico, que mostram as estratégias criadas podem ser facilmente ultrapassadas se
nao forem fortemente consolidadas. Contudo, a farmacovigilancia vem fortalecer
estes processos como ciéncia, e tem demonstrado interesse principalmente quando
se trata de MAV ou outro medicamento que esteja associado a um numero
expressivo de erros ou de eventos sentinelas, que sao situacdes que servem de
alerta aos profissionais da saude a respeito da possivel ocorréncia de agravos ou de
Obitos possivelmente associados a falta de processos de qualidade de servigos
(CBA, 2010).
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A implantacdo de programas de prevencdo de erros devem proporcionar a
interacdo da equipe multidisciplinar e os pacientes, sendo todos protagonistas em
praticas de melhoria para seguranca no uso da MAVs. As praticas consistem em
padronizacdo dos procedimentos através da dupla checagem (na dispensacdo na
farmacia e pela equipe de enfermagem) através de dois profissionais, elaboragdo da
lista dos MAVs selecionados, limitacdo de numero de apresentacbes e
concentracdes disponiveis de MAVS, suporte eletrénico para prescricao, restricdo do
namero de apresentacbes e concentracbes dos MAVS, andlise e revisao
farmacéutica das prescricbes com MAVs, identificacdo diferenciada do
armazenamento destes medicamentos e sua permanéncia na unidade deve ser
apenas quando ha necessidade (ANVISA, 2013; ANACLETO et al., 2010). Um ato
inseguro na assisténcia ao paciente além do 6bito pode ocasionar morbidade, perda

da dignidade, do respeito e levar o paciente ao sofrimento psiquico (NPSF, 2015).

3.5 INDICADOR DE QUALIDADE

Donabedian (1990) descreve a qualidade da assisténcia da salde como um
modelo unificador e sistémico assumindo trés aspectos: estrutura, processos e
resultados e como estratégia que devem ser adotadas nas instituicbes de saude,
principalmente no investimento de tecnologias como: prescricdo eletronica/digital,
codigo de barras nos medicamentos e insumos de saude, uso da dose unitaria e
bombas de infusdo (ROTHSCHILD et al., 2005).

A qualidade e seguranca do paciente tém preocupado administradores e
gestores da saude, autoridades sanitarias, equipes multiprofissionais de salde e a
propria clientela, sendo tema constante em encontros nacionais e internacionais,
sendo pautado constantemente em decisdes e acdes nos estabelecimentos de

saude pelo mundo.

Conforme a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) em 2018, os
indicadores de saude sado medidas que vem sendo adotadas para monitorizar 0s
dados e informacfes sobre determinado assunto de saude de uma populacdo alvo
que reflete uma situagéo ou cenario (OPAS, 2018).
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A avaliacdo da qualidade é um sistema que tem o intuito de identificar se um
processo atende 0s requisitos pré-estabelecidos por normas ou regulamentos
técnicos, sendo monitorado pela qualidade dos servicos prestados e garante a
continuidade do servico, minimizando desta forma os 6bices (INMETRO, 2007,
DONABEDIAN, 1988). Sendo ferramentas que contribuem para avaliagdo das
conformidades da assisténcia, contribuindo para o aprimoramento e desempenho
dos profissionais, tendo como devolutiva uma pratica de qualidade na saude
(GOUVEA; TRAVASSOS, 2010; MENEZES; D'INNOCENZO, 2013).

A qualidade é a utilizagdo dos recursos da salde para minimizar 0s riscos aos
clientes e a busca constante nas falhas dos procedimentos de rotinas para correcao
adequada e melhoria dos processos e resultados, visando as conformidades a
qualidade. Sendo alcancada quando estabelece um padrédo de atendimento de
acordo com as normativas assistenciais (WHO, 2009; BRASIL, 2006).

Muitas informaces sao oriundas da notificacdo de eventos adversos
relacionados a assisténcia a saude, subsidiando os gestores nas orientacées aos
profissionais dos NSP, sendo a notificagdo um procedimento padréo de identificacao
e analise de causas que contribuem para ocorréncia de eventos indesejados
(BRASIL, 2015). No entanto, a subnotificacdo € algo presente na realidade brasileira
devido aos estigmas de culpabilizagédo, vergonha, medo e ambientes de trabalho
que ndo prezam a cultura de seguranca (BOHOMOL; RAMOS; D'INNOCENZO,
2009).

Os hospitais precisam centralizar o cuidado no paciente com uma assisténcia
multiprofissional, adotando estratégias de valorizacdo dos trabalhadores da saude
através de avaliagdo de desempenho, de atencdo a saude e com participacéo ativa
na educacado permanente e abertura de espacos para interacdo sobre linha de
cuidados (FREITAS; MOREIRA; BRITO, 2014; BRITO et al., 2017).

O modelo de Donabedian, que traduz a qualidade dos cuidados nos servigos
de saude é categorizado em trés vertentes: estrutura, processo e resultados. Na
estrutura esta inserida a parte fisica, profissionais, financiamento e equipamentos; o
processo engloba as relacbes e o fornecimento de cuidados de saude e os
resultados sdo os efeitos dos cuidados no estado de saude dos pacientes (incluindo
nivel de satisfagdo) (DONABEDIAN, 1988).
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A busca da gestédo da qualidade hospitalar originou o sistema de acreditacao
hospitalar, conceituado como processo avaliativo externo de servicos de uma
instituicdo de saude realizada por uma entidade (ndo governamental) através de
uma padronizacdo preconizada, resultando numa certificacdo. Sendo de carater
voluntario e comprometedor na melhoria da qualidade e seguranca dos pacientes e
dos profissionais envolvidos (SCHIESARI, 2014; JCI, 2014).

No Brasil existem trés instituicbes atuando como acreditadoras: a
Organizacado Nacional de Acreditacdo (ONA) com seu método em certificacdo em
trés niveis: acreditado, acreditado pleno e acreditado com exceléncia (ONA I, ONA II
e ONA lll); a Joint Commission International (JCI), representada pelo Consorcio
Brasileiro de Acreditacdo (CBA) e a Canadian Council on Health Services
Accreditation (CCHSA), representanda pelo Instituto Qualisa de Gestédo (IQG)
(ONA, 2018; GABRIEL et al., 2018; SHAW et al., 2013).

O hospital com a certificacdo da acreditacdo passa ser conceituado como
referéncia de qualidade assistencial para os seus pacientes e sociedade, obtendo
resultados como melhoria na assisténcia, gerenciamento dos riscos clinicos e
recursos financeiros (KOERICH, 2019). E o sistema de medicacdo devido a sua
complexidade esta inserido nos indicadores das grandes certificadoras e tem sido
algo bastante ressaltado na propagacédo da educacdo permanente para diminuir a

ocorréncia dos riscos.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, exploratoria,
observacional direta, descritiva possuindo uma maior integracdo e O
desenvolvimento das questbes, desde coleta de dados, analise de dados e
interpretacdo dos resultados. Além da observacdo e a descricdo do fenbmeno do
processo e subprocessos analisados, buscou-se investigar a complexidade e os

fatores com os quais estéo interligados (POLIT; BECK, 2011).

O estudo atendeu o0s objetivos exploratorio e descritivo de natureza
guantitativa sobre o sistema de medicacdo, os profissionais envolvidos e
mapeamento das etapas (prescricdo, dispensacdo, preparo e administracao).
Incluindo registros elaborados pelo diario de campo, registros diarios que foram
observados no cenario da coleta de dados, algumas informa¢des ndo havia sido
contempladas nos instrumentos, cabendo uma interpretacéo reflexiva (OLIVEIRA;
GEREVINI; STROHSCHOEN, 2017; FALKEMBACH, 1987).

Sendo definido o estudo como: quantitativo, transversal, observacional e nao
experimental, desenvolvendo relatos sobre as boas praticas hospitalares com o

grupo de medicamentos estudado.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva com 10 leitos
disponiveis e na Farmacia Hospitalar de um Hospital Puablico da Rede Sentinela,
situado na cidade de Recife, regidao Nordeste do Brasil. O referido hospital € unidade
de referéncia do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado de Pernambuco.

O estudo foi desenvolvido num hospital terciario sendo classificado como
extraporte e possui 830 leitos registrados no Ministério da Saude, sendo unidade de
saude em referéncia aos casos de queimaduras graves, intoxicacdo exodgena e por

animais peconhentos, vitimas de violéncia e acidentes de transito.
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A instituicdo foi escolhida por fazer parte da Rede Sentinela da ANVISA, por
ser hospital escola e por possuir Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). A
presente pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pelos
seguintes critérios: 1) volume de medicacdo de alta vigilancia; 2) complexidade do
processo de medicacdo; 3) quantitativo e diversidade de usuérios internados; 4)
condigBes clinicas/cirdrgicas dos usuarios com maior probabilidade de uso deste
grupo de medicamentos. A referida unidade conta com 10 leitos, contudo este
hospital conta com mais 03 UTIs gerais (01 isolada para visitantes por motivos de

isolamento) e 02 com especialidades.

O hospital possui um sistema de prontuario eletrénico implantado desde 2016,
denominado PEP SOUL MV, o acesso ao software € exclusivo aos profissionais

cadastrados e que atendam diretamente o paciente.

4.3 APRESENTACAO DO SISTEMA DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS NO
HOSPITAL

O sistema de medicacao no hospital foi constituido de varios segmentos até
chegar ao seu destino final, no paciente. Para uma melhor visualizacdo do sistema

analisado foi elaborado graficamente um fluxograma como demonstrado na figura 4.

Figura 4 — Sistema de Medicacao Hospitalar da Rede Sentinela, Recife, 2022.

Aquisi¢ao PACIENTE

Recebimento e
Armazenamento

Fonte: autoras, 2022.
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As fases que foram avaliadas nesta pesquisa estdo em destaque: prescricao
médica, dispensacédo, preparacdo e administracdo de medicamentos.

4.4 POPULACAO DE ESTUDO

O estudo foi composto por 53 (100%) integrantes da equipe de saude, sendo,
02(3,7%) farmacéuticos, 08 (15,1%) profissionais do nivel médio da farmacia, 03
(5,7%) médicos, 07 (13,2%) enfermeiros e 33 (62,3%) técnicos de enfermagem, por
uma amostragem de voluntarios que estavam em servico na Unidade de Terapia
Intensiva e na Farmacia Hospitalar, sendo observadas as equipes dos turnos da
manhda, tarde e noite, que estiveram de acordo em participar da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido para Participacdo da
Pesquisa (TCLE) (APENDICE A).

A observacao direta realizada nos processos de preparacdo e administracao
dos medicamentos de alta vigilancia foi dividida em escala de plantdo do més da
coleta de dados, definindo em plantdo A, B e C devido a participacdo de diversos
atores. Foram observadas 146 preparos e 145 administracfes deste grupo de
medicamentos, sendo analisados situacées e documentos de cada momento da
coleta de dados. Os prontuarios e prescricbes que continham MAVs na sua
descricdo foram incluidos para conferéncia de informacdes referidas pelo
participante e roteiros da pesquisa, totalizando 77 prescricdes e 76 evolucdes de

enfermagem avaliadas, sendo elegiveis para analise de dados da pesquisa.

4.4.1 Critérios de incluséo

¢ Integrante da equipe de saude de plantdo na UTI e da farmacia hospitalar do

respectivo hospital;

¢ Integrante da equipe da farmacia de dispensacdo e/ou abastecimento dos

medicamentos encaminhados para UTI do respectivo hospital;

e Concordar a participar da pesquisa e de ser observado por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE A).
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4.4.2 Critérios de excluséo

¢ Integrante da equipe de saude que por motivos de transferéncia do paciente

para outro hospital siga na transferéncia extra-hospitalar;

e Integrante da equipe de saude que estava de plantdo num turno e por falta de

rendi¢do continuou no turno seguinte;

e Integrante da equipe de saude que estava de plantdo por substituicdo do

colega (troca de plantdo) e que ja tenha participado da pesquisa;

e Ser estagiario da area da saude (sem formacgdo concluida) ou ser residente

da area da saude.

A pesquisa foi apresentada aos gestores institucionais das areas envolvidas
(UTI e Farmécia Hospitalar) antecipadamente e foram definidas em conjunto as
datas para coleta de dados. Ao responsavel coordenador de enfermagem do

Hospital, foram solicitadas as escalas das equipes de enfermagem.

4.5 TREINAMENTO DOS AUXILIARES DE PESQUISA

A primeira etapa com a equipe de auxiliares da pesquisa foi a selecdo por
finalidade, seguindo o perfil de académicos de enfermagem no ultimo ano de
graduacdo. Os critérios utilizados na entrevista foram: interesse, disponibilidade de
tempo, ja ter cursado os estagios mais avancados e praticas de saude do adulto e
enfermagem de alta complexidade. O treinamento teve carga horaria de 8 horas,

sendo distribuidas em teoria e pratica com os instrumentos.

Ao término do treinamento foi apresentado o projeto completo da pesquisa e
0 método de observagdo com levantamento dos dados. Apds a explanagéo foi
realizado uma visita in loco para reconhecimento e ambientagéo da UTI e farmécia.

Sendo no total 8 auxiliares de pesquisa habilitadas no final do treinamento.
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados utilizou instrumentos validados e autorizados (OLIVEIRA,
2005) com adaptacdes de atualizacdes de novas normas vigentes da ANVISA. Para

coleta de dados foram selecionados os seguintes instrumentos:

e Instrumento 1 (APENDICE B1): Roteiro de Observacdo do ambiente da
prescricdo de medicamentos -Trata-se de um roteiro de observacao
destinado ao local onde iniciou-se o fendmeno da selecdo terapéutica do
medicamento. Descreve sobre a estrutura da unidade hospitalar.

e Instrumento 2 (APENDICE B2): Roteiro de observacdo do ambiente da
sala de servico de enfermagem — Trata-se de um roteiro de observacao do
ambiente onde sera destinado as atividades de enfermagem, como preparo e
administragao de medicamento.

e Instrumento 3 (APENDICE B3): Roteiro de entrevista com o responsavel
pelo abastecimento de material da sala de servi¢co de enfermagem - Este
roteiro analisa o suprimento de medicamentos e inSuMoOs necessarios para o
atendimento dos pacientes na unidade.

e Instrumento 4 (APENDICE B4): Roteiro de entrevista sobre o
funcionamento da farmacia hospitalar - Este roteiro analisa sobre os
processos da farmacia hospitalar.

e Instrumento 5 (APENDICE B5): Roteiro para observacdo do ambiente e
documentos na farmacia hospitalar - Este roteiro analisa sobre os
documentos da farmacia hospitalar.

e Instrumento 6 (APENDICE B6):Roteiro de entrevista com profissionais do
nivel superior - A entrevista baseou-se nas questdes sobre o tempo de
formacao, curso de graduacgéo e especialidade, se realizou algum curso nos
altimos cinco anos referente a sua area de atuacdo (aperfeicoamento,
especializacdo lato sensu, stricto sensu), se participou de eventos nos ultimos
cinco anos, e quanto tempo desenvolve suas fungbes no setor e o tipo de
vinculo e a carga horaria.

e Instrumento 7 (APENDICE B7): Roteiro de entrevista com profissionais
do nivel médio da farmacia - A entrevista baseou-se nas questdes sobre a
formacao profissional, tempo de formado, o tempo que desenvolve atividades
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na farmécia hospitalar, o tipo de vinculo perante a instituicdo e carga horaria
de trabalho e se possui outro vinculo.

Instrumento 8 (APENDICE B8): Roteiro de entrevista com profissionais
de nivel médio da enfermagem - A entrevista baseou-se nas questdes sobre
a formacgao profissional, tempo de formado, o tempo que desenvolve
atividades na Unidade de Terapia Intensiva, o tipo de vinculo perante a

instituicdo e carga horaria de trabalho e se possui outro vinculo.

Instrumento 9 (APENDICE B9): Roteiro de Observacéo da prescricéo de
medicamentos de alta vigilancia — A observacdo da escolha do prescritor
em MAVs para langamento das prescricdes médicas.

Instrumento 10 (APENDICE B10): Roteiro de Observac&o do processo de
encaminhamento a Farmacia — A observacdo do processo do lancamento

da prescricéo a dispensacédo da farmacia.

Instrumento 11 (APENDICE B11): Roteiro de Observag&o no Processo de
Dispensagdo de Medicamentos de Alta Vigilancia — observagdo dos

processos internos na farmécia para dispensacéao.

Instrumento 12 (APENDICE B12): Roteiro de observacédo de dados da
folha de prescricdo médica — Analise das prescricdes médicas impressas
de acordo com as orientacdes da ANVISA (2013): dados da prescricao de
medicamentos e a forma de emissdo da mesma e se houve rasuras, data,

hora, aprazamento corretos, padronizacao de horarios.

Instrumento 13 (APENDICE B13): Roteiro de observacdo de dados de
folhas de evolucdo/anotacdo de enfermagem - Observacdo das
informacdes sobre a identificagdo temporal, identificacdo legivel do
profissional que administrou os medicamentos, se houve algum registro
relacionado a administracdo de medicamentos, se houve registro de alergia
do paciente a medicamentos, 0s registros de sinais vitais estdo compativeis
com administracdo de medicamentos, algum medicamento deixou de ser
administrado e se foi justificado, e se houve algum relato de erro de

medicamento ou reacdo anafilatica.
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e Instrumento 14 (APENDICE B14): Roteiro de observacio do processo de
preparo de medicamentos de alta vigilancia — Observacédo do inicio ao
término do preparo do medicamento. Analise do profissional que preparou o

MAYV prescrito.

Instrumento 15 (APENDICE B15): Roteiro de observacio do processo de
administracdo de medicamentos de alta vigilancia - Observacao do inicio
ao término do preparo do medicamento. Analise do profissional que
administrou o MAV prescrito e a forma de registro da confirmacado da
administragdo do medicamento e a utlizacdo dos noves certo da

administracdo de medicamentos.

Vale ressaltar que todos os instrumentos foram validados e foram autorizados
pela autora Regina Celia de Oliveira para aplicacdo nesta pesquisa. Os dados de
pesquisa através de Gestdo de dados serdo classificados como: dados
observacionais e dados computacionais, sendo utilizados repositorios de forma
sustentaveis e ter politicas de acesso aos dados de longo prazo, através da guarda
no laboratério da Universidade Federal de Pernambuco, durante 10 anos apos

coleta.

4.7 PROCEDIMENTOS E DESENVOLVIMENTO PARA COLETA DE DADOS

A investigacao foi dividida em trés fases: estrutura, processo e resultados
seguindo o referencial de Donabedian (1993). Para compreensdo das fases do

estudo, optou-se por elaboracao de quadros com a descricdo de cada etapa.

A estrutura é composta por elementos da planta fisica, recursos humanos,
estrutura institucional, recursos materiais, de informagdes e instrumentos. A
primeira etapa foi de observacéo nao participante nos dias 14 a 18 de Setembro de
2022 na Unidade de Terapia Intensiva, e Farmacia Hospitalar do hospital referido,
sendo obtidos dados referentes a estrutura/ambiente (tamanho, iluminacéo, ruido,
guantitativo e caracteristicas dos recursos materiais, recursos humanos com

levantamento de informacdes, habilidades, percepgcdes e qualificagcdo profissional)
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aplicando os instrumentos e entrevistas 1, 2, 3, 5, 6, 7 e 8 e o diario de campo que
foi utilizado em situacdes relevantes para temética do estudo que ndo havia sido

especificamente abordado em algum dos instrumentos.

Quadro 1 - 12 Fase dos procedimentos e desenvolvimento para coleta de dados, Recife, 2022.

1* FASE
Unidade de Terapia Intensiva Farmacia Hospitalar
Periodo: Periodo:
14 a 18/09/2022 (5 dias). 14 a 18/09/2022 (5 dias).
Populagao:

- Documentagao da estrutura;
- Equipamentos;
- Recursos Humanos.

Instrumentos: Roteiro de observagdo (instrumentos 1,2,3,5,6,7,8).

Objetivos: Coletar dados referentes a estrutura fisica;
Coletar dados referentes aos recursos humanos.

Fonte: Autoras, 2022.

A World Health Organization (2009), relata sobre o descontrole em processos
nos estabelecimentos de salde em paises em desenvolvimento e compara aos
resultados que podem estar relacionados aos paises desenvolvidos, devido as
limitacdes estruturais, tecnologicas e profissionais (WHO, 2009).

Os processos sao acoes dos profissionais envolvidos empregando a ciéncia,
a tecnologia e o desempenho para melhor servir numa assisténcia qualificada em
saude.

A segunda etapa foi por meio dos instrumentos de observacdo dos
processos e dos documentos que envolvem a medicacdo (prescricdo médica,
dispensacdo do medicamento e evolucao de enfermagem), ocorreu entre os dias 14
a 30 de Setembro de 2022, sendo observados os processos do preparo e a

administragcao dos medicamentos.

Neste segundo momento foram aplicados os instrumentos 4, 9, 10, 11, 12, 13,
14 e 15 com a técnica de observagdo nado participante. O horério da entrevista

atendeu a conveniéncia dos profissionais envolvidos nos seus respectivos turnos de
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trabalho e em relacéo aos dados de documentos fisicos do prontuario foi respeitado
o horério por conveniéncia e disponibilidade dos profissionais.

Quadro 2 — 22 Fase dos procedimentos e desenvolvimento para coleta de dados, Recife, 2022.

2° FASE

Objetivos:
1) Coletar dados referentes aos processos de prescri¢cdo, dispensagdo, encaminhamento e
funcionamento da farmacia envolvendo os medicamentos de alta vigilancia.

Periodo: Técnica:
14 a 30/09/2022 (18 dias) Observagado nao participante(instrumentos 4,9,10,11)
2) Coletar dados referentes aos documentos e processos de preparo e administragdo de

medicamentos de alta vigilancia.

Periodo: Técnica:
14 a 30/09/2022 (18 dias) Observagado ndo participante (instrumentos12,13,14,15)

Fonte: Autoras, 2022.

As técnicas utilizadas nos instrumentos desta pesquisa foram diversificadas
através da entrevista ndo estruturada, técnica de observacdo nao participante,

observacdo em campo e com narragao fotografica (POLIT; BECK, 2011).

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e oito auxiliares
devidamente treinadas e os horarios para as observacfes foram realizados em trés
periodos distintos: 08 as 13 horas, das 13h30min as 18 horas, das 18 as 22 horas
conforme cronograma pré-estabelecidos e concordados com a coordenacéo geral da
UTI.

A avaliagdo dos processos nao restringem somente a busca do erro e sim a
divulgacao da cultura de seguranca do paciente nos processos, em forma de cultura
justa, na procura das falhas nos processos assistenciais da organizacdo e na
estrutura, proporcionando criacdo de planos de acdo de forma impeditiva para novos
eventos adversos (CLINCO, 2007).
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4.8 ORGANIZACAO DOS DADOS PARA ANALISE

Os dados quantitativos da primeira e segunda etapa foram analisados e
distribuidos de forma descritiva para os dados dos instrumentos 1, 2, 3,4, 5,6, 7e 8
e os roteiros de observagdo e entrevista 9,10, 11, 12, 13, 14 e 15 sendo andlises
observacionais de processos em relagio ao MAV e o0s processos de
desenvolvimento. Estes dados foram digitados duplamente na planilha EXCEL por
duas pessoas distintas e 0 programa utilizado para obtencdo dos calculos
estatisticos foi 0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na verséo 21.0.

Assumindo o nivel de significacédo (p) de 0,05 nas andlises.

A andlise dos resultados foi composta pela identificacdo da qualidade da
assisténcia através da andlise do Indice de Positividade (IP) proposto por Carter
através da equacdao por adesao de praticas seguras no preparo e administracao dos
medicamentos de alta vigilancia (HADDAD, 2004; SILVA et al., 2014; TRES et al.,
2016) com a taxa de conformidade geral utilizados nos indicadores de processo
segundo manual da ANVISA e a taxa de medicamentos do IMSP (BRASIL, 2013;
ISMP, 2016):

Quadro 3 — Representacéo da ades&o do indice de Positividade.

Adeséo (%) = Acles realizadas/Oportunidades x 100

Fonte: ANVISA, 2013.

Apés a classificacdo do IP os dados foram analisados ao percentual de
respostas positivas e foram classificados de acordo com a qualidade da assisténcia

a saude prestada podendo ser:

K/
L X4

Assisténcia desejavel (100% de positividade);

K/
L X4

Assisténcia adequada (90 a 99% de positividade);

3

S

Assisténcia segura (80 a 89% de positividade);

7/
*

% Assisténcia limitrofe (71 a 79% de positividade) e
Assisténcia sofrivel (inferior a 70% de positividade) (HADDAD, 2004;
SILVA et al., 2014; TRES et al., 2016).

K/
L X4
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Os dados qualitativos que fizeram parte do diario de campo e das descri¢cdes
a parte do pesquisador na coleta foram descritos e analisados conforme as

vigéncias das normas nacionais na instituicdo de saude.

4.9 RISCOS E BENEFICIOS

Como beneficios deste estudo foram evidenciados a seguranca envolvida no
processo de preparo e administracdo de medicamentos e a reducdo de potenciais
riscos que esta pratica envolve, colaborando com os profissionais da instituicdo

participante.

Os desconfortos e os riscos que eventualmente ocorreram foram de ordem
subjetiva, no que diz respeito a alguns questionamentos realizados na entrevista, e
na presenca do pesquisador que ficou observando 0s processos estudados,
podendo ter tido possivel constrangimento e ansiedade durante as resposta na

coleta de dados.

4.10 ASPECTOS ETICOS

Inicialmente foi solicitada a anuéncia do Hospital estudado para o
desenvolvimento da pesquisa (ANEXO B). A presente pesquisa foi submetida a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa Faculdade Estacio do Recife - Estacio
Recife, municipio de Recife, estado de Pernambuco e foi encaminhado a Diretoria
de Hospital Publico Estadual de Pernambuco para autorizacdo e anéalise da pesquisa
em seu respectivo Comité de Etica, através da Plataforma Brasil (ANEXO A). A
pesquisa seguiu a orientacdo da declaracdo de Helsinki (1989) e da Resolucdo N°
466/12 sobre Pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e da Norma Operacional n° 001/13. (BRASIL, 2012).

Os riscos da pesquisa foram minimos, considerando que os participantes do
estudo foram submetidos a aplicagdo de uma entrevista estruturada onde
responderam sobre o preparo e administracdo de medicamentos e os roteiros de
observacdo foram preenchidos pela pesquisadora. No momento da entrevista todas

as informacbes sobre a pesquisa foram fornecidas pela pesquisadora aos
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participantes, bem como foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Estacio do Recife - Estacio Recife sob Certificado de Apresentacdo para Apreciacado
Etica (CAAE) N° 58525722.0.0000.5640 e obteve parecer favoravel N° 5.498.812

(ANEXO A). Esta pesquisa ndo houve conflito de interesses.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na visdo da qualidade e da avaliacdo em servicos de saude destacou-se
Avedis Donabedian, como pesquisador na area e com um escopo de oito livros e
mais de cinquenta artigos, transformando a avaliagdo na saude numa triade:
estrutura, processo e resultados, sendo adotado um modelo unificador e
sistémico e criou uma cadeia interdependente e com uma ligacéo direta e sucessiva
(DONABEDIAN, 1992).

Este mesmo modelo de triade baseada numa cadeia interdependente € visto
na préatica da medicacdo, composto por varias etapas e dependente de atuacdes de
profissionais de varias categorias. A interligacdo e a sucessao de cada etapa na
triade sdo interdependentes e serdo frutos dos seus resultados anteriores.

E valioso considerar os resultados, positivos e negativos, através destes os
acertos e as falhas serdo demonstrados e as necessidades do sistema como
elaboracao de protocolos, monitorizacao, barreiras, estratégias e reducao dos riscos,
determinando o0s préximos impactos nas organizacbes e consequentemente
frequéncia ou diminuicdo dos erros (TORRES, 2018). A avaliacdo dos servicos de
saude permite o reconhecimento do desempenho técnico (desenvolvimento da
tecnologia na saude e aplicabilidade, maximizando os beneficios e minimizando os
riscos) e o relacionamento pessoal com o paciente (atendimento ético, superando as
expectativas e necessidades expostas) (DONABEDIAN, 1984, 1992).

Donabedian (2003) reforca a ideia que o cuidado de boa qualidade é aquele
que proporciona ao usuario o bem estar maximo e mais completo, gerando um
equilibrio entre ganhos e perdas, enfatizando os seguintes pilares: a eficacia, a
efetividade, a eficiéncia, a otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade.
Os erros de medicacbes colocam em risco o equilibrio e trazem consequéncias
sociais, econdmicas e judiciais, afetando diretamente a vida do paciente, causa
morbimortalidade e aumento da permanéncia hospitalar (SOUTA et al., 2016, PINTO
et al., 2019).

As etapas do estudo coincidem com as trés etapas de Donabedian (1992)
sendo exposto e discutido nos resultados da pesquisa, corroborando com a
fragilidade mencionada pelo relatério da OMS que descreve os trés principais fatores

de risco: medicamentos (incluindo os MAVs), fatores do profissional de saude e
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paciente e fatores sistematicos/ambientais (WHO, 2019). E notavel a importancia de
pesquisas realizadas na UTI, para avaliacdo do cenario atual e acompanhamento
gradativo com as intervencbes através de avaliacdes dos fatores ambientais e

sistematicos que podem levar danos ao paciente (SANTIAGO; TURRINI, 2018).

5.1 AVALIACAO DA ESTRUTURA

No contexto estrutural foram aplicados os instrumentos: Roteiro de
Observacao do ambiente da prescricdo de medicamentos, Roteiro para observagao
do ambiente e documentos na farmécia hospitalar e Roteiro de Observagéo da Sala
de Servico de Enfermagem, sendo avaliado a UTI e farmacia hospitalar em relacéo
ao tamanho, mobilidade, exclusividade e acessibilidade dos profissionais. A
estrutura é compreendida como o0s recursos materiais (edificacdes, materiais,
medicamentos, mobilia e equipamentos), recursos humanos (numero de

profissionais e qualificacdo), normas e manutencao.

Conforme o Ministério da Saude através da RDC n° 7 de 24 de Fevereiro de
2010, definiu a UTI como é&rea critica destinada a internacdo de enfermos graves,
gue necessitem de atencdo e assisténcia especializada de forma continua e
humanizada, materiais e tecnologias especificas e monitorizacdo, sendo uma
unidade fechada e restrita, com vigilancia durante 24 horas, todos os dias da
semana (BRASIL, 2010).

E através da Portaria n°® 4.283 de 30 de Dezembro de 2010, conceitua a
farméacia hospitalar como unidade clinico-assistencial, de cunho técnico e
administrativo, onde se presta assisténcia farmacéutica, coordenada pelo
profissional farmacéutico e interligada aos demais setores do hospital. Sua
composicdo necessita no minimo para funcionamento dos seguintes ambientes:
area para administracdo, area para armazenamento, area de dispensacdo e area

para atendimento farmacéutico (SBRAFH, 2017).

No Hospital estudado, o tamanho do ambiente da UTI A-B é de 295m?, 20
leitos, apds confirmacgéo por afericdo de metragem, sendo observados somente 0s
processos e o0s profissionais da UTlI B com 10 leitos, devido a restricdo da

coordenacdo devido aos isolamentos de contatos dos pacientes internados nas
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outras UTls, incluindo com multirresisténcia bacteriana. No mesmo andar, proxima
UTI estava localizado a farmacia hospitalar de 598 m2 incluindo todos os ambientes

minimos supracitados para funcionamento, no 22 andar do prédio central.

No andar citado encontra-se alguns setores da UTI como: coordenacao, copa,
banheiros e repouso para uso exclusivo dos funcionarios. Dentro da farmacia
hospitalar foi observada essa estrutura de departamentalizacdo dos setores de
forma interna, armazenamento, dispensacdo, conferéncia, distribuicdo,
coordenacao, compras e aquisicédo, sala dos residentes, banheiros e copa, todos os

ambientes na mesma area.

A primeira etapa do estudo relaciona-se com os fundamentos da estrutura da
pratica assistencial sendo analisados: instalac6es prediais, atividades, recursos
humanos, medicamentos e insumos hospitalares, manutencdo e equipamentos. A
UTI é uma unidade hospitalar que tem a finalidade de manutencao da vida, sendo
realizados procedimentos de alta complexidade pela equipe multidisciplinar ao
paciente critico, aumentando as chances de incidentes ou erros (ALVES et al., 2016;
PERAO et al., 2017). A Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)
recomenda através do Guia de Unidades de Terapia Intensiva Seguras (GUTIS), a
promocado do desenvolvimento da cultura da seguranca do paciente, minimizando as
chances destes eventos adversos (TOMAZONI et al., 2015).

5.1.1 Estrutura Fisica

A ambiéncia da Unidade Intensiva estudada ndo atende as orientacdes
recomendadas de superficies internas (pisos, paredes e teto), apresentando
arranhaduras e ndo conformidade conforme as normativas que preconizam a
estrutura de locais onde sdo administradas solugdes parenterais (SP), ndo foram
detectadas protegcdo contra poeira, roedores, insetos e outros animais. Uma boa
infraestrutura fisica coopera nos indicadores de saude por minimizar os riscos de
incidentes devido as areas e instalacdes destinadas ao preparo e administracdo das
SP como foi dito na RDC n° 45 de 12 de Marco de 2003, contemplando superficies
internas lisas, sem rachaduras, adequacédo na iluminacédo e ventilacdo, a quantidade
e o tipo certo de lavatorios/pias e recursos para higienizacdo das maos, e protecao

contra poeira, roedores, insetos e outros animais.
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A UTI ndo possui uma area especifica para o processo de preparo de
medicacdes pela enfermagem, ao invés disto foi observada uma area préoxima a
diviséria das UTI B/C e na area do gaveteiro com os medicamentos foi delimitada
por conveniéncia da equipe a area de preparo pela proximidade, o qual possuia uma
area plana em cima do mével onde foram realizados os preparos da maioria dos
medicamentos, incluindo o do grupo estudado. E necessario um ambiente adequado
e exclusivo para o preparo de medicacdes, reduzindo as interrup¢cdes e minimizando
as taxas de erros (HUCKELS- BAUMGART et al., 2016).

A auséncia de um ambiente especifico para o preparo de medicacédo é
analisado como uma falha sistémica, tais problemas relacionados ao ambiente
apropriado contribuem para falhas individuais e coletivas da equipe de enfermagem
no preparo e administracdo de medicamentos (WHO, 2019), e o local apropriado
deve ser isento de riscos ao profissional, sendo estes bioldgicos, ergonémicos,
fisicos (BRASIL, 2013).

O setor dispde de iluminacao artificial e natural (proveniente da iluminacao
solar), contudo, nos plantdes noturnos € mais perceptivel a insuficiéncia de
lampadas tanto na area de preparo, beira leito e na mesa de prescri¢cao/evolucéao.
Esta dificuldade a noite deve ser evitada, a ANVISA remete o risco aos erros na
medicacdo devido a iluminacdo com ofuscamento, sombras e reflexos (BRASIL,
2014).

E de suma importancia citar que a demanda luminica geradora de iluminacéo
natural e deve ser cuidadosamente avaliada para ndo haver deterioracdo dos
medicamentos com sua incidéncia direta dos raios solares (BRASIL, 2002;
OLIVEIRA; CASSIANI, 2007). Nao ha sinalizacdes e nem lampadas de emergéncia,
contradizendo a obrigatoriedade da iluminacdo de emergéncia em casos de

interrupcdes de energia nos ambientes de saude (ABNT, 1999).

A ventilacao é artificial possuindo sistema de climatizagdo hospitalar conforme
orientacdo da Norma Brasileira (NBR) 7256 a qual determina a pratica sobre a
seguranca do ar para ambientes relacionados a assisténcia de saude. As estruturas
das janelas sdo vedadas mantendo a temperatura interna e ndo foi encontrado

nenhum substituto como ventilador ou algum aparelho portatil de climatizacgéo.
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A RDC n° 45/2003 contra indica o ventilador na sala de preparo de
medicamentos, especialmente devido as solucbes parenterais (SP) que devem ser
protegidas de poeiras e particulas, e 0 acesso deve ser restrito e exclusivo para
profissionais daquele setor (OLIVEIRA; CASSIANI, 2007; BRASIL, 2003).

Quadro 4 - Aspectos do ambiente quanto a ventilacéo, iluminacgéo, ruido e protecdo de calor e luz

solar no ambiente de preparo de medicamentos que implicam na seguranca do paciente critico.

Recife, 2022.
Aspectos do Ventilagcdo | lluminacdo | Presenca | Protecéo
ambiente de Ruido | de calor
eluzdo
sol
UTI B Artificial Natural e Sim Sim
Artificial
Farmacia Artificial Artificial Sim Sim
Hospitalar

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Os ruidos e as interferéncias foram presentes e constantes por meio de
aparelhos telefénicos do setor (02) e aparelhos celulares de uso pessoal dos
profissionais (07), interrupcdo de outros profissionais de saude (11), conversas
paralelas entre a equipe de enfermagem (12), totalizando 22 interrup¢des do
processo de preparo de medicamento e por diversas vezes soaram 0s alarmes dos

ventiladores mecanicos, bombas de infusdo e monitores multiparamétricos.

Estas observacbes demonstraram a fragilidade nas etapas finais do sistema
de medicacdo, sem a concentracdo dos profissionais no preparo da medicagcao e
desconsiderando as praticas seguras, pesquisas mostram que qualquer interrupcao
no trabalho dos profissionais de enfermagem aumentam em 12,5% os erros de
medicagdo e a severidade aumenta na sucessividade das interrupgdes, incluindo
telefonemas (FLYNN et al., 2016; FARZI et al., 2017).

No Roteiro para Observagdo do ambiente e documentos na farmacia foram
observados pontos sobre a ventilacéo, iluminacéo, ruidos e protecdo do calor e luz
do sol no setor da farmacia hospitalar. Os ruidos e as interferéncias também

estiveram presentes por meio de aparelhos telefonicos do setor e aparelhos
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celulares de uso pessoal, interrupcdo de outros profissionais de saude, conversas
paralelas entre a equipe da farmécia e ruidos da impressora.

Estas interrupcbes demonstram uma auséncia franca em rotinas baseadas
em praticas seguras, a cultura de seguranca demonstra o conjunto de valores,
atitudes, habilidades, desenvolvimento, propriedade, competéncias e sentimentos de
forma individual e coletiva determinando a gestdo de seguranca e adocdo de uma
verdadeira “cultura diaria” de p6r em pratica o gerenciamento de riscos e oferta de
qualidade e condicdes de trabalho adequadas para todos (SEXTON et al., 2006;
DICUCCIO, 2015).

Estudos similares descrevem que erros de dispensacdo em farmacia
hospitalar ocorreram por falha de comunicacao, ruido, distracdo e interrupcao e
ambiente fisico inadequado favorecem ao erro no SM (ANACLETO et al., 2010;
SILVA; CASSIANI, et al., 2013).

Estes aspectos ambientais em relacdo a iluminacao, ventilacéo, interferéncias
sonoras e/ou ruidos, acesso de pessoas ndo autorizadas no ambiente de preparo de
medicacédo ja foram citados em outro estudo multicéntrico e no mesmo hospital no
setor da enfermaria de clinica médica como ponto negativo no processo (MIASSO et
al., 2006; BASTOS; OLIVEIRA, 2017). Outro estudo realizado num hospital
universitario do Estado de Goias aponta que também foi encontrado um ambiente
improprio, apresentando ruidos, interrup¢des, favorecendo aos erros no sistema de
medicacédo (SILVA; CASSIANI, et al., 2013).

O risco ambiental da UTI é citado por Vieira (2016), incluindo a relacdo do
risco ocupacional e de conforto do setor, avaliagdes da temperatura do ar, umidade
relativa, ventilagéo, iluminacao e ruido como requisitos que influenciam no bem estar
e evolucao clinica dos usuarios de saude. Escudero et al., (2014) e Kudchadkar et
al., (2014) e reforcam a observancia na literatura sobre os disturbios do ciclo
circadiano e delirio em UTI relacionados a estes excessos de estimulos ambientais.
As falhas de iluminacédo inadequada, interrup¢des, barulho frequente no local de
trabalho sé&o consideradas atreladas aos fatores ambientais (KAVANAGH, 2017).

No requisito hidraulico existia apenas uma pia com acionamento manual na
UTI B, que por outras vezes estava sem 0 abastecimento do sabonete liquido e

papel toalha, sendo abastecida pelo auxiliar de servicos gerais e um lixeiro com
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pedal. A RDC n° 50/2002 recomenda que junto aos lavatorios deva sempre existir
um recipiente ou equipamento para dispensacdo de sabéo liquido e recursos para
secagem das maos (porta papel-toalha) e lixeira com tampa, sendo acionada por
pedal (BRASIL, 2002).

7

Na avaliagdo da estrutura, um componente importante € a composicao
mobiliaria da unidade, fazendo toda a diferenca na organizacdo e na guarda dos
medicamentos, insumos e prontudrios dos pacientes, sendo pertinente na estrutura
organizacional que implica nos resultados da seguranca do paciente. O quadro 05
mostra todos os itens presenciados na UTIl do hospital avaliado. Na farmacia

hospitalar devido a apartacdo da empresa terceirizada néo foi possivel realizar o

levantamento da mobilia da unidade.

Quadro 5 - Distribuicdo de mobilirios na UTI, no ambiente de preparo de medicamentos de alta

vigilancia. Recife, 2022.

Mobiliaria Hospital
Armario(s) 01
Geladeira(s) 01
Pia(s) 01
Porta papel toalha 01
Estante(s) -
Movel gaveteiro 03

Quadro de aviso -

Dispensador(es) de alcool 01
Mesa(s) 02
Cadeira(s) 08
Organizador de prontuério 01
Negatoscoépio 01

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Uma pesquisa brasileira mostra a importancia da organizacao, distribuicdo e
acondicionamento de medica¢gfes e materiais nos postos de enfermagem, sendo

crucial este processo numa situacdo critica, sendo importante este mobiliario para
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organizagdo de insumos, medicamentos e registros hospitalares. A falta destes é
considerada fatores sistematicos e ou ambientais que contribuem para erros de

medicacdes e danos aos pacientes (RADUENZ et al.,2010).

Corroborando com a importancia da estrutura organizacional o Conselho
Regional de Farmacia de Minas Gerais (CRF/MG) através de pesquisa realizada,
reforcou que 84,0% dos participantes consideram a mobilia do ambiente inadequada
para o processo e que as unidades de trabalho devem ser localizadas, projetadas,
dimensionadas, construidas e adaptadas com infraestrutura compativel ao servico
(CRF/MG, 2016).

Os Padrbes Minimos para Farméacia Hospitalar e Servicos de Saude da
Sociedade Brasileira de Farméacia Hospitalar (SBRAFH) orientam que as mobilias
devem ser compativeis com as atividades da farmacia hospitalar, desprovidos de
porosidades, ranhuras, fendas e com superficies resistentes a desinfeccdo e os
armarios devem possuir trancas para armazenamento de controlados e MAVS,
contribuindo de forma técnica, legal e segura no gerenciamento de riscos (SBRAFH,
2017). Pesquisa realizada em 2016 no Brasil relata fragilidade na disposicao
mobiliaria, relatando apenas 50% dos hospitais estudados compativeis com o que as

legislacdes exigem (COSTA et al., 2016).

A estrutura farmacéutica ideal no hospital € composta pela farmécia central, a
Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF) e farmacia(s) satélite(s) que prestam
assisténcia farmacéutica efetiva, armazenam adequadamente os medicamentos e
materiais e contribuem nas atividades assistenciais do setor de forma adequada,
oportuna e evita irregularidades no estoque (CARBONERA, 2011; GONZATTI et al.,
2017).

Nesta UTI ndo ha a farméacia satélite, que € considerada um nacleo
farmacéutico distribuido em locais especificos com o intuito da dispensacao célere,
correta, eficaz diminuindo os desperdicios favorecendo as praticas seguras aos
pacientes (CAVALLINI; BISSON, 2010). A auséncia deste nucleo dentro da UTI
fragiliza a estrutura e acarreta a necessidade de armazenamento por conta propria

da equipe da unidade.

Na estrutura da UTI foi observado somente um local rotineiro apropriado para

acondicionamento dos MAVs (gaveteiro com chave), porém nao utilizado devido a
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distancia da area de preparo de medicamentos e por ficar embaixo da mesa de
prescricdo que sempre estava ocupado por diversos profissionais, sendo os MAVs
acondicionados nas gavetas individuais de cada paciente correspondente pelo leito
e também foi observada a sinalizacdo de uma gaveta no carrinho de medicamentos

de emergéncia e com lacre, utilizado em situac6es de emergéncia e urgéncia.

Conforme estudo de intervencédo educativa realizado em hospital publico em
Porto Alegre, obtiveram como resultado que o erro de medicamento € resultante de
origem multifatorial, nisto inclui a area fisica inapropriada (NEGELISKII, 2015),
sendo de extrema importancia a delimitagdo das areas, uma mobilia adequada e um

direcionamento da equipe no SM.

N&o foram detectadas outras barreiras na estrutura fora estas citadas e
somente o carro de emergéncia estava com adesivo sinalizando (figura 5). Na
farmacia foi observada area destinada na dispensacdo dos MAVs. Esta classe de
medicamentos por sua periculosidade devem ser: identificados, diferenciados e
armazenados de forma correta devido a potencialidade de causar danos aos
pacientes (SILVA; GOMES; GALATO, 2019).

Figura 5 — Fotografia do acondicionamento do MAV na UTI, Recife, 2022.

Fonte: Dados da pesquisa (2022).
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Apés dias de observacdo ndo foi presenciado nenhum MAV sendo
armazenado no gaveteiro apropriado para tal finalidade e foram observadas 04
aberturas do carro de emergéncia para utilizacdo dos MAVs acondicionados, sendo
02 situagbes de emergéncia e 02 situacdes de rotina. Foi realizado check list de
controle de medicamentos de emergéncia e reposto os medicamentos no mesmo
plantdo do uso.

Conforme a RDC n° 07/2010 a cada 05 leitos de UTI deve ser apoiado por um
carro de emergéncia, na unidade havia 10 leitos para 01 carro de emergéncia. A
auséncia do kit maleta para acompanhamento de transporte de pacientes graves
também foi observado e registrado como falha, o correto € que a cada 10 leitos ha
um kit maleta munidos de medicamentos e materiais para atendimento de
emergéncia na transferéncia (BRASIL, 2010).

O mau uso do MAV dentro do carro de emergéncia reflete sobre a mencéo de
Freire et al.,, 2019, da afirmacdo que 20,0% dos profissionais identificam e
diferenciam os MAV, porém, ndo pde em pratica o protocolo subsequente. Estudo
realizado em 05 hospitais na Regido Metropolitana do Recife evidenciou o descaso
sobre a presenca do MAV dentro do carro de emergéncia, relatando a auséncia de
conferéncia e validade vencida neste grupo de medicamento especifico (OLIVEIRA
et al., 2019).

A conformidade estrutural, principalmente na area fisica apoia-se nas
legislacbes sanitarias, relacionando o0s processos as solucdes arquitetbnicas,
prevenindo a susceptibilidade aos erros. A RDC n° 50/2002 e a RDC n° 7/2010
estabelecem critérios para o estabelecimento de saude, pautando orientacdes sobre
elaboracao de projetos, dimensdes de ambientes, organizacao funcional, critérios de
circulagdo, condicdes de conforto, controle de infecgédo, instalagcdes prediais,
seguranca contra incéndio e promoc¢do de uma ambiéncia acolhedora e
humanizada. Uma pesquisa em 2012 relaciona essas possiveis falhas estruturais
como imperfei¢cdes na gestao de leitos, de politicas e procedimentos e podem induzir
as falhas latentes, que o clima organizacional deve ser mais abordado nas

pesquisas e revisto nos hospitais (LAWTON, et al., 2012).

E comumente encontrada na rede hospitalar publica do Brasil, uma estrutura
organizacional composta por uma rede interna entre 0S Servicos e as pessoas,

sendo denominada como hierarquia institucional com caracteristicas de organizacao
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formal (CHIAVENATO, 2014; KOERICH, 2019). Estes caracteres foram perceptiveis
na instituicdo analisada, com tudo a setorializagcdo que ocorre dentro das instituicées
de salde distancia a ponta da gestdo e muitas vezes a interacdo e a
governabilidade dos gestores é minima dificultando os processos de mudancas,
incluindo a implantacdo da cultura da seguranca do paciente (LITTEKE; SODRE,
2015; OLIVEIRA et al., 2017).

Nos anos de 2001 e 2007, houve duas pesquisas que analisaram as farmacias
hospitalares brasileiras e os resultados em relagdo a estrutura também foram
opostos do que é exigido nas normatizacdes. Em 2016, um estudo na Bahia
analisou 22 farmacias hospitalares e foram relatadas as mesmas falhas e incipiéncia
na fiscalizagdo da estrutura minima (MARIN et al., 2001; MESSENDER et al., 2007,
COSTA et al., 2016).

A avaliacdo estrutural quando aplicada adequadamente e propicia 0 processo
da assisténcia a saude, através do embasamento e fortalecimento de relacdes de
causas e efeitos, auxiliando desta forma a gestdo de qualidade (FERREIRA DA
SILVA, 2022).

5.1.2 Recursos Humanos

O Sistema de MAV é composto de ac¢Bes multidisciplinares, iniciada pelo
médico prescritor do medicamento, passando pela andlise e dispensacao do
farmacéutico e técnico em farméacia até chegar a equipe de enfermagem para
preparo e administracdo no paciente. A equipe atuante no cenario da pesquisa é
multiprofissional, porém, s6 foram entrevistados e observados os profissionais
relacionados ao objeto deste estudo, determinou-se como publico alvo: médicos,

farmacéuticos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e técnicos de farmacia.

Foram entrevistados e observados 40 profissionais de enfermagem, sendo a
maioria (n=33, 82,5%) da amostra, composta de Profissionais do Nivel Médio de
Enfermagem (Técnico de Enfermagem) e o restante (n= 07, 17,5%) de Nivel
Superior de Enfermagem (Enfermeiros), correspondendo ao Roteiro de entrevista
com profissionais do nivel superior de enfermagem e Roteiro de entrevista com
profissionais do nivel médio de enfermagem e néo houve auxiliares de enfermagem
(n=0). (Tabelal).
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Tabela 1 - Distribuicdo do quantitativo de Enfermeiros e Profissionais de Nivel Médio de Enfermagem

por turno e plantdo. Recife - PE, 2022.

Variavel Grupo Total
TOTAL 40 (100,0)
e Profissional: n (%)
Enfermeiro 07 (17,5)
Nivel médio em enfermagem 33 (82,5)
e Turno: n (%)
Diurno 21 (52,5)
Noturno 19 (47,5)

T

lantdo: n (%)

A 13 (32,5)
B 14 (35,0)
C 13 (32,5)

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) define as instituices
hospitalares por densidade tecnoldgica especifica, sendo composta por profissionais
de saude que comple atendimento e equipe de carater multiprofissional,
interdisciplinar, sendo responsaveis pela assisténcia de qualquer deterioracdo aguda
ou crénica, clinica ou cirargica ou de qualquer complicacdo ou instabilidade. Suas
equipes assistenciais e de apoio matricial ao trabalho, de forma continua garantem a
horizontalizagcdo do cuidado na internacdo, na promocdo, na prevencdo, no

diagnéstico, no tratamento e na reabilitacdo do usuario (BRASIL, 2013).

Os recursos humanos da UTI sao diversificados por areas de conhecimento,
sendo medicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, assistentes sociais,
odontdlogos, nutricionistas, técnicos de enfermagem, farmacia e nutricdo, todos
possuem sua autonomia profissional e poderes nos cargos que ocupam, dificultando

muitas vezes essa interagcdo multidisciplinar (KOERICH, 2019).

A caracterizacdo dos profissionais foi feita através da profissdo (enfermeiro,
técnico de enfermagem, médico, farmacéutico, técnico em farmacia), turno de
trabalho (manha, tarde, noite), tempo de atuacdo na unidade, tempo de profisséo,
grau de escolaridade e especialidades, se realizou algum curso de atualizacdo, se o
vinculo é definitivo ou temporario, se possui outro vinculo empregaticio, carga
horaria de trabalho e se tem conhecimento sobre MAV, termoldbeis e

farmacovigilancia.
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As atribuicbes do preparo e administracdo de medicamentos sao de
reponsabilidade da equipe de enfermagem, sendo responsaveis pela abertura de
horario na prescricdo médica e o preparo e a administracdo do medicamento,
garantindo uma assisténcia livre de danos sendo composto por profissionais do nivel
superior, enfermeiro e do nivel médio, técnico e auxiliar de enfermagem (COFEN,
2017). O conhecimento do perfil assistencial dos pacientes auxilia no planejamento e
a implementacdo da assisténcia de enfermagem atendendo as necessidades dos

assistidos com primazia e qualidade (FUGULIN et al., 2016).

O dimensionamento de pessoal em UTI é regido atualmente pela RDC n° 26 de
11 de Maio de 2012 e disp8e sobre os requisitos minimos para o seu funcionamento,
incluindo os recursos humanos e na enfermagem preconizam o minimo de 01
enfermeiro para 10 pacientes e 01 técnico de enfermagem para cada 02 pacientes,
como foi visto no hospital estudado (BRASIL, 2012).

N&o foi observada na UTI e na coordenacédo de enfermagem a distribuicdo de
dimensionamento de pessoal por Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) e o
indice de Seguranca Técnica (IST) que é uma divisdo/distribuicdo por agravamento
e complexidade do paciente e o0 acréscimo percentual no quantitativo de pessoal de
enfermagem por categoria em caso de necessidade para cobertura de todos 0s tipos
de auséncias, respectivamente. O dimensionamento de pessoal de enfermagem tem
por finalidade antever e prover a quantidade e qualidade por categoria profissional
necessaria para atender as diversas demandas assistenciais dos usuarios
(FUGULIN et al., 2016). Na unidade intensiva, as mudancas do cenario, sistemas de
contingenciamento, catastrofes devem ser consideradas e deve ser melhorada a
oferta dos recursos humanos oferecidos e a qualificacdo profissional (SILVA,;
ANDRADE, 2022).

Fez jus mencionar esta informacg&o no diario de campo devido as observacdes
realizadas em algumas ocorréncias que comprometeram a seguranca
medicamentosa do paciente, uma paciente internada na UTI classificada pela
percentagem da area corporal queimada, como médio queimado e foi transferida
acompanhada pelo técnico de enfermagem da unidade para tratamento,
balnoterapia e troca curativo sob narcose a cada dois dias até o setor de queimados
junto com acompanhamento do anestesista, desfalcando o servigo, o fato ocorreu

trés vezes, com média de uma hora e trinta minutos. Neste periodo os outros
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técnicos de enfermagem dos demais pacientes prestaram assisténcia aos pacientes
escalado para este técnico que ficou ausente.

Estas ocasides de remanejamento, transferéncias e acompanhamentos de
profissionais entre setores do préprio hospital torna-se frequente quando ndo ha
uma adequagdo no dimensionamento, levando a sobrecarga e desgastes das
equipes envolvidas. A busca da qualidade assistencial e melhores condi¢cdes de
trabalho na UTI dependem do dimensionamento correto e gerenciamento do cuidado
(FUGULIN et al., 2016; SILVA, 2019).

Visto na tabela 2 que os 33 (100%) técnicos em enfermagem escalados na
UTI B participaram da pesquisa, sendo 18 técnicos (54,5%) do plantdo diurno e 15
técnicos (45,5%) do plantdo noturno, numa escala 12 x 60, perfazendo o plantdo A
11(33,3%), B 11 (33,3%) e C 11 (33,3%). A enfermagem corresponde a 50% dos
profissionais de saude no Brasil, sendo uma maior quantidade em nivel médio (77%)
e 0s demais em nivel superior (23%). O subdimensionamento da equipe da
enfermagem nado esta contemplando e acompanhando a transicdo demografica e
adoecimento da populacdo do pais, demonstrando resultados em curto prazo na
diminuicdo da qualidade de mao de obra requerida (SILVA; ANDRADE, 2022;
FERREIRA DA SILVA, 2022).

A Resolucéo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 543 de 18 de
Abril de 2017, menciona sobre o quantitativo minimo de horas de assisténcia de
enfermagem de cada profissional de acordo com o tipo de internacdo do paciente,
no caso da modalidade de cuidados intensivos é determinado 18 horas por paciente
(COFEN, 2017).

A tabela 2 descreve o perfil dos profissionais do nivel médio de enfermagem
por turno, plantdo, tempo de formacédo e informacdes prévias sobre conhecimentos

de medicamentos termolabeis, MAVs e farmacovigilancia.

Tabela 2 - Perfil dos Profissionais de Nivel Médio de Enfermagem por turno, plantdo, tempo de

formacao e informagfes sobre medicamentos. Recife - PE, 2022.

Variavel N =33
Turno: n (%)
Manha 18 (54,5%)

Noite 15 (45,5%)
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Variavel N =33

Plantado: n (%)

A 11 (33,3%)
B 11 (33,3%)
C 11 (33,3%)
Formacdao Profissional-Técnico de enfermagem: n (%) 33 (100%)
Tempo de Formado: n (%)
<5 anos 4 (12,1%)
5a 10 anos 11 (33,3%)
11 a 15 anos 6 (18,2%)
16 a 20 anos 7 (21,2%)
> 20 anos 5 (15,2%)
Tempo desenvolve atividade UTI dessa instituicéo: n (%)
< 5 anos 15 (45,5%)
> 5 anos 18 (54,5%)

Participacdo de algum curso sobre administracdo de medicamento nesta
instituigdo nos ultimos 5 anos?: n (%)

Né&o 20 (60,6%)

Sim 13 (39,4%)
Recebeu algumainformacéo sobre o manuseio de bombas de infus@o? : n (%)

Né&o 02 (6,1%)

Sim 31 (93,9%)
Participagdo em curso de aperfeicoamento nainstituicio: n (%)

Né&o 15 (45,5%)

Sim 18 (54,5%)
Participacédo de algum evento de enfermagem nos ultimos 5 anos: n (%)

Néo 13 (39,4%)

Sim 20 (60,6%)
Tipo de vinculo: n (%)

Temporario 12 (36,4%)

Efetivo 21 (63,6%)
Outros vinculos empregaticios: n (%)

Né&o 12 (36,4%)

Sim 21 (63,6%)

Tem conhecimento sobre: n (%)

Termolabeis 13 (39,4%)

Medicamentos de alta vigilancia 33 (100%)

Farmacovigilancia 26 (78,8%)

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

A maioria destes possui entre 5 a 10 anos de formacdo profissional 11
(33,3%) e sua minoria 4 (12,1%) possui menos de 5 anos de formag&o. A maioria 18
(54,5%) deste grupo desenvolve atividades na UTI B ha mais de 5 anos, uma
pesquisa similar realizada em quatro instituicbes em Sao Paulo, sendo uma publica,
duas privadas e uma beneficente também avaliou os riscos sobre os MAVs e a
maioria dos profissionais atuantes na UTI possuia entre dois a 5 anos de servico
(36%) (REIS et al., 2018).

Em relacdo ao tempo de formado e assisténcia no sistema de medicacdo no

paciente critico exige experiéncia profissional, pois reduz as chances de riscos e
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garante o cumprimento dos itens relevantes e mais perigosos na hora do preparo do
medicamento (SOUZA; REAL; KOWAL; CUNHA; BOHOMOL, 2017).

Um quantitativo de 20 (60,6%), dizem n&o ter participado de curso sobre
administracdo de medicamento na prépria instituicdo. E importante mencionar que o
preparo e administracdo de medicamento, independente da classe ou estratégia
sobre o farmaco, € de responsabilidade do profissional de enfermagem, garantindo
uma pratica segura e sem danos aos pacientes e nao devendo administrar
medicamentos sem a capacidade técnica para execucao (COFEN, 2017), estes
cursos ofertados pelo proprio estabelecimento de saulde fortalece a estrutura e

qualifica o recurso humano.

Na sua totalidade 31 (93,9%) refere ter recebido instru¢des sobre manuseio
de bomba de infusdo continua e a maioria 18 (54,5%) afirma ter participado de
algum curso de aperfeicoamento da instituicdo. A capacitacdo e instrucdo da equipe
estdo relacionadas a promocdo da seguranca do paciente, melhorando o0s
indicadores de salde e dimuinuindo a probabilidade de riscos (ANTUNES;
DEMITTO; GRAVENA; PADOVANI; PELLOSO, 2017).

A maioria dos profissionais de nivel médio em enfermagem é efetivada, 21
(63,3%) e possui outro vinculo empregaticio 21 (63,3%). Todos os profissionais 33
(100%) do nivel técnico em enfermagem relataram ter conhecimento sobre MAV e
26 (78,8%) relatam conceituar a farmacovigilancia como demonstra a Tabela 2.
Discordando de uma anadlise de nivel de conhecimento sobre MAVs onde somente
53% dos entrevistados, também profissionais de enfermagem de UTI, consideraram
ter conhecimento suficiente (PEREIRA; CAON; PINTO et al., 2021).

Outros estudos analisaram o escore de conhecimento sobre a tematica,
possuindo resultado de 63,9% em Sao Paulo, 65% na Coréia e 60% no Paquistao
(APOLINARIO; SILVA; OLIVEIRA, 2019; KIM & KIM, 2019; SALMAN; MUSTAFA;
RAO, 2020).

Dos 12 profissionais do nivel superior, sendo 07 (58,3%) enfermeiros, 02
(16,7%) farmacéuticos e 03 médicos (25,0%), 4 (33,3%) possuiam mais de 20 anos
de formado e 4 (33,3%) possuiam menos de 5 anos de formado, ficando
parcialmente dividido nas extremidades de formacé&o. Dentre as especialidades em

nivel de pés-graduacéo a mais citada foi a de Terapia Intensiva 06 (50,0%). Sobre o
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nivelamento através de atualizacdo na é&rea da saude apenas 1 (8,3%) tinha
realizado (tabela 3).

Tabela 3 - Perfil dos Profissionais de Nivel Superior por turno, plantdo, tempo de formacao,
especialidade e informacdes sobre medicamentos. Recife - PE, 2022.

VARIAVEIS N=12

Tempo de Formado: n (%)

<5 anos 4 (33,3%)
11 a 15 anos 3 (25,0%)
16 a 20 anos 1 (8,3%)
> 20 anos 4 (33,3%)

Especialidade: n (%)

Clinica 1 (8,3%)
Farmacia clinica 1 (8,3%)
Farmécia hospitalar 1 (8,3%)
Nefrologia 1 (8,3%)
UTI 6 (50,0%)
UTI / Obstetricia / Satde Coletiva 1 (8,3%)
Sem informacao 1(8,3%

Lato Sensu: n (%)

Clinica 1 (20,0%)
Emergéncia 1 (20,0%)
Farmécia hospitalar 1 (20,0%)
Geriatria 1 (20,0%)
UTI 1 (20,0%)

Tempo de atividade na UTI/Farmécia: n (%) 8 (66,7%)
< 5 anos 4 (33,3%)
> 5 anos

Regime de trabalho nainstituigdo: n (%)
30 horas semanais 11 (91,7%)
40 horas semanais 1 (8,3%)

Fonte: Dados da pesquisa (2022).
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A maioria dos profissionais, 8 (66,7%), trabalham ao menos de 5 anos na
instituicdo e possuem vinculos. Outros estudos mostram resultado antagénico com o
maior tempo de atuacdo destes profissionais em setores criticos, na média de mais
de 10 anos, demonstrando eficiéncia na atuacdo e execucdo das atividades
(DORNELLES; REIS; PANOZZO, 2016; PAIVA, 2021).

Todos os profissionais 12 (100%) do nivel superior relataram ter
conhecimento sobre MAV e 10 (83,3%) relatam conceituar a farmacovigilancia e
somente 13 (39,4%) sabiam que eram medicamentos termolabeis. A qualificacdo no
trabalho é direito dos profissionais sendo prevista e amparada por legislacdes, e
qguando se trata de profissionais da saude que favorecem um ambiente saudavel,
menores riscos aos usuarios, diminuir carga de trabalho e afastamentos torna-se
mais necessario (ANDOLHE; PADILHA, 2012). Na otica de duas pesquisas
internacionais, foram demonstradas varias iniciativas para melhorar a seguranca do
paciente nas organizacfes de saude e muitos profissionais ndo aderiram a cultura
de seguranca, dificultando o processo (DICUCCIO, 2015; MORELLO et al., 2013).

A avaliagdo dos recursos humanos foi realizada nos profissionais do nivel
superior incluindo enfermeiros 7 (58,3%), farmacéuticos 2 (16,7%) e médicos 3
(25%). A maioria dos participantes do nivel superior foram do turno diurno, sendo 7
(58,3%), o tempo de formacéo ficou com 4 (33,3%) com menos de 5 anos de
formado, 3 (25%) de 11 a 15 anos de formado, 1 (8,3%) 16 a 20 anos de formado e

4 (33,3%) com mais de 20 anos de formado.

Foi citado varias especializa¢des, sendo predominante a de Terapia Intensiva
6 (50%) e na pos graduacgdo lato sensu ficou 2 (20%) para cada especialidades,
clinica médica, emergéncia, farméacia hospitalar, geriatria e UTI, sendo uma

recomendacéo da AMIB a especializacdo na area (BRASIL, 2010).

Dos entrevistados 11 (91,7%) comentaram que nao tiveram aperfeicoamento
em servico, metade do grupo 6 (50%) participou de eventos cientificos nos ultimos
cinco anos. Sendo 8 (66,7%) destes profissionais, trabalnam ao menos de 5 anos na
UTI desta instituicdo e possui cargo efetivo e 11 (91,7%) possuem carga horaria de
30 horas semanais. Todos tinham conhecimento sobre MAV 12 (100%), e somente
10 (83,3%) sabiam sobre termolabeis e farmacovigilancia. O estabelecimento de

saude tem a obrigagcdo de assegurar a capacitacdo dos trabalhadores na admisséo
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e de forma continuada, visando a qualidade e capacitacdo da equipe (SANTOS;
HIPOLITO; ROSA, 2020).

N&o foi presenciado o farmacéutico aplicando as acdes clinicas dentro na
UTI, conforme a Lei n° 13.021/2014, que dispde sobre a responsabilidade do
farmacéutico em realizar o acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes,
promovendo seguranca e evitando eventos adversos com medicamentos (CFF,
2013). O papel clinico deste profissional desempenha fungdes diarias compondo a
equipe multiprofissional, através de andlise de prescricbes, aplicagcdo da
farmacoterapia e conciliando os medicamentos, sendo um grande fator para dirimir
erros, reacdes e gastos desnecessarios com os medicamentos (FIDELES et al.,
2015; PELENTIR et al., 2015; GUIMARAES et al., 2018).

A gqualidade do atendimento hospitalar esta relacionada a qualificacdo dada
aos profissionais que desempenham suas atividades neste local. As organizacfes
hospitalares devem monitorar e educar, através da educacdo permanente, 0s seus

profissionais através da cultura de seguranca do paciente (ABREU et al., 2020).

N&o existe garantia de uma assisténcia de seguranca total na salude, como a
inexisténcia da falibilidade humana, portanto a modificacdo do ambiente através da
cultura justa, com a identificacdo das falhas do sistema que devem ser resolvidas e
o afastamento de uma cultura de punigcéao, vergonha e culpabilizacdo (PARADISO;
SWEENEY, 2019). Atitudes pejorativas aos individuos envolvidos aos erros na
medicacdo sdo inapropriadas, as condi¢cdes de trabalho devem ser criteriosamente
revisadas junto as normas hospitalares e apropriadamente reduzir 0S riscos
(OLIVEIRA, 2010; DUARTE et al., 2020).

As praticas educativas realizadas no intrahospitalar sdo uma saida para
melhoria das necessidades apresentadas no cotidiano, evidenciando resultados
positivos no cuidado e para uma mudanca de atitudes de seguranca (KOERICH,;
ERDMANN, 2016).

Os cursos de graduacdo e técnico em saude devem atender o que esta
previsto na PSNP e inserir tematicas sobre seguranca do paciente e que auxiliem os
futuros profissionais a ter uma base cientifica e de tomada de decisbes melhores,

proporcionando a melhoria continua dos recursos humanos.
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5.1.3 Insumos hospitalares

A UTI tem como nudcleo do abastecimento a farméacia hospitalar, tendo como
objetivo principal a garantia das medicac6es com uso racional e atender a demanda
de produtos para saude dos pacientes internados, sendo coordenada através da
assisténcia farmacéutica. Um sistema de medicamentos necessita da atencao da

gestao e setorial para abastecimento dos materiais de consumo e permanentes.

Os materiais de consumo individual, como os artigos criticos descartaveis,
sdo de uso Unico, possuindo papel fundamental no preparo, principalmente nas
diluicbes do medicamento, sendo imprescindiveis para venopunc¢ao da medicagéo e
acesso ao organismo do paciente através de dispositivos compativeis com via da
administracdo prescrita. No diario de bordo ndo houve registros de auséncia de
insumo na UTI que comprometeu assisténcia medicamentosa de solucdes
intravenosa, porém foi identificada a auséncia da seringa apropriada para solucdes

orais.

O déficit de conhecimento, de estrutura organizacional e da oferta de
materiais representou 12,6% de causas potenciais para erros numa pesquisa
anterior (SILVA; CASSIANI, 2013) e processos de reutilizacdo de produtos de uso

anico também foram mencionados na literatura (CAMERINI; SILVA, 2011).

A farmécia possui um sistema de distribuicdo individual para UTI quando
envolve medicamentos (principalmente MAV e controlados) e uma distribuicdo
coletiva para insumos, permanecendo estoque no setor. Pesquisas similares
apontam que a opcéo de adotar o sistema de distribuicdo individual nas medicacbes
apresenta uma economia potencial e ganha em qualidade devido a racionalizacao
do medicamento e do sistema de abastecimento (REIS, 2022). Contudo ndo ha
proibicio de disponibilidade de materiais de consumo, permanentes e

semipermanentes de acordo com a necessidade da UTI conforme a RCD n° 7/2010.

Na UTI B havia rotina de solicitacdo de descartaveis que auxiliam no processo
de medicacdo, como copos descartaveis, seringas (diversos tamanhos), agulhas,
cateteres periféricos e centrais, algoddo, esparadrapo, solucbes alcoolicas,

degermantes, equipos (simples, bomba de infusdo, dieta, fotossensivel), conexdes,
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gazes, luvas, equipamento de protecdo individual. Possuia disponibilidade de 3
cubas-rim e 2 bandejas para o transporte de medicagdo. Os dois profissionais
responsaveis pelo abastecimento do material recusaram-se a participar da

entrevista, este topico deteve-se a experiéncia observacional.

No hospital ndo havia seringas apropriadas para administracdo de solucdes
orais, sendo considerada perigosa a pratica de adaptacdo de conexdes dos insumos
do sistema de administracdo endovenoso em outras vias (INSTITUTO PARA EL
USO SEGURO DE LOS MEDICAMENTOS, 2012; ISMP, 2013; NASCIMENTO;
FREITAS; OLIVEIRA, 2016).

Dificuldades estruturais como falta e escassez de insumos e materiais foram
mencionados numa pesquisa realizada em doze hospitais publicos, privados e
filantrépicos no Rio Grande do Norte, mostrando a dissensdo com a seguranca do
paciente (CAVALCANTE et al.,, 2019). Esta incompatibilidade de recursos foi
protagonizada na pandemia COVID-19, devido as modificacbes dos
estabelecimentos de saude em relacdo aos seus estoques, sendo fatores externos
da escassez na producdo e da falta de tempo hébil que geraram condi¢cdes
desfavoraveis. Contudo, através deste empecimento, houve crescimento no
monitoramento, controle e prevencao, planejamento e alocacdo dos recursos e
servicos em proveito da seguranca coletiva (FERREIRA et al., 2019; JACKSON
FILHO et al., 2020; SOUZA et al., 2021).

5.1.4 Equipamentos

Os equipamentos que compdem a estrutura de trabalho da UTI sao
exemplificados na sistematizacdo de dados de prontuario eletrénico do paciente,
radiografia portatil, ventilador mecanico, negatoscépio entre outros, alguns ja
existentes na UTI e outros ausentes como foi 0 caso dos relogios para visualizagéo
em cada leito. N&o foram observados no periodo de coleta de dados aquisicdo e/ou

recebimento de algum equipamento eletromédico novo.

O abastecimento dos equipamentos € de responsabilidade da engenharia
clinica do hospital e algum desses instrumentos é essencial na administracdo do

MAYV ou seja com o fenbmeno estudado, como por exemplo: a bomba de infuséao
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continua (BIC), que € um equipamento médico-hospitalar destinado & administracao
de fluidos, na sua maioria medicamentos, que séo infudidas no organismo do

paciente de forma controlada conforme prescricdo médica.

Segundo a Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), a BIC, regula
o fluxo de liquidos administrados ao paciente sob pressdo positiva gerada pela
bomba, sendo um instrumento de maior seguranca para infusdo de medicamentos,
existe também as bombas de seringa (BS) (NOVO; BATISTON, 2019). Sobre a
descricdo desta tecnologia, este sistema de infusdo € composto de trés elementos:
reservatério com fluido ou medicamento, equipo de infusédo especifico e apropriado
para BIC para conducédo do liquido até o paciente e um dispositivo de acesso no
paciente. Todos estes elementos devem ser de uso Unico, estéril e descartavel
(FERREIRA et al., 2016).

Outros eletrdnicos que apoiam a equipe multiprofissional na decisao clinica
medicamentosa € o monitor multiparamétrico e o glicosimetro, sendo responsaveis
respectivamente, pela leitura dos sinais vitais do paciente em tempo real através do
monitor com alarmes e responsavel para monitorizacdo da glicemia periférica. Os
pacientes criticos fazem controle rigoroso destes parametros vitais. O profissional
prescritor devera ter cautela na prescricdo de qualquer tipo de medicamento, sendo
o monitoramento do paciente alicerce fundamental para selecdo de farmacos
(AYANI et al., 2016).

A terapia medicamentosa de alta vigilancia requer parametros precisos da
hemodinamica do paciente a beira leito e por isso € eleito 0 monitoramento invasivo
e nao invasivo, sendo programados conforme a necessidade individual de cada
usuario e em caso de instabilidade alarmam (LIMA, 2017; LIMA, 2021). O local ndo
havia sistema informatizado ilha de monitorizacdo que transmitisse as informacgoes

de todos os pacientes internados no posto de enfermagem.

Notou-se a auséncia de extintores e sinalizacdes de saida de emergéncia em
casos de sinistros e de sistemas que auxiliem a enfermagem no processo da
medicagdo como: sistemas de chamada, alarmes, bipsoros®. A auséncia destes
equipamentos, classificados como tecnologias dura dificultam a implementacdo do
cuidado e de estabelecimento das tecnologias leve, leve-dura (BRASIL, 2013;
MORAES et al., 2016).
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As tecnologias duras observadas e classificadas como aliadas ao sistema de
medicacdo além das BIC, esteve presente 0 monitor multiparamétrico em cada leito
do paciente. Conforme a RDC n° 45 de 12 de Marco de 2003, a utilizacédo da BIC
deve ser disponibilizada pelo servico de saude em quantitativo suficiente, calibradas
e com manutencfes periddicas, que ndo foi observado manutencao, registros de
calibracdo ou qualquer acdo da engenharia clinica durante o periodo da pesquisa.

Foram encontradas 16 BIC e nenhuma BS na UTI, durante o periodo de
coleta de dados a engenharia clinica do hospital ndo fez nenhum atendimento ou
visita pontual, calibracdo ou periédica de nenhum dos equipamentos da UTI.
Conforme a RDC 45/2003 as BIC devem ser efetuadas por profissionais
devidamente treinados, as instituicbes de salde devem ter disponibilidade e
quantidade suficiente para as demandas necessarias. Outro cuidado com este
equipamento € a limpeza e desinfeccdo conforme protocolos institucionais da
Comissédo de Controle de Infeccdo do hospital, somente foram identificados a
desinfeccdo destes itens na alta do paciente do leito ou quando iria ser utilizado o

equipamento em outro paciente, sendo empregada a solucao alcodlica a 70%.

Figura 6 — Fotografia das bombas de infusao continua em MAV na UTI, Recife, 2022.

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

A disposicdo da UTI em relagéo aos seus equipamentos deve ser prioridade
na escala organizacional da estrutura, devido as constantes evolucdes tecnolégicas
de equipamentos podendo tornar algum obsoleto, ter ciéncia da presenca de
materiais em comodatario e empréstimos temporarios de terceiros, equipamentos
danificados ou com necessidade de reposi¢cdo, ou cautelados. O controle destes
equipamentos deve ser descritos em inventario de patrimdnio com responsabilidade
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de manutencédo e reparo pertencentes a Engenharia Clinica (FERREIRA DA SILVA,
2022).

A auséncia de ferramentas tecnoldgicas nos processos da farmacia foi algo
evidente, a literatura reforca os esforcos da tecnologia na efetiva detecgcéao de erros
potenciais na dispensacdo, o uso de leitura Optica de cddigo de barras € um
exemplo, esta tecnologia possibilita informacdes seguras sobre todo o percurso do
sistema de medicacgédo (KOHN et al., 2001; JAYME; CARNEIRO, 2016).

A presenca de equipamentos velhos, instalacées antigas com a falta da
estrutura adequada influenciam o sistema de medicacdo realizado pela equipe de
enfermagem (FERREIRA et al.,, 2021). A assisténcia da qualidade esta
intrinsecamente relacionada as instalagdes, equipamentos, materiais e recursos

humanos afetando diretamente nos produtos da saude ofertados a sociedade.

5.2 AVALIACAO DOS PROCESSOS

O processo € uma série de atividades logicas relacionadas e quando séo
executadas produzem resultados, essa demanda geram os produtos que atendem a
clientela (BRASIL, 2021). O sistema de medica¢do envolve varios processos dentro
dele (aquisicdo, recebimento, prescricdo, dispensacao, preparo, administracdo e
monitorizagdo) e sua responsabilidade e execugdo transcende a esfera da
assisténcia farmacéutica, alcancando as outras assisténcias, financeiro e

administrativo do hospital.

Em alguns cenarios hospitalares a divisédo de tarefas ou departamentalizagcéo
acaba distanciando a assisténcia da gestao dentro da propria instituicdo (LITTIKE;
SODRE, 2015). Neste cenario, a SBRAFH possui o intuito principal na contribui¢cdo
da farmacia hospitalar na qualidade dos servicos prestados aos pacientes, atraves
de uma pratica medicamentosa racional, segura e com seus produtos correlatos
(SBRAFH, 2017).

Os instrumentos utilizados foram: Roteiro de observacdo do processo de
preparo de medicamentos, Roteiro de observacao do processo de administracao de

medicamentos, Roteiro de Observagdo da prescricdo de medicamentos de alta
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vigilancia, Roteiro de Observagdo do processo de encaminhamento a Farmacia,
Roteiro de observacdo de dados da folha de prescricdo médica e evolucdo de

enfermagem.

A andlise desta pesquisa foi guiada para os processos de prescricdo, preparo
e administracdo, sendo avaliada através da observacdo ndo participante, descrita e
posteriormente apreciada através das boas praticas amparadas a luz do Protocolo
de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos do Ministério
da Saude com a ANVISA e o0s protocolos internacionais das empresas
certificadoras.

Estes processos devem ser baseados no uso seguro dos medicamentos que
é a auséncia de danos evitaveis da administracio destes farmacos (ISMP CANADA,
2020). O eixo dirigente destes processos, além da legislacdo de praxe € o resgate
da cultura de seguranca do paciente como tentativa de mudanca deste cenario de

impactos negativos.

No ambiente nosocomial, a primeira etapa do fenémeno estudado é a
prescricdo, cujo responsavel € o profissional médico, nesta etapa € formalizada a
escolha do medicamento com a posologia e via de administracédo para tratamento do
paciente com os dados de identificacdo de ambos. Na segunda etapa sera no setor
da farmécia com andlise da prescricdo e dispensacdo dos medicamentos
selecionados, cujo responsavel € o farmacéutico. A terceira etapa é o preparo e
administracdo do medicamento conforme prescricdo médica, realizado pela equipe
de enfermagem, sendo a etapa final e criteriosa para serem detectados quaisquer
erros das etapas introdutérias (MATIAS, 2015; PAIM et al., 2017).

As responsabilidades sdo compartilhadas entre os profissionais, conforme
ilustrado na figura 7, no processo de hospitalizacdo do paciente na UTI, vale
ressaltar que a terapia medicamentosa com uso de MAVs é complexa, geralmente
esta associada a instabilidade clinica e deterioracdo clinica dos pacientes e qualquer

erro pode agravar as condi¢des do paciente.
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Figura 7 — Fluxo das Responsabilidades do Sistema Coletivo da Distribuicdo de MAV na UTI, Recife,

2022.
*Médico(s) *Enfermeiro(s)
eResidente(s) eFarmacéutico(s) .Len(}zlfn:gsg):nr:

eAuxiliares de
farmacia

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

As padronizacbes nos processos de trabalhos nas etapas do sistema de
medicacdo garantem a seguranca do paciente frente aos possiveis riscos de
exposicdo (RIGOBELLO; CARVALHO; CASSIANI et al., 2012). Uma boa estrutura
de saude tem grandes chances de consequentemente ter bons processos,
aumentando a probabilidade de ter bons resultados, através destes pilares ha a
mensuracdo da qualidade na saude (DONABEDIAN, 1990; MACHADO; MARTINS;
MARTINS, 2013).

Nas ultimas décadas vem crescendo as discussdes e construcdo de espacos
sobre a tematica da seguranca do paciente e o propésito de alcancar a seguranca
na terapia medicamentosa, definido como manejo dos medicamentos num processo
sem falhas (NASCIMENTO; FREITAS; OLIVEIRA, 2016; SERAFIM et al., 2017).

5.2.1 Processos na Farmacia Hospitalar

Foram observados farmacéuticos hospitalares, técnicos em farmacia e
auxiliares administrativos durante a coleta dos dados da pesquisa dentro da

farmacia.

Ao analisar as acbes desenvolvidas pela farmacia, ndo foram identificadas:
atividades do seguimento de farmacovigilancia, informacédo sobre medicamentos,
atendimento farmacéutico, atividades com outras comissdes (infeccao hospitalar,

epidemiologia, seguranca do paciente, geréncia de risco), atendimento clinico na
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UTI e participagdo das reunides com equipe multiprofissional da UTI. N&o foram
contempladas acdes da Comissdo Interna de Farmacia Terapéutica e o Nucleo de
Seguranca do Paciente concomitantemente e isoladamente durante o periodo de

coleta de dados.

Os farmacéuticos hospitalares devem participar dos processos da gestao do
medicamento, monitorizacdo e educacdo do paciente, ser integrante da equipe
multiprofissional, ocupando um papel importante na reducdo do uso incorreto dos
farmacos e principalmente no monitoramento dos medicamentos potencialmente
perigosos que requerem maior vigilancia em virtude do risco aumentado em
decorréncia de falhas (RAMADANIATI; LEE; HUGHES, 2014; ISMP, 2015; TEOH et
al., 2017).

A farmécia hospitalar tem a funcdo de implantar a farmacovigilancia no
estabelecimento de saude, minimizando os riscos de farmacoterapia. Seus
processos sdo baseados no monitoramento da reacdo adversa a medicamento
(RAM) e eventos adversos relacionados a medicamentos; avaliagdo de
medicamentos de baixa qualidade; andlise de erros de medicacao; notificacdo de
perda de efetividade; uso de medicamentos para indicacdes ndo aprovadas (off
label); notificagbes de intoxicagdo e abuso indevido de medicamentos; mortalidade
relacionado a medicamentos e interacdes adversas com medicamentos associadas

a outros medicamentos, substancias quimicas e alimentos (SBRAFH, 2017).

A atuacdo e interacao da equipe farmacéutica, junto a equipe multiprofissional
nas unidades de internacéo, € uma das estratégias mais eficazes para reducéo dos
eventos adversos envolvendo medicamentos, cabendo aos gestores garantir o
guantitativo de profissional para acompanhamento de todas as frentes necessarias
(GUIMARAES et al., 2018; LIMA et al., 2020). E mais importante quando se trata de
MAVs, que podem causar danos e sintomas como: hipotensdo, hemorragia,

hipoglicemia, delirio, letargia, bradicardia e hiperglicemia (REIS et al., 2010).

A solicitacdo do MAV é feita pelo prescritor, através da selecdo e emisséo via
sistema de prescricéo eletronica e sdo lancados os pedidos para farmacia hospitalar.
Os medicamentos sao selecionados e separados de acordo com cada solicitacao
por profissionais de nivel médio e avaliados pelo farmacéutico hospitalar presente

para dispensacdo. As falhas na estrutura podem alterar o cendrio dos processos
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como foi visto num estudo sobre diagndstico da farmécia hospitalar no Brasil e
pontuou como ponto negativo a selecdo dos medicamentos (MESSENDER, et al.,
2007).

Estes processos de prescricdo e dispensacdo interligados através de uma
prescricdo eletronica dao suporte e minimizam os erros relacionados a falhas
humanas como ilegibilidade, atraso, prescricao verbal. Além da prescri¢cdo, o sistema
apoia nas decisGes clinicas, conferindo as inconsisténcias de dados, alergias,
compatibilidade medicamentosa, via correta de administracéo, entre outros (PHAM
et al., 2012).

Os medicamentos sao trazidos pelo profissional denominado auxiliar
burocrético pertencente a UTI, além dos medicamentos, é da sua responsabilidade
dietas, insumos e correlatos para o abastecimento da unidade, ndo h&a um fluxo ou
rotina perene, foram observadas mudancas de rotinas a cada plantdo, devido a
dispensacdo da farmécia, atrasos dos profissionais ou das ocorréncias do plantéo.
Durante o periodo de coleta foram observados atrasos na dispensacdo dos
medicamentos, devendo considerar a logistica do hospital analisado.

O Sistema adotado pela instituicdo é a distribuicdo coletiva, sendo
considerado o mais antigo dos sistemas, e nela a farmacia tem o propdsito de
depositar medicamentos e correlatos e repassar os produtos destino final (FINOTTI,
2010; GOMES; REIS, 2011). Em pesquisa semelhante que analisava alguns
processos nas farmacias hospitalares da Bahia, o atraso foi um erro frequente
(COSTA et al., 2016). Dados que apontam os horarios de entrega de medicamentos
podem ser utilizados como indicadores, analisando a cadeia logistica da farmacia e
melhorando pontos na seguranca do paciente e na farmacoterapia (QUEIROZ;
SOUZA; SANTOS, 2016).

Os medicamentos sédo identificados como MAV dentro da farmacia, sendo
colocado em mobiliario diferenciado dos demais, porém no periodo de observagéo
foram avaliados medicamentos com adesivo vermelho e outros sem o adesivo
identificador, conforme registrado pela figura 8. Um resultado diferente foi
encontrado numa pesquisa no Rio Grande do Norte, onde os MAVs nao eram

armazenados e dispensados com 0s moldes exigidos pela ANVISA, que é o uso de



81

etiquetas coloridas ou algo que faca diferenca entre as outras medicacdes (BRASIL,
2013; BRANDAO, 2021).

Figura 8 — Fotografia de medicamentos de alta vigilancia na Unidade de Terapia Intensiva, Recife,
2022.

| ']

Dormium

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Os MAVs séo transportados em caixas de papeldo, sacolas, o que estiver
disponivel no momento para o transporte, juntamente com o0s demais
medicamentos, incluindo os medicamentos termolabeis. A ANVISA, através do Guia
para Qualificacdo de Transporte dos Produtos Biolégicos e RDC n° 360/2020,
descrevem sobre a importancia do transporte de qualidade com esses produtos
devido a estabilidade fisica e definem termolabil como um medicamento especifico
gue necessita de um ambiente com temperatura igual ou menor a 8°C no maximo
(BRASIL, 2017; BRASIL, 2020).

Visto que a farmacia hospitalar até a UTI seja um trajeto pequeno, ainda faz
parte da cadeia fria que é definida como um processo logistico de condicionamento
térmico de produtos desde fabricacao até ao consumidor final, no caso o paciente
critico. A ANVISA obriga o monitoramento térmico da cadeia fria e recomenda
alarmes sonoros e/ou visuais para alteracdes de temperatura, porém o0s
medicamentos termoldbeis s&do dispensados do monitoramento de rotas para
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percursos curtos, com o tempo menor de 4 horas (CARDOSO, 2015; REMOR, 2016;
BRASIL, 2017; BRASIL, 2020).

N&o foi presenciada na dispensacdo de medicamentos, nenhuma aplicacao
de técnica de rastreabilidade dos MAVSs. A rastreabilidade é a capacidade de buscar

informagdes sobre o produto na cadeia de suprimentos (ARANDA, 2022).

Dentro da farmécia existe uma empresa prestadora de servigco na logistica
dos materiais e insumos, ALCLOG Servi¢os e Consultoria, ndo sendo autorizado aos
pesquisadores entrar e observar os processos de acondicionamento e guarda dos
materiais estocados. A empresa terceirizada realiza o controle e a identificacao,
namero do lote, prazo/validade e o controle sdo feito mensalmente. Confirmando a
contextualizacdo de Pereira et al. (2020), o sistema informatizado € uma ferramenta
para controlar o estoque, diminuindo 0s erros na dispensagcdo e no

aprovisionamento, atuando no uso racional e gestao de riscos.

Em relacdo aos processos, 0 sistema de distribuicdo dos medicamentos é
classificado como misto, possuindo combinacdo coletiva e minimamente
individualizada. A ANVISA (2013) recomenda aos estabelecimentos de saude que
utilizem o sistema de dose unitaria, na distribuicdo dos medicamentos com doses
prontas para administracdo de acordo com a prescricdo, suprindo as doses
necessarias para suprir as 24 horas de terapéutica dos pacientes internos,
minimizando a possibilidade de incidentes (VASCONCELOS et al., 2012; BRASIL,
2013).

O sistema de distribuicdo de dose unitéria € considerado o mais seguro para
prevencao de erros, devido a técnica utilizada de dispensamento de medicamentos
separados por horarios de administracdo e prontos para uso conforme a prescricéo
e identificado com os dados do paciente (TORRES, 2018; BRANDAO, 2021).
Porém, o mercado farmacéutico ndo porta facilidades com os medicamentos
unitarios, dificultando o papel da farméacia hospitalar. Para finalizacdo de um sistema
hibrido, € necessario a implementacdo do setor com uma equipe capacitada, boa
estrutura, equipamentos, insumos para uniformizar e iniciar o uso de coédigo de
barras para raestreamento (JARA, 2012; PEREIRA, 2019).

As unidades consumidoras deste hospital possuem a pratica de fazer

estoques em seus setores, inclusive a UTI, sendo caracterizada por reserva de
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farmacos, ocasionando prejuizos devido a perda por prazo de validade, falta de
medicamentos, acondicionamento inadequado, resultando num processo negativo.
Carvalho (2018) recomenda que este processo deva ser baseado no retorno deste
medicamento a farmacia quando ndo € consumido, rompendo a rotina de estoques.
A incluséo da limitagdo dos MAVS, evita 0s estoques excessivos no setor, deixando
apenas um numero limitado com apresentacfes, concentracbes especificas,
identificados corretamente e diferenciada das demais através da dupla checagem
para ocasides de emergéncia (SOUZA,; SILVA, 2014).

Os medicamentos encontrados nas dependéncias farmacéuticas atendiam a
demanda da Denominacdo Comum Brasileira (DCB), porém, foram encontrados nas
prescricdes denominacdes genéricas e originais, segundo a Lei n°® 9787/99 e PNSP

a denominacao deve ser padronizada de forma genérica (BRASIL, 2013).

A farméacia hospitalar estruturalmente deveria ser dividida em central e
satélite. A primeira com a funcéo na sua totalidade de recebimento, armazenamento
e retroalimentar as unidades consumidoras do hospital e as satélites seriam nucleos
distribuidos nos setores do hospital interligado a central, com autonomia de atender
e agilizar o atendimento (LUPATINI; MUNCK; VIEIRA, et al., 2014). A auséncia
deste apenso e do farmacéutico dentro da UTI dificultam os subprocessos que
poderiam ser viabilizados internamente dentro da unidade, melhorando o

monitoramento dos farmacos utilizados (CLAUS et al., 2014).

5.2.2 Processos e Subprocessos na Unidade de Terapia Intensiva
5.2.2.1 Prescricdo Médica

A avaliacdo realizada neste documento foi dos pacientes internados na UTI
no periodo da coleta de dados que possuia na sua prescrigdo no minimo 01 MAV
prescrito. Totalizando uma amostra de 77 prescrigdes, sendo prescritas pelo

profissional médico plantonista e diarista da UTI.

A prescricdo medicamentosa €é o0 plano terapéutico elaborado por
profissionais médicos, sendo uma fase importante no sistema de medicacéo,
originando as proximas etapas (OPAS, 2016). A avaliacdo da prescricdo médica aos

moldes das diretrizes médicas e sanitarias especificas, a define como um
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documento terapéutico e o seu preenchimento deve ser da forma correta e completa
para beneficio do paciente e garantia de uma pratica medicamentosa segura
(FERRARI et al., 2013). E importante avaliar as prescricbes medicamentosas,
durante o processo e na sua finalizacdo, uma pesquisa realizada no Rio de Janeiro
revelou que 7.800 prescricdes analisadas ocorreram 16.217 erros (REBOUCAS et
al., 2017).

A prescricao foi categorizada como do tipo padrdo em 65 prescricdes (84,4%)
e de urgéncia/lemergéncia em 10 prescricbes (12,9%) quando ha necessidade
imediata de algum medicamento, foram observadas 02 (2,6%) ocasifes de
prescricdes verbais em situacdo de emergéncias, sendo posteriormente transcritas.
A prescricdo verbal é arriscada, sendo rotineira em varios paises e mais da metade
delas estéo relacionadas aos MAVs (WAKEFIELD et al., 2009).

Uma pesquisa nha Coréia demonstrou dois tercos dos erros de medicamentos
por este motivo (CHOO et al., 2014) e uma na India com maiores taxas de
prescricbes verbais s8o nas unidades criticas (74%) (KAPLAN; ANCHETA;
JACOBS, 2006). Varios fatores humanos e ambientais contribuem para uma
comunicacdo verbal ndo efetiva acarretando a incompreensdo, como:
prondncias/sotaques, medicamentos com sons semelhantes, ruidos, fadiga, excesso

de trabalho, sono, problemas auditivos ou na diccdo (WAKEFIELD et al., 2009).

A identificacdo do prescritor juntamente com seu registro do conselho de
classe médica, foi observada em todas as 77 (100%) prescri¢cdes, incluindo as
verbais que foram prescritas apds as ocorréncias, todos os documentos foram
devidamente identificados e carimbados, a informatizacdo da prescricdo auxilia a

inclusédo destes dados. A média ficou 14,1 e a mediana ficou 14 de itens prescritos.

Tabela 4. Perfil das prescricbes com medicamentos de alta vigilancia. Recife - PE, 2022.

VARIAVEIS N=77

A prescricdo de medicamentos analisada: n (%)

Eletrénica 56 (72,7%)

Manual 0 (0%)

Digitada 0 (0%)

Eletrénica e manual 21 (27,3%)
Se manual, a grafia é legivel (n=21)

N&o 5 (23,8%)

Sim 11 (52,3%)

Em parte 5 (23,8%)

Identificacdo do paciente na prescricdo completa




(o]

5

VARIAVEIS N=77

Se néo, o que faltou (n=25)

Nome do paciente 24 (96%)
Diagnostico 0 (0%)

N° do leito 25 (100%)
N° do registro do paciente 15 (60%)
Nome/CRM prescritor 24 (96%)
Data 24 (96%)

Prescricdo completa: n (%)
Néo 4 (3,9%)
Sim 73 (96,1%)

Total de itens prescritos
Média (DP) 14,1 (2,8)
Mediana (minimo — maximo) 14 (7 - 20)

Alteracéo de algum medicamento ao longo do dia?
N&o 49 (63,3%)
Sim 28 (36,7%)

Rasuras na prescri¢cao
N&o 42 (54,6%)
Sim 35 (45,4%

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Foi observada através da producdo das prescricbes medicamentosas no
sistema eletrénico utilizado pelo hospital a identificacdo dos seguintes itens: nome
completo do estabelecimento de salude, nome completo do paciente, nimero do
prontuario e atendimento individual do paciente, data de nascimento, nome completo
da mée, unidade de internamento, leito, data e diagndstico, sendo consideradas
completas 73 (96,1%).
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A auséncia da identificacdo foi relatada em alguns estudos nacionais e
internacionais (FERRARI et al., 2013; PARANAGUA et al., 2013; SHEIKH et al.,
2017). A prescricdo eletronica reduz substancialmente os erros envolvendo o
sistema de medicagédo (YOUSUF et al., 2016).

Das prescricbes analisadas 56 (72,7%) foram eletrbnicas e 21 (27,3%)
prescricdes tiveram algum acréscimo manual, destas escritas a mao somente 11
(52,3%) eram legiveis, 5 (23,8%) era em parte legivel e 5 (23,8%) nédo legiveis,
abrangido os MAVs (figura 9). A prescricdo manual deve ser legivel para
interpretacdo da equipe farmacéutica e de enfermagem, evitando dispensagao ou
administracdo erradas de medicamentos (JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2019).

A prescricdo manual € considerada falha na comunicagdo entre o0s
profissionais de saude, sendo alarida pelos os profissionais que administram os
medicamentos, sendo relacionado a causa dos erros de medicamentos com a letra
do médico (BARROS, 2015; SILVA et al., 2018).

Figura 9 — Prescrigdo de paciente critico com acréscimo manual de KCI 19,1%, Recife, 2022.

3 (D14) METOCLOPRAMIDA, CLORIDRATO SOL 1 AMP \Y

INJ 10MG AMP 2ML 3\_%\ w
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Através deste ato o profissional médico esta ferindo o Codigo de Etica Médica
no que refere ao capitulo de Responsabilidade Profissional que veda a receitar,
atestar ou emitir laudos de forma secreta ou ilegivel, levando a falhas de
comunicacdo e corroborando para uma pratica insegura na saude (SILVA et al.,
2016; CFM, 2019).
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Os registros que apresentam informacées completas a respeito do paciente
foram 52 (67,5%). No Brasil, infelizmente é comum a pratica de omisséo de dados,
informacgdes incompletas ou erradas na prescricdo, mesmo sendo preconizada a
identificacdo do paciente, nome do medicamento com posologia completa,
instrucdes para administracdo, razdo para prescricdo e duracdo do tratamento
(GOMES, 2015).

As prescricdes possuem registros de medicamentos genéricos e comerciais
correspondendo 41 (53,2%) que foram os dois, exclusivamente genérico 30 (38,9%)
e somente comercial 6 (7,9%), ndo atendendo as normas brasileiras farmacéuticas e
do PNSP (BRASIL, 2013).

Nenhuma das prescricoes (0%) havia alergia sinalizada, sendo uma
informacdo importante foi registrado no diario de bordo da observacdo. A reacao
alérgica ou alergia é uma reacdo adversa ao medicamento. Volpe e colaboradores
em 2016 analisaram na sua pesquisa e perceberam que 92,4% das prescricdes nao
tinham identificacdo de alergia medicamentosa. Uma conduta tdo simples e sem
adicional de custos pode melhorar e até salvar a vida de um paciente (ANVISA,
2013; AMAYA, 2015). A auséncia deste indicador de alergia medicamentosa
acarretam aos riscos de graves consequéncias ao paciente, sendo obrigatéria a
equipe de saude questionar e registrar as alergias de modo destacado na prescri¢éo
(CHOO; JOHNSTON; MANIAS, 2013).

Houve 3 prescricdes com falhas em relacdo a auséncia de informacdo na
descricdo de informacdes do MAV, destas foram: nome 2 (66,7%), apresentacédo 3
(100%), dose 1 (33,3%), via de administracdo 2 (66,7%), diluicdo 1 (33,3%) e
frequéncia 1 (33,3%). Para uma pratica segura na administracdo de medicamentos,
a prescricdo devera conter todos os dados sobre a posologia do medicamento,
incluindo a velocidade da infusdo, todos estes cuidados s&o indeclinaveis e devem

ser expressos em todos os protocolos clinicos (ANVISA, 2013; ISMP, 2015).

O erro da prescricdo € potencialmente grave, associando a falha da escolha
do medicamento, dose, concentracdo, via de administracdo, forma farmacéutica,
duracédo de tratamento e as orientagdes de administracdo (WHO, 2011; ARONSON,

2012), sendo observado que a maior quantidade de medicamentos prescritos e
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administrados aumenta a potencialidade de riscos para demais fases do sistema
(FRANCO et al., 2010).

E indiscutivel o grande nimero de possibilidade de itens disponiveis em todas
as instituicdes hospitalares e usar a tecnologia para apoiar as decisées clinicas do
prescritor € uma sabia decisdo e vista como pratica segura no processo, através de
software, guias, livros, bulas e protocolos institucionais (GOMES; ASSIS; FONSECA
et al., 2016).

Foi observado o uso de abreviaturas e siglas na analise dos registros com
MAYV 49 (63,3%), sendo usadas: “KCI”, “BISN”, “ACM”, “SN”, “HNF”, “FA”, “SF”, “SG”,
“COMP”, “MAV”, “AMP”, “BLS”, “NPH”, “FR”, “IV”, “SL”, “VO”, “SNE”, “EV” e “FC".
N&o foi encontrada nenhuma lista de abreviatura ou siglario padronizado no
prontudrio fisico e as siglas muitas vezes indicava o motivo da néo realizagdo do
medicamento prescrito (figura 10). Outros estudos também identificaram a presenca
de siglas e/ou abreviaturas em 96,3% e 98% das prescricbes, demonstrando o uso
frequente (GIMENES et al., 2010; NERI et al., 2011; SAMARANAYAKE et al., 2014).

Figura 10 — Prescricdo de medicamento de alta vigilancia com justificativas no aprazamento com uso
de siglas, Recife, 2022.
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26 (D14/14) POLIMIXINA B 500.000U1 PO/ SOL INJ 1 FA vV 1201z ¢

FR-AMP 9, ({
Obs.: 1E12FA (750,000U1) + SG5% 300ML - IV - 12/12H - CORRER EM 3H
DO0: 05/09

[ ATENGAO: ESTE MEDICAMENTO E DE ALTA VIGILANCIA!]

Obs.: 2FA * SF 0,8% 100ML EV EM 3H DE 8/8H (D0=12/09)

27 (D7/7) MEROPENEM PO/SOLUCAO INJETAVEL 2 FA N B (K«
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28 (D7/7) AMICACINA SULFATO SOLUCAO 2 AMP \' 24h/24h 02)0
INJETAVEL 500MG - 2ML -
Obs.: 2FA + SF 0,9% 100ML EV EM 1H DE 24/24H (D0=12/09)

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

O uso de abreviatura envolve erros com a insulina devido a falha de
interpretacdo das unidades internacionais, medida de referéncia, por isso néo é
recomendado utilizar “U” ou “UI” nas prescricdes, a recomendagao pelo ISMP é
escrever ou digitar por extenso (ISMP, 2012, 2015). A uniformizacdo das

abreviaturas de forma padronizada nos hospitais € uma tatica de baixo custo e alto
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alcance, aumentando a comunicacao entre os membros da equipe e minimizando 0s
possiveis erros (SOUTA; MIASSO, 2015).

As prescricbes que continham MAVs também tinham outros medicamentos
prescritos, antibidticos, solucdes, controlados e teve uma média de 14,1 itens
prescritos e uma mediana de 14. Houve 28 (36,7%) alteragcbes em prescricoes
durante o dia, como acréscimos, suspensao, aumento e diminuicdo da dosagem e
muitas destas 35 (45,4%) foram rasuradas (figura 11 e figura 12).

As alteracfes durante o plantdo, estas edi¢cdes sao acréscimos e suspensdes
dos MAVs, causando inseguranca na prescricdo e na cadeia logistica dos
processos, este evento foi evidenciado numa pesquisa multicéntrica de Hospitais da
Rede Sentinela da ANVISA (GIMENES et al., 2010).

Figura 11 — Prescricéo de Cloridrato de Dexmedetomidina rasurado e item duplicado, Recife, 2022.

WEDICAMENTOS CONTROLADO O Uidde SN A Fregdoda  Deasokios

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

O farmacéutico dentro da UTI desempenha um papel clinico importante
reduzindo as prescricbes inadequadas como posologias incorretas, duplicidade
terapéutica e alergias, contribuindo na seguranca do paciente e no monitoramento
dos farmacos (CLAUS et al., 2014; TEOH et al., 2017). As visitas diarias promovem



90

informacdes da farmacoterapia e da farmacovigilancia aos demais membros da
equipe, prevenindo, identificando e notificando as reacdes adversas (FIDELIS et al.,
2015).

Figura 12 — Prescri¢do de Cloridrato de Dexmedetomidina, Topiramato e Acido valproico rasurados,

Recife, 2022.
38 (D34) DIPIRONA SODICA SOL.INJ. 1G - 2ML 1 AMP o A
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Outro método utilizado corresponde ao proprio sistema de prontuario
eletronico que sinaliza no ato da inclusdo do MAV na prescricdo hospitalar uma
mensagem de alerta no segmento do medicamento aparece na tela ao prescritor e
sendo impressa no documento fisico sinaliza aos profissionais que preparam e

administram.

O proprio sistema diferencia a medicacdo de acordo com a grafia ou a
sonoridade semelhante, em formato de letras mailsculas e em negrito para facilitar
a leitura e reconhecimento da diferenciacdo dos medicamentos, evitando erros. Esta

semelhanca gera confusao e pode levar ao erro de medicacao (ISMP, 2014).

Foram encontradas na analise das prescricdes meédicas, algumas MAVs com
grafia ou sons semelhantes (figura 13).
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Figura 13 — Prescricdo de medicamento de alta vigilancia com grafia ou som semelhante, Recife,
2022.
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).

O exemplo da fentaNILA da figura 13, é uma estratégia conhecida como
medicamentos LASA (look alike/sound alike), eles possuem caracteristicas
semelhantes na prondncia, escrita ou aspecto visual, como estratégia de
enfretamento o Tall Man Lettering é um formato de aplicacdo de letras em caixa alta
(maisculas) e negrito para diferenciar os medicamentos, desta forma a prescricao
eletrdnica acentua sua diferenca e finda com as possiveis duvidas de preparo e
administracdo, como por exemplo para diferenciar o halPERidol x aloPURinol
(ISMP, 2018), podendo ser aplicadas também para rétulos e embalagens (ISMP,
2014).

As embalagens devem atender os requisitos da Food and Drugs
Administration (FDA), para diferenciagdo dos medicamentos que contribuem para
influenciar os erros de medicacdo. Os frascos e ampolas ndo devem ser
semelhantes, evitando confusdo de interpretacdo aos profissionais (FDA, 2013;
ISMP, 2014).

Porém né&o foi encontrada a divulgacédo na instituicdo desta informagdo como
pede o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), sendo
restrito aos prescritores na tela do sistema. A auséncia do farmacéutico clinico na
UTI foi uma n&o conformidade observada durante todos os dias da coleta de dados,
esta especialidade € definida como a ciéncia que assegura a saude mediante
aplicacdo dos conhecimentos e funcdes do uso seguro do medicamento, com
educacado especializada e interpretacdo de dados e integrante motivador na equipe
multiprofissional (BISCAHYNO; LIMBERGER, 2013).
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Foi observado que 05 prescricbes de pacientes internos abrangia o item com
atropina solugdo oftdlmica 1%, com o minimo de 3 ml e registrado como
medicamento componente da lista de MAV da instituicdo estudada, com 02 gotas na
via de administracao sublingual (SL) de 12/12 horas (figura 14). O medicamento &
um colirio indicado para obtencdo de ciclopegia e midriase na oftalmologia,

comumente utilizada na realizacdo de exames e procedimentos cirlrgicos.

Figura 14 - Prescricdo de medicamento de alta vigilancia off label, atropina solu¢éo oftédlmica 1%,
Recife, 2022.
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).

O uso da atropina intravenosa em adultos saudaveis obteve como resultado
numa diminuicdo de sialorréia (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2012). Em 2022,
foi realizado um estudo do colirio de sulfato de atropina apdés administracdo SL,
demonstrando uma biodisponibilidade de 60%, apds a administracdo de 0,5 mg de
atropina (SCHWARTZ; RAULI; LANEY et al., 2022). Com poucos estudos publicados
e fraca evidéncia cientifica € prematuro confirmar a eficacia e seguranca do colirio
de atropina a 1% na via de administragdo SL, mesmo com vantagens em baixo

custo, facil aplicacdo e forma néo invasiva sdo necessario soerguimento do tema.

A aplicacdo de medicamentos neste formato sdo chamados de off label,
devido a inadequacgédo da orientacdo farmacéutica (bulario) com o que foi prescrito
pelo médico para tratamento, ainda ndo aprovado pela ANVISA ou né&o licenciado
para determinada faixa etaria (BRASIL, 2005). Esta pratica € muito comum na
pediatria, sendo estimado que 70% a 100% dos neonatos das instituicdes
hospitalares ja receberam este formato de terapéutica, tratando-se de uma rotina
nas unidades de terapia intensiva neonatal (KAGUELIDOU et al., 2016;
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GONCALVES et al., 2017). Este foi o unico medicamento off label e ndo houve

prescricdo de medicamentos n&o licenciados.

Todos os medicamentos foram aprazados pelo enfermeiro plantonista, o
aprazamento é a abertura de horarios de cada item da prescricao de forma criteriosa
analisando a clinica, especificidades do paciente, especificidades do medicamento,
rotina de jejum, identificacdo de alergias, interacdes medicamentosas e alimentares.
Durante a coleta de dados vislumbrou a preferéncia na abertura dos horarios de
medicamentos 12h, 14h, 18h, 24h e as 06h aos que demandavam o jejum prévio

para sua administracao.

Os enfermeiros tém autonomia para alterar horario, sugerir substituicdo do
farmaco, suspender o medicamento se for preciso (MOREIRA et al., 2017), o
conhecimento farmacoldgico € fundamental neste processo. E comum na prescri¢ao
do paciente critico a polimedicacdo, termo utilizado para mais de quatro
medicamentos, deixando 0 sujeito susceptivel a ocorréncias de interacdes
medicamentosas (GRACIA et al., 2020).

Outra atividade importante realizada abordando a prescricdo médica € a
conciliagdo ou reconciliacdo medicamentosa, sendo funcdo do farmacéutico clinico
em levantar o historico de uso continuo dos remédios do paciente. Na auséncia do
profissional foi visto esta coleta de dados sendo feita por outros membros da equipe,

na anamnese e histérico médico e do enfermeiro na admissao.

No estudo de Farzi et al. (2017), € uma espécie de monitorizacdo minuciosa e
de forma regular que assegura uma correta avaliagdo antes de qualquer edicao,
permitindo a participacdo do paciente, familiares e equipe multidisciplinar. E uma
atividade que reduz em até 75% de erros na prescricdo, como duplicidades e/ou
omissOes de farmacos, € definida como uma lista completa dos medicamentos com
nome, dosagem, frequéncia e via de administracdo (RAMADANIATI; LEE; HUGHES,
2014; SANTOS et al., 2019; LOUREIRO, 2021).

Pesquisa realizada no Brasil analisou 200 prescricbes e encontrou 526
potenciais interacbes medicamentos em 159 prescrigdes (79,5%) e outra analisou
101 prescricdbes medicamentosas verificando 7% de interacdes graves, 26,8% de
interacdes moderadas e 7% de interagdes leves (OKUNO et al., 2013; ANTUNES;
OKUNO; LOPES et al., 2015).
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5.2.2.2 Padronizagao dos Medicamentos de Alta Vigilancia

O ISMP realiza o levantamento da literatura periodicamente, juntamente com
os dados americanos de notificacbes de erros de medicacdo e informacbes de
profissionais especialistas para desenvolver a lista de MAVs. O conselho consultivo
junto com a equipe clinica rever a lista original dos medicamentos e consolida as
listas de MAVs utilizadas mundialmente, identificando os medicamentos que

frequentemente estédo envolvidos em EA (ISMP, 2019).

A importancia dada aos MAVs esté relacionada aos danos significativos que
podem causar nos pacientes, dentre os agravos esta o 6bito, sendo o dobro em
paises de baixa e média renda (ISMP, 2015; WHO, 2017).

O Hospital estudado tem a sua propria lista de MAVs adaptada a sua
realidade, sendo preciso realizar uma busca ativa na farméacia hospitalar para

encontrar a mesma num arquivo.

N&o foi observada divulgacéo da lista padronizada na UTI e nem na farmécia.
Ao receber os MAVs pela farméacia ndo houve dupla checagem, sendo considerado
procedimento importante, principalmente em pediatria, oncologia e UTIs (BRASIL,
2013). A lista disponibilizada pela farmacia central contém a descricdo conforme

grupos farmacoldgicos (classes) e seus riscos como mostra o quadro 6.

Quadro 6 - Lista de Medicamentos de Alta Vigilancia e riscos correspondentes, Recife, 2022.

DESCRICAO | RISCOS

AGONISTAS ADRENERGICOS

ADRENALINA SOL. INJ 1 MG AMP 1 ML Arritmia cardiaca, crise hipertensiva e edema
pulmonar.

DOBUTAMINA, CLORIDRATO 250 MG AMP 20 | Aumento da presséo arterial e da frequéncia
ML cardiaca.

DOPAMINA SOL. INJ 50 MG AMP 10 ML Aumento da presséao arterial e da frequéncia
cardiaca.

ETILEFRINA, CLORIDRATO 10 MG AMP 1ML Vomito, Agitacao.

NOREPINEFRINA, BITARTARATO 8 MG AMP
4 ML

Arritmia e Bradicardia.

ANESTESICOS LOCAIS

BUPIVACAINA 5MG/ML + EPINEFRINA Tremores, convulsdes, hipotensao, bradicardia.
1.200.000 UI/ML 20 ML

BUPIVACAINA HIPERBARICA 0,5% AMP 4ML

Arritmia, hipotensao, bradicardia, convulsdes,
hipoxia.

BUPIVACAINA, CLORIDRATO 0,5% FA 20 ML

Tremores, convulsdes, hipotensao, bradicardia.

LIDOCAINA, CLORIDRATO COM EPINEFRINA
2% FA 20 ML

Apnéia, bradicardia e hipoventilacéo.
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LIDOCAINA, CLORIDRATO 2% FA 20 ML

Apnéia, bradicardia e hipoventilacéo.

LIDOCAINA, CLORIDRATO 2% AMP 5 ML

Apnéia, bradicardia e hipoventilacéo.

ROPIVACAIA SOL. INJ. 1% AMP 20 ML

Hipotensdo, bradicardia.

ANTIARRITMICOS

AMIODARONA, CLORIDRATO 150 MG AMP 3
ML

Toxicidade pulmonar.

ANTICOAGULANTES

ENOXAPARINA SOL INJ 20 MG SERINGA Hemorragia.
0,2ML

ENOXAPARINA SOL INJ 40 MG SERINGA Hemorragia.
0,4ML

ENOXAPARINA SOL INJ 60 MG SERINGA Hemorragia.
0,6ML

ENOXAPARINA SOL INJ 80 MG SERINGA Hemorragia.
0,8ML

HEPARINA SODICA 5.000 UI/ML FA 5 ML Hemorragia.
HEPARINA SODICA SUBCUTANEA 5.000 Hemorragia.
Ul/ML AMP 0,25ML

WARFARINA 5 MG COMPRIMIDO Hemorragia.

ANTIFUNGICOS

ANFOTERICINA B COMPLEXO LIPIDICO
5MG/ML FA 20 ML

Reducéo da funcéo renal, viséo turva.

ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL SOL INJ 50
MG FA

Reducéo da funcéo renal, visdo turva.

ANFOTERICINA B PO/SOL INJ 50 MG FA

Reducéo da funcao renal, visdo turva.

ANTI-HIST

AMINICOS

PROMETAZINA 50 MG/ML AMP 2 ML

Taquicardia, Bradicardia, Hipotensé&o ou
Hipertensao.

ANTILIP

EMICOS

SINVASTATINA 20 MG COMPRIMIDO

Fraqueza muscular.

SINVASTATINA 40 MG COMPRIMIDO

Fragueza muscular.

BETA- BLOQUEADORES

METOPROLOL 1 MG/ML AMP 5 ML

| Bradicardia.

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

ATRACURIO, BESILATO 25 MG AMP 5 ML

Parada cardiorrespiratéria.

PANCURONIO, BROMETO 4 MG AMP 2ML

Insuficiéncia cardiorrespiratéria.

RONCURONIO, BROMETO 10 MG/ML FA 5 ML

Parada cardiorrespiratéria.

SUXAMETOIO, CLORETO 100 MG FA PO
LIOFILO

Parada cardiorrespiratéria.

SUXAMETONIO, CLORETO 100 MG FA PO
LIOFILO

Parada cardiorrespiratéria.

CARDIOTONICOS

DESLANOSIDEO SOL. INJ. 0,4MG AMP 2 ML

Sinais e sintomas de intoxicacao.

DIGOXINA 0,25MG COMPRIMIDO

Bradicardia sinovial, arritmia.

ELETROLITOS

CLORETO DE POTASSIO SOL INJ 19,1% AMP
10 ML

Agitacéo, tremor, convulséo, parada
cardiorrespiratéria.

CLORETO DE SODIO SOL INJ 10% AMP 10
ML

Agitacéo, tremor, convulséo.

CLORETO DE SODIO SOL INJ 20% AMP 10
ML

Agitacéo, tremor, convulséo.

GLICOSE SOL. INJ. 50% AMP 10 ML

Flebite trombébtica.

GLUCONATO DE CALCIO SOL. INJ. 10% AMP
10 ML

Arritmia, bradicardia, irritac&o.

SULFATO DE MAGNESIO SOL. INJ. 10% AMP
10 ML

Parada cardiorrespiratoria.

HIPOGLICEMIANTES

GLIBENCLAMIDA 5 MG COMPRIMIDO

| Hipoglicemia.
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METFORMINA 500 MG COMPRIMIDO

Hipoglicemia.

METFORMINA 850 MG COMPRIMIDO

Hipoglicemia.

HORMONIO ANTIDIURETICO

VASOPRESSINA 20UI/ML AMP 1 ML

| Célicas abdominais, hipotermia, rinite.

INSULINAS

INSULINA NPH HUMANA 100UI/ML FR 10 ML

Hipoglicemia.

INSULINA REGULAR HUMANA 100UI/ML FR
10 ML

Hipoglicemia.

TROMBOLITICOS

ALTEPLASE 50MG PO/SOL INJ. 50 MG FA

| Hemorragia.

VASODILATADORES

NITROPRUSSIATO DE SODIO PO/SOL INJ. 50
MG FA

VOmito, sudorese e nauseas.

Fonte: Hospital de Estudo do Recife, 2022.

A lista de MAVs da instituicdo esta conforme o que é previsto pelo Instituto

para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos do Brasil, abrangendo eletrélitos

concentrados, vasopressores, hipoglicemiantes entre outros. Porém ndo mostrou os

critérios de efetividade, seguranca e custo, como pede o protocolo do Ministério da

Saude. Em nenhuma das analises presenciou medicamento de categoria alguma

que foi administrado pela enfermagem com a realizacdo da dupla checagem, como é

orientado pelo Ministério da Saude.

Nesta instituicdo foi preconizado que a lista dos medicamentos controlados foi

incluida na de MAVs (quadro 7).

Quadro 7 - Lista de Medicamentos controlados e Alta Vigilancia, Recife, 2022.

ANALGESICOS OPIOIDES

ALFENTANILA, CLORIDRATO SOL. INJ. 2,5
MG AMP 5 ML

Bradicardia e depressao respiratdria.

METADONA SOL. INJ. 10 MG/ML AMP 1 ML

Parada cardiorrespiratoria.

METADONA SOL. ORAL 1 MG/ML FRASCO
100 ML

Parada cardiorrespiratéria.

METADONA 10 MG COMPRIMIDO

Parada cardiorrespiratoria.

METADONA 5 MG COMPRIMIDO

Parada cardiorrespiratéria.

MORFINA 01 MG/ML AMP 1 ML

Depresséo respiratéria.

MORFINA, SULFATO 10 MG COMPRIMIDO

Depresséo respiratéria.

MORFINA, SULFATO SOL, INJ. 1 MG/ML AMP
2 ML

Depresséo respiratéria.

MORFINA, SULFATO SOL, INJ. 10 MG/ML
AMP 1 ML

Depresséo respiratéria.

NALBUFINA, CLORIDRATO SOL. INJ. 10 MG
AMP 1 ML

Hipotensao, dispneia, bradicardia, prurido.

MEPERIDINA, CLORIDRATO SOL. INJ. 100
MG AMP 2ML

Broncoespasmo, hipotenséo, bradicardia.

TRAMADOL 50 MG/ML AMP 2 ML

VOmitos e nauseas.

TRAMADOL 50 MG/ML AMP 1 ML

Vomitos e nauseas.
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TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG Vomitos e nauseas.
COMPRIMIDO

ANESTESICOS GERAIS

DEXTROCETAMINA, CLORIDRATO SOL 500 Elevacéo da pressao arterial e depressao
MG AMP 10 ML respiratoria.

ETOMIDATO SOL. INJ. 20 MG AMP 10 ML Depressado da secrecao cortical, hipotensao.

PROPOFOL EMULSAO INJ 200 MG AMP 20 Diminui¢éo da frequéncia cardiaca, hipertenséo.
ML

PROPOFOL EMULSAO INJ 2% 50 MG Diminuicdo da frequéncia cardiaca, hipertenséao.
SERINGA
PROPOFOL EMULSAO INJ 1% 50 MG Diminui¢éo da frequéncia cardiaca, hipertenséo.
SERINGA

SEVOFLURANO ANESTESICO INALATORIO Hipotenséo, bradicardia, hipertenséo.
FR 100 ML

SEVOFLURANO ANESTESICO INALATORIO Hipotensdo, bradicardia, hipertensao.
FR 250 ML

ANESTESICO OPIOIDES

FENTALINA, CITRATO 50 MCG/ML, FRASCO Bradicardia, depressao respiratoria.
AMPOLA 5 ML

FENTALINA, CITRATO 50 MCG/ML, SOL. INJ. | Bradicardia, depressao respiratoria.
AMP 2 ML

FENTALINA, CITRATO 0,5 MG AMP 10 ML Bradicardia, depressao respiratoria.
REMIFENTANIL PO/SOL INJ 2 MG FA Diminuicdo da frequéncia cardiaca, hipertensao.

NEUROLEPTICOS
CARBAMAZEPINA COMPRIMIDO 200 MG Hipotensdo, depressao respiratéria, taquicardia.
CARBAMAZEPINA COMPRIMIDO 400 MG Hipotensdo, depressao respiratoria, taquicardia.
CARBAMAZEPINA SUP ORAL 100MG/5 ML Hipotensédo, depressao respiratoéria, taquicardia.
FR 100 ML

HIPNOTICOS

MIDAZOLAM, CLORIDRATO SOL. INJ. 15 MG | Dependéncia.
AMP 3 ML
MIDAZOLAM, CLORIDRATO SOL. INJ. 50 MG | Dependéncia.
AMP 10 ML

ANESTESICO VENOSO NAO OPIOIDE

TIOPENTAL SODICO PO/SOL INJ 1G FA | Depresséo respiratoria.

Fonte: Hospital de Estudo do Recife, 2022.

Entre a lista preconizada pela farmécia hospitalar da instituicdo e as
informacdes do sistema de prontuério eletrénico foi encontrado dados divergentes
em 05 itens: alondipino 10 mg, cloridrato de dexmedetomidina 100 mcg/ml - 2ml,
atropina solucao oftalmica 1%, cloridrato cetamina 50 mg/ml 10 ml, poliminixa B
500.000 frasco ampola. Mesmo o ISMP sugerindo a sua proépria lista de MAVs como
modelo a ser seguido, a escolha € livre a critério da instituicdo da montagem da sua
lista institucional (PAPARELLA, 2010).

Dos 146 medicamentos observados durante o periodo da pesquisa no
preparo, o MAV mais utilizado foi o cloridato de midazolam (solucédo injetavel 15 mg)
com 19 (13,0%) aplicacbes, em seguida enoxaparina (solucéo injetavel de 40 mg

seringa 0,4ml) com 16 (10,9%), citrato de fentalina (solucao injetavel 0,5 mg/10 ml)



98

com 15 (10,3%), cloreto de potassio (solucao injetavel 19,1% ampola 10 ml) e o
utilizado apenas duas vezes (0,7%) foram o cloridrato de lidocaina 2% (solucéao
injetavel) e o cloridrato de amiodarona 150 mg/3ml, todos os MAVs aplicados foram

distribuidos na tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo de Medicamentos de Alta Vigilancia utilizados na UTI no periodo da pesquisa,

Recife, 2022.
MEDICAMENTO DE ALTA VIGILANCIA Frequéncia
(n=146)
MIDAZOLAM, CLORIDRATO SOL. INJ. 15 MG AMP 3 ML 19 (13,0%)
ENOXAPARINA SOL INJ 40 MG SERINGA 0,4ML 16 (10,9%)
FENTALINA, CITRATO 0,5 MG AMP 10 ML 15 (10,2%)
GLICOSE SOL. INJ. 50% AMP 10 ML 10 (6,8%)
CLORETO DE POTASSIO SOL INJ 19,1% AMP 10 ML 9 (6,1%)
NOREPINEFRINA, BITARTARATO 8 MG AMP 4 ML 8 (5150/0)
INSULINA REGULAR HUMANA 100UI/ML FR 10 ML 7 (4,8%)
CLORIDRATO CETAMINA 50 MG/MI 10 ml 7 (4,8%)
CLORIDRATO DE DEXMEDETOMIDINA 100 MCG/ML - 2ML 7 (4,8%)
ANLODIPINO 10MG 6 (4110/0)
METADONA 5 MG COMPRIMIDO 5 (3’4%)
PROPOFOL EMULSAO INJ 200 MG AMP 20 ML 5 (3140/0)
INSULINA NPH HUMANA 100UI/ML FR 10 ML 5 (3,4%)
ATROPINA SOL. OFTALMICA 1% 5 (3,4%)
RONCURONIO, BROMETO 10 MG/ML FA 5 ML 4 (2,8%)
POLIMINIXA B 500.000 Ul FA SOL INJ 4 (2,8%)
TRAMADOL 50 MG/ML AMP 1 ML 4 (2,8%)
HEPARINA SODICA SUBCUTANEA 5.000 UI/ML AMP 0,25ML 3 (2,1%)
SULFATO DE MAGNESIO SOL. INJ. 10% AMP 10 ML 3 (2’1%)
AMIODARONA, CLORIDRATO 150 MG AMP 3 ML 2 (1,4%)
LIDOCAINA, CLORIDRATO 2% AMP 5 ML 2 (1,4%)

Fonte: Dados da pesquisa (2022).
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Esses dados confirmam informacdes da pesquisa brasileira realizada com
566 prescricbes em 2016, que mais da metade dos MAV séo injetaveis na UTI,
destacando os analgésicos opidides. Porém esta analise de MAVs relaciona uma
grande quantidade de administracdo de glicose 50%, insulina NPH e regular (MAIA
et al.,, 2020), esta relacionado ao perfil clinico da UTI pesquisada. No estudo de
Caliban, Hughes, Shannon (2017), a maior porcentagem dos erros aconteceram
com 0s narcoticos, sedativos, antibiéticos, anticoagulantes, insulina e cloreto de

potassio.

E importante ressaltar que em estudos internacionais as classes e
medicamentos presentes nesta lista, como os antibidticos, sedativos, analgésicos,
antitrombdticos, anticoagulantes, anestésicos, medicamentos cardiovasculares,
insulina e albumina estavam relacionados a metade dos danos moderados ou
graves, sendo considerados preditores (PIAZZA et al., 2011; BECKETT et al., 2012;
TYYNISMAA et al., 2017). Contudo ainda € incipiente a relacdo entre os erros de
medicamentos com 0s MAVs e consequentemente com seus danos, ndo possuindo
a estimativa real na literatura (SAEDDER et al., 2014; ROBB et al., 2017).

A heparina nao fracionada 3 (2,1%) e as heparinas de baixo peso molecular,
conhecida como enoxaparina 16 (10,9%) observadas no estudo, foram amplamente
mencionadas na literatura relacionada a estes tipos de eventos mais graves e 0s
riscos sdo proporcionais devido a falsa sensacao de familiaridade dos profissionais
de saude com o medicamento, sendo considerado um dos dez medicamentos com
maior nimero de notificacdes nos Estados Unidos (NICCOLAI et al., 2004; ISMP,
2010; ISMP, 2012). No Brasil é crescente seu uso na UTI e no ambiente
ambulatorial, podendo desencadear trombocitopenia, risco aumentado de
hemorragias e hipercalemia (AHOUGI et al., 2013).

As insulinas humanas e seus analogos sao bastante mencionados no
ambiente intensivo, é a segunda classe mais frequentes na literatura revisada e é
justificada pelo controle glicémico dos pacientes internados. As insulinas podem
provocar hipoglicemia, encefalopatia, hiperglicemia, cetoacidose e até o Obito,
dependendo da dosagem (BRASIL, 2006; SHEU et al., 2009; GOMES et al., 2017).

Os eletrélitos fazem parte da classe de MAV, sendo comumente utilizados em
tratamento intensivo nos desequilibrios eletroliticos. O Cloreto de Potassio destacou-
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se, sendo o mais utlizado 9 (6,1%) no estudo, aplicado para correcdo de
hipocalemia, tratamento de cetoacidose diabética ou estado hiperglicémico
hiperosmolar. O uso do potassio de forma incorreta na administracdo intravenosa,
de forma rapida ou em alta concentracdo, pode levar ao paciente para um estado de
arritmias cardiacas e até a parada cardiaca (WEISS; QU; SHIVKUMAR, 2017;
NAKATANI et al., 2019).

5.2.2.3 Avaliagéo do preparo e administragdo de MAVs

Foram observados 146 preparos de MAV, de 21 tipos de medicamentos
diferentes, sendo administrados e agrupados em hipnéticos, anticoagulantes,
anestésicos gerais e opioides, bloqueadores neuromusculares, eletrolitos, agonistas
adrenérgicos, insulinas e antimicrobianos. O preparo € definido pela Infusion Nurses
Society (INS), como o ato de preparar, misturar, diluir e rolutar um medicamento

conforme sua prescrigéo (INS, 2013).

Dos 146 processos observados, destes 117 (80,1%) pela equipe de
enfermagem do turno diurno e 29 (19,9%) pela equipe do turno noturno. Os plantdes
foram divididos pela escala de dias (12 horas trabalhadas por 60 horas de folga),
atribuindo o plantdo A 61 (41,7%), B 54 (37,0%) e C 31 (21,3%). A preparacao e
administracdo de medicamentos sdo de responsabilidade dos profissionais da
enfermagem, ocupando em média 40% do seu tempo de trabalho
(KARAVASILIADOU & ATHANASAKIS, 2014).

Na tabela 8 apresenta 110 (75,3%) dos MAVs que nao estavam
acondicionados da maneira correta, este dado é alarmante, pois sdo recomendadas
condi¢des especificas para diferenciar, sinalizar e local de armazenamento destas
ampolas (ISMP, 2012).

Analisando a conformidade sobre a identificagdo do MAV durante o preparo do
item prescrito, o nome do medicamento e a dosagem foram checados em 136
(93,1%) procedimentos, a via de administracdo foi 130 (89,0%), a conferéncia da
embalagem foi 89 (60,9%), da coloracéo foi 56 (38,3%), da apresentacédo 66 (45,2%),
se ha presenca de particula 12 (8,2%) e corpos estranhos 7 (4,7%), a validade 51

(34,9%) e se foi entregue por dose unitaria 44 (30,1%). Esta etapa no processo de
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medicacdo antes de ser administrado é de suma importancia, sendo relatadas
dificuldades dos profissionais de saude em calculos para preparagdo do
medicamento, prescricbes com interacdes medicamentosas, problemas com a
farmacoterapia relacionada a prescricdo de infusdes continuas (ANTUNES; OKUNO,;
LOPES et al., 2015; CAMPINO et al., 2016; FLORES et al., 2019).

Tabela 6. Distribuicéo de preparo de medicamento de alta vigilancia por plantao e turno. Recife - PE,

2022.
VARIAVEIS N =146

Turno

Diurno 117 (80,1%)

Noturno 29 (19,9%)
Plantdo

A 61 (41,7%)

B 54 (37,0%)

C 31 (21,3%)
Medicamento Alta Vigilancia Sinalizado

Nao 52 (35,6%)

Sim 94 (64,4%)
Medicamento Alta Vigilancia Acondicionado

Nao 110 (75,3%)

Sim 36 (24,7%)
Durante o preparo da medicag&o sdo observados:

Nome do medicamento 136 (93,1%)

Dosagem 136 (93,1%)

Via 130 (89,0%)

Embalagens 89 (60,9%)

Coloracéo 56 (38,3%)

Apresentacdo do medicamento 66 (45,2%)

Presenca de particulas 12 (8,2%)

Presenca de corpos estranhos 7 (4,7%)

Data de validade 51 (34,9%)

Dose unitéaria 44 (30,1%)

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

A observacao direta dos profissionais que preparam o0s medicamentos
demonstrou uma baixa adesdo a higienizacdo das maos antes dos procedimentos,
como esta acdo especifica ndo foi o designio da pesquisa, fica apenas a inquiri¢cao.
Outra pesquisa revela a mesma dificuldade dos profissionais de enfermagem em

aderir praticas de higienizacdo das maos no preparo e administragdo de medicacéo,
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sendo um método eficaz de baixo custo e grandes beneficios (RIBEIRO et al., 2017,
LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2020).

Durante a diluicdo e reconstituicdo dos medicamentos ndo foram observados
nenhuma transgressdo do que foi prescrito, porém a pratica de reutilizar seringas e
agulhas em solugBes e farmacos diferentes foi observada em 23 ocasifes. Nao foi
registrada no diario de bordo nenhuma situacdo identificada como falta de insumos

necessarios para realizacédo dos procedimentos.

Fatos similares de reutilizacdo de descartaveis de uso Unico ocorreram em
pesquisa anterior (CAMERINI; SILVA, 2011). A pratica de utilizar um frasco de cloreto
de sédio 0,9% de 250 ml como diluente de varios medicamentos, ao invés de usar
dose unitaria da mesma solucdo de 10 ml, sendo considerada uma pratica insegura
pelo excesso de manipulacdo de uma solucdo parenteral. Esta fase é um ponto
crucial no preparo de medicamentos sendo relatados varios erros de medicamentos
em diversos estudos (FAHIMI et al., 2008; WESTBROOK et al., 2011; RODRIGUEZ-
GONZALEZ et al., 2012; HERTIG et al., 2018).

Outro ponto observado foi a alteracdo do horario de preparo, com
adiantamentos e atrasos do preparo dos MAVsS, sem considerar a estabilidade dos
farmacos, situacbes como estas foram relatadas por WESTBROOK e colaboradores
(2011), que temiam pela seguranca terapéutica e a necessidade de conhecimento

farmacoldgico dos profissionais da saude.

O horario estabelecido e aprazado na prescricdo € o ideal para realizacdo do
medicamento, porém, devido as diversas atividades ocorrendo dentro da UTI é de
conhecimento que nem todas as vezes isto sera alcangavel, sendo estabelecida uma
margem de 30 minutos de antecipacdo ou apos o horario do aprazamento na
prescricdo, respeitando a estabilidade dos medicamentos e as boas praticas de
preparo (NEGELISLKII, 2015). Discordando da “regra dos 30 minutos”, foi resilida
pelo ISMP e os medicamentos sédo considerados programados, sendo classificados
conforme seu tempo critico (com administracdo rigorosa no horario) e seu tempo nao
critico (Que a antecipacdo ou atraso na administracdo em um intervalo especifico de 1

ou 2 horas, ndo apresentam potencial de causar danos) (ISMP, 2017).

A meta trés da seguranca do paciente infere na criacdo e implantacdo de

estratégias que garantam a seguranca do paciente e dos profissionais envolvidos no
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processo de medicamentos, cabendo os de alta vigilancia ser restrita no seu
armazenamento, situacdo que néao foi vista em 110 (75,3%) dos acondicionamentos.
A sua sinalizacdo através de adesivos foram em 94 (64,4%) das ocasifes

observadas.

Os MAVs sao detentores do risco elevado de causar danos significativos aos
pacientes quando ha falta de habilidade no sistema de medicacdo, cabendo um
armazenamento restritivo nos setores assistenciais e destaques com tarjas ou
adesivos vermelhos para diferenciar nas etapas dos processos (SAO PAULO, 2015).
Os profissionais de enfermagem estdo susceptiveis a cometerem erros pela
inexperiéncia, interrupcbes, muitas atribuicbes, fadiga, auséncia de supervisao,
auséncia de dupla checagem, falha de comunicacéo, falta de fonte de informacbes
(SANTOS; SILVA; MUNARI; MIASSO, 2007).

A percepcdo geral na seguranca do paciente no preparo do medicamento é
consequéncia do aprendizado organizacional da instituicdo, a padronizacdo dos
acertos do medicamento, cuidado na higienizacao, troca de materiais descartavéis e
descarte correto de perfurocortantes (DUARTE et al., 2020), sdo pontos sensiveis de

oportunidade de melhoria que a instituicdo deveria adotar como estratégia.

Os enfermeiros sdo considerados a Ultima etapa de interceptacdo do erro
relacionado ao medicamento (POP; FINOCCHI, 2016). Na concepcao de Farzi et al.
(2017), a complexidade dos pacientes criticos em uso de multiplos medicamentos de
forma simultdnea, associada a influéncia de fatores ambientais, influenciam na
inseguranca do sistema de medicacdo. A implantacdo de protocolos de cuidados
proporciona mais seguranca, consequentemente mais qualidade e controla acfes
assistenciais indesejaveis (SALES; BERNARDES; GABRIEL et al.,, 2018; SANTOS;
HIPOLITO; ROSA, 2020).

Ao finalizar o preparo dos medicamentos em seringas ou em frascos devem
utilizar etiquetas contendo nome do paciente, nome da solugéo, concentragao e via de
administracdo conforme preconizado pelo ISMP (2013). Foram observadas duas
espécies de rotinas adotadas pelos profissionais, os que fazem a etiqueta durante o
processo do preparo na bancada de medicacéo e o que fazem todas as etiquetas de
todos os medicamentos antes de iniciar o processo na bancada. A figura 15
demonstra a fragilidade deste processo, sem uma etiqueta especifica para tal
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atividade, sem identificacdo do nome do paciente e somente o leito; sem a via de

administracdo e sem informagdes do profissional que preparou a solucao.

Figura 15 — Fotografia de etiquetas de identificagdo de medicamento de alta vigilancia, Fentanil,

Dormonid e Noradrenalina. Recife, 2022.

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Outras pesquisas demonstram que 78,20% das medicacbes estavam
identificadas conforme protocolo institucional; uma andlise feita numa UTI do Mato
Grosso do Sul demonstrou 21,7% de identificacdo dos soros instalados,
demonstrando a ineficiéncia da implantacéo deste protocolo de identificacéo; a falta
de confeccao dos rotulos da identificacdo do medicamento preparado ou a
confecgdo incorreta demonstram a inconsisténcia nesta meta de identificacdo
(HUSCH et al.,, 2005; SILVA et al, 2013; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017,
ZAMPOLLO et al., 2018). Sendo considerada uma variavel preocupante visto que na

maioria das vezes estd ausente ou estdo incompletas, chegando a indices



105

baixissimos de indice de Positividade de 21,7% considerando a assisténcia sofrivel
(SILVA; LOUREIRO; FROTA; ORTEGA; FERRAZ, 2013).

Os acertos na administracdo do MAV foram analisados e os processos de
“‘paciente certo”, “medicacdo certa”, “conferéncia da dose certa” em 100%, os demais
itens revelaram numeros alarmantes na identificacdo, principalmente no 2°
identificador (que pode ser registro médico, nome da mae, data de nascimento), a
conferéncia da hora certa (64,8%), conferéncia da compatibilidade (2,1%), orientacéo

certa (0%) e o direito da recusa do paciente (0%).

Conforme Gokhman et al., (2012), a maioria dos erros ocorrem no preparo dos
medicamentos, discordando de Fahimi et al.,, (2008), que afirma que é na
administracdo dos medicamentos. Contudo ferramentas tecnoldgicas vém surgindo
para orientacdo da equipe de enfermagem em relagéo ao preparo e administragéo de
medicamentos no contexto hospitalar, minimizando as davidas (MORAES; ALMEIDA,
2021). Uma pesquisa observacional ocorrida na india demonstrou que dos 311
pacientes observados 67 sofreram erros de medicacéo, sendo os mais frequentes os
erros de administracao 28,35% (KARTHIKEYAN; LALITHA, 2013).

Na tabela 9 foram observados os itens analisados nas 145 administracdes de
medicamentos, sendo intravenosa 106 (73,1%), subcutanea 28 (19,3%), oral 6
(4,1%) e a sublingual 5 (3,4%). A terapia intravenosa foi a mais utilizada sendo
amplamente comum ao paciente internado na UTI, é definida como um conjunto de
acOes substanciais para acesso de solucdes, medicamentos, sangue, hemoderivados
e nutrientes ao sistema sanguineo do paciente (CARDOSO et al., 2011). A aplicacao
de medicamento numa via incorreta acarreta num erro grave para equipe de

enfermagem, podendo causar danos ao paciente assistido (VALENTIN et al., 2013).

Antes da administracdo de qualquer medicamento deve ser informado ao
paciente 0 nome do medicamento, questionar sobre alergias prévias, a indicagéo, a
dose, e as possiveis reacdes que o medicamento possa originar (BRASIL, 2013;
CHOO; JOHNSTON; MANIAS, 2013), e no caso do paciente interno na UTI, muitas
vezes com irregularidades do nivel de consciéncia, sem responder por si devido aos
efeitos anestésicos ou deletérios da patologia, os profissionais tem que se abster de

técnicas que mantenham a conferéncia das informagfes e manter a pratica segura.
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Tabela 7. Distribuicdo de técnicos de enfermagem por turno, plantéo, identificacdo e administracéo
de medicamento de alta vigilancia. Recife - PE, 2022.

VARIAVEIS N =145

Turno
Diurno 116 (80,0%)
Noturno 29 (20,0%)

Via de administracdo

Nos dispositivos intravenosos foi utilizada a técnica asséptica?
Nao 145 (100%)
Sim 0 (0%)

Verificado Sinais Vitais antes da administragao?
N&o 145 (100%)
Sim 0 (0%)

Utilizag&o de Equipamento de Protecéo Individual (EPI):

Méscara 145 (100%)
Luvas 133 (91,7%)
Sapato adequado 145 (100%)
Avental 10 (6,9%)
Oculos de protecéo 0 (0%)
Outros 0 (0%

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

6
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A rotina em levar a prescricdo fisica do paciente a beira do leito para ultima
conferéncia antes da administragédo do MAV ocorreu somente em 10 (6,9%) ocasioes.
Omitir a conferéncia de identificacdo do paciente fragiliza o paciente internado,
aumentando os riscos, 0 uso de pulseiras de identificacdo e a conferéncia da
identidade em todos os pacientes e principalmente naqueles que apresentam uma
barreira verbal, representa um bom indice de seguranca (BRASIL, 2013; LLAPA-
RODRIGUEZ et al., 2017).

Nos procedimentos intravenosos ndo foram observados a técnica asséptica de
desinfeccdo de ampolas, frascos ampolas, cateter e conexdes que precedem o
preparo e na instalacdo do medicamento. Ao desconsiderar uma técnica preconizada
€ assumido o risco de inseguranca microbiolégica no medicamento do paciente,
sendo relacionada muitas vezes a sobrecarga de atividades do corpo de enfermagem
(CAMERINI; SILVA, 2011; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017). A desinfeccdo das
conexdes antes da manipulacdo para administracdo de medicamentos tem alto indice
de ndo conformidade, foram observadas 223 oportunidades para desinfeccdo e
somente 17,5% dos profissionais de enfermagem realizaram a desinfec¢cdo dos hubs

e conectores com clorexidina alcodlica (OLIVEIRA et al., 2015).

A ANVISA preconiza a desinfeccdo dos conectores com solucdo antisséptica a
base de alcool antes de cada manipulacdo, com movimentos de friccdo de cinco a
quinze segundos, prevenindo a contaminagdo intraluminal e possiveis infeccdes
relacionadas ao cateter e infeccbes sanguineas. As Infeccbes Primarias da Corrente
Sanguinea (IPCS) sao associadas ao uso do cateter central, devido a manipulacao
excessiva, técnica inapropriada, auséncia de técnica asséptica e protocolos de
monitoramento, no Brasil entre 2010 e 2015, mostraram taxas de 4,1 a 5,1 de
infeccbes a cada 1.000 cateter venoso central ao dia, podendo elencar uma taxa de
mortalidade de 6,7% a 75% (OLIVEIRA; STIPP; FREDERICO et al., 2016; BRASIL,
2017; SILVA; OLIVEIRA, 2018).

N&o foi presenciado um check list, bundle ou controle fidedigno com rotina
estabelecida para troca dos equipos das solu¢cbes de uso continuo, sendo
recomendada a troca a cada 96 horas de uso e 24 horas no de infusédo intermitente
(BRASIL, 2017).
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Todas as taxas infusionais prescritas foram atendidas e utilizadas bombas de
infusdo continuas nos MAVs de uso continuo. A taxa de infusdo deve ser prescrita

conforme recomendacdes do fabricante do medicamento (BRASIL, 2013).

Entretanto, nenhum dos medicamentos administrados foi checado o0s sinais
vitais, especificamente, antes ou depois do medicamento, similar com o que ocorreu
em Minas Gerais numa ocorréncia de 181 erros cometidos pela equipe de
enfermagem, sendo a ndo afericdo do paciente no processo de medicamentos o
principal erro 33%. Outro estudo demonstrou que a ndo monitoracdo do paciente
previamente e ap0s a medicagdo € comum, correspondendo 20% e 36% dos casos
respectivamente, sendo uma grande falha, muitas vezes sdo somente aferidas com a
presenca de algum sintoma ou reacdo adversa (CARVALHO; CASSIANI, 2002;
PRAXEDES; TELLES FILHO, 2011).

Para melhores estratégias envolvendo os medicamentos injetaveis €
necessario o envolvimento de médicos, enfermeiros e farmacéuticos nesta etapa do
processo, ofecerendo colaboracdo e mais segurangca aos profissionais que
administram (CHERIF et al., 2015). Para reducao de problemas associados aos MAVs
foram relatados esforcos como a confeccdo do bundle para o uso continuo de
morfina, dopamina, insulina e heparina (FLORES et al., 2019; LOUREIRO; 2021), e
treinamento baseado em simulacdo com método de ensino-aprendizagem adequando

aspectos cognitivos, comportamentais e motores (RODRIGUEZ et al., 2017).

Uma estratégia organizacional para enfermagem € agrupada em trés etapas: a
identificacdo, o0 questionamento e a correcdo do erro, e a partir da propria
compreensdo dos fatores influenciadores, os enfermeiros compreendem as

prescricdes e melhoram a comunicacéo da equipe (ROHDE; DOMM, 2017).

Durante o processo de administragdo de medicamento, o contato direto com o
paciente, todos os profissionais estavam em uso da mascara descartavel e sapato
fechado apropriado 145 (100%), somente 133 (91,7%) com as luvas de
procedimentos, em uso do avental descartavel 10 (6,9%) e nenhum utilizou oculos de
protecdo ou mascara facial (0%). Eram observadas constantes desinfec¢des do piso
pela equipe terceirizada de limpeza, porém a desinfeccédo de bancadas, instrumentos,

equipamentos, leito do paciente ndo era uma rotina feita pela enfermagem.
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A falta de utilizacdo de Equipamentos de protegéo individuais (EPI) ndo € algo
inédito nas pesquisas de saude, como a nao utilizacdo de luvas (ABBASINAZARI et
al., 2013); mesmo a RDC n° 45 da ANVISA reforgcando a desinfecgcdo do ambiente e
das superficies, higienizacdo das maos e outros cuidados evitando o risco de
contaminacdo (BRASIL, 2013); a exiguidade de desinfeccdo das superficies no local
do preparo dos medicamentos; a falta de estrutura e de insumos para higienizacao
das maos ¢ realidade constante em hospitais brasileiros (FERREIRA et al., 2021).

O uso de luvas é uma protecéo individual que assegura o profissional contra a
exposicdo de materiais biolégicos contaminados e previne infec¢cdes cruzada de
pacientes, sendo recomendada em procedimentos invasivos ou ndo que envolvam o

risco bioldgico, como administracdo de medicamentos (FERREIRA, 2010).

O uso de seringas com doses padronizadas seria uma estratégia que
melhoraria a seguranca medicamentosa de alguns processos, estudos recentes
revelaram a seringa pronta da morfina reduziu os erros em 41,2% (RASHED, et al.,
2019)e em outras solu¢des com 57% (LEAHY et al., 2018).

5.2.2.4 Avaliacao das estratégias de Medicamentos de Alta Vigilancia

O ISMP Brasil recomenda a adocédo de estratégias especificas para eludir

erros associados aos MAVSs, sendo definidas como:

» Padronizacéo da prescricao;

= Armazenamento, preparo, dispensacgao e administragédo dos MAVS;
=  Ampliacéao e disponibilidade das informacdes sobre os MAVS;

» Restricdo do acesso aos MAVS;

» Aplicacédo de rétulos, etiquetas e alertas automaticos;

» Aplicacdo da dupla checagem e

» Promocgé&o da educacao dos pacientes (ISMP, 2021; ISMP, 2022).

N&o foram observados processos eficazes em relacdo ao MAVs no hospital, a
estrutura ndo coopera com a identificacdo e diferenciacdo nas etapas do
armazenamento, dispensacgéo, preparo e administracdo ndo detém estratégia que

diferenciem embalagens semelhantes. E precaria a incorporacdo de registros e
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documentos, sendo somente encontrada na farméacia a lista estabelecida pela
instituicao.

A padronizacdo dos medicamentos e doses na lista € dissemelhante em
alguns itens, ndo foi implantado nenhum protocolo com manejo clinico com MAV. As

informacdes sdo quiméricas sobre doses méximas permitidas deste grupo

medicamentoso, conforme é previsto (COHEN et al., 2006).

Na prescricdo eletronica acolhe a padronizacdo da semelhanca dos nomes
(grafia e som), rotulos e embalagens, utilizando letra mailscula e em negrito para
destacar, porém a ultima atualizacédo e inclusdo foram na implantacdo do sistema.
Além destas medidas foi encontrado o uso de etiquetas em algumas ampolas e

frascos ampolas, locais apropriados para armazenamento, porém sem usabilidade.

Durante o periodo da coleta de dados nenhum paciente da UTI fez uso de
nutricdo parenteral total ou parcial e quimioterapico, ndo sendo possivel identificar
situacOes de risco ou benesse. lgualmente para 0s mesmos processos envolvendo
0s anticoagulantantes, opidides e insulina, como recomendando uma linha de

atuacao de elaboracao de diretrizes (ISMP, 2022).

A aplicacédo da dupla checagem nao foi observada em nenhum medicamento
e em nenhum processo do sistema. E uma estratégia que deve ser realizada sempre
gue possivel, no formato manual ou automatizada (ISMP, 2019). Também néo é

utilizada a operacionalizacdo com a checagem automatica da prescricdo eletronica.

A comunicacédo de ocorréncia de evento adverso € diretamente com o Nucleo
de Seguranca do Paciente e durante a coleta ndo houve notificagdes relacionadas a
medicamentos na UTI B. E recomendada a ampliacdo de treinamento dos
profissionais de saude envolvidos com MAVs e rotina de orientagdo aos pacientes
(COHEN et al., 2006), ndo sendo presenciado nenhum evento similar e orientacao

durante a pesquisa.

Neste sentido, 0 monitoramento é a melhor estratégia de prevencéo de erros
associada com analise de resultados através dos indicadores medidos ao longo do
sistema de medicacédo, o ISMP recomenda o uso dos indicadores preconizados pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente para monitoramento dos erros de
medicacédo (ISMP, 2022).
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5.3 AVALIACAO DOS RESULTADOS

Os principais problemas na area da farmacovigilancia incluem as reacoes
adversas aos medicamentos, inefetividade terapéutica, os desvios de qualidade dos
medicamentos e 0s erros de medicacdes, para saber reconhecer e identificar os
padrdes de inseguranca precisa estabelecer um processo seguro de administracao de

medicamentos com prospectiva de prevencao de erros (BASILE et al., 2019).

A notificagdo espontanea de cunho voluntario é o método de escolha para a
coleta de informacgBes de incidentes ocorridos durante as atividades hospitalares,
sendo responsabilidade de todo membro da equipe notificar os eventos adversos.
Contudo, a subnotificacdo é uma realidade constante aos gestores, mesmo com
tantos estimulos e capacitacfes sobre a importancia dos registros, os cadastros sao
incipientes. Fatores como medo, a culpa, punicéo, criticas podem dificultar o processo
de notificagdo (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI et al., 2013; SOUZA et al., 2018;
PARADISO; SWEENEY, 2019).

Baseada nesta dificuldade de registros, uma boa estratégia para o
acompanhamento destes dados s&o os indicadores de qualidade, permitindo avaliar
as praticas assistenciais, processos e servicos ofertados pela instituicdo de saude,
verificando se os resultados estdo sendo satisfatérios ou insatisfatérios (SANTOS;
LIMBERGER, 2017; GONCALVES; SABINO; AZEVEDO; CANHESTRO, 2019).

Os indicadores sdo dados extraidos de realidades especificas que permitem
analises, sendo consideradas medidas quantitativas de qualidades relacionadas a
estrutura, processo e resultado, servindo de instrumentos para constatacdo de
padrées presentes ou ausentes na instituicdo. Na visdo da ANVISA, os indicadores
servem para O monitoramento sistematico na identificacdo de problemas e
oportunidade de melhorias, promovendo maior transparéncia nas organizacfes de
salde (PICCHIAI, 2010; BRASIL, 2013).

Os Indicadores de saude séo utilizados com o objetivo de embasar a tomada
de decisdo com o intuito de melhorar a prestacdo de servicos de saude. S&o
importantes em avaliacbes para definicAo de metas relacionadas a saude a serem
estabelecidas pelas autoridades sanitarias nacionais, sendo observados para

monitoramento institucional e social (OPAS, 2018). No Brasil, os indicadores que
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avaliam a UTI seguem as diretrizes fundamentais na RDC n° 7, monitorando e
registrando avaliacbes de desempenho e do padrdo de funcionamento global
(BRASIL, 2010).

A usabilidade dos indicadores permite a confrontagéo entre as organizagdes de
saude, elevando a competitividade empresarial e proporcionam o0 monitoramento
(FUGACA et al.,, 2015). Os hospitais devem centralizar o cuidado no paciente,
adotando estratégias que valorizem os profissionais e monitorem com avaliacfes de
desempenho e de atencdo a saude (BRASIL, 2013; FREITAS; MOREIRA; BRITO,
2014). Os indicadores de saude também avaliam estrutura do sistema (como recursos
materiais, financeiros, recursos humanos e estrutura organizacional), processos
(descrevendo as acdes para alcance dos resultados finais) e finalizam nos resultados

gue sao os indicadores refletidos no estado geral do paciente (OPAS, 2018).

Foi adotada nesta pesquisa para analisar a qualidade do preparo e
administracdo dos MAVs a metodologia sugerida por Carter em 1982, sendo 0s
resultados categorizados de acordo com a qualidade da assisténcia que foi prestada
no indice de Positividade (IP), sendo variada de 0% a 100% (HADDAD, 2004;
ANVISA, 2013; SILVA et al., 2014; TRES et al., 2016; GONCALVES; SABINO;
AZEVEDO; CANHESTRO, 2019):

Figura 16 — Categorizacdo da assisténcia da qualidade pelo indice de Positividade.

Assisténcia
Sofrivel

inferior a
70%

Fonte: Autoras, 2022.
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A figura 16 demonstra como é compreendido o grau de confiangca do processo
através da conformidade preestabelecido, sendo capaz através do IP definir a
qualidade e direcionar as atividades dos servicos. A metodologia aplicada classifica
em: assisténcia desejavel (IP 100%); assisténcia adequada (IP 90 a 99%); assisténcia
segura (IP 80 a 89%); assisténcia limitrofe (IP 70 a 79%) e assisténcia sofrivel ou
indesejada (IP inferior a 70%) (BORSATO; VANNUCHI; HADDAD, 2016).

A validacdo de tecnologias no ambiente da saude e a confiabilidade sé&o
consideradas critérios de avaliacdo, sendo aplicado calculo do indicador de forma
fidedigna, sistemética, mesmo com aplicadores diferentes (ANVISA, 2013). Sé&o
poucos 0s processos avaliadores da assisténcia de enfermagem, dificultando os
parametros especificos para cada area de cuidado (JARDIM, 2011), estas
ferramentas podem auxiliar os gestores e instituicdes a implementar um servico com

melhor utilizac&o e aplicacédo de recursos (FRANCOLIN et al., 2015).

Os erros de medicamentos, por exemplo, podem interferir nestes resultados da
assisténcia ofertada pela enfermagem e aumentar a morbimortalidade, tempo de
permanéncia e gastos financeiros (NASCIMENTO; FREITAS; OLIVEIRA, 2016). Os
erros de medicacdo sdo eventos evitdveis que pode prejudicar o paciente em

qualquer fase do sistema de medicacdo (MENDES et al., 2018).

A aplicacdo de instrumentos para avaliar o cuidado dos servicos é um
excelente diagndstico e sensor para qualidade transmitida, registrando as falhas e
buscando solu¢cdes com a inclusdo de toda a equipe que comple O sistema
(CARVALHO et al., 2017; COSTA et al., 2018).

Andlises como esta analisaram desfechos graves de erros de medicacao
envolvendo opidides na Franga, com 01 Obito (ROY et al., 2020). O quadro 6
demonstra o IP aplicado sobre as etapas de conferéncia no preparo e administracao

do MAV realizado pela enfermagem da UTI estudada.
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Quadro 6 - Avaliacédo da conformidade dos acertos da medicacao de alta vigilancia administradas por
profissionais de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva. Recife, 2022.

Avaliacéao Conforme indice de Positividade
(IP)
Paciente Certo 145 (100%) Assisténcia desejavel
1° Indicador 145 (100%) Assisténcia desejavel
2° Indicador 1 (0,7%) Assisténcia sofrivel
Medicacéao Certa 145 (100%) Assisténcia desejavel
Confirmacao com a L
L 142 (97,9%) Assisténcia adequada
prescricao
Conferéncia do rétulo 142 (97,9%) Assisténcia adequada
Dose certa 145 (100%) Assisténcia desejavel
Hora certa 94 (64,8%) Assisténcia sofrivel
Via certa 145 (100%) Assisténcia desejavel
Conferéncia de Assisténcia sofrivel
o 3 (2,1%)
compatibilidade
Orientacédo ao paciente . ’
0 (0,0%) Assisténcia sofrivel
de forma certa
Direito de recusa 0 (0,0%) Assisténcia sofrivel
Anotacéo certa 131 (90,3%) Assisténcia adequada

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Em relagcdo a identificacdo do “paciente certo” pelo nome completo no
momento da administracdo do medicamento, que foi considerado o “1? indicador” foi
obtido um bom resultado com 145 (100%), sendo considerada uma assisténcia
desejavel, porém na conferéncia do “2° indicador” esse numero caiu para somente 1
(0,7%) checagem. A UTI analisada faz uso de placas de identificacéo beira leito com
dados do paciente como nome completo, data de nascimento, data de admisséao e
namero de prontuario. O uso da placa ou pulseira de identificacdo pela instituicdo
com no minimo dois identificadores é uma rotina exigida pelos 6rgaos reguladores e
certificadores, esse dados identificadores podem ser: nome completo do paciente,
nome completo da mée, data de nascimento, niumero do prontuario, numero do
registro de atendimento (JCI, 2014).
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Outros estudos mostraram indice inferior o que foi encontrado neste resultado
para paciente certo, 33,3% e no Norte do Brasil revelou que 61,2% das doses dos
medicamentos eram administrados sem a conferéncia da identificacdo do usuario
(BRASIL, 2013; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017). Esta técnica de identificacéo
torna-se o servico mais seguro com menos falha comparada somente a conferéncia
de um item, é comum o desuso das pulseiras identificadoras, viés como estes
facilitam a ocorréncia dos EA (AGUIAR et al., 2018; SOPPA et al., 2019).

A “medicacado certa’, “dose certa’, “via certa” foram 100% dos MAVs
assistidos sendo considerada uma assisténcia desejavel. Pesquisa realizada em
2015 numa UTI em Sergipe demonstrou altas adesfes aos processos de
medicamento certo com 99,8% e na via correta com 100% (LLAPA-RODRIGUEZ et
al., 2017). Diversos estudos, nacional e internacional, comprovaram que a auséncia
de verificagcdo da dose correta do medicamento causaram altos indices de erros, no
Brasil 16% e no Vietnd 11% (ERDMANN et al., 2014; VESTENA et al., 2014;
NGUYEN et al., 2015).

A “confirmacdo com prescricao” e “conferéncia do rétulo” ocorreu em 142
(97,9%) dos casos e “anotacdo certa” foram 131 (90,3%) dos registros de
enfermagem categorizando numa assisténcia adequada. Os registros de
enfermagem tém anotacdes importantes sobre os dados do paciente, sendo um
componente essencial na integralidade da informacéo no cuidado em saude, néo se
abstendo apenas a um ato ético, legal e juridico (LUZ; MARTINS; DYNEWICK,
2007).

Como assisténcia sofrivel ficaram etapas importantes do sistema de MAVSs,
como “hora certa” 94 (64,8%), “conferéncia de compatibilidade” 3 (2,1%), “orientacéo
ao paciente de forma certa” e “direito de recusa” com 0 (0%). Os técnicos de
enfermagem da pesquisa de Sergipe mencionaram 0s principais erros na hora, na
dose e na orientagdo certa, sendo 16,7%, dados inferiores desta pesquisa (LLAPA-
RODRIGUEZ et al., 2017). A literatura mostrou que o erro de horario € o segundo
evento mais frequente com taxas em média de 69,75% (SILVA; CAMERINI, 2012,
TEIXEIRA; CASSIANI, 2014).
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Gréfico 1 — Distribuicdo do Horario da Administracdo de Medicamentos de Alta Vigilancia, Recife,
2022.

Horario da Administracdo de Medicamentos

Adiantado Atrasado Horario certo

10%

25%
64,8%

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

A avaliacdo da conformidade é uma operacdo de analise técnica que
identifica se o processo ou servico prestado esta dentro do perfil pré-estabelecido,
atendendo os requisitos regulamentados, monitorando e vigiando de forma continua
o cuidado (DONABEDIAN, 1998; INMETRO, 2007). A dUltima etapa do tripé
donabediano que demonstra o desfecho dos resultados dos servicos de saude,
estes processos podem ser modelados até desfrutar de um resultado desejavel,
sendo bom ao usuario e ao trabalhador (GOUVEA, 2014).

Com a andlise das avaliagbes de conformidade pelos indicadores de
pacientes criticos, através do paciente certo; 1° indicador; 2° indicador; medicagéo
certa; confirmacdo com a prescricdo; conferéncia de rétulo; dose certa; hora certa;
via certa; conferéncia de compatibilidade de medicamento e anotacdo certa,
resultando numa média global de 77,6% das acles voltadas para administracéo
dos MAVSs, foi classificada como um resultado de assisténcia limitrofe ao

paciente.

Nas 146 (100%) observacdes de preparos e 145 (100%) administracbes de
MAVs néo foram observados nenhum evento adverso grave ou fatal.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A OMS através do desafio mundial estimula acbes para criacdo de novos
cenarios nos estabelecimentos de saude, fortalecendo e trazendo novos processos e
controle eficaz na terapia medicamentosa, em nivel nacional e internacional. O desafio
propés melhorias em cada etapa do processo de uso de medicamentos incluindo
prescricao, dispensacédo, administracdo, monitoramento e uso.

No ponto de vista da Triade Donabediana, todas as etapas apresentaram
inconsisténcias e falhas. Na estrutura foram observadas fragilidades nas instalacdes
prediais, elétricas, logisticas, hidrossanitarias e foram detectados ruidos de transmissao
e iluminacdo incompativeis com a pratica segura do sistema de medicacdo de alta
vigilancia. Além de apresentar riscos de contaminacao microbiolégica por ndo possuir
uma area especifica para preparo de medicamentos injetaveis como é demandado em
resolucao brasileira.

Nos processos, a maiorias dos erros aconteceram de forma sistémica e foram
desencadeadas pelo comportamento de risco dos profissionais que executaram ou pela
inexisténcia de protocolo operacional institucional, sendo pontuados: distribuicdo
coletiva na dispensacdo da farmacia; a falta de comunicacdo efetiva sobre a
farmacovigilancia entre toda a equipe multidisciplinar; inexisténcia da dupla checagem
em todas as etapas do processo; falta de divulgacdo da lista de MAVSs; erros de
prescricdo médica; interrupcdes nas etapas; erros no preparo e administracdo de MAVS,
configurando a inexisténcia da cultura da seguranca na assisténcia hospitalar.
Problemas relacionados ao uso excessivo de abreviagfes e acréscimos manuais nas
prescricdes contribuiram para uma inconsisténcia do processo, prejudicando o
fortalecimento da seguranca do mesmo.

Dos 146 MAVs observados no preparo, 0s mais prescritos foram: cloridrato de
midazolam 15mg/3ml; enoxaparina 40mg; citrato de fentalina 0,5mg/10ml; glicose
50% 10ml e cloreto de potassio 19,1% 10ml. Sendo possivel identificar que a maioria
dos MAVs utilizados nesta pesquisa eram medicamentos indicados para profilaxia ou
suporte dos pacientes criticos. E dos MAVs observados na prescrigdo medica em nivel
de suporte, como a critério médico ou caso o paciente necessite (sendo uma espécie de

protocolo institucional desta UTI), era a insulina regular humana e ampolas de glicose
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50%, em casos de hiperglicemia e hipoglicemia respectivamente, associadas ao
esquema terapéutico com valores referenciados.

Os resultados da pesquisa demonstraram a fragilidade do sistema de
medicamento que precisa ser reformulado, nenhum dos resultados levou a danos
graves aos pacientes, mas a deterioracdo da estrutura e do processo influenciou
negativamente o resultado final. Com a média global de 77,6% das ac¢bes voltadas
para administracdo dos MAVS, foi classificada como um resultado de assisténcia
limitrofe ao paciente pelo indice de Positividade.

Sobre a avaliacdo das estratégias de MAV é descontinua a incorporacdo de
registros e protocolos institucionais, sendo incompletas nas ac¢des identificadas como: a
padronizacdo da semelhanca dos nomes, notificacdo de EA, sinalizacdo dos MAVsS na
farmacia e divulgacdo da lista padronizada da instituicdo. Os resultados do estudo
evidenciam uma subnotificagdo dos EA associados a medicamentos. As incorporacoes
da tecnologia a favor da seguranca no sistema de medicacdo obtiveram como uma
ferramenta pratica, sendo evidenciada na prescricao eletrénica e bombas infusoras.

Este cenario mostra a importancia de fundamentar e estruturar estratégias para
iniciativas regulatérias mais eficazes sobre o uso no ambiente hospitalar dos MAVs. A
OMS disponibilizou vérias ferramentas de apoio para implementacao e incentivou 0s
pesquisadores a criarem evidéncias nos ambientes hospitalares. E cabe ao hospital
trabalhar na criacdo de um ambiente seguro, reforcando os sistemas de defesa e
minimizando os danos ao paciente.

Contudo, elucida-se que estes resultados possuem limitagdes por nao ter acesso
a todas as etapas do sistema de medicacdo. Sugere-se a realizacdo de novas
pesquisas para identificagdo de outros fatores que possam interferir na segurancga
medicamentosa de alta vigilancia nos hospitais na Rede Sentinela, com o intuito de criar
novas diretrizes norteadoras para as instituicbes de saude brasileiras, prestando uma
melhor assisténcia ao paciente e constituindo espaco na educacdo, formacao de

profissionais.
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APENDICE B1 — INSTRUMENTO 01

Roteiro de Observacdo do ambiente da prescricdo de medicamentos®

Hospital: ( ) da Restauragcdo Data: I/

1. Busca de dados em documentos:

Area destinada a prescricado meédica:

Dimensao em m*:

Documentos consultados:

2. Roteiro de observacgéo:
Area destinada exclusivamente para prescricdo de medicamentos:
(_)sim | () ndo

Caso negativo especifique:

lluminacao:

() natural | () artificial

Obs: (detalhar sobre a adequacao, suficiéncia):

Ventilacao

() natural | () climatizada

Obs: detalhar sobre a adequacéao:

Presenca de ruidos e interferéncia:

() sim ( ) ndo
Se sim, que tipo:
Telefone celular: () sim ( ) ndo Telefone convencional: () sim ( ) ndo ( )
Conversas paralelas: () sim () nao Outros (especificar):

Tipo e quantidade de mobiliario disponivel:

() mesa: n°: () cadeira: n°:

() estante: n°: () negatoscopio: n°:

() computador: n°: ( )impressora n®

() outros (especifique):
Tipo de impressos:

() prescricao de medicamentos () requisicdo de antimicrobianos

() requisicao de psicotropicos () exames complementares

() exames laboratoriais () outros (especifique):
Higiene das maos ( )pia ( )sim () néo

() alcool ( ) outros
especifique:

1-Instrumentos elaborados com base na seguinte legislacdo: Brasil. Ministério
da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo RDC N°
50/2003. Brasilia. Normas e padrdes de construcfes e instalacdes de servigos
de saude.
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APENDICE B2 — INSTRUMENTO 02

Roteiro de observagdo do ambiente da sala de servigco de enfermagem”
Hospital: ( ) da Restauragdo Data: I

1. Busca de dados em documentos:
Area destinada ao posto de enfermagem:
Dimens&o em m* | Documentos consultados:
Area destinada ao preparo de medicamentos:
Dimensdo em m* | Documentos consultados:
2. Roteiro de observacgéo:
Area destinada a sala de servico de enfermagem?
(_)sim | () ndo
Localizacao:
() central em relacéo aos leitos | () em extremidades

Outros (especificar):

Sistema de chamada e alarmes para a equipe de enfermagem: ( ) sim () nao

() bip soro | ( ) campainha | () monitores

Outros (especificar):

Area destinada a chefia de enfermagem?

( )sim | ( )nao
Area para descanso do pessoal de enfermagem localizada proximo ao posto?
( )sim | ( )ndo
Localizagao de banheiros proxima ao local de descanso? ( ) sim ( )
néao
Area destinada ao preparo de medicamentos:
()sim ( )nédo
lluminacao: ( ) natural () artificial
Obs: detalhar sobre a adequacao, suficiéncia:
Presenca de lampada de ( )sim ( )nao
emergéncia:
Ventilagé&o: () natural ( ) artificial/climatizada
Obs:
Presenca de ruidos e interferéncia:
( )sim ( ) ndo
Se sim, que tipo:
Telefone celular: () sim ( ) ndo Telefone convencional: () sim ( ) néo ( )
Conversas paralelas: () sim Outros (especificar):
(
nao

Mobiliario disponivel:

() armarios: n°: ) estantes: n°:

() prateleiras: n°: ) organizador de prontuario: n°:

(
() geladeiras: n°: () cadeiras: n°:
() mesas: n°: () computador: n°:

() outros (especificar):

Guarda dos medicamentos de alta vigilancia, algum lugar especifico?

( )sim () ndo Especifique:

Guarda dos medicamentos controaldos, algum lugar especifico?

( )sim () ndo Especifique:
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Guarda dos medicamentos termolabeis, algum lugar especifico?

( )sim () ndo Especifique:

Lavagem e Higienizacdo das Maos

Pias: ( )sim ( ) Especificar (quantidade e localizagdo):
nao

Recipiente para sabao liquido: ( ) sim ( ) ndo

Especificar (quantidade e localizacao):

Dispensador de alcool ( )sim ( )néo

Tipo de acionamento da torneira:

manual: ( ) sim pedal: ( ) sim () Fotocélula: ( ) sim
( )ndo nao ()ndo

Observacoes:

Papel toalha para secagem das maos:

( )sim ( )néao
Especificar (localizacao):

Tipo de acondicionamento dos residuos solidos:

lixeira com tampa sem pedal: () sim ( ) nao

lixeira com tampa e pedal: ( )sim () nao

existéncia de descarte especifico para perfurocortante: ( )sim  ( )
nao

Outros (especificar):

™ 2 |nstrumentos elaborados com base na seguinte legislacéo: Brasil. Ministério da
Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo RDC N° 50/2003.
Brasilia. Normas e padrbes de construcdes e instalacdes de servicos de saulde;
Brasil. Ministério da Saude. Resolucdo RDC N° 45, de 12 de marco de 2003. Dispbe
sobre Regulamento Técnico de Boas Préaticas de Utilizacdo das Solucbes
Parenterais. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, 13 de margo de
2003.
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APENDICE B3 — INSTRUMENTO 03

Roteiro de entrevista com o responsavel pelo abastecimento de material da
sala de servico

Hospital: ( ) da Restauracdo Data: /I

Profissional:

Data: / /

Que material é disponibilizado para preparo e administracdo de medicamentos por
via oral eparenteral?

Seringas () 20cc () 20cc | () 5cc () 3cc () lcc
Quantidade

Agulhas ()40x12 | () 30x ()25x | () 13x outros

7 7 0,45

Quantidade

Scalps ()19 ()21 () 23 outr

0s

Quantidade

Cateter de ()18 ()20 ( )22 outros
venopuncgao
Quantidade \ \

Equipos/especifica [ () ().Med-med () Bomba ) )

c&0 ggcrogo microgotas iInfusdo eoltossensw
Quantidade

Recipientes para medicamentos por via oral:
Tipo: Quantidade:

Existe material padronizado para confeccao de etiquetas de identificacdo de
medicamentos?

( )sim ( ) nao
Descreva:
Como é solicitado o material para preparo e administracdo de medicamentos?
cotasemanal: ( )sim ()nado | cota ) ( ) nao
diaria: ( sim
cotaextra: () sim () né&o Outros (especificar):

Que materiais e aparelhos estao disponiveis para monitoramento de sinais vitais?

() termdmetro: quantidade: ( ) esfigmomandmetro: quantidade:

() estetoscoépio: quantidade:

Como é realizado o transporte das medicacdes para serem administrados?

( ) cuba - rim: quantidade: ( ) bandeja: quantidade:
() carro para medicamentos : ( ) outros (especificar):
guantidade:

Existem normas descritas para controle de psicotropicos?
( )sim \ ( )néo
Especifique:

Existe carro com medicamentos de urgéncia?
( )sim \ ( )nao

Existe controle dos medicamentos no carro de urgéncia quanto a:

() conferéncia \ () reposicao
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Explique (referir periodicidade e responsavel pela conferéncia e reposicéao do
carro).

Existem normas descritas para conservacao de medicamentos mantidos sob
refrigeracao?

(_)sim \ ( ) ndo

Quais?

Existem normas para acondicionamento (local, temperatura, luminosidade) de
solucbesparenterais de grande e pequeno volume?

(_)sim \ ( )ndo
Quais:
Existem bombas de infuséo disponiveis para o uso?
()sim \ ( )ndo
O modelo é padronizado?
(_)sim \ ( )nao

Quantitativo disponivel:

Quanto as bombas de infusdo em uso, estas sao:

registradas no Ministério da Saude ( )sim ( )néo
calibradas periodicamente: ( )sim ( )néao
manutencao periddica: ( )sim ( )néao
Limpas e desinfetadas conforme norma da ( )sim ( )néo
CCIH:

Existem manuais de normas, rotinas e procedimentos referentes
aoacondicionamento,controle, preparo e administracao de
medicamentos?

(_)sim | ( )nao

Especificar:

Os profissionais tém acesso a esse(s) manuais ?

( )sim \ ( )néo
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APENDICE B4 — INSTRUMENTO 04

Roteiro de entrevista sobre o funcionamento da farméacia hospitalar™

Hospital: ( ) da Restauracdo Data: /I

Area de aquisicao de medicamentos

Existe comissao constituida para licitacdo e compra de medicamentos?

(_)sim [ ( ) ndo
Existe um farmacéutico integrando essa comissao?
(_)sim | ( )ndo

Existe um farmacéutico responsavel pelas especificacdes e parecer técnico para
compra demedicamentos?

()sim | ( )ndo
Existe Comissao de padronizagcao de medicamentos?
(_ )sim | ( )Yndo

Recebimento e inspecao dos medicamentos

Existe por ocasiao do recebimento de medicamentos a conferéncia de:

nota fiscal ( )sim ( ) nao
condicOes das embalagens: () ( )nao
sim
condi¢Oes de temperatura: () ( ) nao
sim

Existe area destinada a acondicionar medicamentos com alteracdo de
embalagem, quantidade, etc.?

(_)sim | ( )ndo

Especifique:

Os critérios para recebimento, armazenamento dos medicamentos, estdo dispostos
emnormatizacdo especifica?

(_)sim | ( Yndo

Os profissionais que trabalham no setor recebem orientacdes quanto aos
principios basicospara recebimento, armazenamento e distribuicdo de
medicamentos?

(_)sim | ( )ndo

Area de Armazenamento e Distribuicdao dos medicamentos

Todos os medicamentos armazenados estao protegidos do calor e incidéncia da luz
do sol?

( )sim | ( )nao
Especifique:

Existe controle da temperatura e umidade do ambiente?
( )sim | ( )ndo

Existe area especifica para armazenamento de materiais tipo:
inflamaveis (alcool, éter, etc): | ( )sim ( )nao
termolabil/imunoldgico: ( )sim ( )nao
psicotropicos/entorpecentes: ( )sim ( )nao

Especifique:

Que tipo de equipamentos de combate a incéndio é encontrado?

extintores: | ( )sim ( )nao

Outros (especifique):

Que tipo de controle dos medicamentos existe?

identificagao: ( )sim ( )néao

Alteracoes fisicas dos medicamentos: ( )sim ( )nao
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numero de lote: ( )sim ( )nao

prazo de validade: ( )sim ( )néao

data de fabricacao: ( )sim ( )nao
Qual o periodo de realizagdo desse controle?

Semanalmente: ( )sim ( )nao

Quinzenalmente ( )sim ( )nao

Mensalmente ( )sim ( )nao

Outros (especifique)

Existem pias para lavagem das maos?

()sim [ ( ) nao

Especifiqgue a quantidade:

Area para Fracionamento das doses individualizadas

Existe area destinada ao fracionamento das doses individuais?

( )sim | ( )nao

Existe equipamento de apoio para separacao dos medicamentos fracionados?
( )sim ( )néo
Especifique:
Os medicamentos fracionados séo rotulados?
( )sim \ ( )ndo
Que elementos compdem o rétulo?
() nome do medicamento () N°do lote ( ) concentracéo
( ) data da fabricacéo () prazo de validade

Area para dispensacao de medicamentos

Existe area destinada a dispensacédo de medicamentos?

(_)sim \ ( ) ndo

Existe equipamento de apoio para separacao de doses individuais?
(_)sim ( ) ndo
Especifique:

Existe local para andlise e conferéncia das prescricdes?
()sim [ ( )ndo

O farmacéutico analisa as prescricoes de medicamentos?
()sim [ () ndo

Se afirmativo - analisa em relagdo a:

() () definicdo da dose

apresentacao de
medicamentos

() interagdo medicamentosa () incompatibilidade

( ) via de administragao Outros (especifique):

Os prescritores séo informados em caso de necessidade de ajuste ou modificacao
na prescricao?

()sim \ ( ) nao
O farmacéutico ou residente de farmacia conferem as doses individuais?
()sim \ ( ) nao

Na entrega do medicamento para as unidades, as doses individuais sdo conferidas
pelosprofissionais de enfermagem?

(_)sim \ ( ) ndo

Se néo (explique):

As doses individuais ndao administradas sao devolvidas?

( )sim | ( )nao

Qual a frequéncia das devolucdes?

( ) diaria | ( ) semanal | ( ) mensal
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Existe registro das doses devolvidas?

( )sim ( )nao
Especifique:

Que tratamento é dado as doses devolvidas?
Especifique:

Existe registro das reagoes adversas a medicamentos?
( )sim \ ( )ndo

Que recursos para obtencédo de informacdo sobre medicamentos sao utilizados
pela farmécia?

livros: ( )sim ( ) nao Consultas a internet: () sim ( )
nao
Dicionarios farmacéuticos: () Outros (especifique):
sim
3 (
)nao
Existe listagem dos medicamentos padronizados disponivel ao corpo clinico?
()sim | ( )ndo
Existe manual de normas, rotinas e procedimentos internos referentes a
farmécia?
( )sim \ ( ) nado
Com relagéo aos instrumentos normativos,todos os profissionais tém acesso?
()sim | ( ) ndo
Existe comisséo de avaliacdo de eventos adversos com drogas?
(_)sim | ( )ndo

O farmacéutico participa de comissao de avaliacdo de eventos adversos com
drogas?

( )sim | ( )nado

Area para Nutricdo Parenteral |

Existe area para preparo de nutricdo parenteral?

(_)sim | ( )ndo
Existe equipamento de fluxo laminar, inspecionado e validado periodicamente?
()sim | ( ) ndo

Que tipo de indumentaria e equipamentos sao utilizados no preparo da
NutricdoParenteral?

Uso de luvas: ()sim () Uso de gorros: ( )sim ()
nao nao

Uso de mascaras: ( )sim ( )nadg Uso de avental estéril: ( ) sim( )nag

Uso de campo estéril: ( ) sim( ) Uso de bolsa plastica: () sim (
nao

nao

Outros (especifique):

Existe controle de qualidade da Nutricdo Parenteral?

( )sim \ ( ) néo

Existe padronizacéo de etiquetas de identificacdo da nutricdo parenteral?

(_)sim \ ( ) nao

Existe controle de validade da nutricdo parenteral?

()sim \ ( ) ndo

*k%

Instrumentos elaborados com base na seguinte legislacdo: Brasil. Ministério da Saude. Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo RDC N° 50/2003.
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APENDICE B5 — INSTRUMENTO 05

Roteiro para observacdo do ambiente e documentos na farméacia
hospitalar.

Hospital: ( ) da Restauracdo Data: /I

1. Busca de dados em documentos:

Recebimento e Inspecédo dos medicamentos

Os critérios para recebimento armazenamento dos medicamentos estdo dispostos
emnormatizacdo especifica?

(_)sim [ ( )ndo

As irregularidades quanto ao recebimento s&o registradas em algum livro
especifico?

( )sim | ( )nao
Que tipo de controle de medicamento existe?
Identificacao: Alterac0es fisicas dos medicamentos:
( )sim ( )néo ( )sim ( )néo
N° de lote: Data de fabricacao:
( )sim ( )néo ( )sim ( )néo
prazo/validade: Obs:

( )sim ( )néo

Em que periodicidade é realizado esse controle:

Semanalmente: Quinzenalmente: () sim ( )
(_)sim (_ )néo
Mensalmente: Outros (especifique):

(_)sim () nao

Documentos consultados:

Area de armazenamento e distribuicao

Dimensdo em m*

Area especifica para armazenamento de materiais:

inflamaveis (alcool, éter, etc): dimensdo em m?:

termolabil/imunolégico: dimensdo em m?:

psicotrépicos/entorpecentes: dimensdo em m?;

Area de fracionamento de doses individuais

Dimensdo em m~;

Area para dispensacao de medicamentos

Dimensdo em m~;

Area de armazenamento e distribuicdo

lluminacao:
() natural | () artificial

Ventilagao:
() natural | () artificial (climatizada)
Obs:

Todos os medicamentos armazenados estao protegidos do calor e incidéncia da luz
do sol?

( )sim | ( )néo

Armazenamento dos medicamentos na CAF (Central de Abastecimento
Farmacéutico) é feito em:
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estrados: ( )sim ( )nao | estantes: ( )sim ( ) nao

armarios ( )sim ( ) nao geladeiras: ( )sim ( )néo

Outros (especificar):

Area para dispensacao das doses individuais

( )sim ( ) néo
lluminacao: () natural () artificial
Ventilacao: ( ) natural () artificial (climatizada)
Ruidos: () telefone () conversas () impressora
celular paralelas
Outros (especifique):
Pias: () sim (quanto): | () ndo
Existéncia de equipamentos de apoio para separacao de doses individuais
( )sim | ( )nao
Especifique:
Ha mobiliario para acondicionamento dos medicamentos a serem dispensados ?
( )sim | ( )nao
Especifiq Estantes abertas: ( ) sim ( ) Bins: ( )sim ( ) nao
ue: néo

Outros (especifique):

Local para analise e conferéncia das prescricoes:

( )sim | ( )nédo
Farmacéutico analisa as prescricoes de medicamentos
( )sim | ( )nao
Armazenamento especifico para medicamentos controlados?
( )Sim( )Nao Especifique:
Armazenamento especifico para medicamentos de alta vigilancia?
()Sim( )Néao Especifique:

Armazenamento especifico para medicamentos termolabeis?

( )Sim( )Nao Especifique:
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APENDICE B6 — INSTRUMENTO 06
Roteiro de entrevista com profissionais de nivel superior.

Hospital: ( ) da Restauracdo Data: I/

Profissional:
Data: / /
Setor: UTI
Tempo de ()<5]| ()5-10 | ()11-15 ()i6-20 | ()>20
formado: anos anos anos anos anos

Curso de graduacéo:

Especialidade:

Cursos realizados nos ultimos cinco anos relacionados a sua area de atuacao:

Aperfeicoamento / atualizacao:

Lato Sensu (especializacéo):

Stricto Sensu:

Participacdo em eventos da classe nos ultimos 5 anos relacionados a sua area
de atuacao:

(_)sim | ( )ndo

Especifique os eventos:

Tempo que desenvolve atividades na UTl/farmacia dessa instituicao:

( )<5anos | ( )>5anos

Tipo de vinculo

() efetivo \ () contrato temporario

Regime de trabalho na instituicao

( )20 ()30 horas ()40 horas
horas semanais semanais
semanais

Outros (especifique):

Tem conhecimento sobre:

Termolabeis () sim () néo

Medicamentos de alta vigilancia ( ) sim ( ) nao

Farmacovigilancia ()sim ( )néo
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APENDICE B7 — INSTRUMENTO 07
Roteiro de entrevista com profissionais de nivel médio da farmécia.

Hospital: ( ) da Restauracdo Data: I/

Profissional:

Data: / /

Turno:

Plantéao: ( )A ( )B ( )C

Formacéo profissional:

Tempo que desenvolve atividade na farmacia dessa instituicdo

( )<5anos | ( )>5anos

Especifique:

Participou de algum curso de reciclagem promovido pela instituicdo nos
dltimos cinco anos?

( )sim ( )nao
Especifique:
Teve treinamento especifico sobre medicamentos?
() sim | ( )néo
Especifique:
Participou de algum evento especifico da area nos ultimos cinco anos?
( ) sim ( )néo
Especifique:
Tipo de vinculo
() efetivo () contrato temporario
Outros vinculos empregaticios: ( )sim ( )néo
Tem conhecimento sobre:
Termolabeis ( ) sim () nao

Medicamentos de alta vigilancia () sim ( ) ndo

Farmacovigilancia ( )sim () nao
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Roteiro de entrevista com profissionais de nivel médio da enfermagem.

Hospital: ( ) da Restauragéo

Data: / /

Turno: Plantéao: ( )A ( )B ( )C
Formaca () () Aux. () de
0 atendente/ Enfermagem Técnico
profissio PROFAE enfermag
nal: em

Tempo de formado:

( )<5 ()5-10 ()11-15 ()16-20 () > 20 anos

anos anos anos anos
Tempo gque desenvolve atividades na UTI dessa instituicdo:
( )<5anos | ( )>5anos
Especifique:

Participou de algum curso sobre administracdo de medicamentos nesta instituicdo
nos ultimos cinco anos?

( )sim ( )nao
Especifique:
Recebeu alguma informacé&o sobre 0 manuseio de bombas de infusdo?
() sim | ( )ndo
Especifique:
Participou de algum curso de reciclagem nesta instituicao?
( )sim ( )nao
Especifique:
Participou de algum evento de enfermagem nos ultimos cinco anos?
( )sim ( )nao
Especifique:
Tipo de () contrato temporario
vinculo: () efetivo
Outros vinculos empregaticios: ( )sim ( )nao

Tem conhecimento sobre:

Termolabeis () sim () nao

Medicamentos de alta vigilancia () sim ( ) nédo

Farmacovigilancia ()sim ( )néo
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APENDICE B9 — INSTRUMENTO 9

Roteiro de Observacédo da prescricdo de medicamentos de alta vigilancia.
Hospital: ( ) da Restauragcdo Data: I/

NUmero da prescrigao:

Horario do inicio da observacéo:

Horario do término da observacgéo:

Itens a serem observados:

Profissional observado (categoria do prescritor);

Processo das prescricoes de medicamentos (sequiéncia e realizagéo da
prescricdo, quanto de visita ao paciente, exame clinico, analise de
exames laboratoriais);

Quanto a realizacdo e fonte de consulta sobre medicamento (padronizacao,
estoque na farmdcia, apresentacdo, dosagem,indicacao);

Prescritores analisam as prescricbes de antimicrobianos que compde a lista do
MAVs (quanto a indicacdo, renovacao de cotas, duracdo do tratamento);

Local onde sé&o depositadas as prescricoes.
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APENDICE B10 — INSTRUMENTO 10

Roteiro de Observacédo do processo de encaminhamento a Farmacia.
Hospital: ( ) da Restauragcdo Data: I/

NUmero da prescrigao:

Horario do inicio da observacéo:

Horario do término da observacéo:

Itens a serem observados:

Profissional que encaminha a prescricio a farmacia: Processo de
encaminhamento a farmécia (hora que as prescri¢cdes sao liberadas, conferéncia
de data, modo de encaminhamento das cotas e formularios de antimicrobianos,
receitas de psicotropicos):
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APENDICE B11 - INSTRUMENTO 11

Roteiro de Observacgédo no Processo de Dispensacao de Medicamentos de Alta
Vigilancia.

Hospital: ( ) da Restauracao Data: [

NUmero da prescricao:

Horério do inicio da observagéo:

Horario do término da observacao: ‘

Itens a serem observados:

Profissional observado; recebimento das prescri¢cdes (horario, conferéncia das
receitas e formulérios, horario de inicio da dispensacéo, etc.)

Apresentacdo dos profissionais da dispensacdo das doses (quanto a
higienepessoal, tipo de vestuario):

Processo de dispensacao (lavagem das maos, separacdo das doses, rotulo,
elementos do rotulo, tipo de embalagem, total de medicamentos
dispensados):

Medicamentos com controle especifico.

Revisdo da prescricdo e conferéncia das doses, tratamento dado aos erros
encontrados:

Tratamento das doses nao dispensadas (motivo, registro).
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APENDICE B12 — INSTRUMENTO 12

Roteiro de observacado de dados da folha de prescricdo médica.

Hospital: () da Restauracéo Data: I

NUmero da prescrigao:

Horario do inicio da observacéo:

Horério do término da observagéao:

1. Busca de dados em documentos

1. A prescricdo de medicamentos analisada é:

( ( ) manual ( )digitada () eletrbnica
)eletrbnica emanual

Se manual, a grafia é legivel?
( )sim | ( ) ndo | ( ) em parte.

Caso negativo,explique;
2.ldentificacdo do paciente na prescricdo completa (contém: nome do
paciente,diagnostico, leito, n° de registro, data, nome e/ou CRM do

prescritor)?
( )sim ( ) ndo
Se néo, o que faltou? ( )Nome do ( )Diagndstico
paciente
()Ne° () N° do registro do ( )Nome/CRM do ( ) Data
do paciente prescritor
leito
3. Medicamentos séo prescritos utilizando-se o nome:
( )comercial ( )genérico ( )comercial e

genérico
4. Prescricao completa (home do medicamento, apresentacao, dose, via,
diluicdo,freqiéncia)?

medicamento: em
guantositens?

em quantos itens?___

( )sim ( )ndo
Se néo, o que faltou?
( )Nome do ( )Apresentacao: ( ) Dose: em quantos

itens?

() Via: em
guantositens?

( )Diluicdo: em
guantos guantos
itens? itens?

( )FregUiéncia: em

Total de itens
prescritos

5. Utilizac&o de siglas e abreviaturas na prescricdo de medicamentos (exceto
abreviaturas de vias):

() sim

( )néo

Se sim, dé exemplos (e o que significam):

6. Alteracdo de algum medicamento ao longo do dia?

() sim \ ( ) ndo

Se sim, que tipo:

() ()alteracdo na () alteracédo na dose:
suspensédo apresentacao: quantos qguantositens

de itens: itens
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quantos itens

() alteracéo de ( )substituicao de ()alteracdo na
via:quantos itens medicamento: quantos freqUiéncia:quantos itens
itens

( ) outros: especifique:

7. Rasuras na prescricao?

( )sim ( )ndo | Se sim, que tipo:

( )itens com uso de corretivos: ( )itens riscados: quantos itens:
guantositens:

( )itens borrados/respingos: quantos ( )Outros: especifique
itens

8. Data atualizada (seja para as prescricdes do dia, seja para as alteracdes
feitas)?

( ) sim ( )ndo | Se sim, que tipo:

9. Hora atualizada (seja para as prescricdes do dia, seja para as alteracdes
feitas)?

( )sim ( )ndo

Se nao, comente:

10. Aprazamento da administracdo dos medicamentos esta:

( ) completo:quanto ( )incompleto:quantos ( )legivel :quantos
itens itens itens

()com ( )sem rasuras:quantos ( ) sem aprazamento
rasuras:quantositens itens ‘quantos itens

Se outros,comente

O aprazamento foi realizado por:

() enfermeiro ( )aux/técnico ( )escriturario
deenfermagem

10. Ha padronizacéo de horarios de administracdo de medicamentos?

( )sim( )néo

Se nao, como é feita:

11. Todos os medicamentos de alta vigilancia prescritos foram
administrados?

( )sim( )nao

Se néo, quantos itens ndo foram administrados:

12. Os medicamentos de alta vigilancia ndo administrados tém o motivo
anotado?

( )sim ()néao

Se néo, que tipo:

() apenas () horario ( )horario () horario ndo | (

ohorério circulado com sem checar. esta aberto. outr

circulado. sigla. Quantos Quantos itens 0s:

Quantos Quantos itens: | jtens: espe

itens cifiq
ue
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APENDICE B13 — INSTRUMENTO 13

Roteiro de observacgéo de dados da folha de evolug&o de enfermagem.

Hospital: () da Restauracdo Data: I

NUmero da prescrigao:

1. Data atualizada (correspondente ao dia)?

()sim [ ()ndo

Se ndo, comente:

2. Hora atualizada (correspondente ao turno)?

() sim [ ()ndo
3.Ha identificacédo legivel do profissional que administrou os medicamentos?

() sim [ ()n&o
Se sim,que tipo:

( )rubrica () assinatura e ( ) assinatura
carimbo

4.Hé& algum registro relacionado a administragdo de medicamentos?

() sim [ ()ndo

Se sim, que tipo

5.Ha algum registro sobre a alergia do paciente a medicamento?

() sim | ()ndo

6.Ha registro de sinais vitais em horario compativel com administracédo de
medicamentos?

() sim [ ()ndo

7.Medicamentos deixaram de ser administrados

() sim [ ()ndo

8.0s medicamentos ndo administrados foram justificados pela enfermagem?

( )sim | ()ndo

Se sim, que tipo:

( ) n&o veio da () em falta no () recusa do ( )paciente fora
farmécia: qtos hospital:qtos paciente:qtos para
itens: itens: itens: exames:qgto
sitens
( )paciente ( )paciente com () paciente () paciente
em jejum: alergia:gtos itens comdificuldade comdificuldade
gtos itens de acesso de deglutir:gtos
venoso:qtos itens
itens
Se outros, especifique
9. Relatos ou anotacdes quanto a ocorréncia de:

()ndo

Erros na via de administracéo: () sim

Se afirmativo, qual

)néo

Erros na dose administrada: () sim (

Se afirmativo, qual

Reac0bes anafilaticas: ( ) sim ( ) ( )néo

Se afirmativo, qual medicamento

Outras anotacoes

10. Ha sinalizacdo em prontuario sobre medicamentos de alta vigilancia?

() sim ()ndo Se afirmativo, qual?
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APENDICE B14 — INSTRUMENTO 14

Roteiro de observacéo do processo de preparo de medicamentos de alta
vigilancia

Hospital: () da Restauracéo Data: I

Plantéto( )A ( )B ( )C

Horério do inicio do preparo:
Horério do término do preparo:

Medicamento de Alta Vigilancia
Sinalizado () Acondicionado ( )

Outras informagdes:

1)Durante o preparo da medicac¢ao sao observados:

/( ) Nome do medicamento () Apresentacdo do medicamento\
() Dosagem () Presenca de particulas
( )Via () Presenca de Corpos Estranhos
() Embalagens () Data de validade

Q ) Coloracéo () Dose unitaria /

2) Descricao da técnica de preparo (escolha a via de administracao):

ﬂj Via oral \

[]Sonda Nasoenteral [_] Sonda Nasogastrica [1Sonda de Gastrostomia

[] Comprimido [] Dragea |:|Cépsu|a [ ]sache (pd) [] Suspensao

Técnica: () Lavagem das mdos ( ) Divisdo ( ) Trituracdo ( ) Diluicdo ( ) Abertura

Outros:

Modo de transporte: () Bandeja ( ) Carro de medicamento () Cubarim Outros:

Hora de preparo: Hora da prescrigéo: Hora da administracao:

\itras informacdes: /




|:| Via venosa

[] Injetaveis Pequeno Volume [] Injetaveis Grande Volume

Técnica: () Lavagem das mdos ( ) Desinfeccdo da ampola ou frasco ()

Desempacotamento das seringas e agulhas corretamente () Aspiracdo do medicamento

() Confeccao de roétulos (identificacdo) ( ) Adicdo de medicamentos  Outros:

Modo de transporte: () Bandeja ( ) Carro de medicamento () Cubarim Outros:

Leva material para conferéncia de permeabilidade de acesso: ( )Sim ( ) N&o

Outras informagdes:

Nas soluc¢des injetaveis de grande volume houve o célculo de medicamento: () Sim () Néo
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/ [ via

Técnica: () Lavagem das méaos

/

Modo de transporte: () Bandeja ( ) Carro de medicamento ( ) Cubarim Outros:

Hora de preparo: Hora da prescricéo: Hora da administracao:

Outras informagdes:

-
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APENDICE B15 — INSTRUMENTO 15

Roteiro de observacédo do processo de administracdo de medicamentos de
alta vigilancia

Hospital: () da Restauracdo Data: I

Plantdéo( )A ( )B ( )C Turno:

Horério do inicio da administragéo:
Horério do término da administracéo:

1)Avaliagcéo dos 9 certos*:

1°( ) Paciente certo () 1° Indicador () 2° Indicador \
2° () Medicamento certo ( )Confirmacdo com a prescricdo () Conferéncia trés
vezes com rotulo

3°( ) Dose certa

4° () Viacerta

5°( ) Horacerta

6° () Conferéncia da Compatibilidade Medicamentosa Certa

7° () Orientacdo ao paciente de forma certa

8° () D& o direito a recusa do medicamento

9° () Anotacdo certa /

2) Em relagao a via de administracgao:

ﬁipo:( )Oral () Muscular ( )Venosa ( ) Intratecal ( ) Ocular \

() Nasal () Topica ( ) Subcutanea () Intradérmica ( ) Ossea
Outras:

Uso de dispositivo: () Sonda Nasoenteral (SNE) () Sonda Nasogastrica (SNG)
() Cateter Venoso Central () Jelco () Scalpe ( ) Piccline
() Cateter totalmente implantado Outros:

Nos dispositivos intravenosos foi utilizada a técnica asséptica: () Sim () Nao

Conferido a permeabilidade do dispositivo: ( ) Sim ( ) Né&o

Qerificado Sinais Vitais antes da administracdo: ( ) Sim () N&o /

3) Em relagéo ao profissional:

A prescri¢cdo medicamentosa estava com o profissional durante a administracéo:

() Sapato adequado () Avental ( ) Oculos de protecdo Outros:
( )Sim ( )Néo

[Utilizagéo de Equipamento de Protecdo Individual (EPI): ( ) Mascara () Luvas




4) Em relacdo aos medicamentos injetaveis:
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/I:I Pequeno Volume Via:

Identificacdo do Paciente Correta ( ) Afericdo dos Sinais Vitais ()
Puncéo no momento da administracdo () Acesso venoso Periférico () Acesso venoso
central ()

Realizou anti-sepsia: () Sim () Néo

Lavagem do circuito de infuséo entre os medicamentos: () Sim () Né&o
Presenca de Sinais Flogisticos no acesso: () Sim () Né&o

Velocidade de infusdo: () Bolus ( ) Tempo:

Outras informacdes:

~

Forma de registro dos medicamentos: ( )Checagem dos horéarios na prescri¢do
( ) Anotacdo

/ ] Grande Volume Via:

Identificacdo do Paciente Correta ( ) Afericdo dos Sinais Vitais ()
Puncdo no momento da administracdo () Acesso venoso Periférico ()
Acesso venoso central ()

Realizou anti-sepsia: () Sim () Néo

Lavagem do circuito de infuséo entre os medicamentos: () Sim () Né&o
Presenca de Sinais Flogisticos no acesso: () Sim () Né&o

Velocidade de infusdo: () Bolus ( ) Tempo:

Outras informagdes:

/
<

Forma de registro dos medicamentos: ( )Checagem dos horarios na prescri¢cdo

\() Anotacao

Dados da observacéo:
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procedente da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com o
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Resumo

O preparo e administracdo de medicamentos sdo etapas no sistema de medicacdo, sendo a ultima parte do processo
que antecede ao paciente. Um sistema composto por varias entradas e processos e com a participagdo dos
profissionais do nivel médio e superior, médicos, enfermeiros, farmacéuticos e técnicos em farmacia e enfermagem.
Dentre a responsabilidade medicamentosa, existe um grupo denominado de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV)
ou Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP), que através da farmacovigilancia exigem cuidados mais
rigorosos. devido a sua composicdo e a capacidade de morte que possui, quando administrados de forma errénea.
Portanto, esse trabalho tem como objetivo demonstrar a importancia do preparo e administracdo dos MAV/MPP e sua
interface com a seguranca do paciente. Foi realizada uma revisao narrativa, a partir da pesquisa nas bases de dados
eletronicas Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saude (LILACS). BIREME e Scientific Electronic Library
Online (SciELO). com o recorte temporal de 2010 a 2021. Apds aplicacdo dos critérios de inclusido e exclusio, e
leitura completa dos textos, foram selecionados 10 trabalhos. O levantamento demonstrou a repeti¢do dos erros com
MAYV envolvendo os medicamentos: heparina, fentanil, midazolam, nalbufina, pancurénio, dopamina, cloreto de
potassio, tramadol, epinefrina, petidina, morfina e também com anestésicos e eletrélitos. A pesquisa concluiu sobre a
fragilidade dos dados registrados nos artigos encontrados, ndo categorizando riscos em populagdes maiores, sendo
incipientes e inexpressivos para uma realidade da abrangéncia do pais e/ou por regionalidade.

Palavras-chave: Erros de medicacao: Lista de medicamentos perigosos: Seguranca do paciente.

Abstract

The preparation and administration of medications are steps in the medication system, being the last part of the
process that precedes the patient. A system composed of several inputs and processes and with the participation of
mid-level and higher education professionals, physicians, nurses, pharmacists and pharmacy and nursing technicians.
Among the drug liability, there is a group called High-Surveillance Drugs or Potentially Dangerous Medicines, so
through pharmacovigilance require more rigorous care, due to their composition and the capacity for death they have,
when administered in a way erroneous. Therefore, this work aims to demonstrate the importance of the preparation
and administration of type medications and its interface with patient safety. A narrative review was carried out based
on a search in the Latin American Literature in Health Sciences (LILACS), BIREME and Scientific Electronic
Library Online (SciELO) electronic databases, with a time frame from 2010 to 2021. After applying the criteria of

1
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inclusion and exclusion, and complete reading of the texts, 10 works were selected. The survey demonstrated the
repetition of errors with AVM involving medications: heparin, fentanyl. midazolam. nalbuphine, pancuronium,
dopamine, potassium chloride, tramadol, epinephrine, pethidine, morphine and also with anesthetics and electrolytes.
The research demonstrated the fragility of the data recorded in the articles found, not categorizing risks in larger
populations, being incipient and insignificant for a reality of the scope of the country and/or by regionality.
Keywords: Medication errors; Potentially inappropriate medication list; Patient safety.

Resumen

La preparacion y administracion de medicamentos son pasos en el sistema de medicacion, siendo la ultima parte del
proceso que precede al paciente. Un sistema compuesto por varios insumos y procesos y con la participaciéon de
profesionales de nivel medio y superior, médicos. enfermeras, farmacéuticos y técnicos de farmacia y enfermeria.
Dentro de la responsabilidad de los medicamentos, se encuentra un grupo denominado Medicamentos de Alta
Vigilancia (MAV) o Medicamentos Potencialmente Peligrosos (MPP), que por medio de la farmacovigilancia
requieren un cuidado mas estricto, por su composicion y la capacidad de muerte que tienen, cuando se administran de
forma adecuada. Por lo tanto, este trabajo tiene como objetivo demostrar la importancia de la preparacion y
administracion de AVM / MPP y su interfaz con la seguridad del paciente. Se realiz6 una revision narrativa a partir de
una busqueda en las bases de datos electronicas de Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS),
BIREME vy Scientific Electronic Library Online (SciELO), con un marco temporal de 2010 a 2021. Luego de aplicar
los criterios de inclusién y exclusién, y lectura completa de los textos, se seleccionaron 10 obras. La encuesta
demostro la repeticion de errores con MAV que involucran medicamentos: heparina. fentanilo. midazolam, nalbufina,
pancuronio, dopamina, cloruro de potasio. tramadol. epinefrina, petidina, morfina y también con anestésicos y
electrolitos. La investigacion demostré la fragilidad de los datos registrados en los articulos encontrados. no
categorizando riesgos en poblaciones mayores, siendo incipientes e insignificantes para una realidad del ambito del
pais y por regionalidad.

Palabras clave: Errores de medicacion: Lista de medicamentos potencialmente inapropiados; Seguridad del paciente.

1. Introducao

Os incidentes ameacadores a seguranca do paciente continua sendo uma realidade crescente, mesmo com o
incremento de novas tecnologias. a susceptibilidade de um evento adverso ainda € inerente ao risco de uma pratica assistencial
na saude. O desafio de melhoria na qualidade na satide ¢ mundial. impulsos terapéuticos e égides sanitarias mobilizam as
organizagdes de saide a constantes evolugdes, como resultado, melhores indicadores e ampliagdo de processos para promog¢ao
da cultura de seguranca (Brasil, 2013).

Na mobilizacdo internacional em prol ao movimento de uma pratica assistencial segura, Romero et al. (2018)
menciona o inicio deste contexto ético com a publicacdo de varios relatos apds o relatorio do Instituto de Medicina (Institute of
Medicine — IOM), dos Estados Unidos da América (EUA), em 1999, “Errar ¢ Humano — Construindo um Sistema de Saude
mais Seguro”, ficou mais evidente a propagacdo do conceito do evento adverso como incidente que alcancou o paciente e
resultando num dano ou lesdo, podendo evoluir para um prejuizo temporario ou permanente.

Neste contexto, o Brasil detectou uma necessidade imperiosa de adequagado para gerir os riscos na assisténcia a saude
em 2002, sendo unificadas instituicdes de saide compondo um programa chamado Rede Sentinela, que existe até os dias atuais
trabalhando com o gerenciamento de risco sobre os pilares da busca ativa de eventos adversos e uso racional das tecnologias
em saude. Entre os eixos de prioridades, o da farmovigilancia vem destacando-se. através do uso racional de medicamentos
(Brasil. 2014).

Baseado nesta problemadtica de gestdo de processos envolvidos, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente e juntamente com a Comissdo Conjunta Internacional (Joint Comission
International), adotou as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (MISP), constituidas de medidas preventivas nas
situagdes de risco a erros de identificacdo do paciente. falhas na comunicacao, erros de medicacdo. erros em procedimentos
cirurgicos, infeccdes associadas a assisténcia e quedas dos pacientes (Brasil, 2013).

A OMS lancou um novo desafio que envolve a seguranca dos pacientes envolvendo medicamentos, sendo intitulada
“Medica¢des sem danos™ (Sheikh et al., 2017). No proposito do controle racional de medicamentos é preocupante visto que

2
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cerca de 30% dos danos durante o internamento estdo correlacionados a erros de medicamentos (Miasso et al., 2006). Os
resultados de quaisquer erros geram consequéncias que culminam em pontos negativos tanto para os usuarios da saude, e
principalmente se for um erro evitavel como € um erro relacionado a medicamentos tanto no ambito individual, como na
coletividade. aumentando o tempo do internamento hospitalar, aumentando o risco de infeccdes, tornando-se mais oneroso e
diminuindo a credibilidade na institui¢do (Curran et al., 2011).

Através de estratégias para controle da situacdo brasileira, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) em 2013 a todos estabelecimentos de satide do territorio nacional (publico, privado,
filantropicos) e posteriormente a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) criou uma Resolucdo de Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36 de 25 de julho de 2013, contemplando as boas praticas no ambito hospitalar, instituindo acdes em
promogao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servicos de satide e a criacdo do Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP).

A técnica de medicar um paciente/usuario/cliente, consiste em analisar a prescri¢do., preparar e administrar o
medicamento descrito pelo profissional prescritor, na qual também prescreve a via de administragao, sendo que este ato ndo é
tao simples como aparenta, esta etapa esta inclusa num amplo e sistematico processo de medicagdo. Devido esta amplitude dos
processos, com varias etapas e profissionais envolvidos antes do preparo e administracdo, ndo é detectavel a amplitude da
multicausalidade que pode acarretar para etapa final com éxito ou ndo. O erro de medicacdo ¢ exarado na sua definicdo como:
falhas no processo do tratamento medicamentoso que podem conduzir, ou que tem o potencial para conduzir danos ao paciente
(World Health Organization [WHO], 2009).

E vélida a avaliacio dos fatores de multicausais deste fendomeno na satide, principalmente o que se refere aos
estruturais e humanos, os quais estdo diretamente relacionados a assisténcia a saude e com a seguranca do paciente. No
processo avaliativo € possivel a identificagdo em tempo habil de erros ou near misses (quase-erros), diminuindo as
consequéncias dos agravos, investindo numa cultura de seguranca e evitar a recorréncia, fortalecendo um sistema eficaz na
administracdo de medicamentos (Brasil, 2013).

E no contexto dos medicamentos potencialmente perigosos, ou seja, medicamentos de alta vigilancia (MAV), que
possuem um alto risco de provocar danos significativos quando ha falha no processo de medicacdo. Estes erros com MAV nao
ocorrem frequentemente, porém, quando ocorrem sdo fatais ou com danos permanentes (Institute For Safe Medication
Practices, 2018).

A fragilidade sobre o controle e uso correto de medicamentos torna-se um problema em satide publica, podendo gerar
erros, onerosidade ao sistema de satde, inviabilidade terapéutica e até a falha, aumentando o niimero de eventos adversos
evitaveis nos pacientes e até a morte. Neste contexto, o objetivo deste artigo € analisar os fatores de multicausalidade no
ambiente hospitalar que favorecem ou interferem numa pratica segura no processo de preparo e administragdo de
medicamentos de alta vigilancia a luz dos critérios de seguranca e sanitarios exigidos, descrevendo pontos importantes nas
etapas do sistema de medicamentos, contribuindo para uma pratica assistencial medicamentosa segura ao paciente e aos

profissionais envolvidos.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo de revisdo da literatura do tipo narrativa, sendo utilizada uma busca de tematica especifica,
reconhecendo a unidade e a diversidade na interpretacao do segmento e desenvolve o conhecimento do contetido estudado.
através da formulacdo de uma pergunta norteadora. Este tipo de estudo colabora com a coeréncia nas argumentagdes do
pesquisador (Echer, 2001). A pergunta da pesquisa foi: quais sdo os principais entraves a seguranga do paciente no preparo e

administracdo de medicamentos de alta vigilancia?
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Apods esta etapa, a identificacdo e selegdo critica dos manuscritos cientificos foram encontradas nas bases de dados
eletronicas Literatura Latino-Americana em Ciéncias da Saiude (LILACS), BIREME e Scientific Electronic Library Online
(SciELO). A busca de artigos foi realizada por meio das palavras-chaves selecionadas segundo a classificagdo dos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS): Erros de medicacdo e Erros com medicamentos potencialmente perigosos/Medication Errors,
Lista de medicamentos perigosos/Potentially Inappropriate Medication List e Seguranca do Paciente/Patient Safety, sendo
utilizado na sele¢do o boleano “AND™”. A Legislacdo vigente sanitaria brasileira através da ANVISA e as recomendacdes da
OMS também foram consideradas no estudo.

Para selecdo dos artigos realizou-se, primeiramente, a leitura dos resumos das publicacdes selecionadas com o
objetivo de refinar a amostra por meio de critérios de inclusdo e exclusdo. Os critérios de inclusdo foram artigos originais
publicados entre 2011 e 2021 e oriundos de estudos desenvolvidos no Brasil. Os critérios de exclusdo foram: artigos de revisao
ou reflexdo, auséncia de resumo nas plataformas de busca on-line, artigos repetidos e artigos que ndo falassem dos

medicamentos de alta vigilancia.

3. Resultados

Por meio do cruzamento com os descritores nas bases de dados, a amostra inicial foi de 111 artigos, sendo descartados
3 artigos duplicados, contendo 108 artigos, apds a implantacdo dos filtros correspondente aos: ultimos 10 anos de publicagao,
idioma em portugués, e exclusio de artigos de revisao/ e nao englobava a tematica restaram 10 artigos. A Figura 1 demonstra,

através do fluxograma, o método de selecdo utilizado para escolha dos estudos.

Figura 1: Fluxograma do método de sele¢do dos trabalhos.

Numero total = 111 artigos

Duplicados = 3

108 artigos selecionados

Artigos excluidos

- 20 trabalbos de revisio:
« 68 tratmlbhos sem c

COU 8 temmAtica;

= 10 trabalbos sem idsomna

T3 0 —

10 artigos considerados para
o estado,

Fonte: Autores (2022).
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Apods avaliacdo critica na leitura dos artigos selecionados na integra, ficou claro que dos 10 artigos, 9 foram
pesquisados por enfermeiros e publicados em revista da mesma area. somente 1 artigo foi elaborado por pesquisador
farmacéutico e publicado em revista na drea das ciéncias farmacéuticas.

As analises dos artigos revelaram os conceitos e a formacdo da problematizagdo acerca de uma assisténcia a saide
com praticas inseguras, na década de 90 quando houve uma movimentagdo no pais para construto da seguranca do paciente,
através das instituicdes privadas e publicas. adotando medidas para melhoria da assisténcia prestada. O Brasil e outros paises.
tiveram a influéncia através da mobilizacdo global de ponto de partida da seguranca do paciente, através de um relatorio
publicado nos Estados Unidos com o nmimero de americanos que morriam nos hospitais por eventos adversos, em média de
44.000 e 98.000 mortes por ano e o numero de no minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados a medicamentos, e
que cada paciente esta sujeito a um erro de medicagdo por dia. Como primeiro passo para medidas profilaticas veio a criacao
do Programa de Controle da Qualidade Hospitalar (CQH) em 1991(Duarte, et al., 2015: Kohn et al., 2001).

Apos a criacdo do CQH. a tematica sobre qualidade em saude ficou cada vez mais evidente, e consolidou através da
acreditacao hospitalar, sendo pautada pela primeira vez no Ministério da Satide em 1995, através do Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade em Saude e em 1998 foi lancado o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar. Em 1999, foi
iniciado a implantacdo das normas técnicas do Sistema Brasileiro de Acreditacdo (SBA)., coordenado pela Organizacdo
Nacional de Acreditacdo (ONA) (Brasil, 2014). Shaw et al. (2010), revela que os processos de acreditacdo em saude iniciaram
através da publicacdo dos Padrdes Minimos do Colégio Americano de Cirurgides em 1917, que padronizava os processos para
realizacdo das cirurgias, melhorando a assisténcia hospitalar. A acreditacdo é uma metodologia de avaliagdo externa da
qualidade, de carater voluntario, com o intuito de averiguar conformidade dos padrdes exigidos nos processos institucionais
(Consorcio Brasileiro de Acreditagdo, 2010).

No cenario brasileiro, a regulamentacdo sanitaria € gerenciada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), que regulamenta registros de medicamentos, propagandas, boas praticas de funcionamento controlam varios tipos
de estabelecimentos de saude nas diversas complexidades, dentre outras atividades. Por sua vez a ANVISA na sua égide
desempenhou competéncias para a protecao, amparo, defesa e elaboracdo das regulamentacdes que contribuam de maneira
eficaz, controladora e estimuladora as praticas a seguran¢a no paciente no Brasil através da RDC N.° 45 de 12 de Marco de
2003, que dispde sobre o regulamento Técnico de Boas Praticas de Utilizacdo das Solucdes Parenterais (SP) em Servigos de
Satide e que a inobservancia ou desobediéncia a este disposto configura infracdo de natureza sanitaria. Posteriormente,
orientado pela OMS, o Ministério da Saude (MS) no Brasil, sobre o controle da ANVISA instituiu através da Portaria MS n°
529. de 1° de Abril de 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, objetivando estratégias e a criacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) em cada instituicao de saude, sendo responsavel em por em pratica as exigéncias ministeriais.

A seguranca do paciente corresponde a promog¢do de agdes positivas nas organizagdes da saiide, como: a reducio e
mitigacdo de atos ndo seguros, de erros ndo-intencionais, aplicacao de boas praticas dos servigos de saude, reduzindo os riscos
e eventos adversos conforme o The Canadian Patient Safety Dictionary (Silva & Rosa, 2016). A OMS conceitua a seguranca
do paciente como redu¢do a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (Brasil, 2013;
Brasil, 2013: Institute For Safe Medication Practices, 2018). Ja o conceito da qualidade do cuidado em satde e o alto nivel de
conhecimentos, aumento dos resultados positivos e reducao dos resultados negativos (Brasil, 2003).

Em divergéncia as conformidades encontraram os eventos adversos evitaveis, que sdo erros que deveriam ser
prevenidos e nao foram, devido a falta de barreiras e processos adotados pela instituicdo. A OMS classifica estes erros como
um Evento Adverso a Medicamentos (EAM) (Brasil. 2013). Estes incidentes devem ser notificados, conforme a Portaria n°
1660, de 22 de Julho de 2009, que instituiu o Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (Vigipos) do
Sistema Unico de Satide (SUS).

th
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E normal na hospitalizacdo, na terapia clinica, o uso de medicacdes sendo reconhecido como um dos pilares para
regressdo da enfermidade. contudo, o medicamento deve ser utilizado de forma coerente e racional, evitando-se erros e
consequentemente a morbimortalidade dos pacientes (Rommers et al., 2007). Os profissionais de saide além de seus
conhecimentos adquiridos na formacdo devem ser atualizados e estimulados a continuidade dos estudos, evoluindo
corriqueiramente com a evolucdo de novas tecnologias da saude e a legislagdo sanitéria brasileira.

Estes mesmos profissionais estdo inclusos no Sistema de Medicagdo, sendo um processo que na maioria das vezes nao
tem o planejamento adequado por conta da dindmica hospitalar e falta de diretrizes para normatizacdo/acreditacdo, podendo
ocorrer no seu percurso obices, propiciando ao erro, perpetuando e desmembrando a sua a finalidade terapéutica e benéfica. E
instituido de etapas compostas por: Aquisi¢do, Recebimento, Armazenamento, Distribuicdo, Dispensacdo, Preparacao,
Administracdo e Investigacdo de Eventos adversos (Brasil, 2013). sendo antepenultima e pentltima projetadas nesta pesquisa.
Os erros que envolvem medicamentos sdo considerados incidentes evitaveis, podendo gerar danos aos pacientes e muitas vezes
a causa da latrogénia pode ser relacionada ao profissional, procedimentos, sistemas, falhas na prescricdo, comunicagio.
etiquetacdo, envasamento, denominacdo, preparagdo, dispensacdo, distribuicdo, administragdo, educacdo, seguimento e
utilizacdo (Brasil, 2003).

Estes erros sdo piores quando envolvem os medicamentos de alta vigilancia (MAV) que sdo conhecidos como de alto
risco ou potencialmente perigosos, ou seja, possui maior potencial de causar danos graves ou até mesmo fatais, quando um erro
¢ originado deste medicamento. Estudos mostram que as ocorréncias com este tipo de medicamento sdo mais dificeis de
acontecer, porém, quando acontecem as consequéncias ao usuario podem ser mais devastadoras (Institute For Safe Medication
Practices, 2018). Uma pesquisa nos Estados Unidos no periodo de 2006 a 2008 estratificou do sistema americano MedMarx®
o relatorio sobre erros medicamentosos, apontando como aproximadamente 7% dos 443.683 de erros relatados foram
envolvendo MAV (Rashidee, 2009).

Segundo Cassiane et al. 2011, a unidade mais susceptivel de erros com MAV ¢ na unidade de terapia intensiva (UTI),
acarretando comprometimentos mais graves, visto que o paciente ja se encontra em deterioracdo clinica. O ISMP em 1995,
realizou um levantamento historico com 160 hospitais avaliando os medicamentos que desenvolveram danos graves e mortes,
destacando-se a insulina, heparina, opiodides, cloreto de potassio injetavel, bloqueadores neuromusculares e quimioterapicos
(Joint Commission Resources, 2008).

O Gerenciamento de Risco (GR) e o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) sdo indispensaveis nas institui¢oes de
saude, visto que o internamento do paciente constitui uma imersdo de periculosidade, sendo insubstituivel a prevencio e a
vigilancia nas praticas de saide. O eixo da farmacovigilancia vem para potencializar as diretrizes e direcionamento para
identificar, caracterizar, prevenir ou minimizar os riscos relacionados ao uso de medicamentos, incluindo a avaliacdo da
efetividade (Brasil, 2013; Institute For Safe Medication Practices, 2018). A Joint Comission International (2010), recomenda a
elaboracao de politicas, protocolos e/ou procedimentos que orientam a localizacdo, rotulagem e armazenamento de eletrolitos
concentrados e de medicamentos de alta-vigilancia (Silva, 2016).

O PNSP reforcou sobre os MAV, lancando boas praticas através do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos em 2013 (Brasil, 2013). além do monitoramento de erros nas etapas do sistema de medicagdo
e a criacdo de indicadores mensais. Destas boas praticas € de extrema importancia ressaltar os cuidados em conjunto com os
MAV: a dupla checagem (farmacia e enfermagem): dupla checagem para calculos e administracdo: elaboracao da listagem dos
medicamentos da instituicdo com a forma de administracdo; limitacdo das apresentagdes e concentragdes; suporte eletronico
para prescricdo medicamentosa: restricao do nimero de apresentagdes e concentracdes conforme padronizacdo institucional;
armazenamento com restricio de acesso, por ordem alfabética ou por formas farmacéuticas (identificadas com adesivo

coloridos): identificacdo correta e diferente dos demais medicamentos armazenados; analise farmacéutica das prescri¢des: na

6
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dispensacdo, identifica-los: o farmacéutico tem que revisar as prescri¢oes de MAV: permanéncia nos setores de internacao os
MAV que sejam extremamente necessarios (Brasil, 2013: Institute For Safe Medication Practices, 2018).

Em 2017, houve uma conquista para Seguranca do Paciente no Brasil, a publicacdo de regras para distingdo grafica e
fonética em relacdo aos medicamentos e estabelecimento de critérios. Uma embalagem. nome, cor, etiqueta semelhantes pode
causar confusdo e propiciar o erro no preparo e administracao do medicamento (Brasil, 2017). Entre os eventos evitaveis como
este, € incluso também os relacionados as interacdes medicamentosas (IM), um erro silencioso, mas que também pode originar
danos irreversiveis e até a morte. O erro envolvendo medicamento ndo necessariamente ira ser um evento adverso, porém, a
vigilancia ideal ndo deve ultrapassar nem a primeira barreira do incidente. O conceito do near miss ou do evento adverso em
potencial, que é quando ha um erro sem danos ao paciente, estes tipos de cenarios é um campo ideal para o Gerenciamento de
Risco mapear e avaliar o que estd ndo conforme neste processo (Brasil, 2013; Frederico, 2012). Neste contexto, a
farmacovigilancia é o amparo cientifico e sanitario para o acompanhamento dos medicamentos comercializados, no intuito de

identificar possiveis agravos a saide dos usuarios (Silva et al., 2014).

4. Discussao

Este estudo revelou que os profissionais de saide que publicam sobre os medicamentos de alta
vigilancia/potencialmente perigosos, sdo enfermeiros e farmacéuticos, sendo ausente o papel de outros profissionais, como
meédicos, odontélogos, nutricionistas que também estdo inseridos no sistema desta categoria de medicamento. Isto € um dado
alarmante, visto que estes profissionais ausentes nos resultados sao prescritores de medicamentos e de nutricdo parenteral que
deveriam fazer parte deste circuito.

A deficiéncia deste conhecimento, ou falta de interesse pode ser atribuido ao processo na formacgdo
universitaria/técnica, e na falta de educacdo continuada no servico. Sendo agravante por ndo ter posicionamento e
conhecimento em caso de eventos adversos graves, tornando o paciente mais vulneravel ao erro (Engels & Ciarkowski, 2015).
O processo de acreditagao hospitalar, hospital-escola, gerenciamento de risco, educagao continuada e permanente, sio alicerces
para uma estimulacdo constante nas atividades profissionais e a capacitacdo dos mesmos, preenchendo as lacunas do
conhecimento ou da descontinuidade da seguranca e qualidade nos servicos.

Uma pesquisa recente empenhou-se em caracterizar o conhecimento sobre uso de MAV entre enfermeiros da
assisténcia hospitalar, ja que sdo responsaveis pelo processo de preparo e administragdo dos medicamentos e da supervisao do
trabalho de técnicos de enfermagem, como resultado foi obtido um nivel ndo satisfatério sobre as técnicas e conhecimentos
prévios daqueles medicamentos que estavam sendo prescritos. Estudos mostram que mais de 90% dos erros com MAV
concentram-se nos medicamentos: heparina, fentanil, midazolam. nalbufina, pancurénio, dopamina, cloreto de potassio,
tramadol, epinefrina, petidina e morfina, sendo relacionados a prescricdo medicamentosa nao conforme, gerando erros de
prescricdo, preparo e administracdo (Santos et al., 2020).

Os anestésicos e os eletrolitos também foram citados com uma percentagem significativa, respectivamente, 10,7% e
5.33% (Rosa et al., 2009). As interacdes medicamentosas também é outro problema quando ndo se tem conhecimento
farmacologico, foram encontradas numa pesquisa com 244 prescricdes individuais de pacientes. 846 interagdes
medicamentosas potenciais relacionadas aos MAVs. Na maioria destes erros envolviam midazolam, fentanil ou insulina
regular, esta pesquisa foi realizada numa unidade de terapia intensiva, nas quais os pacientes estavam em estado critico, ou
seja, devido ao quadro ruim do paciente, hd uma necessidade maior no uso destes medicamentos e durante uma deterioracdo
clinica pode ser prescritos por ordem verbal devido a emergéncia do caso. e/ou rapidez no preparo. facilitando assim desta

forma as iatrogénias, podendo ser um dos fatores multicausais para o erro (Cortes et al, 2019). A busca resultou num artigo que
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mencionava mortes associadas aos MAVs, destacando os opioides, benzodiazepinicos, anticoagulantes e insulina (Smeulers et
al., 2015).

Nao temos no Brasil. dados expressivos e fidedignos sobre todos os eventos adversos que ocorrem, eventos sentinelas,
os oObitos oriundos ao erro e de sequelas permanentes ou temporarias. A ANVISA implantou em 2019, o sistema VigiMed.
estimulando a notificacdes de eventos adversos provocados por medicamentos no territério brasileiro, facilitando o acesso e os
tratamentos dos casos. Desta forma, é detectdvel o aumento de notificacdes, em 2019, a ANVISA recebeu 2.771 notificagdes
(Brasil, 2020). Atualmente no pais, de acordo com a ANVISA, sdo 4.612 Nucleos de Seguranca do Paciente, sendo um mimero
ainda incipiente, visto o vasto crescimento de estabelecimentos de saude e a permanéncia sem nucleos.

A cultura de seguranca no Brasil progride de acordo com a percepcao dos profissionais de saide sobre qualidade e
relacdo aos processos de acreditacdo, existe uma estratégia ineficaz nos processos assistenciais da saude, existe uma formacao
académica com lacunas, na qual ndo inclui a seguranca do paciente na sua grade curricular. Nao é ponto de discussdo o
estreitamento na relacdo entre a gestdo da qualidade em saude e a educacdo permanente para sensibilizagdo e treinamento do
pessoal conforme é previsto em portaria ministerial (Institute For Safe Medication Practices, 2018). E necessario que haja uma
mudanca na cultura organizacional e a valorizacdo da qualidade em saide, da mesma forma que é exaltado um erro, uma
iatrogénia.

Conforme a WHO (2017). os erros decorrentes da terapia medicamentosa sdo resultados de processos falhos e
procedimentos durante o cuidado. E susceptivel em qualquer etapa do sistema de medicagdo: prescricdo, dispensacio,
preparagdo. administracdo e monitoramento, sendo responsabilidade de todos os profissionais, o prescritor, o dispensador.

farmacéutico, o que prepara e administra profissionais da enfermagem e o monitoramento que é funcao de todos.

5. Conclusiao

A realidade brasileira é delicada quando envolve um controle fidedigno sobre os medicamentos de alta vigilancia, os
dados existentes sdo inexpressivos, sendo incipientes, demonstrando a realidade de um estabelecimento de satide ou municipio,
nao tratando a realidade da abrangéncia do pais e/ou por regionalidade. Os eventos adversos evitaveis e os fatores contribuintes
podem ser modificados através de tecnologias leves e treinamentos sem grandes custos. Ha necessidade de investimento na
educacdo continuada nos estabelecimentos de saude e de ser introduzido na formagao académica e técnica de saude.

Mesmo com o empenho de campanhas internacionais como da OMS em 2017. com o 3° Desafio Global, onde
pretende reduzir 50% dos erros de medicacao até 2022, percebe-se que o Brasil ainda nao tem niimeros reais para iniciar a
estratégia de alcance desta meta. Ha diferencas entre regides do pais, escassez de profissionais em algumas delas, hospitais
privados, filantropicos e publicos, incentivos com programas como a Rede Sentinela, mesmo diante de um cenario
heterogéneo. cada unidade deve buscar as premissas basicas que sdo propostas na PNSP.

Desde 2013, que esta incluso na PNSP a inclusdo nas grades curriculares de ensino a satde a propagacao do contetido
em seguranca do paciente, e muitos profissionais, nunca ouviram falar em conceitos basicos e/ou indicadores. Em
contrapartida, a maioria das institui¢cdoes ndo preenche estas lacunas dos seus servidores, ndo existe qualidade sem processos
eficazes na conjuntura atual. Uma das recomendacdes € a elaboragdo de protocolos assistenciais. checklist, ferramentas que
acompanhe e direcione este profissional para um processo seguro e eficaz. Ficou evidente a escassez de artigos nos ultimos
anos sobre o papel e cuidados dos prescritores de medicacdes.

Sao recomendadas acdes que promovam a seguranca desde o pedido da compra do medicamento pelo setor
responséavel, dando prioridades as industrias que respeitam a legislacdo e a rotulagem que promova um ambiente seguro. E

conclusivo que ao final deste levantamento, o problema é multicausal e tém varios obices, um sistema com varios acessos,
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como € o da medicagdo, e tratando-se de varios profissionais de nivel superior e médio incluso, a falta de supervisao ou
fiscalizacdo propicia aos erros.

Por tratar-se de uma tematica tdo relevante na saiide publica mundial, visto a potencialidade de erros com os
medicamentos de alta vigilancia e seus eventos adversos, fica a sugestdo para ampliacdo de pesquisas na area, podendo ser
especificando cada medicamento ou por complexidade hospitalar e ambulatorial. A seguran¢a do paciente e principalmente o
uso correto dos medicamentos deve ser reverberada desde formacao profissional até a educacdo continuada de forma paulatina

e perene aos profissionais que estao na ponta da assisténcia, garantindo uma pratica segura em saude.
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ANEXO D - ARTIGO PUBLICADO

Artigo Original
ANALISE DA SEGURANCA DO PACIENTE CRITICO COM
USO DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA NA
REDE SENTINELA

Resuma: O nimero de erros com medicamentos tornou-se um problema de sadde
pdblica mundial, sendo proposta pela Organizagdo Mundizl de Sadde em 2017 a
redugdo destes erros pela metade em cinco anos. Os medicamentos de alta vigilancia
s30 mais propicios a0 evento adverso, devido sua composicio e potencialidade de
causar danos e até o dbito. Objetivo geral desta pesquisa foi analisar a seguranca do
paciente critico na UTI em uso do medicamento de alta vigildncia no hospital que
componha 3 Rede Sentinela. A metodologia utilizada na pesquisa foi de abordagem
exploratdria guiada pela técnica da observagSo, com abordagem quantitativa,
exploratdria e descritiva. Como resultados de estratégias de pratica segura obtiveram
o uso da ferramenta tecnoldgica a favor da seguranga no sistema de prescricao,
impress3o da prescrigdo, selecdo e dispensagdo de medicamentos. E como inseguras
foram as guestdes estruturais, processuais do sistema de medicagdo e auséncia de
treinamento & monitoramento.

Descritores: Ermos de Medicagdo, Seguran¢a do Paciente, Enfermagem de Cuidados
Criticos, Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados.

Critical patient safety analysis with the use of high-alert drugs in the
sentinel network

Abstract: The incidence of medication errors has become a global public health
problem, and the World Health Organization proposed in 2017 to reduce these errors
by half in five years. The High surveillance drugs are more prone to adverse events,
due to their composition and potential to cawse damage and ewven death. The aim of
this research was to analyze the safety of critically ill patients in the care intensive
therapy using high surveillance medication in the hospital that makes up the Rede
Sentinela. The methodology used in the research was an exploratory approach guided
by the technigue of observation, with a guantitative, exploratory and descriptive
approach. As a result of safe practice strategies, they obtained the use of the
technological tool in favor of safety in the prescription system, prescription printing,
selection and dispensing of medicines. S0 how unsafe were the structural and
procedural issues of the medication system and the absence of training and
monitoring.

Descriptors: Medication Errors, Patient Safety, Critical Care Mursing, Potentially
Inappropriate Medication List.

Andlisis de la seguridad de los pacientes criticos con el uso de medicamentos de
alta vigilancia en la rede sentinela

Resumen: El nimero de errores de medicacion se ha convertido en un problema de
salud pablica mundial, y la Organizacidn Mundial de la Salud propuso en 2017 reducir
estos errores a la mitad en cinco afios. Los medicamentos de alta vigilancia son mas
propensas a eventos adversos, debido a su composicidn y potencial para causar dafio
e incluso la muerte. El objetivo general de esta investigacion fue analizar |a seguridad
de los pacientes criticos en terapia intensiva utilizando medicacién de alta vigilancia
en el hospital que conforma la Rede Sentinela. La metodologia utilizada en Ia
investigacidn fue un enfogque exploratorio guiado por I3 técnica de la observacion, con
un enfoque cuantitativo, exploratorio y descriptivo. Como resultados de estrategias
de practicas seguras obtuvieron el uso de la herramienta tecnolégica a favor de la
seguridad en €l sistema de prescripcidn, impresidn de recetas, seleccidn y
dispensacion de medicamentos. ¥ cuan inseguros eran bos problemas estructurales y
de procedimiento del sistema de medicamentos y I3 ausencia de capacitacidn y
seguimiento.

Descriptores: Errores de Medicacidn, Seguridad del Paciente, Enfermeria de Cuidados
Criticos, Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropiados.
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Introdugée

A Organizacio Mundial de Sadde (OMS) conceitua
a Sepuranca do Paciente como “a reducio do risco de
danos desnecessdrios relacionados com os cuidados
de saiide, para um minimo aceitdwel”, visto que no
Relatdrio Americano em 2000, “Errar & Humano”, foi
mencionada que cerca de 44.000 a 98.000 americanas
morriam todos 08 anos nos Estados Unidos e que uma
parcela de 7.000 mortes estavam relacionada aos
erros de medicacio’?

S80 numerosas as possibilidades no sisterma de
medicagdo tornar-se uma acdo falha, o sistema
compasto de warias etapas como: aguisicdo,
recehimento, armazenamento, distribuicia,
dispensacdo, preparagdo, administracdo e
investigacio de eventos adwersos, envalvem setores e
profissionais  diferentes, facilitando as  possiveis
iatroginias’. A garantia do cuidado assistencial e a
sepuranca do paciente estio relacionadas a fatores
internos e externos do sisterna de medicacdo, e muitas
vezes os profissionais de saldde ndo estio inseridos
num cendrio apropriado para faworecer a promogia,
prevenclio, protecio e recuperagio do usudrio®.

O Programa Macional de Seguranca do Paciente
{PNSP) foi implantado no Brasil através da Portaria n®
529, de 1% de Abril de 2013, com intuito de contribuir
para qualificacdio do cuidado em sadde no territdrio
nacional, reduzindo a um minimo aceitdvel do risco de
dado desnecessario na assisténcia, sendo refargada a
prescricio, transcricdo, dispensacdo e administracio
de medicamentos em protocolo especifico®* 5. A OMS
define erros de medicacdo como “falhas no processo
da tratamento medicamentoso que podem conduzir,
ou gue tem o potencial para conduzir, a danos no

paciente” no sistema de medicacio’. O PNSP tem o

intuito de mitigar os danos decorrentes das praticas
inseguras, sendo uma solugdo para a preccupacdo
mundial dos estabelecimentos de sadde™.

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo
realizados atendimentos nas complexidades dos
pacientes criticos, sendo fundamental o foco na
recuperacio. Neste tratamento o grande nimera de
medicamentos prescritos & comum na realidade
intensiva e com isto aumenta a responsabilidade na
monitorizacio apds a administraclo dos mesmos e o
controle eficaz de eventos indesejados. A rotina desta
unidade demanda uma grande carga de trabalho para
equipe assistencial, além de outras atividades e
funces no servigo do cuidar. Na UTI sdo comumente
utilizados equipamentos tecnoldgicos e intervencbes
médicas, aumentando os riscos inerentes & assisténcia
prestada, por isto o papel da seguran¢a assistencial
em evitar os eventos adversos com danos aos
pacientes®,

Devido & instabilidade hemodindmica dos
pacientes internados, & comum fazer wso dos
Medicamentas de Alta  Vigildncia [MAV) ou
Medicamentos Potencialmente Perigosos  (MPP),
consequentemente a repercussio apds uso deste tipo
de medicamenta quando ha falhas geralmente podem
trazer consequéncias letais e graves'®. Estudos
revelam a frequéncia de erros de medicacdio na pratica
intensiva'!, gerando altos custos hospitalares,
problemas éticas e legais, incredibilidade institucional,
descredenciamento com 05 contratantes e
principalmente prejudicando a sadde do paciente e
dos seus familiares'?.

O Ministério da Sadde do Brasil recomenda a
elaboracio de estratégias e de barreiras através dos

protocolos institucionais, sendo uma pratica bastante
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aceita no estabelecimento de sadde, gque prezam a
Seguranca do Paciente com a promocdo do Uso
Seguro e Racional de Medicamentos . A producio
de listas promovem o acesso e uso seguro dos
medicamentos, como por exemplo, a lista com os
medicamentos alve deste estudo®®.

Partindo desses pressupostos, o presente estuda
analisou através de observacio da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de um Hospital da Rede Sentinela
avaliando o uso de medicamentos de alta vigildncia
conforme o que & preconizade pelo Programa
Nacional de Seguranca do Paciente e protocolos
brasileiros.

Objetivo

O objetivo geral do trabalho consiste em analisar
as estratégias estabelecidas acerca da sepuranca do
paciente em uso de medicamentos de alta vigildncia
{MAV) aos pacientes criticos que estdo internados na
Unidade da Terapia Intensiva, quanto aos objetivos
secunddrios sdo: descrever a lista dos MAVs utilizados
no periodo da pesquisa, destacar as barreiras
encontradas para os MAY, destacar as
responsabilidades e atividades promovidas pelos
profissionais de saide que fazem parte do sistemna de

medicagda.
Material e Método

A pesguisa foi de natureza exploratdria guiada
pela téenica da observagdo, com abordagem
quantitativa e descritiva. Com a técnica observacional
direta, ¢ mais preciso a deteccio de erros ativos
acerca da seguranca do paciente*',

A pesquisa cumpriu oS aspectos  Sticos
preceituados pela Resolugdo n? 466/12-M5 e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

instituicdo onde o estudo foi realizado, sob CAAE n®
58525722 0.0000.5640. O local investigado foi em
uma UTI Geral de um Hospital Escola da Rede
Sentinela, localizade no Municipio de Recife, no
estado de Pernambuco. Trata-se de um setor com 10
leitos de internagdo, atendendo pacientes criticos de
todas as deterioragfies e complexidades clinicas e
cirtrgicas. Sendo analisadas 03 etapas do Sistema de
Medicacdo: dispensacdo, preparacdo e administracio
de acordo com o fluxograma 1.

Fluxograma 1. Sistemna de Medicacdo de acordo com a
ROC n®. 45,/2003.

Maonitoranento
Agquisicio de Eventos
fudversos

Armazenamento

e
e

Fonte: Autores, 2022,

A equipe de enfermagem trabalha em regime de
plantdo 12 x B0 horas, conta com 01 enfermeiro em
cada plantdo diurno ou noturno, 01 gerente de
enfermagem, 06 téenicos de enfermagem, cada
equipe [diurna e noturna) conta em média com 05
destes e 01 técnico em atividades burocriticas. A
equipe médica & composta por 01 eoordenador e 01
plantonista diurno ou noturnmo, sem contar com a
presenca de residentes e académicos de medicina, por
se tratar de um hospital escala. N3o existe farmacia
satdlite na UTI estudada, foi awvaliada a farmacia
central que fica no mesmo andar da unidade, sendo
respansabilidade da dispensacio de 01 farmacéutica,
de 03 profissionais do nivel médio e 01 coardenador
de farmacéutico.

A prescricdo médica utilizada o setor &
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eletrénica, realizada pelo médico, através de um
sisterna de prontudric eletrdnico adaptado ao
haspital. A andlise foi realizada apds a impressio e
passada 24 horas do dia prescrito para conferéncia da
realizacio dos medicamentos de acorde com o
aprazamento.

0 aprazamento medicamentoso é realizado pelo
enfermeira, sendo feito de forma manual, em um
espaco destinado para esse fim no impresso da
prescricio médica. Geralmente s3o os profissionais
médicos do plantio noturno que prescrevem e os
enfermeiras aprazam os hordrios dos medicamentos,
parém, as alteragdes feitas durante o decorrer do dia
ficam na responsabilidade do plant3o corrente.

A coleta de dados foi realizada nos meses de
Setembro a Outubro de 2022, através de um
instrumento com informagbes relacionadas: tipo de
prescricdio, a identificacio do paciente e dados
completos do preseritor, da instituicio, data e hordria,
legibilidade, usa de abrewviaturas, demominacdo dos
medicamentos, identificacdo de medicamentos com
names semelhantes, identificacio de alergias,
identificacdo de rasuras, conformidade e profissional
responsdvel pelo aprazamento, checagem dos
medicamentos de alta vigildncia efou justificativa da
ndo administracio e dupla checagem, evolucdo de
enfermagem.

Apds a coleta dos dados o processamento e
andlise dos resultados foram feitos através de
tabulacdio na Microsoft Office Excel® e posteriormente
foi empregado para o programa estatistico o SPSS
(Statistical Pockoge for the Social Sciences) — versdo
21.0 a fim de localizar estatisticas descritivas gue
atendessem aos objetives propostos. A amostragem

da estudo foi ndo probabilistica por convenigncia e foi

constituida por registros hospitalares que continham
medicamentos de alta vigildncia (MAV) realizados para
os pacientes internados no setor, disponiveis para
consulta em prontudria.

Resultados e Discussio

Foram  analisadas  através do  estudo
observacional e descritive as priticas assistenciais
sendo  categorizadas como  praticas  seguras e
inseguras que foram encontradas na dindmica do
sisterna de medicacio implantadas na UTl e na
Farmdcia Hospitalar {FH) do referido hospital estudado
da Rede Sentinela. As priticas observadas foram
amparadas a luz do Protocolo de Seguranga na
Prescricio, Uso e Administracio de Medicamentos do
Ministério da Sadde com a ANVISA.

A primeira pratica considerada segura conforme
os maldes das lepislacBes vipentes foram A
prescrigbes medicamentosas, sendo uma amostra de
77 prescricbes, sendo prescritas pelo profissional
médico plantonista e diarista. A prescricio  foi
cateporizada como do tipo padr3o em 65 prescriches
{84,4%]) e de urgéncia/emergéncia em 10 prescricdes
{12,9%) quando hd necessidade imediata de algum
medicamento, foram observadas 02 (2,6%) ocasides
de prescriches verbais em situacio de emergéneias,
sendo posteriormente transcritas.

A identificacio do prescritor juntamente com
seu registro do conselho de classe midica, foi
observada em todas as 77 ([100%) prescrigbes,
incluinda as werbais que foram prescritas apds das
ocorréncias, todos os documentos foram devidamente
identificados e carimbados, a informatizacdo da
prescricdo auxilia a inclusio destes dados como ja foi
visto em pesquisa anterior. Dados como estes sdo

imperiosos na identificacio do profissional prescritor,
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viabilizandoe os prdximos passos no Sistema de
Medicacio e por ser um resguardo ético para os
demais profissionais que fazem parte do ciclo de
continuidade’™'®. Além da identificacio do médico
que prescreve, a  identificagdo do paciente &
primordial, sendo considerada a primeira meta de
seguranca do paciente mundial, foi observada através
da producio das prescrigbes medicamentosas no
sisterna  eletrdnico  utilizado pelo  hospital  a
identificaciio dos seguintes itens: nome completo da
estabelecimenta de saide, nome completo do
paciente, nimerc de prontudric e atendimento
individual do paciente, data de nascimento, nome
complete da mde, unidade de internamento, leito,
data e diagnéstico®®,

Uma das barreiras utilizadas no setor pesquisado,
corresponde  ao prdprio sistema de prontudrio
eletrdnico gue sinaliza no ato da inclusdo do MAVY na
prescricdo hospitalar uma mensagem de alerta no
segmento do medicamento aparece na tela ao
prescritor e sendo impressa no documento fisico
sinaliza aos profissionais gque preparam e
administram. Outro ponta positivo encontrado, foi na
andlise dos medicamentos com grafia ou sons
semelhantes, o propric sistema diferencia estes
medicamentos colotando a grafia em maidsculo nos
medicamentos que possam ser confundidos pela
escrita ou senoridade’®. Porém ndo foi encontrada a
divulgacdo na instituicdo desta informacdo como pede
o Instituto para Priticas Seguras no Uso de
Medicamentos, sendo restrito aos prescritores na tela
do sistema [ISMP)*. Todos estes esforcos implicam
pasitivamente numa pratica de terapia
medicamentosa com éxito, evitando incidentes e

falhas nos processos de presericio, dispensacdo,

\

preparacio, administracio e monitoramento!®®,

Como praticas inseguras, foi observado o
aprazamento dos hordrios de medicamentos das
prescrictes definidas como padrio, sendo realizada
por enfermeiros e as do tipo urgénciafemergdncia
pelo técnico de enfermagem. O aprazamento deve ser
feita pelo profissional enfermeiro atendendo o
medicamente prescritc com  swas  orientagdes,
intervalos e adaptande o para seguranca
medicamentosa, evitande erras de  preparo,
administracio e interacio medicamentosa®. Contude
ndo foi observada orientacdo efou sinalizagdo do
sisterna  sobre  interagdio  medicamentosa  ou
medicamentosa com a dieta neste estudo. 0% hordrios
das aprazamentos dos TANS foram
predominantemente s 08h, 13h, 18h, 22h, 06h, estes
dais dltimos hordrios j foram citados em estudo em
2013 predominando o hordrio destinado a equipe
naturna®?.

Foi observado o uso de siglas na andlise dos
registras com MAV e ndo foi encontrada nenhuma
lista de abreviatura padronizada no prontudrio fisico, e
nenhuma das andlises presenciou medicamento de
categoria alguma gque foi administrade pela
enfermagem com a realizacio da dupla checagem,
coma & orientade pelo Ministério da Sadde, sendo
consideradas ambas as praticas inseguras®®. A téenica
de dupla checagem na 4rea de sadde de dois
profissionais distintos permite uma responsabilidade
compartilhada e conferida, minimizando as falhas e
maximizande a eficiéncia®,

Na estrutura da UTI foi observado um local
apropriado  para acondicionamento dos  MAVs
{gaveteiro com chave), porém ndo utilizado devido a

distdncia da drea de preparo de medicamentos e por
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ficar embaixo da mesa de prescrigic que sempre
estava ocupado por diversos profissionais, sendo os
Mavs acondicionados nas gavetas individuais de cada
paciente correspondente pelo leito e também foi
observada a sinalizagio de uma gaveta no carrinho de
emergéncia e com lacre. Na farmacia foi observada
4rea destinada ao acondicionando e dispensacio dos
MAVs. N3o foram detectadas outras barreiras na
estrutura fora estas citadas. Uma tese reforga a

necessidade de mudancas estruturais e gerenciais das

Tabela 1. Lista de Medicamentos de Alta Vigilncia.
MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

arganizaces hospitalares para adaptagdo a seguranca
do paciente®.

Nio foi observada na UTI a lista de padronizacio
de medicamentos potencialmente perigosos ou de
alta vigildncia, sendo encontrada somente na farmacia
central, ndo foi detectado divulgacdo ou lugar de
destaque no periodo da pesquisa na referida unidade.
A lista disponibilizada pela farmécia central contém a
descricio do medicamento e seus riscos como mostra

atabela 1.

Arritmia cardiaca, crise hipertensiva e edema pulmonar.
Aumento da press3o arterial e da frequéncia cardiaca.
Aumento da press3o arterial e da frequéncia cardiaca.
Vimito, Agitagio.

Tremores, comvulsdes, hipotensao, bradicardia.
Arritmnia, hipotens3o, bradicardia, convulsBes, hipéuia.
Tremores, comvulsdes, hipotensao, bradicardia.
Apnéia, bradicardia e hipoventilagSo.

Apnégia, bradicardia e hipoventilagio.

Apnéia, bradicardia e hipoventilagSo.

Hipotens3o, bradicardia.

$

Hemormagia.
Hemorragia.
Hemorragia.
Hemorragia.
Hemormagia.
Hemormagia.
Hemorragia.

[T e ne——
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Redugio da fungdo renal, visdo turva.
Redugdo da fungdo renal, visdo turva.

Taguicardia, Bradicardia, Hipotens3o ou Hipertenso.

Fragueza muscular.

Fragueza muscular.
“

Parada cardiorrespirataria.
Insuficiéncia cardiorrespirataria.
Parada cardiorrespiratdria.
Parada cardiorrespiratéria.

Sinais e sintomas de intoxicagdo.
Bradicardia sinowial, arritmia.
Agitagdo, tremor, convulsdo, parada cardiorrespiratdria.

Agitacdo, tremor, convuls3o.

Agitacdo, tremor, convulsSo.

Flebite trombdtica.

Arritmia, bradicardia, irritag3o.

Parada cardiorrespirataria.

Hipoglicemia.

Hipoglicemia.
Hipoglicemnia.
Cdlicas abdominais, hipotermia, rinite.

Hipoglicemnia.

Hipoglicemia.
Hemorragia.
m
A lista de MAVs da instituicio estd conforme o eletrdlitos concentradas, VASOPressores,
que & previsto pelo Instituto para Praticas Seguras no hipoglicemiantes entre outros™. Porém ndo mostrou
Usa de Medicamentos do Brasil, abrangendo ot critérios de efetividade, seguranca e custo, como
i —
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pede o protocalo do Ministério da Sadde®.

Sobre o Pedido da Medicagdo, a sua solicitacdo &
via sisterna de prescricdo e sdo lancados para a FH, os
medicamentos sdo selecionados e separados de
acorde com cada solicitagdo por profissionais de nivel
médio e avaliados pelo farmacdutico hospitalar
presente para dispensacio. Nio foi observado
farmacéutico dinico durante a coleta dos dados da
pesquisa dentro da UTI, pesquisa recente demonstra a
adequacdo ao uso racional de medicamentos e
aceitacio dos prescritores para mudangas na
farmacoterapia das prescrictes ma presenca deste
profissional ™,

0z medicamentos sdo trazidos pelo profissional
denominado auxiliar burocritico pertencente a UTI,
além dos medicamentos, ¢ da sua responsabilidade
dietas e insumos para o abastecimento da unidade,
ndo hd um fluxe ou rotina perene, foram observadas
mudancas de rotinas a cada plantdo, devido a
dispensacdo da farmdcia, atrasos dos profissionais ou
das ocorréncias do plantda.

Em relacio aot processos, o sistema de
distribuicio dos medicamentos & analisade comao
misto, possuinda  combinacio  coletiva e
individualizada. O hospital possui Nideo de Seguranca
da Paciente e Qualidade [NSPQ), Gerenciamento de
Risco (GR), Educacio Continuada e durante a duracio
da pesguisa ndo foi realizada nenhuma wvisita ou
intervencdo dos mesmos. Estudo relata sobre a falha
na continuidade do processo apds a implantagdo da
seguranca do paciente em alguns hospitais e quio
frigil é quando sdo dentro da UTI¥. N3o hi
sinalizacBies, instrugdes ou informativas sobre o uso
racional de medicamentos ou sobre processos no

preparo e administraghes. No periodo da coleta dos

dados ndo houve notificagbes de eventos adversos
sobre medicamentos na UTL.

Os erros de medicamentos tem o poder de
alcance de lesionar o paciente, trazer danos
tempordrios e permanentes, até o dbito®™. Estes
eventos sdo os tipos de incidentes mais comuns nas
unidades de sadde, tendo seu principio na falha ou
inexisténeia de processos e procedimentos de priticas
assistenciais, o paciente estd susceptivel em todas as

etapas do sistema de medicacio™.
Conclusiao

O cendrio mundial envolvendo mortes e danos
desnecessdrios  devido a0 uso  indevido de
medicamentos ¢ uma realidade lastimdvel. A reagio
para mobilizacdo & imperiosamente necessiria se
tratando de uma questio de saide puablica. A
seguranga no uso de medicamento em todas as suas
fases permeia por uma técnica segura e eficaz dentro
da prdtica hospitalar, em 2017 a OMS langou o
terceiro desafio global sobre uma medicaclo livre de
danos, com a meta de reducdo de 50% dos danos
acorridos.

O prapric PNSP tem como um dos pilares sobre o
processo de terapia medicamentosa, no Brasil hd
vdrias publicagbes e recomendagies de diversos
drglos nacionais e internacionais voltados para esta
singularidade e mesmo assim hd falhas. Diante dos
contelddos apresentados pode-se observar que para os
pacientes que necessitam do uso de MAV hd riscos
maiores devido 4 potencialidade gue este grupo de
medicamento pode trazer e tem relacdo exponencial
quando ha erros de medicamentos.

0 estudo demonstrou como pratica sepura, o uso
da tecnologia como ferramenta de seguranga na

prescricio medicamentosa e nos  dades  de
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identificacio da mesma, uma padronizacio no tipo da
prescricio e sinalizacdo em tela e impressa do grupo
dos medicamentos analisados. Positivamente também
foi avaliada a comunicaglo entre o profissional
prescritor na UTl com o profissional farmacéutico na
farmacia central atrawés do sistemna, auxiliando a
selecio e dispensacio em tempo hibil.

Mas priticas inseguras além das questdes
estruturais, como um ambiente propicio ao preparo e
acondicionamento dos MAVs, foi visto o aprazamenta
sem amparo cientifico, com hordrios  pré-
estabelecidos sem associar nenhuma avaliacdio do
farmaciutico clinico, devide 4 auséncia desta fungdo
na unidade. Na andlise também demonstra a falta de
divulgacio da importancia deste grupo
medicamentoso, sem processos continuos, check-list e
arientages necessdrias.

E importante ressaltar a responsabilidade da
instituicdo de saide em implantar e dar continuidade
ao fluxo de conhecimentos e de viabilizacho do
praocesso que promova a cultura de seguranga no
ambiente assistencial, com a abordagem ao
profissional e ao paciente assistido. Este estudo
demaonstra a necessidade de abordagem de contelddos
que envolvam as boas priticas com sistema de
medicamentos potencialmente perigosos,
treinamentos nos profissionais in loco, adequacio nas
suas instalagtes e a abertura mais ampla na formagdo
académica nos nideos de ensino (cursos técnicos,
graduacio e pds-graduactes), desmitificando os erros
e promovendo um ambiente mais salutar e sepura
para atender a sociedade, principalmente quando se
trata de erros que podem ser prevenidos como este

analisado.
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