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RESUMO

A seguranca relacionada ao sistema de medicacdo tem sido objeto de pesquisas recentes,
principalmente, em relacdo aos antibacterianos que possuem alta especificidade
farmacoldgica e podem ter sua acdo prejudicada em detrimento de erros associados as fases
de preparo e administragdo. Assim, o estudo teve como objetivo geral: Analisar os fatores
comportamentais e ambientais envolvidos na ocorréncia de erros durante as etapas de preparo
de administracdo de antibacterianos. Trata-se de um estudo observacional, exploratério e
transversal, de natureza quantitativa, realizado entre agosto a dezembro de 2014 em Hospital
da Rede Sentinela em Fortaleza. A amostra compreendeu 44% das doses de antibi6ticos das
clinicas médicas A e B, 108 e 157, respectivamente. A coleta de dados se deu em duas fases: a
primeira para caracterizar o perfil socio ocupacional dos profissionais de enfermagem; e a
segunda para identificar as adequacOes e inadequacOes comportamentais e ambientais nas
fases de preparo e administracdo. Os dados foram organizados em tabelas e analisados por
meio da estatistica descritiva e analitica. Todos os principios bioéticos foram respeitados,
conforme aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Cear,
protocolo numero 660.897. Os resultados permitiram realizar as seguintes inferéncias: a
concretizacdo do preparo e administracdo dos antibacterianos foi realizada por técnicos de
enfermagem (100%), predominantemente do sexo feminino, na faixa etaria de 31 a 40 anos,
gue concluiram a formacdo entre os Gltimos dez a 20 anos e atuam na area por um periodo
semelhante, no entanto, hd menos de dez anos na instituicdo onde a pesquisa foi realizada.
Sobre a influéncia de fatores ambientais verificou-se que durante o preparo houve
inadequacgdo em 136 observacgdes na variavel limpeza e em 187 na organizagdo. A dimensdo
para o preparo foi inadequada na Clinica Médica A (3,8m?), e os itens iluminacdo,
temperatura e ruido foram extremamente oscilantes nos trés turnos e nas duas clinicas, com
médias geralmente acima do recomendado. Quanto as variaveis comportamentais observou-
se: fontes produtoras de interrupcGes em 145 doses durante o preparo, €, no entanto, ndo
foram estatisticamente significativas para aumentar o tempo de preparo dos antibidticos
(p=0,776). Houve maior frequéncia de ndo-conformidades respectivamente nas clinicas A e B
quanto ao itens: comportamento de utilizacdo da prescricdo 86 (79,6%) e 157 (100%);
confirmacédo do nome do paciente 68 (62,9%) e 142 (90,4%); e, monitoramento 84 (77,7%) e
82 (52,2%). Ja a Clinica Médica B apresentou maiores indices de conformidade no controle
do tempo de infuséo 84 (53,5%) e checagem imediata 93 (59,2%). Fator que contribuiu para

aumentar as chances de interacdo medicamentosa foi a auséncia de diretrizes com



informacdes sobre o medicamento (p=0,003). A principal categoria de erro encontrada foi o
erro de dose (157). J& o antibidtico mais comumente utilizado foi a Piperaciclina +
Tazobactan com 51 doses. Conclui-se que o0 ambiente de trabalho e o comportamento adotado
pelos profissionais de enfermagem sdo condicdes que podem favorecer a ocorréncia de erros

com antibioticos.

Palavras-chave: Antibioticos. Seguranca do Paciente. Erros de medicacao.



ABSTRACT

The security related to the medication system has been recent research object, mainly in
relation to antibacterial that have high pharmacological specificity and may have impaired its
action to the detriment of errors associated with the phases of preparation and administration.
Thus, the study aimed to analyze the behavioral and environmental factors involved in the
occurrence of errors during the stages of antibacterial administration preparation. This is an
observational, exploratory and cross-sectional study, quantitative, conducted from August to
December 2014 in the Sentinel Network Hospital in Fortaleza. The sample comprised 44% of
the antibiotic dose of medical clinics A and B, 108 and 157, respectively. Data collection took
place in two phases: the first to characterize the occupational profile member of the nursing
staff; and the second to identify the adaptations and behavioral and environmental
inadequacies in the phases of preparation and administration. Data were organized in tables
and analyzed using descriptive and analytical statistics. All bioethical principles were
respected, as approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Ceard,
protocol number 660 897. The results allowed to perform the following inferences: the
completion of the preparation and administration of antibacterial was performed by nursing
technicians (100%), predominantly female, aged 31-40 years who have completed training
between the last ten to 20 years and working in the area for a similar period, however, there
are less than ten years in the institution where the research took place. On the influence of
environmental factors we found that during the preparation was inadequate at 136
observations on cleanliness and variable 187 within the organization. The size for the
preparation was inadequate in the Medical Clinic A (3,8m2), and the items lighting,
temperature and noise were extremely oscillating in three shifts and two clinics, with average
generally higher than recommended. As regards the behavioral variables observed: producing
sources of interrupts in 145 doses during preparation, and however, were not statistically
significant to increase the time of preparation of antibiotics (p = 0.776). There was a higher
frequency of non-compliances respectively in clinics A and B on the items: Prescription use
behavior 86 (79.6%) and 157 (100%); confirmation of the patient's name 68 (62.9%) and 142
(90.4%); and monitoring 84 (77.7%) and 82 (52.2%). Already Medical Clinic B had higher
compliance rates in infusion time control of 84 (53.5%) and immediate check 93 (59.2%).
Contributing factor to increase the chances of drug interaction was the absence of guidelines
with information about the drug (p = 0.003). The main error category was the dose found

error (157). Since the most commonly used antibiotic piperacillin + tazobactam was 51 doses.



We conclude that the working environment and the behavior adopted by nursing professionals
are conditions that may favor the occurrence of errors with antibiotics.

Keywords: Antibiotics. Patient Safety. Medication Errors.
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1 INTRODUCAO

O arsenal terapéutico que engloba a utilizacdo de medicamentos tem crescido de
forma exponencial em todo o mundo, explicado pela evolugdo do conhecimento sobre os
principios ativos, seus modos de comercializagdo pela indUstria farmacéutica, aumento da
expectativa de vida global e hegemonia do modelo biomédico que privilegia a medicalizacao
em todos os aspectos do processo saude-doenca. Paralelamente outro fendmeno tem
despertado o interesse da comunidade cientifica, que trata dos erros associados ao uso dos
medicamentos, 0s quais tém sido constantes, contrapondo-se aos objetivos de diagnosticar,
curar e preservar a saude, para os quais foram criados.

O real dimensionamento e relevancia para a discussdo do problema de erros de
medicagdo se torna ainda mais evidente quando se observam os dados publicados pelo
Institute of Medicine que estipula que a cada 100 pacientes internados nos hospitais norte-
americanos, um esta sujeito a um erro de medicacdo por dia, e cerca de 400.000 eventos
adversos relacionados a medicamentos por ano (BATES, 2007).

Cabe aqui elucidar que enquanto o evento adverso é um incidente que resulta em
dano ndo intencional decorrente da assisténcia e néo relacionado a evolugdo natural da doenca
de base do paciente, 0 erro em relagdo a assisténcia a saude é definido como: ato de
imprudéncia ou negligéncia, levando a um resultado indesejavel ou a um potencial
significativo para sua ocorréncia (AHRQ, 2013), que podem gerar eventos adversos na
maioria das vezes evitaveis.

Considerando esta distingdo, define-se que erro de medicacdo € qualquer evento
evitavel, que de fato ou potencialmente, pode ter sido causado devido ao uso inapropriado de
medicamentos ou levar a um dano no paciente enquanto o medicamento esta sob o controle
dos profissionais de salde, paciente ou consumidor. Tais ocorréncias podem estar
relacionadas a pratica profissional, produtos, procedimentos e sistema de medicagdo, que
inclui: prescricdo, comunicacdo da prescricdo, rotulo de medicamentos, embalagem e
nomenclatura, composicdo, dispensacdo, administracdo, educagdo, monitoramento e uso do
medicamento (NCCMERP, 2001).

Devido aos grandes impactos de morbimortalidade associados aos erros de
medicacgdo, destaca-se que a partir do inicio do século XXI 6rgéos internacionais como a Joint
Comission Patient Safety intensificaram sua vigilancia em relagdo aos erros na assisténcia
médico-hospitalar impulsionados pela divulgacdo de um relatorio produzido nos Estados

Unidos intitulado To Err is Human que categorizou, dentre os diversos tipos de erros, aqueles
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relacionados a medicacdo como responsavel direto pela morte de 7391 pacientes (Kohn,
Corrigan e Donaldson, 2000). Além dos Estados Unidos, outros paises como o Canada,
Malésia, Suécia, Nova Zelandia, Inglaterra, Espanha e Brasil tém se mobilizado na discusséo
dessa problematica (CHUA, TEA, RHAMAN, 2009; BRASIL, 2011; BERDOT, et al, 2013).

Estudo multicéntrico conduzido em cinco capitais no Brasil constatou que com
relacdo ao sistema de medicagdo 39% dos erros ocorrem durante a prescrigdo, 12% na
transcricao, 11% na dispensacédo e 38% durante a administracdo. Enfermeiros e farmacéuticos
interceptaram 86% dos erros de medicacdo relacionados a prescri¢do, transcricdo e
dispensacdo, enquanto apenas 2% sdo interceptados pelos pacientes. E em relagdo a classe
farmacoldgica mais envolvida nos erros destacaram-se os antimicrobianos com 58% (SILVA,
CASSIANI, 2004).

Ainda, no Brasil, outros estudos multicéntricos tém identificado alta prevaléncia
de erros com antimicrobianos, apresentando que ha uma variagdo de 8,4% a 18,5% de erros
associada a essa classe medicamentosa, destacando-se 0s erros de horério (87,7%) e de dose
(6,9%) como os mais frequentes (MARQUES, et al, 2008; GIMENES, et al, 2010).

Em particular, os erros de medicacdo que envolvem o uso de antimicrobianos,
chamam atencdo, pois conforme pontuaram Hoefel e Lautert (2006) e Marques, et al (2008), a
interferéncia dos erros de administracdo de antimicrobianos, em especial os antibacterianos,
tem relacdo direta com a resisténcia bacteriana. Explica-se este fato pela compreensédo que
independentemente do nimero de vezes em que doses incompletas de antibidticos sdo
administradas, a concentracdo inibitéria minima ndo estd sendo atingida, causando assim
seletividade de determinados microrganismos e risco real para o desenvolvimento da
resisténcia bacteriana.

De acordo com Menéndez, et al (2008) o mundo vive uma epidemia silenciosa de
erros graves a gravissimos relacionados ao uso de antimicrobianos, e mais especificamente da
subclasse dos antibacterianos. Os autores destacaram que numa amostra de 1000 prescri¢des
estudadas os erros estiveram mais relacionados a administracdo (32,4%) e dispensacao
(44,1%), tendo como principal fator desencadeador a rotina operacional do sistema de
medicacdo adotado no hospital e o despreparo de recursos humanos.

Consoante especialista esses erros resultam de falhas sistematicas, mais do que do
erro de um sé individuo. E, contrapde-se de certo modo a defini¢do apresentada pela National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), ao

afirmar que devido sua multigénese, eles ndo sdo completamente evitaveis, mas podem ser
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minimizados através da intervengdo no sistema de utilizacdo de medicamentos (CASSIANI,
et al, 2010).

A equipe de enfermagem é responsavel por assegurar uma monitorizacao rigorosa
da administracdo de antibacterianos com o controle dos horarios, diluicdes e intervalos entre
as doses, evitando a selecdo de microrganismos resistentes devido a niveis plasmaticos
inadequados. Tal condicdo determina que essa pratica seja exercida de modo adequado e
seguro aos pacientes e que, portanto, os erros sejam prevenidos. Embora haja amparo legal e
formacéo curricular para a realizacdo desta atividade, verificou-se em um estudo, que muitas
vezes ha despreparo técnico e conhecimentos escassos por parte do profissional para fazé-la,
além do que, a sua execucdo pode ocorrer de maneira automatica e desatenciosa,
desconsiderando-se 0 impacto que um erro nesse processo pode desencadear (YAMANAKA,
et al, 2007).

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem ressalta que a assisténcia de
enfermagem deve ser pautada na minimizacdo ou isencdo de riscos, alertando em seu artigo
30 que € proibida a administracdo de medicamentos sem conhecimento prévio da acdo da
droga e das possibilidades de risco a eles relacionadas, e ratificando no artigo 32 de forma
imperativa a relevancia da institucionalizacdo de praticas seguras assistenciais (COFEN,
2007).

No tocante ao trabalho preventivo da equipe de salde, pesquisa conduzida por
Silva e Cassiani (2013) enfatizou a importancia do trabalho de enfermagem nessa prevencéo,
mas relacionou a ocorréncia de erros de medicacdo antibacteriana, apontando que fatores
humanos como o0 cansaco, a rotatividade de pessoal, a inadequacdo dos materiais e
equipamentos de trabalho, a desatencéo e a inadequada proporc¢édo de pacientes em relacéo ao
namero de profissionais podem ser determinantes como causas potenciais de erros.

Neste sentido, erros de medicacdo e Seguranca do Paciente estdo intrinsecamente
relacionados, pois se de um lado este se constitui num importante indicador de assisténcia
prestada com qualidade e isenta de danos, aquela € um conjunto de processos que visam
minimizar a probabilidade de erros ou impedir que eles acontegcam, sendo hoje uma das mais
almejadas metas a ser alcangada pelas instituicdes de saude.

Por isso, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) concatenada com
as questdes relacionadas a Seguranca do Paciente e a problematica dos eventos adversos
evitdveis, dos quais se destaca 0 erro de medicagdo, implantou uma metodologia de
monitoramento dos eventos adversos e queixas técnicas relacionadas a medicamentos,

hemoderivados e produtos hospitalares, por meio do projeto Hospitais Sentinela, que
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representa no ambito da farmacovigilancia uma estratégia para integrar o0 monitoramento de
medicamentos & préatica clinica, avaliando qualquer problema possivel relacionado com
medicamentos (BRASIL, 2003).

A Rede de Hospitais Sentinela, constituida por aproximadamente 190 Instituices
em todo o Brasil, apresenta-se como uma estratégia que alcanca grande eficacia quanto a
vigilancia de produtos de saide no Brasil, além de ser economicamente viavel, tendo sido
considerada como fundamental para a disseminacdo de conceitos e atitudes proativas de
vigilancia sanitaria nos servicos de salde, culminando inexoravelmente com a pratica da
seguranga no atendimento ao paciente, inclusive em relagdo ao uso de medicamentos
(CASSIANI, et al, 2010).

Ainda neste foro de discussdo, a ANVISA propds que nessas instituicdes fossem
implementadas as Comissdes de Gerenciamento de Risco e criacdo dos Comités de Seguranca
do Paciente. No entanto, 0 avan¢o mais expressivo e recente € o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, instituido em 2013, cujo objetivo geral € criar um sistema de
vigilancia de eventos adversos e propor medidas para aumentar a qualidade da assisténcia, e
gue prevé como objetivos especificos de sua implantacdo, entre outros: promover iniciativas
voltadas a Seguranca do Paciente; envolver os pacientes e familiares nas acdes de Segurancga
do Paciente; e, ampliar 0 acesso da sociedade a informagdes relativas ao tema (BRASIL,
2013).

Este programa trata de definices béasicas sobre Seguranca do Paciente e
demarcacao de areas prioritarias de vigilancia que coincidem com as metas internacionais
propostas pela Alianca Mundial para Seguranca do Paciente (WHO, 2004), que sao:
identificar corretamente os pacientes, melhorar a comunicacdo entre os profissionais,
assegurar cirurgias seguras, reduzir o risco de infec¢coes e de lesdes por quedas, assim como
melhorar a seguranca no uso de medicamentos. Todas essas metas deverdo ser atendidas
mediante a utilizacdo dos protocolos divulgados para ampla utilizagdo nos servicos de salde
(BRASIL, 2013).

Muito embora se tenha debatido mais amilde sobre esse tema na atualidade,
algumas personalidades marcantes da histdria j& clamavam para a necessidade da adogéo de
praticas seguras nos hospitais, destacando-se Florence Nightingale, enfermeira que diminuiu
as taxas de Obitos por causas preveniveis por meio da adeséo a praticas simples de higiene no
ambiente, tornando-se a primeira lider em seguranca do paciente (BRANCO FILHO, 2014).

Neste sentido, a comunidade cientifica tem se cooperado nos ultimos anos para

fortalecer a disseminacdo da Seguranca do Paciente por meio da criacdo de organizacdes,
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sociedades, associacOes e entidades publicas em todo o mundo, que possuem em comum 0
objetivo de sensibilizar os profissionais de salde acerca da inexoravel necessidade de préaticas
seguras e assertivas, além de propor a vigilancia de possiveis situacdes que coloquem em
risco a qualidade assistencial, por causas evitaveis ou nao.

Evidencia-se que, neste processo do cuidado, deve-se promover de forma
continua, maior participacdo e controle do usuério no seu tratamento e restabelecimento da
salde dentro do ambiente hospitalar, ndo somente voltado para a doenca, mas para a melhoria
da qualidade de vida, continuidade da terapéutica e a reinser¢do social. Essa atitude no
cuidado terapéutico atende de forma integral aos principios presentes no conceito de
Promocdo da Satde (BRASIL, 2002).

A partir da publicacdo da Declaracdo de Budapeste, que definiu conceito, visao e
estratégias para a Promocdo da Saude em hospitais, tracou-se como ponto primordial, que 0s
usuarios, tanto pacientes quanto profissionais, devem ser encorajados a ter um papel ativo e
participativo no seu planejamento de saude, de acordo com suas potencialidades, de forma a
permitir um restabelecimento eficaz de salde, manifestando implicitamente pontos
convergentes entre Promocdo da Saude e Seguranca do Paciente, pois ambas sdo de
responsabilidade compartilhada entre profissionais de enfermagem e os demais que atuam,
direta ou indiretamente, na area da salde, bem como também pacientes e familiares
(NAIDOO, WILLS; 2000; PELIKAN, KRAJIC, DIETSCHER, 2001).

Ressalta-se que a Promocdo da Salde no ambito hospitalar incentiva a
participacdo dos usuarios, envolvendo todos os profissionais de forma a alcancar praticas
interdisciplinares condizentes com o modelo ampliado em salde, e promovendo o
desenvolvimento desta dentro do hospital (Groene, 2011). Portanto, a cultura e o clima de
seguranca devem fazer parte dos ambientes de pratica da enfermagem segura e que
proporcionem condicdes para planejar acBes de melhoria continua com adequada
infraestrutura fisica, de recursos humanos, de materiais e equipamentos para o
desenvolvimento seguro de a¢Ges em saude.

Em virtude da contextualizacgdo do problema dos erros de medicacao
antibacteriana, sua interface com a Segurancga do Paciente e 0s pressupostos da Promogéo da
Saude, ressalta-se a necessidade para realizacdo desse estudo que foi motivado a partir da
observagdo nos campos de assisténcia hospitalar onde foram visualizadas as seguintes
situacOes: alguns medicamentos ndo eram administrados por ndo constarem no rol de
medicamentos padrdo da farméacia hospitalar, descumprimento das técnicas recomendadas

para o preparo, administracdo e aprazamento dos medicamentos e falta de regularizacdo no
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uso dos esquemas terapéuticos, o que determinava na maioria das vezes prolongamento da
internacdo ou faléncia do esquema terapéutico proposto, além do surgimento de cepas
bacterianas multirresistentes.

Néri (2004) mapeou e categorizou 0s erros de prescricdo de medicamentos no
Hospital onde este estudo foi realizado e detectou que os antibacterianos perfazem um total
expressivo de prescri¢es, ocupando o terceiro tipo de classe medicamentosa onde os erros
mais acontecem, sobrepondo-se a esta somente os do tipo cardiovascular e analgésicos/anti-
inflamatdrios. Portanto, com base nestes dados, surge a necessidade de conhecer as causas
associadas a estes erros nas outras fases do sistema de medicacdo, inclusive preparo e
administracdo, para que medidas de controle sejam planejadas e implementadas.

Neste contexto, surge o0 seguinte guestionamento: Quais as categorias de erros
associadas ao processo de preparo e administracdo de antibacterianos estdo mais presentes no
setor de Clinica Médica de um Hospital de Ensino? Essa prevaléncia esta associada a fatores
socioprofissionais, comportamentais e condi¢cbes ambientais? A hipdtese inicial é que estas
variaveis podem provocar maior probabilidade para ocorréncia de erros.

Justifica-se a relevancia de uma pesquisa que procure respostas as questdes
retrocitadas, compreendendo-se que estudar os erros associados ao uso de antibacterianos no
contexto hospitalar € importante para se tentar evitar falhas em algumas etapas da cadeia de
possibilidade que esses eventos poderdo culminar num agravo a condicao clinica do paciente,
além do aumento do gasto com medicamentos mais eficazes e prolongamento do seu tempo
de uso, bem como tracar estratégias efetivas e resolutivas para a prevencdo desses incidentes
por meio de praticas seguras que garantam o seu uso racional com vistas a promocéo da satde

e seguranca do paciente.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Analisar os fatores comportamentais e ambientais envolvidos na ocorréncia de erros durante

as etapas de preparo de administracdo de antibacterianos.

2.2 Objetivos especificos

Identificar as caracteristicas socioprofissionais e comportamentais dos trabalhadores de
enfermagem envolvidos nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos;

Mensurar parametros relativos as variaveis ambientais nas etapas de preparo e administracdo
de antibacterianos;

Avaliar a associacdo entre variaveis ambientais e do espago fisico com os erros de preparo e
administracdo de antibacterianos;

Listar as classes de erros nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos em um

hospital universitario.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A fundamentacédo tedrica que embasa a necessidade e relevancia de pesquisar o
sobre erros de medicacdo antibacteriana é vasta, por isto, cabe ressaltar que o enfoque da
revisdo de literatura compreende os seguintes topicos: o erro humano e seguran¢a do paciente
nos servicos de salde; erros de medicacdo e a préatica de enfermagem; e, producdo cientifica

brasileira de enfermagem sobre erros de medicacéo.

3.1 O erro humano e a Seguranga do Paciente nos servicos de satde

A assisténcia prestada pelos profissionais nas instituicGes de salde tem ganhado
repercussao avassaladora, e porque ndo dizer preocupante, nos ultimos anos em virtude do
conhecimento que se tornou publico acerca das iatrogenias geradas nesse cenario de
“cuidado”. Apods a divulgagdo do relatério To Err is Human do Institute of Medicine nos
Estados Unidos, em que se evisceraram estatisticas para além dos limites das instituicdes
hospitalares, uma nova terminologia acerca dos erros ocorridos nos servicos de salde passa a
ser tratada de forma mais aberta e democrética, porém ainda com grandes reservas morais.

Este relatorio retrocitado classifica que os erros nos servicos de salde podem ser
categorizados de acordo com as etapas de prestacdo dos cuidados em: erros de diagndstico, de
tratamento e de prevencdo, sobre os quais recaem um enorme comprometimento na
recuperacdo e reabilitacdo dos pacientes, podendo inclusive gerar ébitos evitaveis (KOHN,
CORRIGAN, DONALDSON, 2000).

Na &rea de saude, o erro humano esta atrelado a multiplos fatores, que trafegam
desde causas inerentes ao proprio paciente, aqueles institucionais, financeiros, estruturais, e de
fatores humanos, como a falta de conhecimento e habilidades. Neste sentido, é inevitavel
concluir que a melhor forma de prevencdo do erro humano é conhecer a possibilidade de sua
ocorréncia, bem como saber tipifica-los, e relacionar suas causas e consequéncias (AHRQ,
2013).

Alids, tratar sobre o cruzamento das variaveis erros e assisténcia a satde tem sido
uma tarefa ardua e paulatina pelos pesquisadores em todo o mundo, pois se requer uma
linguagem delicada, uma vez que o erro humano gera implicagdes éticas, legais e sociais, as
quais estdo embutidas em seu proprio contexto, pois se de um lado é parte da natureza

humana o ato de errar, por outro € concretizado no senso comum que profissionais de satde
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ndo podem cometer erros, jA& que lidam com vidas e sua missdo é a garantia do
reestabelecimento da satide (HARADA, et al, 2006).

Complementa-se a essa observacdo o fato da dificuldade em definir erro devido
sua polissemia conceitual como apresentando em estudos (Cassiani, 2006; Nascimento,
2011). Algumas teorias acerca deste tema tém sido amplamente utilizadas por pesquisadores
na area de saude, destacando-se 0 Modelo do Queijo Suico proposto por Reason (2003), que
por meio da psicologia cognitiva busca a compreensdo do comportamento humano na
ocorréncia do erro, destituindo-o da esfera individual e imprimindo um carater de avaliacdo
mais sistémico. Para Wachter (2013) este modelo destaca a ineficacia do costume indtil de
tentar aperfeicoar o comportamento humano e defende que a analise de erros associados a
cuidados em saude precisa se concentrar em suas “raizes”.

Neste sentido, é importante elucidar que enquanto o evento adverso é um
incidente que resulta em dano ndo intencional decorrente da assisténcia e ndo relacionado a
evolucdo natural da doenca de base do paciente, o erro em relacdo a assisténcia a saude é
definido como: “ato de imprudéncia ou negligéncia, levando a um resultado indesejavel ou a
um potencial significativo para ocorréncia de tal resultado” (AHRQ, 2013), que podem gerar
eventos adversos na maioria das vezes evitaveis.

Apesar de muito se ter explorado sobre o assunto nos ultimos anos, tracar um
perfil epidemioldgico sobre os eventos adversos e erros ainda é uma tarefa que se recobre de
certa nebulosidade, pois conforme Agyemang e While (2010) h4a uma forte segregacdo dos
dados de acordo com o local e método utilizados pelos pesquisadores, além de uma divergente
abordagem conceitual ao tema. No entanto, a somatdria das diversas pesquisas permite
vislumbrar a magnitude do problema nos servigos de salde.

Entre os estudos que apresentam consolidados da ocorréncia de eventos adversos
destaca-se a revisdo sistematica organizada por Mendes, et al (2005) que apds analisarem
nove estudos publicados nos Estados Unidos, Australia, Nova Zeléndia, Franca, Inglaterra,
Dinamarca e Canada constataram uma oscilagdo na incidéncia destes eventos numa proporgéo
de 2,9 a 16,6 por 100 pacientes admitidos nos hospitais estudados.

Constatacdo similar foi apresentada por De Vries, et al (2008) em que a avaliacéo
de oito estudos pelo método de revisdo sistematica, revelou incidéncia de um eventos adverso
para cada dez internacdes, em que as causas mais frequentes foram as de origem cirdrgica
com 39,6% e de uso de medicamentos, 15,1%, sendo a média de eventos preveniveis de

43,5% e de eventos fatais 7,4% numa amostra global de 74.485 pacientes.
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No Brasil, observa-se que prevalecem estudos que tratam da avaliagdo do erro de
forma ainda muito pontual, sem grandes populagdes analisadas, e com atencéo especial aos
erros de medicacdo em unidades de cuidados de alta e média complexidade (Pereira, et al,
2013). Com relacédo ao panorama geral dos eventos adversos e erros, Nascimento, et al (2008)
detectaram por meio de estudo restrospectivo a ocorréncia de 229 eventos adversos, dos quais
57,6% estavam relacionados a sonda nasogatrica, 16,6% a quedas e 14,8% a administracdo de
medicamentos.

Noutra pesquisa, também documental e retrospectiva, realizada em um Hospital
Universitario de Goiania, foram encontrados em um periodo de quatro anos de avaliagdo, a
ocorréncia de 264 eventos adversos, representados pela retirada de sondas, drenos e cateteres
com 61,3%, quedas 18,6%, processos alérgicos e evasdes 5,3% cada, Ulceras por pressdo
4,9% e erros de medicacdo 2,6% (CARNEIRO, et al, 2011).

Partindo de uma visdo mais abrangente, e, portanto sisttmica, entende-se que 0s
erros estdo mais comumente associados a sistemas defeituosos e processos falhos, o que
permite sua analise por meio de um paradigma que reconhece a condicdo humana como
propensa a cometer falhas e conclui que a seguranca depende da criacdo de sistemas que
antecipem esses erros e que 0S previnam ou captem antes que eles causem danos
(WACHTER, 2013).

O erro deve, na maioria das vezes, ser utilizado para gerar situacOes de
aprendizado que se converterdo em melhorias efetivas da qualidade dos servicos e cuidados
prestados, 0 que converge para a necessidade de se institucionalizar uma cultura em que
prevaleca a salde e o bem-estar do individuo assistido, fazendo emergir a expressao
seguranca do paciente (FONSECA, PETERLINI, COSTA, 2014).

Porém Vincent (2009) alerta que associar seguranca do paciente somente com a
prevencdo de erros é uma premissa potencialmente restritiva, pois se devem considerar todas
as variadas formas de lesdo que podem ser causadas pelo atendimento nos servicos de salde,
inclusive aquelas relacionadas a fatores estruturais e politicos. Mas, esclarece que estabelecer
um objetivo de um programa especifico em reducéo de erros faz sentido, desde que haja clara
a certeza da definicdo dos mesmos e quando eles forem fontes potenciais de les&o.

Ainda para Vincent (2009), conforme apoio tedrico na Psicologia do Erro de
Reason (2001) os fatores contribuintes para os erros podem se dividir em: fatores ambientais
(estrutura e condigdes climaticas); fatores comportamentais (aqueles relacionados a tarefa, a

equipe e as condi¢des individuais, onde se destacam a organizacgdo e limpeza do local onde a
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tarefa estd sendo executada, sobrecarga ou satisfacdo no trabalho, conhecimento sobre o
assunto...); e, por fim aqueles relacionados ao paciente.

Na tentativa de compreender melhor a relacdo entre essas variaveis, cabe aqui
reportar que Seguranc¢a do Paciente compreende um conjunto multidimensional que emerge
da interacdo dos componentes do sistema, e que tem por finalidade prevenir e melhorar os
resultados adversos ou as lesdes originadas do proprio atendimento nos servigos de salde,
com praticas que devem ser executadas por todos os membros desse sistema, relacionando-se
diretamente com a qualidade do atendimento (US NPSF, 2000).

Apesar de ser considerada um atributo indispensavel do sistema de cuidados em
salde, ainda é uma &rea de conhecimento em construcdo, em que modelos inovadores e
pesquisas vém sendo executadas, despertando o interesse de profissionais e pesquisadores em
todo 0 mundo, bem como o surgimento progressivo, porém embrionario, de organizacdes e
agéncias que discutem sobre o tema e sugerem solucdes que buscam atender a sociedade de
um modo geral.

Sobressaem neste cendrio a Joint Commission e a ANVISA. A primeira destaca-se
a nivel mundial pela forte lideranca de processos e iniciativas bem sucedidas, principalmente
em relacdo a avaliacdo e melhoria da qualidade dos servicos de salde, criacdo de projetos,
pesquisas e programas educacionais na area de seguranca do paciente, estabelecendo parceria
junto a Organizacdo Mundial de Salde para efetivamente por em pratica as metas
estabelecidas pela Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, que sdo: identificar os
pacientes corretamente; melhorar a comunicacdo efetiva; melhorar a seguranca para
medicamentos de alta vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervencédo, procedimento
e paciente corretos; reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de salde; e, reduzir o
risco de lesdo associado a quedas (WHO, 2004).

Ja a ANVISA, 6rgdo do Ministério da Salde do Brasil, ressalta-se pela atuacdo a
nivel nacional, por meio da criagdo do projeto Hospitais Sentinela que tém como objetivo
obter informacdo qualificada, enquanto cria um meio intra-hospitalar favoravel ao
desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria, devendo resultar em ganhos significativos
de qualidade para os servicos e pacientes, e que inclui em sua programagao o gerenciamento
de risco e a notificacdo de eventos adversos como meétodo de monitorizagdo da qualidade
assistencial, com énfase nas areas de tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia
(BRASIL, 2011).

Mais recentemente, sua atuacdo tem se consolidado com a implantacdo do

Programa Nacional de Seguranca do Paciente que recomenda a criacdo de Comités
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Hospitalares de Seguranga do Paciente os quais trabalharéo por meio de abordagem sistémica
e multidisciplinar a notificacdo, prevengdo e correcdo dos eventos adversos, bem como
instituirdo programas educativos que envolvam os profissionais, pacientes e a comunidade de
maneira geral para discutir aspectos relevantes da manutencdo da seguranca durante todo o
processo assistencial (BRASIL, 2013).

Considera-se importante abordar a tematica de erros em institui¢cdes de salde, pois
¢ unissona a fala cientifica que o registro correto destes erros é ferramenta inquestionavel para
detectar e estimar a ocorréncia de eventos adversos, avaliar suas causas e sua severidade, e
desenvolver agdes que tenham como foco prioritario a seguranga do paciente enquanto este
estiver sobre cuidados especializados em servicos de salude (FONSECA, PETERLINI,
COSTA, 2014).

Portanto, é necessario conhecer 0s erros mais prevalentes na realidade de cada
instituicdo, a dindmica do sistema de medicacdo e o desempenho dos profissionais em suas
atividades, procurando verificar se ha embasamento em protocolos validados cientificamente.
Deste modo, torna-se possivel a identificacdo de fragilidades e falhas nos processos de
trabalho, de modo a intervir para a minimizacdo de riscos e potencializar a seguranca do

paciente.

3.2 Erros de medicacdo e a pratica de Enfermagem

Os erros de medicacdo sdo considerados na atualidade como uma das causas mais
evitaveis da ocorréncia de morbidade e mortalidade em pacientes hospitalizados em todo o
mundo (BRADY, MALONE, FLEMING, 2009).

Seu conceito tem se apresentado de forma polissemantica ao longo dos tempos, e
seu eixo de analise construiu-se em torno de variagbes que vao desde o simples
descumprimento das ordens explicitas na prescricdo médica até uma avaliagdo mais complexa
de todo o sistema que envolve a utilizacdo do medicamento (NCCMERP, 2001; MAYO,
DUNCAN, 2004).

No entanto, o conceito mais completo e aceito pela comunidade cientifica
atualmente € aquele que estd embasado na perspectiva de uma analise multifatorial e sistémica
do fenémeno do erro, levando em consideracdo toda a cadeia pela qual o medicamento circula
e os atores nela envolvidos, o qual é apresentando pela National Coordinating Coouncil about
Medication Error and Prevention-NCCMERP (2001) como:
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“Oualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso inapropriado
de medicamento ou prejudicar o paciente enquanto o medicamento esta sob
o0 controle do profissional de saude, paciente ou consumidor. Tais eventos
podem estar relacionados a pratica profissional em relacio a dispensacao,
distribuicdo, administracdo, educacdo, monitoramento e wuso do
medicamento. ”

Esta definicdo remete a complexidade das etapas pelas quais o medicamento
passa, envolvendo um grande ndmero de fases inter-relacionadas e participacéo
multiprofissional, permitindo concluir que a existéncia de falha em alguma dessas etapas pode
desencadear atos falhos em todo o processo subsequente.

Este sistema de medicacdo é explicado como uma cadeia de processos nos quais
estd envolvida a utilizacdo de medicamentos, e € composto na maioria das instituicGes
hospitalares por: prescricdo, transcri¢do, dispensacdo e distribuicdo, preparo e administracdo
dos farmacos. Nestas etapas participam ativamente: médicos, equipe de enfermagem
(enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), farmacéuticos e técnicos de farmécia
(CASSIANI, 2005).

Deste modo, a definicdo de responsabilidades em cada etapa do sistema de
medicacdo e analise das possiveis ferramentas gatilho para os erros relativos a medicamentos
devem ser amplamente consideradas, consoante apresentaram Cassiani, et al, (2004):

e Prescricdo: € 0 momento em que se inicia o processo de medicacdo, geralmente

realizada pelo profissional médico, estendendo-se também aos cirurgides-

dentistas, dos quais se espera fundamentacdo prudente na escolha e orientagdes

acerca da terapéutica medicamentosa utilizada. Sua rotina quanto a validade e

método de realizacdo (escrita ou informatizada) varia de acordo com cada

Instituicdo, porém critérios universais devem ser adotados, como: legibilidade,

padronizacdo e ndo utilizacdo de abreviaturas;

e Transcricdo: realizada por profissionais secundarios ao responsavel direto pela

prescricdo. Consiste na copia dos medicamentos da prescricdo original de um

formulério para outro;

e Dispensacdo/Distribuicdo: € um aspecto estratégico no hospital e corresponde

ao momento da interpretacdo da prescricdo, a selecdo dos medicamentos e envio

para as unidades de internacdo. Este servico é realizado pela equipe de farmacia e

tem caracteristicas variaveis dentro de cada Instituicdo, sendo 0 mais comum no

Brasil a distribuicdo da dose unitaria em turnos;
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e Preparo e administracdo: essas etapas sdo 0 momento de maior participacdo da
equipe de enfermagem, que é responsavel pela separacao, identificacdo e dilui¢éo
correta dos medicamentos, bem como pela sua administragdo propriamente dita,
atentando para escolha correta da via e local de aplicacdo, dose, hora, técnica e
paciente certos.

Citando Agyemang e While (2010) um dos maiores desafios quanto a

implementacdo da seguranca na terapia medicamentosa em hospitais compreende aumentar a

capacidade destes em monitorar e controlar a eficacia de fatores que podem comprometer a

execucdo das demais etapas.

Portanto, observando as caracteristicas deste sistema, compreende-se que 0S erros

de medicamentos estdo geralmente associados a segregacdo de suas etapas, e para uniformizar

a linguagem quanto a vigilancia, identificacdo de fatores causais e notificagdo, criou-se uma
taxonomia que mediante apresenta a NCCMERP (2001) e adaptacdo do COREN (2011) pode

ser classificada em:

e Erro de prescricdo: envolve a escolha incorreta do medicamento, prescri¢ao
incorreta quanto a dose e via do medicamento; prescricdo ilegivel ou incompleta;
prescricdo incorreta da velocidade de infusdo e forma de apresentagédo da droga;

e Erro de dispensacdo: distribuicdo incorreta do medicamento prescrito para o
paciente;

e Erro de omissdo: relaciona-se & ndo administracdo de um medicamento
corretamente prescrito para o paciente e auséncia de registro da execucdo da
medicacdo;

e Erro de horério: representa o erro decorrente do descumprimento do horério
previamente estabelecido pelos profissionais para a administracdo do
medicamento, extrapolando o intervalo de confianca estabelecido pela instituicdo
para cada droga;

e Erro de administracdo ndo autorizada de medicamentos: associa-se a
administracdo de medicamento ndo-prescrito, administracdo de medicamento
errado ou ao paciente errado, utilizacdo de prescricdo desatualizada, ou
administracdo de medicamento ndo-autorizado pelo prescritor;

e Erro de dose: compreende a administragdo de doses maiores ou menores que a

prescrita, e ainda a administracdo de dose extra ou duplicada do medicamento;
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e Erro de apresentacdo: considera-se quando a apresentacdo do medicamento

administrado difere daquela prescrita;

e Erro de preparo: medicamento formulado ou manipulado incorretamente antes

da administracdo, armazenagem inadequada da forma farmacéutica, falha na

técnica de assepsia, selecdo inadequada dos acessorios de infusdo, e, identificacdo
incorreta do farmaco;

e Erro de administracdo: envolve as falhas na administragdo do medicamento

propriamente dito, ou seja, na técnica asseptica, na escolha da via, do local de

aplicacdo, da velocidade de infusdo, nos acessorios da terapia infusional,
incompatibilidade medicamentosa, e administracdo de medicamento prescrito
incorretamente;

e Erro com medicamentos deteriorados: administragdo de medicamento com

validade expirada e/ou integridade fisico-quimica comprometida;

e Erro de monitorizagdo: compreende as falhas em rever um esquema prescrito

para adequacdo da terapia, ou na monitorizacdo de dados clinicos e laboratoriais

antes, durante e ap0s a administracdo do medicamento;

e Erro em razdo de ndo-aderéncia do paciente e familia: Considerado como o

comportamento inadequado do paciente ou cuidador quanto a sua participacdo na

proposta terapéutica.

Ja o Department of Health do Reino Unido (2004) considera que na etapa do
preparo de medicamentos ha oito subcategorias de erros, que sdo: dosagem errada, omissdo de
dose, medicamento errado, paciente errado, hora errada, escolha da forma farmacéutica
errada, diluente errado e ndo-rotulagem de frascos de drogas; e complementarmente podera
haver erro durante a administracdo de medicamentos.

Néri et al (2011) identificaram que a etapa de prescricdo é diretamente
responsavel por desencadear uma cascata de erros no uso dos medicamentos, e em 763
ocorréncias de erros verificados em 474 prescrigdes concluiram que a interacdo
medicamentosa potencialmente significante era relacionada a 60,2% desses acontecimentos,
culminando em erros reais e potenciais com gravidades variaveis.

Referente a dispensacdo, Albuquerque, et al (2012) encontraram 551 erros
relativos a essa etapa em 5300 prescri¢cdes analisadas, e chamam atencdo que: 16,3% destes
erros ocorreram devido liberacdo de dose maior que a necessaria, causando graves riscos de

toxicidade ao paciente; 17,2% correlacionam-se a dispensacdo de medicamento errado; e,
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2,3% de medicamento distribuido na forma farmacéutica incorreta, comprometendo a
seguranca do paciente.

Anselmi, Peduzzi, Santos (2007) compararam a realidade de trés hospitais na
regido nordeste do Brasil e constataram que em todos eles a etapa de preparo demonstrou
maior prevaléncia de erros que a etapa de administracdo. VAarias pesquisas internacionais
também associam essas etapas como sendo as de maiores propor¢des no tocante a existéncia
das falhas com medicamento e explicam que esse fendmeno é esperado na andlise sistémica
do erro, pois os processos finais sofrem consequéncias drasticas por decisdes geradas nas
etapas inciais (COUSINS, et al, 2005; FAHIMI, et al, 2008; TROMP, NATSCH,
ACHTERBERG, 2009)

Observacdo conduzida por Teixeira e Cassiani (2010) permitiu identificar que em
um universo de 70 doses de medicamentos, foram verificados 74 erros de medicacdo apenas
relacionados as etapas de preparo de administracdo, ambas realizadas por profissionais de
enfermagem, e a causa-raiz para esses erros foi associada a: distragdo durante o preparo dos
medicamentos; conhecimento escasso sobre a apresentacdo e vias recomendadas para oS
farmacos; cansaco; e, falhas organizacionais (auséncia de dupla checagem, falta de cddigo de
barras nas medicagdes e sistema falho de identificagdo do paciente).

Essas classificagfes permitem realizar comparagdes entre estudos de realidades
distintas, e fazer inferéncias epidemioldgicas apontando que os erros de medicacdo sdo 0s
tipos de erros mais comuns nos servicos de saude, como é o caso das estatisticas americanas
as quais tém demonstrado que cerca de 1% destes € fatal, 12% causam sequelas irreparaveis
ao paciente e 30% a 57% provocam algum maleficio a curto, médio ou longo prazo,
dependendo da classificacdo do erro em leve, grave ou gravissimo, da etapa em que ele
ocorreu e da classe medicamentosa a qual pertenca o farmaco (TROMP, NATSCH,
ACHTERBERG, 2009).

No que se refere a classe medicamentosa, os antimicrobianos (antibacterianos,
antifingicos, antiparasitarios) que sdo substancias que provocam morte ou inibicdo do
crescimento de micro-organismos, e podem ser produzidos por bactérias, fungos, ou ainda
total ou parcialmente sintetizados, estdo entre os farmacos mais comumente prescritos e
também entre os mais utilizados de modo incorreto. A via endovenosa é recomendada para
sua administracdo perante infeccdes graves, nas quais ha a necessidade de respostas rapidas e
mantidas concentra¢des do farmaco (MOTA, et al, 2009).

Para ser eficaz contra um micro-organismo causador de um processo infeccioso, o

antibacteriano ativo deve alcancar, no foco de infec¢do, concentracdo suficiente para matar ou
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inibir o agente patogénico e por isso é de interesse pratico para a Seguranca do Paciente
devido a sua dimenséo relativa ao intervalo terapéutico, que pode ser expresso como a relacéo
entre a dose terapéutica e a dose tdxica, 0 que torna necessaria uma monitorizacdo cuidadosa
da quantidade administrada e seus efeitos clinicos. Por essa questao, eles sdo fatores de risco
conhecidos para eventos adversos provocados por erros de medicacdo, podendo causar danos
ao paciente, desde leves a gravissimos, inclusive prolongando a internagdo hospitalar
(VALENTIN, et al, 2009).

A extracdo de dados epidemioldgicos que apresentem a real magnitude das
consequéncias de erros nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos é
correlacionada aos valores demonstrados para os antimicrobianos de modo geral. Deste modo,
identificaram-se estudos 0s quais retratam que na Espanha, de 2.696 pacientes internados, 173
(6,4%) sofreram um incidente com medicamentos, dos quais 34 foram erros relacionados a
anti-infecciosos (MENENDEZ, et al, 2008).

No caso dos hospitais brasileiros, pesquisas multicéntricas também tém
identificado alta prevaléncia de incidentes com antibacterianos, variando conforme a realidade
estudada entre 8,4% e 18,5% num universo de analise de 1500 prescri¢des, sendo 0s erros de
horario (87,7%) e de dose (6,9%) os mais frequentes (MARQUES, et al, 2008; GIMENES, et
al, 2010).

Em Goiés, estudo realizado em uma unidade de clinica médica verificou a
ocorréncia de 230 erros de medicacdo, sendo que os antimicrobianos, de modo geral, tiveram
a segunda maior incidéncia, com 66,5% dos erros relacionados aos medicamentos infundidos
pela via parenteral (Silva, et al, 2011; Silva, Cassiani, 2013). No Cear4, a observacao de 174
observagdes de preparo e administragdo de medicamento antimicrobiano identificou 59 erros
ligados a dose e os relacionou principalmente ao mau uso dos dispositivos de infuséo,
destacando ainda que as cefalosporinas foram as drogas mais envolvidas nestes erros (MOTA,
et al, 2009).

A administracdo da dose, concentracdo e tempo de infusdo corretos de um
antibacteriano, de forma geral, dependem, em grande parte da equipe de enfermagem e da
correta execugdo das orientacOes relativas ao farmaco. Falhas na técnica de preparo,
acondicionamento, aprazamento, diluicdo, administracdo e monitoramento podem levar desde
a reacodes locais, com inflamacdo, infeccdo e necessidade de tratamento, até a reacOes
cuténeas gerando equivocos que levam a mudanca desnecessaria do medicamento prescrito
(HOEFEL, LAUTERT, 2006).
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Dada a complexidade do sistema pelo qual o medicamento transita e a magnitude
epidemioldgica do problema, convém destacar que a interdisciplinaridade imbuida nesse
processo ressalta a figura dos profissionais de enfermagem que € citado por pesquisadores
como a barreira de interceptacdo mais critica de todo o sistema de medicacdo, pois a
responsabilidade pelo preparo e administracdo dos farmacos, os coloca em posicéao estratégica
para prevenir a ocorréncia de erros (HARADA, et al, 2006).

No tocante a pratica de enfermagem, os fatores que podem contribuir com o
aumento dos erros perpassam também as etapas anteriores do sistema de medicagdo, pois a
interpretacdo de prescricbes com letras ilegiveis ou duvidosas, a falta de padronizagédo na
nomenclatura dos medicamentos, uso de abreviaturas e uso de solicita¢cbes verbais, podem
aumentar a prevaléncia dos erros (PEREIRA, et al, 2013).

Neste sentido, o interesse em garantir a seguranca da utilizacdo dos medicamentos
deve permear todo o processo do qual eles fazem parte, e as medidas para fortalecer essa acdo
envolvem o conhecimento dos fatores que predispdem ao risco, 0 estabelecimento de um
sistema que minimize as falhas humanas, reforco as praticas de farmacovigilancia em
hospitais e ambulatérios, culminando com a consolidacdo da cultura de seguranca
(CASSIANI, et al, 2010).

Vaérias estratégias reconhecidamente eficazes estdo em processo de implantacdo
nos hospitais brasileiros, como: prescricdo eletrdnica, dose unitéria, participacdo de
farmacéuticos, entre outras, porém um ponto fundamental é a educacdo em servico. E
importante entender que medidas simples podem ser implementadas, mas a vontade politica
dos administradores das instituicdes hospitalares exerce forte impacto dentro da proposta

seguranca do paciente.

3.3 Producdo cientifica brasileira de enfermagem sobre erros de medicacdo

Para identificar as lacunas e as principais respostas produzidas por pesquisas no
cenario brasileiro, optou-se por desenvolver uma revisao integrativa da literatura obedecendo
aos critérios metodologicos propostos por Souza, Silva e Carvalho (2010), que sdo: sele¢do da
questdo tematica, estabelecimento dos critérios para a selecdo dos artigos, representacdo das
caracteristicas da pesquisa original, andlise dos dados, interpretacdo dos resultados e

apresentacao da reviséo.
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Considerando a probleméatica da pesquisa e para guiar a presente revisdo,
formulou-se a seguinte questdo norteadora: qual o conhecimento cientifico produzido pela
enfermagem no Brasil sobre erro de medicacao?

O levantamento bibliografico foi realizado pela internet, nas bases de dados
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Publica¢6es Médicas (PubMed), Base de Dados
de Enfermagem (BDENF) e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) durante os meses de janeiro a mar¢o de 2011, utilizando os descritores: erros de
medicacdo (medication errors) and enfermagem (nursing), de acordo com os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS).

Os critérios utilizados para selecdo da amostra foram: artigos publicados
eletronicamente na integra, nos idiomas inglés, portugués ou espanhol, que abordassem a
tematica de administracdo de medicamentos na area de enfermagem, com autoria de pelo
menos um enfermeiro, pesquisa realizada no Brasil, no periodo de 2000 a 2010, justificando-
se por ter sido a década de divulgagdo do relatério de erros dos EUA e criacdo da Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente. Foram excluidos do estudo: editoriais, cartas ao leitor e
estudo que ndo abordassem a temaética relevante ao alcance do objetivo da reviséo.

Na busca inicial foram encontrados 133 artigos, sendo 19 na base BDENF, 56 na
Lilacs, 18 na Pubmed e 40 na Scielo. Apo6s leitura dos resumos disponiveis e orientando-se
pela questdo norteadora, foram excluidos 67, restando ao final 66 artigos, dos quais 11 da
BDENF, 22 da Lilacs, 11 da Pubmed e 22 da Scielo, que apds analise de duplicidade nas
diferentes bases pesquisadas restaram 30 artigos.

Para a classificacdo do material foi realizada leitura analitica dos artigos na
integra e preenchido um instrumento que permitiu obter informacdes sobre autores (formacéo
técnica, académica e campo de atuacdo) e sobre os artigos (identificacdo do artigo, local de
origem e ano da publicacdo, nome do periddico, objetivo do estudo, metodologia utilizada e
recomendacdes para a pratica de enfermagem).

Os resultados estdo apresentados de forma descritiva (Quadro 1). A analise se
processou de forma descritiva com apoio na literatura concernente as tendéncias e prioridades
da pesquisa em enfermagem na especificidade da administracdo de medicamentos e seguranca
do paciente, bem como de reflexdes e criticas dos autores, enfocando os resultados e
recomendacdes para a pratica assistencial.

Assim, foi possivel identificar que dos 30 artigos selecionados com a tematica de
erros de medicacdo na area de enfermagem, constatou-se que o periddico Acta Paulista de

Enfermagem foi o que contabilizou maior volume de publicagdo com sete artigos. Os demais
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periodicos que divulgaram estudos relacionados ao tema em estudo foram: Revista Latino
Americana de Enfermagem (6), Revista Brasileira de Enfermagem (6), Revista da Escola de
Enfermagem da USP (4), Revista de Enfermagem da UFPE (1), Arquivos Ciéncia e Saude
UNIPAR (1), Revista Brasileira de Terapia Intensiva (2), Medicina (1), Revista de
Enfermagem da UERJ (1) e Revista Eletronica de Enfermagem (1).

Este aspecto implica dizer que ainda ha um monopdlio das regifes sul e sudeste
na formacdo critica e na disseminacdo do conhecimento cientifico, e que os periddicos de
outras regides, principalmente o nordeste, necessitam ampliar a visdo sobre o tema erros de
medicacdo e criar espacos de divulgacdo, jA que esta é uma tematica tdo recorrente no
cotidiano profissional e tdo atual e necessaria.

Acerca dos autores € possivel inferir que ha uma predominancia do nimero de
enfermeiros com doutorado (12), sendo que destes, a maioria (11) atua como docente em
Universidades. Identificaram-se dez enfermeiros com mestrado, prevalecendo também como
area de atuacdo a docéncia. Por outro lado, os enfermeiros com titulacdo de especialista atuam
somente na assisténcia.

Com relagdo ao ano, nota-se que 2010 foi o periodo em que ha registros do maior
namero de publicacdes, totalizando sete. Esse nimero maior de artigos em 2010 corrobora as
ideias pregoadas pela Alianga Mundial para Seguranca do Paciente, que tinha como metas
permeabilizar o conhecimento cientifico e fomentar pesquisas na area de medicamentos e
seguranca do paciente (WHO, 2004). Ndo foram encontrados artigos nos anos de 2001 e
2004.

E interessante que os enfermeiros envolvidos na pesquisa em geral, estejam
envolvidos com atividades assistenciais, pois, a pratica cotidiana gera questionamentos e
permite experimentar ideias que sdo inexistentes nos centros universitarios (THERRIEN,
ALMEIDA, SILVA, 2008).

Dentro desse universo de autores, dez dos artigos analisados foram escritos por
enfermeiros em associacdo com farmacéuticos. Esse dado aponta para uma nova realidade que
se vislumbra no cenério da saude que é a consolidacdo do trabalho em equipe interdisciplinar,
e que também é preconizada para a diminuigdo de erros com medicamentos (Wachter, 2013),
pois proporciona a visdo ampla de todo o sistema de medicagdo, suas possiveis falhas, e
visdes amplas de correcdo das mesmas. Entretanto, seria interessante que outros profissionais
se integrassem a esse time, como médicos, odont6logos, enfim, todos aqueles que estdo

envolvidos na segurancga do paciente.
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As ideias dos diversos profissionais de salde e suas observagdes concernentes aos

erros de medicacéo, certamente resultaria em novas inferéncias, novos referenciais teoricos e

surgimento de estratégias interdisciplinares para assegurar acertos de medicacao.

Baseado na caracterizacdo metodologica dos estudos observou-se que houve

predominio de pesquisas exploratorio-descritivas, seguidas de revisdo bibliografica (Polit,

Beck, Hungler, 2004). A escolha por métodos experimentais ou quase-experimentais apareceu

timidamente nesta revisao, apesar de ser um tipo de investigacdo totalmente coerente com a

tematica de erros de medicacdo. Acredita-se, no entanto, que a pouca utilizacdo desse método

deveu-se a limitagdes financeiras ou a inexperiéncia da enfermagem brasileira em realizar

estudos dessa categoria metodoldgica.

Quadro 1- Apresentacdo da sintese de artigos incluidos na revisao integrativa.

Autores Titulo do artigo Ano Local do Periddico | Base de
estudo dados
CARVALHO, | Erros na | 2000 Séo Paulo Medicina | Lilacs
V.T; medicacdo: analise
CASSIANI, das situacoes
S.H.B. relatadas pelos
profissionais de
enfermagem.
CARVALHO, | Anélise dos | 2002 Séo Paulo Acta Paul | Lilacs
V.T, comportamentos Enferm | BDENf
CASSIANI, dos profissionais de
S.H.B. enfermagem frente
aos  erros na
administracdo  de
medicamentos.
PADILHA, Ocorréncias 2002 Séo Paulo Rev Esc | Lilacs
K.G; latrogénicas  com Enferm | Pubmed
KITAHARA, | medicacdo em USP Scielo
P.H; Unidade de Terapia
GONCALVES | Intensiva: condutas
, C.C.S; | adotadas e
SANCHES, sentimentos
A.L.C. expressos pelos
enfermeiros.
CARVALHO, | Erros na medicacao | 2002 Séo Paulo Rev Pubmed
V.T, e  consequéncias Latinoam
CASSIANI, para profissionais Enferm
S.H.B. de enfermagem e
clientes: um estudo
exploratorio.
BOHOMOL, Erros de medicacgdo | 2003 Séo Paulo Acta Paul | Lilacs
E; RAMOS, | — causas e fatores Enferm
L.H. desencadeantes sob
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a Gtica da equipe de
enfermagem.

CAMARGO, | Ocorréncias 2003 Séao Paulo Acta Paul | Lilacs
M.N.V; latrogénicas com Enferm
PADILHA, medicacao em
K.G. unidades de terapia

intensiva.
CASSIANI, A prescri¢do | 2003 Séo Paulo Rev Esc | Lilacs
S.H.B; médica eletrnica Enferm | Pubmed
FREIRE, C.C; |em wum hospital USP Scielo
GIMENES, universitario:
F.R.E. falhas de redagéo e

opinides de

USUArios.
SANTOS, Eventos adversos | 2005 Séo Paulo Rev Bras | Lilacs
AE; com medicagdo em Enferm | Pubmed
PADILHA, Servicos de Scielo
K.G. emergéncia: BDENf

condutas

profissionais e

sentimentos

vivenciados por

enfermeiros.
MELO, L.R; | Erros de medicagdo | 2005 Séo Paulo Rev Bras | Lilacs
PEDREIRA, em pediatria: Enferm | Pubmed
M.L.G. andlise da Scielo

documentacdo de

enfermagem no

prontuario do

paciente.
OLIVEIRA, Estratégias para | 2005 Recife Rev Bras | Lilacs
R.C; prevencdo de erros Enferm | Pubmed
CAMARGO; |de medicacdo no Scielo
A.E.B; setor de BDENf
CASSIANI, emergéncia.
S.H.B.
CASSIANI, O sistema  de | 2005 Séo Paulo Rev Esc | BDENf
S.H.B; medicacao nos Enferm | Scielo
TEIXEIRA, hospitais e sua USP
T.C.A; OPTIZ, | avaliagdo por um
S.P; grupo de
LINHARES, profissionais.
J.C.
TOFFOLETT | Conseqliéncias de | 2006 Séo Paulo Rev Esc | Lilacs
0, M.C; | erros de medicacéo Enferm | Pubmed
PADILHA, em unidades de USP Scielo
K.G. terapia intensiva e BDENf

semi-intensiva.
BOHOMOL, Perceptions about | 2006 Séo Paulo Rev Lilacs
E; RAMAOS, | medication errors: Latinoam | BDEnf
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L.H. analysis of answers Enferm
by the nursing
team.
MIASSO, A.l; | O processo de | 2006 Recife, Séo Rev Lilacs
SILVA, preparo e Paulo, Latinoam | Pubmed
A.E.B.C; administracdo  de Goiania e Enferm | Scielo
CASSIANI, medicamentos: Ribeirdo
S.H.B; GROU, | identificagado de Preto
C.R; problemas para
OLIVEIRA, propor melhorias e
R.C; FAKIH, | prevenir erros de
F.T. medicacao.
YAMANAKA | Redesenho de | 2007 Séo Paulo Rev Bras | Lilacs
, T.I; etal. atividades da Enferm | Pubmed
enfermagem para Scielo
reducdo de erros de
medicacao em
pediatria.
SANTOS, J.O; | Sentimentos de | 2007 Goiania Acta Paul | Lilacs
SILVA, profissionais de Enferm | Scielo
A.E.B.C; enfermagem apos a BDENf
MUNARI, ocorréncia de erros
D.B; de medicacao.
MIASSO, A.l.
BOHOMOL, Erro de medicacgdo: | 2007 Séo Paulo Rev Bras | Lilacs
E; RAMOS, | importancia da Enferm | Pubmed
L.H. notificacao no Scielo
gerenciamento da BDENf
seguranca do
paciente.
SILVA, B.K; | Erros de | 2007 Séo Paulo Rev Lilacs
SILA, J.S; | medicacgéo: Eletrénica | BDENnf
GOBBO, condutas e Enferm
AF.F; propostas de
MIASSO, A.l. | prevencdo na
perspectiva da
equipe de
enfermagem.
SILVA; D.O; | Medication 2007 Sédo Paulo Rev Lilacs
GROU, C.R; | preparation and Latinoam | Scielo
MIASSO, A.l; | administration: Enferm
CASSIANI, analysis of
S.H.B. inquiries and
information by the
nursing team.
SILVA, Problemas na | 2007 Goias Acta Paul | Lilacs
A.E.B.C; comunicagdo: uma Enferm | Scielo
CASSIANI, possivel causa de
S.H.B; erros de
MIASSO, A.l; | medicagéo.
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OPTIZ, S.P.
FREITAS, Avaliacéo dos | 2008 Parana Arq Lilacs
D.F; YASUQ, | fatores de risco Ciénciae
0.J. relacionados as Saude
falhas durante a UNIPAR
administracdo  de
medicamentos.
BECCARIA, Eventos adversos | 2009 Séo Paulo Rev Bras | Scielo
L.M; na assisténcia de Ter
PEREIRA, enfermagem  em Intensiva
R.A.M; unidade de terapia
CONTRIM, intensiva.
L.M; LOBO,
A; TRAJANO,
D.H.L.
GIMENES, Influéncia da | 2009 Sé&o Paulo, Acta Paul | Scielo
F.R.E; redacéo da Fortaleza, Rio | Enferm
TEIXEIRA, prescricdo médica Branco,
T.CA; na administracdo Goianiae
SILVA, de medicamentos Campinas
A.E.B.C; em horéarios
OPTIZ, S.P; | diferentes do
MOTA, prescrito.
M.L.S,
CASSIANI,
S.H.B.
PELLICIOTTI | Erros de medicacdo | 2010 Séo Paulo Rev Lilacs
, J.S.S; | e qualidade de vida Latinoam
KIMURA, M. | relacionada a saude Enferm
de profissionais de
enfermagem  em
unidades de terapia
intensiva.
RENOVATO, | Investigacao da | 2010 Dourado, Rev Lilacs
R.D; técnica de Mato Grosso Enferm
CARVALHO, | administracdo de do Sul UERJ
P.D; ROCHA, | medicamentos por
R.S.A. sondas enterais em
hospital geral.
SANTOS, J.O; | Condutas adotadas | 2010 Goiania Acta Paul | Lilacs
SILVA, por técnicos de Enferm | Scielo
A.E.B.C; enfermagem  ap0s
MUNARI, ocorréncia de erros
D.B; de medicacéo.
MIASSO, A.l.
FRANCO, Percepcéo da | 2010 S&o José dos | Rev Bras | Pubmed
J.N; RIBEIRO, | equipe de Campos Enferm | Scielo
G; enfermagem sobre
D’INNOCENZ | fatores causais de

O, M.B;

€rros na
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AMARAL, administracdo  de
B.P. medicamentos.
BELELA, Revelacéo da | 2010 Séo Paulo Rev Bras | Scielo
A.S.C; ocorréncia de erro Ter
PETERLINI, de medicacdo em Intensiva
M.A.S; unidade de
PEDREIRA, cuidados intensivos
M.L.G. pediatricos.
PEREIRA, Conduta do futuro | 2010 Recife Rev Enf | BDENf
C.M.B; enfermeiro UFPE on
PEREIRA, mediante o erro de line
O.B; medicagé&o.
CARBONI,
R.M.
GIMENES, Patient safety in| 2010 Séo Paulo, Rev Scielo
F.R.E; etal. drug therapy and Fortaleza, Rio | Latinoam
the influence of the Branco, Enferm
prescription in dose Goiania e
errors. Campinas

Fonte: Dados do pesquisador conforme consulta as bases de dados.

Outro aspecto a ser considerado € que as pesquisas apontaram 0S erros mais
frequentes, e também relacionaram fatores potenciais para erros de medicacdo tais como:
elevada carga horéria de trabalho dos profissionais de enfermagem, formacéo insuficiente em
farmacologia, problemas de comunicacdo da equipe multiprofissional, dificuldade de
interpretacdo da prescricdo médica devido a ilegibilidade e uso de abreviaturas e
medicamentos com nomes similares (CARVALHO, CASSIANI, 2000).

Segundo descrito em estudo, alguns fatores relatados por profissionais de
enfermagem que podem desencadear em erros de medicacdo compreendem um grupo de
causas associadas ao profissional (falta de atencdo, falta de treinamento, falta de
conhecimento, falta de comunicacdo, negligéncia e excesso de trabalho), e um segundo grupo
associado ao sistema (auséncia da dose unitéria, problemas de prescricdo médica e falhas
gerais no sistema de medicagdo) (CARVALHO, CASSIANI, 2002).

Pesquisa multicéntrica identificou 74 erros de medicacdo ocorridos em hospitais
brasileiros apos a observagdo direta de 821 doses de medicamentos e 0s categorizou em: erro
de dose 24,3%, erro de horario 22,9%, medicamentos ndo autorizados 13,5% e erro de técnica
12,2%. Pesquisa anterior de 2004 realizado no Estado de S&o Paulo evidenciou que 29% dos
erros estavam relacionados a prescri¢cdo, 20,6% ao horério e 13,6% ao preparo dos
medicamentos (Silva, Cassiani, 2004). Este contexto demonstra que 0S erros seguem as

caracteristicas do sistema de medicacdo proprio de cada instituicdo, e que pesquisas s@o
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necessarias nos diferentes cendrios hospitalares de forma que medidas reparadoras sejam mais
eficazmente propostas.

Os estudos analisados nesta revisao ndao demonstraram o impacto direto dos erros
de medicacdo encontrados em relacdo ao agravamento do paciente, como, por exemplo,
incapacidade fisica ou obito.

Sobre as recomendacdes para a pratica da enfermagem, aponta-se que solugdes
especificas para a correcdo de erros de medicacdo podem ser: padronizacdo de medicamentos,
dupla checagem, dose unitaria, remocdo de alguns medicamentos de areas de facil acesso,
solucionar definitivamente o problema de embalagens e nomes semelhantes dos
medicamentos e inclusdo do farmacéutico clinico (WACHTER, 2013).

A implementacdo de prescricBes informatizadas, uso de codigo de barras e de
bombas de infusdo inteligentes sdo estratégias capazes de reduzir os erros de medicacdo
relacionados a pratica da enfermagem, pois envolvem suporte para as a¢oes de planejamento e
se estendem até a implementacdo da terapia medicamentosa no paciente.

Pesquisa realizada ha mais de uma década ja sugeria recomendacdes de acordo
com categorias tematicas de erros, distribuidas da seguinte forma: falha no cumprimento de
politicas e procedimentos - ha a necessidade do cumprimento e revisdo dos cinco “certos” no
preparo e administragdo do medicamento, utilizacdo da pulseira no antebrago, a adequacéo
dos recursos humanos e carga de trabalho; falha no sistema de distribuicdo e preparo dos
medicamentos pela farmacia — propdem-se novas formas de distribuicdo do medicamento,
como a implantacdo do sistema de dose unica; falha na comunicacdo — entre a equipe
multiprofissional, recomendou-se a automatizagdo do sistema para promover uma
comunicacdo rapida, segura e atualizada sobre alteracdes da prescricdo médica e mudancgas na
terapia medicamentosa do paciente. Em relacdo a categoria falha no conhecimento, ha
evidéncias da necessidade de educacdo continua e reciclagem profissional pelo enfermeiro e
sua equipe, no que concerne a atualizacdo de conhecimentos acerca da administracdo de
medicamentos (CAMARGO, PADILHA, 2003).

Foram recomendadas agOes para melhorar o sistema de medicagédo e reduzir as
oportunidades de erros na medicagdo dividindo-as quanto a cronologia dos resultados
esperados em: curto prazo - treinamentos periddicos sobre todas as fases do sistema e para
todos os profissionais, criacdo de uma comissdo multidisciplinar envolvida com os aspectos
da seguranca de pacientes na prevencdo e reducdo dos eventos adversos aos medicamentos,
manual que contenha as interagdes medicamentosas e as estabilidades dos medicamentos

disponiveis para todos os profissionais em todas as salas de preparo, padronizar a maneira de



39

prescrever os nomes dos medicamentos assim como a forma da dose sem uso de decimais;
médio prazo - todos os médicos ingressos na residéncia devem passar por treinamento a
respeito dos cuidados com a prescricdo de medicamentos; longo prazo - implantacdo da
prescricdo por sistema computadorizado, implantacdo da dose unitéria, utilizacdo do codigo
de barras na administracdo de medicamentos (OLIVEIRA, CAMARGO, CASSIANI, 2005).

Também foi referida como sugestdo para mudancas na prética de enfermagem a
internalizacdo da cultura de seguranca do paciente, bem como a compreensdo do erro de
medicacdo como um processo multifatorial e sisttmico, deslocando desta forma o enfoque da
culpa dos individuos a uma andlise mais global do problema. Propde-se ainda, criagdo e
implementacdo de protocolos e formularios para notificagdo e monitoracdo de erros na
administracdo de medicamentos, programas amplos dirigidos a toda a equipe de profissionais,
ao local de trabalho e a instituicdo como um todo, pois a reacdo e a atitude que se tém frente a
ocorréncia de um erro depende de como o mesmo é entendido (CASSIANI, 2005; SILVA,
CASSIANI, MIASSO, OPTIZ, 2007; PEREIRA, PEREIRA, CARBONI, 2010).

Em conformidade com a tendéncia internacionalmente aceita, acredita-se que o
incentivo para a notificacdo dos erros, a monitorizagdo das ocorréncias e fatores a elas
relacionados, bem como ag¢fes menos punitivas e mais educativas venham favorecer a
diminuicdo dos erros que tantos maleficios causam aos pacientes e a todos os envolvidos na
sua assisténcia, como ficou demonstrado nesta investigagéo.

Por meio desta revisdo integrativa foi possivel conhecer o estado da arte sobre
erros de medicacdo com enfoque na enfermagem, ressaltando que a maioria dos artigos
analisados deteve-se na determinacdo da incidéncia de erros, formas de notificagdo dos
mesmos e as recomendacdes para a pratica de enfermagem, ficando esta lacuna ainda a ser
preenchida.

Nenhum estudo evidenciou a vivéncia da experiéncia de um programa de reducao
dos erros de medicacdo em enfermagem. Sugere-se, portanto, realizagdo de pesquisas que
demonstrem o impacto direto dos erros de medicacéo encontrados em relacdo ao agravamento
do paciente, custos financeiros gerados a partir desses erros, e avaliacdo de programas que

sejam eficazes e efetivos na reducdo do problema identificado.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O modelo investigativo foi do tipo exploratdrio, observacional e transversal, pois
essa escolha metodoldgica permite elucidar a natureza completa do fenémeno estudado por
meio de observacéo, descricdo e documentacao de todos os aspectos envolvidos na situacao,
além de ser um método econdmico e facil de controlar (POLIT, BECK, HUNGLER, 2004).

Hulley, et al (2006) reforcam que os estudos transversais ndo exigem periodos de
acompanhamento longos para que seja garantida a fidelidade dos dados, pois todas as
medic¢des do fato sdo realizadas em um Unico momento. Ressaltam ainda que permite revelar
associacOes entre a ocorréncia do desfecho e os seus fatores preditores e é extremamente
conveniente para se estudar redes de associagdes causais.

O delineamento foi de natureza quantitativa, por permitir estabelecer relagdes
entre as variaveis: erros de preparo e administracdo de antibacterianos com fatores
socioprofissionais e condigdes comportamentais e ambientais (iluminacdo, rupido,
temperatura, umidade, espaco fisico e local para higiene das maos), através de comprovacdes
estatisticas, 0 que aumenta a confiabilidade das inferéncias e sublima as chances de

distorcdes.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital de ensino pertencente a Rede Sentinela
da ANVISA, localizado em Fortaleza-Ceara. Sua missao e desenvolver atividades de ensino e
pesquisa em diferentes areas de formacdo como: enfermagem, medicina, fisioterapia,
odontologia, terapia ocupacional, psicopedagogia, psicologia entre outras, e atender casos de
moderada a alta complexidade em nivel terciario de assisténcia a saude.

Os setores selecionados para a pesquisa foram as unidades de clinica médica A e
B da referida Instituicdo, as quais se encontram divididas em dois postos de enfermagem. As
unidades de clinica médica, de modo geral, sdo responsavel por uma ocupacao de 114 leitos
distribuidos no atendimento as seguintes especialidades: dermatologia, cardiologia, clinica
médica, endocrinologia, gastroenterologia, pneumologia, neurologia, nefrologia, hematologia

e reumatologia.
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Os referidos setores possuem elevado quantitativo de pacientes em uso de
antimicrobianos, principalmente antibacterianos, e a utilizagdo desses medicamentos funciona
por meio da prescricdo realizada por médicos ou estudantes de medicina (internos), o
aprazamento ¢ estabelecido pela enfermeira, a dispensacao da droga pelas farméacias satélite, e
0 preparo e administracdo pela equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem). Ja o controle racional do uso de antibacterianos é realizado pela Comissédo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH).

A selecdo deste local para o estudo explica-se por estarem 0s hospitais de ensino
em posicao estratégica no cenario da assisténcia a saude, pois sdo formadores de profissionais
que mediante a ado¢do de préaticas seguras poderdo contribuir para a reducdo da ocorréncia de

erros e implantacdo de um processo terapéutico medicamentoso mais seguro (NERI, 2004).

4.3 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu entre 0os meses de agosto a dezembro de 2014, nos
turnos manhd, tarde e noite, inclusive finais de semana, e em horarios chave, os quais foram
definidos tomando como referéncia a média obtida pelo levantamento realizado
semanalmente a partir do primeiro dia da semana em um formulério padronizado contendo as
seguintes informacdes: horario, nome do antibacteriano, nome do paciente e nimero do leito
(APENDICE A). Essa estratégia também permitiu inferir o tempo minimo de observacéo por
turno.

Para que se pudesse definir o total de doses a serem observadas, para fins de
calculo amostral, solicitou-se ao servigo de farmacia hospitalar da Instituicdo, a informacao
sobre a quantidade de doses de antibacterianos, seccionada por turnos, dispensadas para as
clinicas A e B em um periodo de trinta dias anterior ao inicio da coleta de dados.

Assim, o grupo amostral da pesquisa foi formado por 40% das doses informadas
pelo servigo de farmacia. Este percentual amostral foi calculado com base na media de erros
de preparo e administracdo de medicacdo antimicrobiana presentes em outros estudos
brasileiros (RODRIGUES, OLIVEIRA, 2010; SILVA, CASSIANI, 2013).

Considerando, portanto 0s passos descritos anteriormente, a amostra do estudo foi

composta da seguinte forma:
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SETOR N° TOTAL DE DOSES N° DA AMOSTRA
CLINICA MEDICA A 270 108
CLINICA MEDICA B 420 157

Foram realizadas na Clinica Médica B 157 observacgdes: 67 no periodo da manh&, 30
a tarde e 60 durante a noite. J& na Clinica Médica A foram observadas 108 doses: 44 pela
manha, 22 no periodo vespertino e 42 no plantdo noturno.

A pesquisa foi dividida em duas fases: a primeira destinada a compilar as
caracteristicas socioprofissionais dos trabalhadores de enfermagem envolvidos nas etapas de
preparo e administracdo da medicacdo antibacteriana nas unidades escolhidas, por meio da
aplicacdo de um questionario (ANEXO A) que contemplou as seguintes informac@es: idade,
sexo, categoria profissional, aspectos relacionados a atividade laboral e atualizacdo
profissional; a segunda foi guiada para identificacdo e avaliacdo dos possiveis erros que
ocorram nas fases de preparo e administracdo dos antibacterianos e seus fatores correlatos.

A averiguacdo desta segunda fase foi baseada nos roteiros de observacao
(ANEXOS B e C) adaptados por Optiz (2008) e validados por Cassiani (2006): durante o
preparo (condi¢des ambientais, técnica asséptica, organizacao, existéncia de protocolos para
essa etapa, rotulagem do medicamento e utilizacdo da prescrigdo para o preparo); e, durante a
administracdo (condi¢cBes ambientais, cumprimento das normas de biosseguranca, controle da
infusdo e identificacdo correta do paciente).

Foram utilizados para avaliagdo das varidveis ambientais 0s seguintes
equipamentos: fita métrica graduada em centimetros para mensurar o tamanho do espaco
fisico; Decibelimetro Digital Incoterm modelo TDEC100C para medir o nivel de ruido; e, um
Multi-Function Environment Meter 4IN1 para quantificar os parametros de luminosidade,
temperatura e umidade. Cabe destacar que todos os equipamentos possuiam certificacdo
expedida pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO).

Complementou-se a coleta desta etapa, o instrumento de revisdo da prescricdo
(APENDICE B) onde foram verificadas informaces do aprazamento, ocorréncia de possiveis
interacdes droga-droga, checagem e horario de checagem da administracdo do medicamento.

A observacao direta ndo-participante foi escolhida para complementar o método
deste estudo, pois tem se mostrado confiavel e precisa para obtencéo de dados relacionados a
erros de medicamentos, uma vez que permite a constatagdo do fenémeno no momento de sua
ocorréncia e propicia a captacdo de informacgdes que ndo seriam possiveis de se obter por
meio de registros secundarios (WACHTER, 2013).
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Todas as fases da pesquisa foram monitorizadas por observadores selecionados
por afinidade com a temética em estudo e integrantes do projeto de extensdo em seguranga do
paciente do Departamento de Enfermagem da UFC que funciona na Instituicdo onde foi
realizada a investigacdo, os quais aceitaram participar da pesquisa (APENDICE C) e foram
previamente capacitados a utilizarem roteiros apropriados para cada fase. Estiveram cientes
que sua participacdo ndo implicaria em remuneracdo financeira e que a coleta dos dados
somente poderd ocorrer mediante autorizacdo prévia do profissional que iria preparar e
administrar a dose de medicacéo.

A capacitacdo ocorreu durante 0 més de junho de 2014 por meio de oficinas e
visitas ao locus da pesquisa, com duracdo de duas horas cada uma, ministradas pelo
responsavel pela pesquisa, com as seguintes tematicas: 1. Erro nas instituicdes de saude; 2.
Erros de medicacdo; 3. Instrumentos de coleta de dados; 4. Observacdo ndo-participante; 5.
Aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados a partir de situagbes simuladas. Foram
considerados aptos a fazer parte da equipe de coleta dos dados aqueles que obtiverem media
de 70% de acertos no preenchimento do instrumento de coleta de dados.

A permanéncia dos observadores nas etapas de treinamento nos referidos setores
da pesquisa, fez parte da coleta de dados para promover um melhor entrosamento com a
equipe do servico e a fim de evitar o efeito Hawthorne, que ¢ comum em estudos
observacionais, e compreende mudangas drasticas na execucdo de determinadas tarefas pelos
sujeitos quando sabem gue estdo sendo observados por pessoas que ndo fazem parte da rotina
do local de trabalho. Assim, as 20 observacOes realizadas durante 0 més de agosto ndo foram

agrupadas na amostra deste estudo.

4.4 Organizacao e analise dos resultados

Apos a coleta, os achados foram compilados em um banco de dados eletrdnico de
acordo com cada variavel estudada e o momento da pesquisa em que ela ocorreu, e
posteriormente adicionados ao SPSS (Statistical Software for the Social Science) 19.0 para
julgamento exploratdrio e estatistico por meio de distribuicdo descritiva dos dados, bem como
aplicacdo de testes de associacdo e relacdo para promover uma correlacdo linear que auxilia
no reconhecimento de padrdes entre variaveis multiplas como é o caso deste estudo.

Assim, foram escolhidos 0s seguintes testes: Teste de Mann-Whitney que se
propOe a avaliar se duas amostras sdo provenientes de populacgdes distintas ou de uma mesma

populacéo cujas caracteristicas sdo iguais. Em outro sentido, é um teste ndo paramétrico (é um
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teste alternativo ao conhecido teste t para duas médias) que avalia se existe diferenca
estatistica significativa entre as médias dos postos de dois grupos para um dado fen6meno em
estudo; e o teste de Kolmogorov-Smirnov que é concorrente ao Mann-Whitney, porém é mais
sensivel a detectar as diferencas, sendo mais eficiente principalmente em pequenas amostras.

A técnica da ANOVA também foi utilizada para avaliar o impacto isolado de
algumas caracteristicas (interrupgdes, organizacdo) no desfecho tempo de preparo do
medicamento. Ja para relacionar variaveis qualitativas, como por exemplo, a ocorréncia de
interacdo medicamentosa e a disponibilidade de diretriz acerca do medicamento, aplicou-se o
teste Exato de Fisher.

A classificagdo farmacoldgica dos medicamentos antibacterianos identificados nos
erros e a verificacdo das interagdes medicamentosas foram realizadas segundo o sistema
anatdmico terapéutico quimico (ATC) do Collaborating Center for Drug Statistics
Methodology (WHO, 2013), e empregado pelo Centro Colaborador para o Monitoramento
Internacional de Medicamentos.

Os resultados foram apresentados em tabelas e a discussdo a partir de outras
pesquisas similares num profundo didlogo que foi estabelecido junto aos referenciais tedricos

da seguranca do paciente e da promocdo da saude da pessoa hospitalizada.

4.5 Componente ético do estudo

Durante toda a execucao do projeto foi obedecido o aspecto ético-legal, uma vez
que este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
do Ceard, por meio da Plataforma Brasil, e a coleta dos dados somente ocorreu apds emissao
de parecer favoravel sob o numero 660.897 (ANEXO D).

Todas as pessoas que aceitaram participar do estudo foram convidadas a assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (APENDICE D) em cumprimento &
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa com seres humanos (BRASIL,
2012).

Foi garantido aos profissionais de enfermagem que sua inclusdo ou exclusdo no
estudo se deu por livre e espontanea vontade, e que em todo o decorrer da pesquisa, bem
como na divulgagdo dos resultados, seu anonimato seria preservado. Foram informados
também sobre o objetivo da pesquisa e que sua finalidade seria contribuir com a qualidade do

servico e aumentar a seguranga na administragdo de antibioticos ao paciente.
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5 RESULTADOS

A fim de elucidar a pergunta de pesquisa e ratificar a hipdtese do estudo, os
resultados estdo apresentados na forma descritiva e representados por tabelas, seccionados em
cinco etapas, como se segue: caracteristicas socio ocupacionais dos profissionais; avaliagdo
das variaveis comportamentais dos profissionais de enfermagem durante as etapas de preparo
e administracdo de antibacterianos; varidveis relacionadas ao ambiente nas etapas de preparo
e administracdo de antibacterianos; associacdo entre 0s aspectos comportamentais e
ambientais nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos; e, categorizacdo dos

medicamentos.

5.1 Caracteristicas socio ocupacionais dos profissionais

Com relagdo ao preparo e administracdo de medicamentos, na realidade das
instituices brasileiras, essa atividade tem sido de responsabilidade dos técnicos e auxiliares
de enfermagem, entdo neste estudo foram 32 técnicos de enfermagem, sendo 15 na clinica
meédica A e 17 na clinica médica B.

Os profissionais de enfermagem se encontram distribuidos em escalas de plantédo
12x36 horas, tanto para o plantdo diurno como para o noturno e sua alocacdo corresponde a
demanda apresentada pela unidade. O periodo de maior observacdo foi o diurno, o que se
justifica pelo maior quantitativo de profissionais neste periodo e pela maior quantidade de
medicamentos administrados.

Houve similaridade nas seguintes caracteristicas: sexo, faixa etéaria, tempo de
trabalho na instituicdo e carga de tarefas. No entanto, perceberam-se leves discrepancias
guanto a: tempo de formacéo, tempo de servico na instituicdo e tempo de atuacéo profissional.
A faixa etaria que prevalece é entre 31 a 40 anos, oito (53,3%) e nove (52,9%)
respectivamente, nas clinicas estudadas. Em relacdo ao género, podemos observar a
predominancia do género feminino, 13 (86,7%) e 15 (88,2%) (Tabela 1).

O tempo de servico na instituicdo é um importante pardmetro a ser avaliado no
aspecto de ocorréncia de erros, pois 0 desconhecimento de processos assistenciais tipicos do
local, podem provocar distor¢gdes na execucdo de determinadas préaticas, culminando com um
alto grau de a¢Oes de ndo-conformidades. Neste estudo se observa que em relacdo aos anos de

trabalho na institui¢do, os técnicos de enfermagem apresentam sete anos (46,7%) na Clinica A
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e 12 anos (70,6%) na Clinica B, o que sugere conhecimento consistente dos protocolos
assistenciais e da rotina de uso dos medicamentos de cada setor.

A Tabela 1 também mostra que a maioria somente trabalha na instituicéo,
prevalecendo a dedicacdo exclusiva do vinculo empregaticio em seis (40%) e sete (41,2%).
Esta realidade destoa em partes aquela apresentada na maioria das instituicGes brasileiras,
porém destaca-se que ela acontece em virtude de que os profissionais que compdem a equipe
de enfermagem deste hospital, séo em grande parte, contratados por meio de concurso publico
que garante estabilizacdo do cargo, e oferece remuneracdo acima da faixa salarial de mercado.

Por outro lado, a carga de tarefas relacionada a ter mais de um emprego e/ou
estudar foi prevalente no acumulado da variavel, o que pode levar ao desgaste fisico e mental,
favorecendo desta forma ao aumento do risco de erro de preparo e falta de atencéo, fadiga,
carga de trabalho extenuante, esgotamento fisico e mental, e maior predisposicédo para lapsos
Ou enganos.

Analisando o tempo de formado e de atuacdo profissional, se observa que 12
(80%) tém entre 10 e 20 anos na Clinica Médica A, enquanto na Clinica Médica B, nove
(52,9%) trabalha na area de salde ha menos de 10 anos. Contextualizando a realidade local,
sabe-se que alguns profissionais estdo cursando nivel superior, em cursos da area da saude,
demonstrando assim sua disponibilidade para aperfeicoamento técnico-cientifico e melhorias
na atividade assistencial, de modo que possam minimizar a ocorréncia de erros na assisténcia
a saude.

O preparo e administracdo de medicamentos é um procedimento que demanda
conhecimento, dai ser importante analisar a formacéo e tempo de atuacdo profissional. Assim,
uma das estratégias de reducdo de erros comeca com o conhecimento dos profissionais sobre
farmacologia, inclusive informacdo sobre novos medicamentos, com uso de protocolos,

sempre com o intuito de minimizar os fatores que podem ocasionar o erro.
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Tabela 1: Distribuicdo das caracteristicas sécio ocupacionais dos profissionais de
enfermagem de acordo com lotagdo por Unidade Assistencial. Fortaleza, 2014.

CLINICA MEDICAA CLINICA MEDICA B

VARIAVEIS N % N %
Idade
20-30 anos 1 6,7 5 29,4
31-40 anos 8 53,3 9 52,9
> 40 anos 6 40,0 3 17,6
Sexo
Feminino 13 86,7 15 88,2
Masculino 2 13,3 2 11,8
Turno de trabalho na Instituicéo
Diurno 9 60,0 9 52,9
Noturno 6 40,0 8 47,1
Tempo de formacao
<10 anos 1 6,7 9 52,9
10 — 20 anos 12 80,0 8 47,1
21 — 30 anos 1 6,7 0 0,0
> 30 anos 1 6,7 0 0,0
Tempo de servigo na Instituicéo
< 10 anos 7 46,7 12 70,6
10 — 20 anos 7 46,7 5 29,4
21 — 30 anos 1 6,7 0 0,0
Tempo de atuacdo profissional
< 10 anos 3 20,0 10 58,8
10 — 20 anos 10 66,7 7 41,2
21 — 30 anos 1 6,7 0 0,0
> 30 anos 1 6,7 0 0,0
Carga de tarefas
trabalha somente nesta institui¢do 6 40,0 7 41,2
trabalha em 2 institui¢fes 4 26,7 5 29,4
trabalha nesta instituicdo e estuda 3 20,0 0 0,0
trabalha em 2 instituicbes e estuda 2 13,3 5 29,4
Total 15 100,0 17 100,0

Fonte: Dados do pesquisador

5.2 Avaliacao das variaveis comportamentais dos profissionais de enfermagem durante

as etapas de preparo e administracédo de antibacterianos

Os processos de trabalho adotados nas instituicdes de satde podem influenciar na

operacionalizacédo de tarefas e procedimentos, sendo, deste modo, imprescindivel descrever as

atividades realizadas pelos profissionais de enfermagem nas clinicas I6cus do estudo. Nestes

setores, o0s trabalhadores de enfermagem executam varias atividades, como: banho no leito;
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transporte de pacientes; preparo e administracdo de medicamentos; balanco hidrico; anotacGes
de enfermagem; e, além disto, por meio da observacdo empirica observa-se que executam
atividades nao relacionadas, especificamente, a enfermagem, como por exemplo: organizacao
de prontuarios, impressdo de etiquetas de identificacdo de soro, transporte de material entre
unidades, e solicitacdo de servicos complementares (transporte e rouparia).

Diante disto, nota-se que hd uma multiplicidade de tarefas, que pode gerar fadiga,
distracdo e estresse, potencializando a ocorréncia de lapsos ou erros durante a atividade
assistencial. Entende-se que € preciso rever o processo de trabalho da equipe de enfermagem
de maneira a realizar um melhor fluxograma de tarefas bem como dimensionamento de
pessoal, buscando concentrar esforgos para disponibilizar mais tempo para execucdo das
atividades profissionais especificas.

Para tanto, é necessario que o profissional procure organizar seu tempo, evitando
possiveis distracdes, tais como conversas paralelas, dificuldades nas decisdes, planejamento
inadequado e desorganizacéo, pois de forma direta ou indireta 0 mau aproveitamento do seu
tempo pode vir a prejudicar a satde do paciente.

Deste modo, as varidveis comportamentais analisadas neste estudo foram:
interrupgdes, limpeza, organizacdo do profissional, erro de horério, erro de dose, escolha
errada do medicamento, uso da prescri¢cdo, semiotécnica do preparo e administracdo do
medicamento, rotulagem do medicamento, confirmacdo do nome do paciente, controle do
tempo de infusdo, checagem imediata e monitoramento (Tabela 2). A conformidade foi
considerada quando houve coeréncia total entre a situacdo observada e 0s critérios
estabelecidos no instrumento de coleta de dados. Ja a ndo-conformidade foi pontuada quando
houve descumprimento destes critérios.

Vale ressaltar que as acdes de ndo conformidade mais frequentes na etapa de
preparo nos dois setores foram: técnica e rétulo correto. Outros aspectos em que prevaleceram
maior nimero de ndo-conformidades (100%) foram a execucdo da semiotécnica nas etapas de
preparo e administracdo (desinfeccdo do frasco-ampola, higienizacdo das maos, técnica
asséptica, uso incorreto de seringas, agulhas e equipos), a rotulagem dos medicamentos
apenas no preparo, e a checagem imediata ap0s a administracao.

Quanto aos aspectos de limpeza e organizacdo, é possivel observar que houve, em
geral, frequéncia maior de conformidade nas etapas de preparo e administracdo na Clinica
Médica A, enquanto na Clinica Médica B prevaleceu a ndo-conformidade. Este mesmo

comportamento foi constatado na varidvel interrupces, demonstrado pela utilizacdo de
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aparelhos de som no ambiente de preparo, fones de ouvido conectados a aparelhos
multimidia, e nimero de profissionais dividindo o espaco fisico no setor.

Das 265 doses observadas durante o processo de preparo, foi constatada
inadequacdo do item limpeza em 136, conforme demonstrado na Tabela 2, destacando-se que
na analise da clinica e turno, a maioria das doses observadas na Clinica Médica A, a limpeza
do ambiente foi adequada (59), principalmente no turno da manh& (27); em relacdo a Clinica
Médica B, a maioria (87) ocorreu em ambiente inadequado de limpeza, sendo o turno
matutino prevalente nesta irregularidade (36).

Para compreenséo acerca da alta frequéncia de doses com inadequacéo na variavel
limpeza, € importante destacar o grau de limpeza de um ambiente é determinado pelo
comportamento dos usuarios daquele local, e neste sentido, a presenca de sujidade, umidades
focais e residuos foram os pontos destacados que poderiam comprometer a seguranca e a
execucao do procedimento. Isto é importante avaliar por que uma vez que o local esta exposto
a extrema umidade, cria-se um meio propicio para a proliferacdo de microrganismos, os quais
podem entrar em contato com respingos de antibacterianos durante o preparo, gerando maior
resisténcia microbioldgica.

No local de preparo dos medicamentos observa-se balcdo de ago inox, o qual é
compartilhado como espaco de manipulagdo de medicamentos, de higienizacdo das maos e
armazenamento de acessérios em gaveteiros plasticos, como seringas e agulhas, bandejas de
varios tamanhos e cubas-rim. Vale ressaltar que no préprio balcdo existe a pia para lavagem
das maos, com torneiras instaladas em posicdo descentralizada em relacdo a parte central da
cuba, com acionamento manual e que dispara um jato de agua que devido a pressao provoca
dispersdo de goticulas pelo ambiente, favorecendo, desta forma, o acimulo de agua sobre a
bancada.

A reutilizacdo do uso da bandeja de medicamentos, sem a prévia e necessaria
desinfeccdo, e disponibilidade inconstante dos materiais necessarios, inclusive para
higienizacdo das méos, como papel toalha, sabdo liquido e antisséptico pode comprometer
esta etapa. Observou-se ainda que o descarte do material perfurocortante, é realizado em
recipientes apropriados, tipo descartex, como também lixeiras de pedal. No entanto, foi
percebido que durante algumas doses preparadas, o frasco-ampola do antibacteriano ou 0s
acessorios utilizados para sua diluicdo, eram desprezados no recipiente inadequado ou com
residuos do medicamento em seu interior.

Quanto ao aspecto da organizacdo foi observada inadequacdo em 187 doses,

sendo o periodo matutino o mais desorganizado, isto pode estar relacionado a uma maior
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circulacdo de profissionais de salide no setor neste periodo e também maior fluxo de preparo
de medicamento, além disso, o horéario de maior concentracdo de ajuste da prescrigdo de
antibacterianos pela equipe meédica. Falha na organizacdo da tarefa, fluxo grande de
profissionais do setor, falta de espaco, conversas durante o procedimento, limpeza inadequada
da bancada pode aumentar a chance de dano ao paciente em caso de contaminar a solugéo
durante o processo de preparo de medicamento.

Ainda sobre a organizacdo no ambiente de preparo, observou-se que os auxiliares
e técnicos ficam com uma média de 5-6 pacientes por periodo, e quando chegam para o seu
turno de trabalho colocam as prescri¢des dos pacientes numa prancheta, e a seguir realizam a
separagdo dos medicamentos e identificacdo de informacbes em uma etiqueta com nimero do
leito e horario da administracdo da medicacdo no paciente. Vale ressaltar que 0s
medicamentos a serem administrados durante seu turno de trabalho ficam em bandejas
dispostas nas bancada.

Em varias situacOes perceberam-se algumas situacdes relativas a organizacdo do
ambiente que comprometem a seguranca medicamentosa, por exemplo: utilizacdo de diluente
compartilhado para varios medicamentos preparos em horarios distintos, ficando 0 mesmo
com uma agulha inserida na valvula de acesso a solucdo e sem protecdo; inadequagdo de
determinados materiais como por exemplo: seringas com capacidade volumétrica menor que a
necessidade do volume de diluente; agulhas do tipo 40x1,2 que podem ocasionar eventos
adversos devido ruptura acidental da borracha do frasco-ampola permitindo assim a
contaminacdo da solucdo a ser administrada no paciente; equipos inapropriados para
antibacterianos fotossensiveis; e, transcricdo da prescricdo médica para um papel avulso
‘organizado’ pelo proprio técnico.

Tratando-se da tipificacdo dos erros observados, e considerados ajustes
proporcionais entre a quantidade de doses da amostra, compreende-se que houve na etapa de
preparo maior frequéncia de erro de dose 57 (super ou subdoses) (36,3%) e na escolha errada
do medicamento 22 (14%) na Clinica Meédica B, ao passo que na etapa de administracdo as
ndo-conformidades foram mais presentes na Clinica Médica A para erro de dose 37 (34,2%),
escolha errada do medicamento 19 (17,5%) e erro de horario 17 (15,7%) (Tabela 2).

Neste estudo os erros de medicacao antibacteriana ndo foram estratificados quanto
ao nivel se gravidade propostos pela NCCMERP, devido dois motivos: o primeiro é que
pesquisas transversais ndo oferecem o tempo necessario para a monitorizacdo do paciente que

sofreu o erro, e o0 segundo é que os observadores foram orientados a comunicar 0 erro aos
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profissionais a medida que fossem sendo detectados, ou seja, no geral todos os erros
encontrados foram do tipo B, ou seja, um erro ocorreu, mas ndo chegou a atingir o paciente.

Ao avaliar comportamentos especificos da etapa de administracdo, nota-se que
houve prevaléncia de ndo-conformidades respectivamente nas clinicas A e B quanto ao:
comportamento de utilizagdo da prescrigdo 86 (79,6%) e 157 (100%); confirmacdo do nome
do paciente 68 (62,9%) e 142 (90,4%); e, monitoramento 84 (77,7%) e 82 (52,2%). Ja a
Clinica Médica B apresentou maiores indices de conformidade no controle do tempo de
infusdo 84 (53,5%) e checagem imediata 93 (59,2%) (Tabela 2).

Atualmente estdo sendo utilizadas em grande escala nos setores onde este estudo
foi realizado as bombas de infusdo para administrar os antibacterianos, o que € um ponto
muito positivo, visto que esse recurso permite a infusdo da droga dentro dos padrdes
recomendados de volume, dosagem e tempo, evitando desta forma, reacdes indesejadas, como
extravasamento e flebites quimicas.

Uma frequéncia de ndo conformidade alta na clinica A e B (68; 142) diz respeito a
ndo perguntar o nome do paciente no momento da administracdo do medicamento,
infelizmente ainda prevalente a cultura do uso do numero do leito como identificador, o que é
um fator gerador de erros ndo somente na administragcdo de medicamentos.

A prescricdo médica é um instrumento de comunicagdo entre os profissionais de
satde. Sendo assim, deve ser consultada e conferida no momento do preparo do medicamento
e administracdo. Entretanto, nas observacGes emergiram 0 ndo uso da prescricdo
principalmente no momento da administracdo do medicamento. E comum o uso somente do
rotulo do medicamento, que na sua grande maioria ndo esta rotulando corretamente
(identifica-se principalmente com o numero do leito e horério), e geralmente os trabalhadores
de enfermagem fazem uso da memorizacao e/ou do conhecimento prévio de preparo da droga.

Em relacdo a técnica, observou-se uma frequéncia altissima de ndo conformidade
em ambas as etapas, 234 e 265 no preparo e administracdo respectivamente, as quais foram
definidas como: ndo higienizagdo das méos; ndo realizar a desinfecg¢do no local de introducao
da agulha no frasco-ampola; contaminacéo de algum acessoério (seringa, equipo, etc.); preparo
com antecedéncia superior a 30 minutos do momento da administracdo; e, ndo protecdo dos
medicamentos fotossensiveis. Estes subitens ndo foram quantificados durante a coleta dos
dados, pois importava apenas identificar se havia ou néo erro de técnica.

Conforme ja foi destacado ao se avaliar as variaveis ambientais, ha

disponibilidade de local para higienizacdo das mé&os, no entanto, apesar da existéncia da
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estrutura ndo foi percebida adesdo macica a pratica de higienizacdo das méos antes e/ou
depois da manipulacdo dos medicamentos.

A higienizacdo das maos € uma medida simples e eficaz com alta eficacia para a
prevencdo de infeccdes relacionadas a assisténcia em salde, entretanto, muitas vezes
desprezada pelos profissionais de satde, pois embora houvesse a disponibilidade de local para
este procedimento em 100% das observacOes, percebeu-se que a técnica era realizada de
forma incorreta ou na grande maioria das vezes era omitida. Neste estudo se observou que
nem sempre se encontram disponiveis papel-toalha e sab&o.

Uma das ac¢des de enfermagem que demanda muito tempo e requer um elevado
nivel de concentracdo é o preparo e a administracdo de medicamentos. Durante o preparo do
medicamento é importante que além do acesso a prescricdo médica, o material necessario
esteja disponivel (agulha, algoddo, medicamento, alcool, seringa, etc), de maneira a evitar
desgaste desnecessario. Neste momento dois pontos sdo importantes: organizacdo e nao
interrupcdes. Na analise das interrupcBes observa-se que na clinica B houve maior
interrupcao, evidenciada pela utilizacdo de fones de ouvidos, alto fluxo de conversas paralelas
na sala, alta rotatividade das folhas de prescricdo dos medicamentos entre os profissionais
residentes, estudantes de graduacdo e membros da equipe de enfermagem.

A interrupgédo pode facilitar a ocorréncia de erros em medicamentos, pois desviam

a atencdo do profissional, em momento que é altamente necessaria.



Tabela 2: Conformidades e ndo conformidades nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos. Fortaleza, 2014.

CLINICA MEDICA A

CLINICA MEDICA B

Nao

Nao

Caracteristica Conformidade Conformidade Total Conformidade Conformidade Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Preparo
Organizacgdo 54 (50,0) 54 (50,0) 108 (100,0) 24 (15,2) 133 (84,7) 157 (100,0)
Limpeza 59 (54,6) 49 (45,3) 108 (100,0) 70 (44,5) 87 (55,4) 157 (100,0)
Interrupgdes 67 (62,0) 41 (37,9) 108 (100,0) 53 (33,7) 104 (66,2) 157 (100,0)
Erro de dose 84 (77,7) 24 (22,2) 108 (100,0) 100 (63,6) 57 (36,3) 157 (100,0)
Escolha errada do medicamento 101 (93,5) 7 (6,4) 108 (100,0) 135 (85,9) 22 (14,0) 157 (100,0)
Usou a prescrigao 75 (69,4) 33 (30,5) 108 (100,0) 147 (93,6) 10 (6,3) 157 (100,0)
Técnica correta 0(0,0) 108 (100,0) 108 (100,0) 1(0,6) 156 (99,3) 157 (100,0)
Rotulou corretamente 0 (0,0) 108 (100,0) 108 (100,0) 0 (0,0) 157 (100,0) 157 (100,0)
Administracao
Organizacgdo 63 (58,3) 45 (41,6) 108 (100,0) 64 (40,7) 93 (59,2) 157 (100,0)
Limpeza 75 (69,4) 33 (30,5) 108 (100,0) 97 (61,7) 60 (38,2) 157 (100,0)
Interrupgdes 68 (62,9) 40 (37,0) 108 (100,0) 79 (50,3) 78 (49,6) 157 (100,0)
Erro de dose 71 (65,7) 37 (34,2) 108 (100,0) 118 (75,1) 39 (24,8) 157 (100,0)
Erro de horério 91 (84,2) 17 (15,7) 108 (100,0) 144 (91,7) 13 (8,2) 157 (100,0)
Escolha errada do medicamento 89 (82,4) 19 (17,5) 108 (100,0) 143 (91,0) 14 (8,9) 157 (100,0)
Usou a prescri¢ao 22 (20,3) 86 (79,6) 108 (100,0) 0 (0,0) 157 (100,0) 157 (100,0)
Confirmou o nome do paciente 40 (37,0) 68 (62,9) 108 (100,0) 15 (9,5) 142 (90,4) 157 (100,0)
Técnica correta 0(0,0) 108 (100,0) 108 (100,0) 0 (0,0) 157 (100,0) 157 (100,0)
Controle do tempo de infusdo 22 (20,3) 86 (79,6) 108 (100,0) 84 (53,5) 73 (46,4) 157 (100,0)
Checagem imediata 0 (0,0) 108 (100,0) 108 (100,0) 93 (59,2) 64 (40,7) 157 (100,0)



Monitoramento

24.(22,2)

84 (77,7)

108 (100,0)

75 (47,7)

82 (52,2)

157 (100,0)

Fonte: Dados do pesquisador
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Na Tabela 3 fez-se a associacgao entre interrupcdes e organizacdo com o tempo de
preparo. Porém inicialmente foi investigado separadamente a interrup¢do e a organizacéo,
sequida da relacdo das duas com o tempo de preparo do medicamento. A demarcacdo do
tempo foi realizada a partir do momento em que a técnica de preparo era iniciada até a sua
finalizacdo, sendo utilizado o relogio do observador. Inicialmente observa-se a informagéo
referente a interrupcéo (sim ou ndo), e nota-se que as médias sdo bem proximas e o erro de
medicdo da média é também muito pequeno. A mesma interpretacdo é feita para a
organizacdo. Ja na relacdo entre interrup¢do versus organizacado com o tempo de preparo se
pode observar que as medias sdo bem proximas com erros bem similares.

O p-valor mostrado na Tabela 4 indica que esses fatores (interrupgdo e
organizacdo) e a relacao (interrupcdo versus organizacdo) nao foram significativos ao nivel de
5%. Portanto, o tempo de preparo foi 0 mesmo quando houve interrup¢do ou ndo, quando o
ambiente estava organizado ou ndo e quando houve interacdo de ambos os fatores. Um dos
pontos favordveis ao melhor aproveitamento do tempo é organizacdo, conhecimento e
experiéncia no desenvolvimento da habilidade de preparo de medicamento. Entretanto, o
excesso de confianga na prépria memaria pode ser um comportamento de risco, visto que, na
maioria das vezes, as prescricdes contemplam medicamentos com que o profissional esta

familiarizado, pelo frequente preparo e pela padronizacédo das dilui¢Ges.



Tabela 3: Relacdo entre as variaveis tempo de preparo do antibacteriano, interrupgdes e organizacao. Fortaleza, 2014.

CLINICA MEDICA A CLINICA MEDICAB
Tempo de preparo Tempo de Preparo
Média El\zlfé?j %a p-valor Média E“;Eé%ga p-valor
Interrupcdes
Sim 7,24 0,55 0,776 5,54 0,45 0,768
Né&o 7,44 0,43 5,24 0,94
Organizacao
Adequada 7,11 0,48 0,502 5,55 0,99 0,761
Inadequada 7,58 0,50 5,23 0,32
Interrupgdes vs Organizagao
Sim*Adequada 6,59 0,74 5,85 7,44
Sim*Inadequada 7,89 0,80 0,231 5,24 6,02 0,778
Ndo*Adequada 7,63 0,62 5,25 8,81
N&o*Inadequada 7,26 0,59 5,22 6,24

Fonte: Dados do pesquisador
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Em analogia ao resultado anterior, fez-se a associa¢do da organizagdo no preparo
e a escolha errada do medicamento nesta etapa. O teste realizado foi o de Fisher, pois as
hipdteses do teste qui-quadrado ndo foram satisfeitas. Na Tabela 4 nota-se que a maior
concentracdo dos dados esta na relagdo das categorias Nao-N&ao. Por meio do Teste de Fisher
calculou-se o p-valor que foi de 0,027, demonstrando desta forma, que existe associagédo entre
as duas variaveis.

O erro de preparo do medicamento escolhido de forma equivocada pode ocorrer
por semelhanca nas embalagens e/ou nomes similares, assim, antes de administrar um
medicamento, é imprescindivel que se confirme o nome, a concentracdo e a dose. Uma
maneira de reduzir este erro € a instituicdo fazer uso de prescricdo médica eletrénica, nimero
reduzido de pacientes por profissionais e a disponibilidade dos medicamentos em gavetas
individuais. Porém, independente do sistema de distribuicdo de medicamento, o rétulo deve
ser lido pelo menos trés vezes antes de tirar 0 medicamento da gaveta do paciente, antes de
preparar e administrar ao paciente, e jamais confiar no reconhecimento visual do rotulo.

No momento do preparo do medicamento é importante realizar a conferéncia da
prescricdo médica, pois ha a possibilidade de que alteragdes posteriormente realizadas na
prescricdo, ndo sejam comunicadas ao profissional de enfermagem, e uma vez que o0s
medicamentos sdo separados em bandejas no inicio do plantdo, a dose pode ser administrada

mesmo estando suspensa no prontuario.

Tabela 4: Associagdo entre as variaveis organizacdo e escolha errada do medicamento no
preparo de antibacterianos nas Clinicas Médicas A e B. Fortaleza, 2014.

.. Escolha errada do medicamento
Organizacao

(e : (preparo) : Total
Sim Nao

CLINICA Sim 1 53 54

MEDICA A Nao 6 48 54
Total 7 101 108

CLINICA Sim 0 24 24
MEDICA B N&o 22 111 133
Total 22 135 157

Fonte: Dados do pesquisador
Teste de Fisher na clinica médica A com p-valor: 0,113
Teste de Fisher na clinica médica B com p-valor: 0,027

Na Tabela 5 encontra-se a relagdo entre o uso da prescri¢do e a confirmacgéo do
nome do paciente na administragdo do medicamento, o p-valor foi de 0,942 evidenciando que

ndo houve associacdo entre essas duas varidveis. Vale ressaltar, que 0s pacientes s&o
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identificados apenas pelo nimero do leito, as vezes na placa de identificacdo que consta acima
do leito havia também o nome do paciente e data de admissdo. Assim, percebe-se que
denominar o paciente pelo leito ainda é uma forma habitual de comunicacéo entre as equipes
de saude. Assim, na Clinica A, apenas oito trabalhadores de enfermagem usaram a prescri¢cao
e confirmaram o nome, j& na Clinica B, durante as observagdes 100% n&o confirmou o nome
do paciente por meio da prescricdo e nem a utilizou no momento da administragdo do
medicamento. Este aspecto leva a inferir que o tempo de permanéncia do paciente no setor
favorece uma relacdo mais proxima com a equipe, dispensando desta forma o uso da
prescri¢do para checar o nome do paciente, e o reconhecimento é feito basicamente por meio
da fisionomia.

Um nOmero significativo de trabalhadores de enfermagem ndo confere a
prescricdo e nem o nome do paciente. Isto esta fortemente associado a forma como a
enfermagem se habituou a organizar o processo de trabalho, pois, embora que ndo houvesse o
erro, isto ndo deixa de ser um método falho no sistema, pois foi 0 mesmo padrdo de
desempenho por parte da equipe, ja que ndo se observou diferencas significativas no processo
de administrar os antibidticos nas unidades, o que de certa forma confirmam que os erros
qguando acontecem tem origem sistémica, podendo ser resultado no processo de trabalho da

instituicao.

Tabela 52: Associacdo entre usou a prescri¢do e confirmou o nome do paciente
na administracdo do medicamento na Clinica A. Fortaleza, 2014.

Confirmou o nome do paciente

Usou a prescricéo administracio
(Administragao) ( 50 _ Total
Sim Nao
Né&o 32 54 86
Total 40 68 108

Fonte: Dados do pesquisador

Teste qui-quadrado: 0,005 com p-valor: 0,942

5.3 Variaveis relacionadas ao ambiente nas etapas de preparo e administracdo de

antibacterianos

O ambiente destinado a etapa de preparo dos medicamentos, na Clinica A e Clinica B,
é utilizado para outros fins, aspecto que merece ser analisado, pois a existéncia de um

ambiente para realizacdo de multitarefa pode apresentar varios fatores que irdo interferir de



61

forma positiva ou negativa durante a execugdo de acGes mais focais. As varidveis relacionadas
ao ambiente analisadas neste estudo foram: iluminacéo, ruido, temperatura, umidade, espago
fisico e local para higiene das maos, pois 0 manejo inadequado no preparo destes
medicamentos pode diminuir a seguranca microbioldgica e a eficacia terapéutica dos mesmos.

Considerando as condices fisicas do ambiente, conforme se percebe na Tabela 6,
destaca-se que foram encontradas médias fora do padrdo de recomendacdo segundo a
legislacdo brasileira vigente nas clinicas A e B, respectivamente, nos itens: iluminagédo
(102,6lux; 105,6lux), ruido (59,2dB; 60,5dB) e temperatura (29,8°C; 28,8°C). J& em relacdo a
variavel umidade, foi detectada, nos dois setores do estudo, média adequada (61,3%; 62,2%)
para o0 ambiente hospitalar de preparo e administragdo de medicamentos.

A respeito da iluminacdo dos locais de preparo de medicamentos, na clinica A
observa-se luz artificial, porém preserva no ambiente a incidéncia de luz solar, pois as janelas
basculantes ficam abertas; e na clinica B, somente incide a luz de forma artificial, ja que as
janelas foram fechadas. Uma iluminagdo inadequada pode potencializar a ocorréncia de erros
durante o preparo, pois se estiver com alta intensidade é capaz de desestabilizar o principio
ativo quando o mesmo for fotossensivel, como € o caso de alguns antibacterianos observados
neste estudo, e se for com baixa intensidade, pode dificultar a leitura de alguns rétulos de
medicamentos, escalas numéricas das seringas levando a erro de dose, ou ainda a
interpretacdo da prescricao.

Quanto ao ruido, se observou um nivel maximo entre 70,4dB e 78dB variavel que
pode desviar a atencdo do profissional no momento que a atencdo é altamente necessaria. Os
ruidos geralmente eram ocasionados pelas conversas entre os profissionais de salde,
utilizacdo de aparelhos de som na sala, uso de celulares e interrupcdes de acompanhantes
durante o processo de administracdo. Os niveis de ruido variam de maneira aleatoria no
tempo, e se mede em dB, que representa a média da energia sonora durante um intervalo de
tempo. Em nosso estudo a média foi 45,5dB Clinica A e 57,6dB Clinica B, considerando que
h& mais ruido durante o dia em relagdo a noite. Isso ocorre por diversos fatores: ha maior
movimentacdo de médicos, estudantes de graduacdo e residentes, pacientes, familiares e
funcionarios.

Dessa forma, as fontes produtoras de ruido excessivo precisam ser melhor
identificadas para que esses dados sirvam de subsidios aos responsaveis no sentido de que
possam ser tomadas as devidas medidas para atenuacdo dos ruidos em niveis mais aceitaveis.
Nestes setores, o enfermeiro deve conscientizar a equipe de enfermagem dos efeitos dos

ruidos e da importancia de manter o ambiente silencioso.
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Nos turnos observados, apresentaram variagdes entre as aferigdes de temperatura e
umidade. Em relagdo a temperatura, foram obtidos valores minimos e mé&ximos,
respectivamente, de 20°C e 37,6°C, com meédia de 25,8°C a 29,6°C. A temperatura alta é uma
variavel presente em todos 0s turnos, e que causa grande desgaste fisico aos profissionais. Na
Clinica A ndo existe ar condicionado ao contrario da Clinica B. Quanto a umidade se
constatou nos setores valores minimo e maximo, respectivamente, de 45% e 73,6%, com
média de 56,9% a 62,8% (Tabela 6).

E sabido que temperatura ambiental e umidade elevada podem estar relacionadas
a maior concentracdo de bactérias suspensas no ar ambiente, além de causar desconforto
térmico.

Foi observado que em relacdo a ventilacdo e iluminagdo natural se pode verificar
numero suficiente de janelas, porém algumas enfermarias no periodo da tarde recebem a luz
solar direta, 0 que compromete a temperatura, aléem disso, as janelas sdo do tipo basculante,
com abertura pequena 0 que ndo permite uma aeracao satisfatoria. O nimero de leitos que
cada enfermaria comporta, varia de 4 a 6, com uma ocupacao quase sempre de 100%, e o
espaco entre os leitos é menos de 2m? o que a compromete ventilacdo e a organizacido do
ambiente.

Nas enfermarias geralmente ha um ou dois ventiladores, que s&o em numero
insuficiente para as dimensdes das mesmas, no entanto, sdo necessarios em virtude de que na
cidade de Fortaleza as temperaturas sdo quase sempre superiores a 25°C durante todo o ano.
Considera-se que sobre o aspecto do uso de ventiladores em enfermarias, ha a probabilidade
de que estes favorecam a dispersao de microrganismos suspensos no ar, 0s quais podem entrar
em contato com sobras de antibacterianos desprezados junto aos equipos em lixo comum nas
préprias enfermarias e aumentar a resisténcia de determinadas cepas.

Quanto a iluminacdo, durante o dia a luz natural é usada, embora algumas vezes
usam-se lampadas fluorescentes e também em alguns leitos existem lampadas de cabeceira.
Ao avaliar os niveis de luminosidade foram encontrados niveis muito abaixo daquele
recomendado que sé de 150lux, e o turno da noite apresentou o menor valor mensurado que
foi de 19lux. Esta baixa luminosidade pode interferir sobremaneira na seguranca
medicamentosa, e associada ao habito de transportar todos os medicamentos de uma
determinada enfermaria na mesma bandeja, pode potencializar a troca de medicamentos
devido a dificuldade para ler adequadamente o que esta escrito nos rétulos.

As dimensdes dos ambientes de preparo correspondem a 3,8m? na Clinica A e

6,1m* na Clinica B, e se encontram localizadas em posicdo central s enfermarias. O espaco
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do preparo de medicamento na clinica A é menor, pois o tamanho minimo exigido pela
legislacdo que é de 6m? ndo foi alcancado, o que provocava muitas restricdes de movimentos
dos profissionais dentro do setor, e no ambiente esta disposto: balcdo para acondicionamento
das doses individuais de medicamentos a serem usados durante as 24 horas, pia, material de
soro, etc. J& na Clinica B, o0 espaco além de destinado para preparo de medicamento e também
um lugar onde os técnicos ficam conversando nos intervalos entre uma atividade e outra.
Neste ambiente, tem mesa, bancada, cadeiras, refrigerador para medicamentos e armarios para
guarda de outros materiais, como equipos, soros, seringas, sondas, etc.

Em relagdo ao ambiente durante a administragcdo de medicamentos, verificou-se
que as enfermarias sdo muito parecidas tanto na clinica A como na clinica B. E, no que
concernem as varidveis local para higiene das mdos e umidade foram adequadas, o que é
muito positivo, porém as demais variaveis ambientais como: organizacao, iluminacdo, ruido e
temperatura ndo corresponderam as exigéncias minimas para manutencdo de um ambiente
promotor da reducgéo de erros com medicamentos.

Um ponto bastante positivo observado pelos pesquisadores é que em ambos 0s
setores, ha local para higienizacdo das maos tanto no local de preparo, quanto nas enfermarias
onde ocorre a administracdo dos medicamentos, 0 que demonstra uma preocupacao da
Instituicdo em oferecer infraestrutura minima necessaria para reduzir a contaminagdo dos
equipamentos de infuséo destes medicamentos.

Quando se discute a seguranca do paciente em relacdo a assisténcia a salde €
valido ressaltar que uma assisténcia segura inicia-se no fornecimento de condicdo segura de
trabalho, o que inclui condi¢des ambientais adequadas.

Recomenda-se para estudos posteriores que seja acrescentada na andlise do
aspecto de iluminacdo, a velocidade de precisdo da tarefa e a refletancia do fundo de tarefa, o
que conferira maior robustez a relacdo direta que se possa estabelecer entre esta varidvel e a
ocorréncia de erros com medicamentos.

Os dados sobre as variaveis ambientais apresentadas sdo extremamente
preocupantes, pois em geral, quando associados a recursos humanos com qualificacdo

insuficiente séo fatores predisponentes ao erro de medicamento.



Tabela 6: Descricdo das variaveis ambientais durante o preparo e administracéo de antibacterianos segundo clinica. Fortaleza, 2014.

CLINICA MEDICA A

CLINICA MEDICA B

: Turno Turno

Variavel* ~ .
Manhd Tarde Noite Total Manhd Tarde Noite Total
Média 102,6 77,9 22,1 66,3 95,3 86,4 24,3 66,5
[luminacao Minimo 79,6 59,6 20,3 20,3 81,0 60,0 20,0 20,0
Maximo 140,4 98,3 25,3 140,4 102,0 94,0 28,0 102,0
Média 59,2 59,0 24,0 45,5 61,2 69,4 47,7 57,6
Ruido Minimo 48,9 50,4 18,2 18,2 48,0 54,0 42,0 42,0
% Maximo 66,8 70,4 52,3 70,4 78,0 78,0 58,0 78,0
&’ Média 29,8 32,9 27,6 29,6 25,2 26,7 26,0 25,8
Temperatura Minimo 27,8 30,1 26,5 26,5 20,0 21,0 22,0 20,0
Maximo 33,2 37,6 29,8 37,6 28,0 29,0 29,0 29,0
Média 61,3 60,5 65,6 62,8 57,5 51,2 59,1 56,9
Umidade Minimo 57,9 55,3 59,9 55,3 45,0 47,0 50,0 45,0
Maximo 66,3 71,9 73,6 73,6 68,0 58,0 63,0 68,0
Média 105,6 43,6 23,8 61,2 103,8 92,2 25,1 715
Iluminacao Minimo 89,3 34,8 19,3 19,3 77,0 46,0 19,0 19,0
S Maximo 121,7 50,2 29,4 121,7 130,0 1320 31,0 132,0
& Média 60,5 60,9 448 545 586 61,5 472 548
z Ruido Minimo 557 579 41,3 413 500 550 410 500
£ Méximo 682 642 485 682 730 690 550 730
< Meédia 288 280 271 280 27,6 284 213 276
Temperatura Minimo 26,4 27,0 25,2 25,2 26,0 25,0 26,0 25,0
Maximo 30,8 29,0 28,4 30,8 30,0 31,0 29,0 31,0

64
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Media 62,2 62,6 62,5 62,4 62,6 58,3 68,5 64,0
Umidade Minimo 57,9 59,7 59,0 57,9 33,0 33,0 59,0 53,0
Maximo 72,1 66,8 67,3 72,1 71,0 69,0 75,0 75,0

Fonte: Dados do Pesquisador
* Pardmetros recomendados: iluminagdo (150lux); ruido (35dB a 45dB); temperatura (20°C a 23°C); umidade (>40%).
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Na Tabela 7 observa-se a mensuragdo da média de tempo entre o preparo e
administracdo dos antibacterianos, que variou de 19,11 a 20,19 minutos. Essa variavel foi
mensurada devido a compreensdo de que a exposicdo do medicamento apoOs diluido ou
reconstituido a condicdes ambientais desfavoraveis de temperatura, limpeza e iluminacéo
podem comprometer a sua eficacia, alterando sobremaneira sua constituicdo bioquimica e
comprometer a agdo do principio ativo. Nas unidades onde esta pesquisa foi realizada,
percebeu-se que os antibacterianos ap0s preparados eram acondicionados em seringas ou
frascos de soro colocados sobre bandejas nas bancadas, expostos portanto a condicdes
ambientais desfavoraveis. Sugere-se que outros estudos realizem coleta de amostra destes
medicamentos j& preparados para andlise bioquimica, no sentindo de verificar as perdas em
sua eficacia e o grau de contaminagdo microbioldgica dos acessérios de administragéo.

Considerando que houve uma variacdo significativa entre os parametros
ambientais verificados nas etapas de preparo e administracdo, comparam-se as médias
encontradas nas clinicas A e B, e por meio dos testes de Mann-Whitney e Kolmogorov-
Smirnov se avalia a igualdade nos resultados encontrados, ou seja, quando a variacdo da
média for similar entre as duas clinicas, e um dos testes apresentar p>0,005, significa que
naquela varidvel ndo houve discrepancias entre os achados destes setores (Tabela 7).

Nota-se que o tempo entre preparo e administracdo entre as clinicas foi
estatisticamente 0 mesmo visto que suas médias estdo realmente bem préximas e o erro de
mensuracdo foi pequeno, demonstrado pelo p-valor de ambos os testes maiores que 0,005. Ja
com relacdo ao tempo de preparo houve diferencas nas médias das clinicas, ou seja, a clinica
A obteve maior tempo de preparo (em minutos) do que a clinica B (p<0,001).

Foram significativas ao nivel de significancia de 5% na etapa do preparo (tempo
de preparo (minutos), ruido, temperatura e umidade), e na etapa de administracdo
(temperatura e umidade). Ja o tempo entre preparo e administracdo e ruido (administracao)
ndo foram significativos, portanto, houve igualdade nos valores médios entre as clinicas.

Em suma, a partir destas inferéncias considera-se que as condi¢des ambientais séo
amplamente varidveis dentro da mesma instituicdo, mesmo sendo unidades assistenciais com

perfil de atendimento clinico similar.



Tabela 7: Comparacdo entre as médias de erros entre as clinicas médicas A e B e sua relacdo com as
variaveis ambientais nas etapas de preparo e administragdo de antibacterianos. Fortaleza, 2014.

Clinica A Clinica B P-valor
Variaveis o Erro da ... Erroda| Mann-  Kolmogorov-
Mzl média ISl média | Whitney Smirnov
Tempo entre o preparo e a 20,19 1,03 1911 0,67 0,896 0,918
administracao (em minutos)
Tempo de
preparo 7,34 0,33 5,31 0,29 <0,001 <0,001
(minutos)
Preparo [luminacao 66,31 3,61 66,46 2,69 0,801 <0,001
Ruido 45,44 1,72 57,60 0,80 <0,001 <0,001
Temperatura 29,67 0,22 25,79 0,18 <0,001 <0,001
Umidade 62,83 0,36 56,92 0,37 <0,001 <0,001
Iluminacao 61,17 3,67 71,49 3,13 0,120 0,013
Administraca Ruido 54,45 0,77 54,78 0,70 0,855 0,127
ministracao
¢ Temperatura 27,96 0,11 27,63 0,09 0,002 0,005
Umidade 62,41 0,26 64,03 0,45 0,003 <0,001

Fonte: Dados do pesquisador
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5.4 Associacao entre os aspectos comportamentais e ambientais nas etapas de preparo e

administracéo de antibacterianos

Foram escolhidas as variaveis erro de dose e escolha errada do medicamento para
serem cruzadas com as varidveis ambientais de iluminacdo e ruido, para testar a hipétese de
que alteragdes na luminosidade e situacdes de distracOes auditivas poderiam cooperar para
aumentar os erros na escolha do medicamento ou na execucao da dosagem prescrita.

N&o foram realizados testes de associacdo com as variaveis de temperatura e
umidade visto que sua influéncia recai basicamente na alteracdo das propriedades fisico-
quimicas do medicamento, 0 que necessitaria de analise farmacocinética e farmacodinamica
dos antibidticos, e ndo foram esses 0s objetivos do estudo.

Para conseguir estabelecer relacGes estatisticas foi necessario comparar as médias
dos niveis de iluminacdo e ruido nas duas variaveis de erro escolhidas, e percebeu-se que nas
Clinicas Médicas A e B, nos locais de preparo e administracdo dos antibacterianos os niveis
de iluminacdo e ruido, quando houve ou ndo erro de dose, foram muito préximas, com uma
diferenca média de 5 pontos percentuais, o que ndo pode ser considerado como fator
atribuivel a estes erros.

No entanto, o resultado comparativo realizado pelos testes Mann-Wintney e
Kolmogrov-Smirnov entre as médias dos niveis de iluminagdo e ruido com as médias da
frequéncia de erro de dose e escolha errada do medicamento, segundo etapa e local,
demonstrados na Tabela 8 ratifica que em todas as comparacGes o p-valor € maior que 0,05
evidenciando que ndo houve diferencas significativas (Tabela 8). Ou seja, em qualquer
ambiente, preparo ou administragéo, o erro de dosagem ou escolha errada do medicamento
tinham o mesmo nivel de iluminacdo e ruido na manipulacdo dos medicamentos, portanto,

ndo houve influéncia no erro da dosagem ou a escolha errada do medicamento.
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Tabela 8: Associacdo entre as variaveis erro de dose e escolha errada do medicamento
versus média dos itens iluminacdo e ruido durante as etapas de preparo e administragdo
de antibacterianos nas Clinicas Médicas A e B. Fortaleza, 2014.

CLINICA MEDICA A
Mann-Whitney Kolmogorov-Smirnov

Etapa Erro . - s .
lluminacdo Ruido lHuminagcdo Ruido
Erro de Dose 0,106 0,071 0,241 0,122
Preparo Escolha Errada do
Medicamento 0,318 0,847 0,828 0,877
Erro de Dose 0,781 0,328 0,988 0,578
Administragdo  Escolha Errada do
Medicamento 0,958 0,608 0,954 0,769
CLINICA MEDICA B
Erro de Dose 0,461 0,981 0,461 0,981
Preparo E/fggi'i‘;m'zer;i‘ga d 183 0242 0322 0,289
Erro de Dose 0,987 0,483 0,597 0,682
Administragao - EscolhaErradado  oe1 054 0765 0,471

Medicamento

Fonte: Dados do pesquisador

5.5 Categorizacdo dos medicamentos

Em virtude da multiplicidade de principios ativos e subclasses dos tipos de
antibacterianos, é oportuno apresentar os tipos mais comumente utilizados nas unidades do
estudo, de forma que se possa estabelecer relacGes de risco quanto a sua utilizagdo tanto na
fase de preparo quanto da administracao.

Conforme a Tabela 9 se observa que o perfil de indicacdo terapéutica para as
clinicas A e B varia, em certo modo, de acordo com os tipos de infeccdo mais prevalente em
cada setor, sendo a Piperaciclina + Tazobactan, a Vacomicina e o Sulbactam + Ampicilina, os
mais utilizados com 51, 43 e 37 doses observadas, respectivamente. Por outro lado, o
Levofloxacino foi o antibacteriano menos comum, visualizado em apenas quatro observagoes
das 265 amostras.

Percebe-se também que em relacdo ao aprazamento dos medicamentos, houve
uma consideravel concentracdo de doses nos periodos manha e noite, seguindo uma rotina
institucional, o que podera estar associada com a prevaléncia de maiores situagdes
comportamentais que cooperem para 0 erro, pois a elevada multiplicidade de tarefas

concentradas em um mesmo horério pode fazer com que o profissional produza mais, no
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entanto, tenha menos tempo para julgar racionalmente aspectos importantes como: prevencao
de interagBes medicamentosas, execucdo da técnica de preparo e administracdo conforme
protocolos, e, manutencao da limpeza e organizagdo do ambiente.

Considerando, portanto, que os turnos manha e noite foram aqueles em que houve
maior manipulacdo dos antibacterianos, se observa na Tabela 9 que também estes foram os
momentos em que houve interagdes em maior quantidade de medicamentos. Destaca-se que
na Clinica Médica A houve 15 interacdes medicamentosas no periodo matutino e oito durante
o plant&o noturno, ja na Clinica Médica B, 39 aconteceram pela manhd e 22 a noite.

E importante destacar que 23 doses de Piperaciclina + Tazobactam foram
administradas em associagdo com outros medicamentos, como por exemplo: Litio e
Furosemida. E, sobressaem também neste aspecto, o Metronidazol e a Teicoplanina com

aproximadamente 50% das doses administradas sob interacdo medicamentosa.

Tabela 9: Relacdo entre turno, interacdo medicamentosa e tipos de antibacterianos utilizados
nas Clinicas Médicas A e B. Fortaleza, 2014.

CLINICA MEDICA A

Turno
. . Manha Tarde Noite
Nome do antibacteriano - - Total
Interacdo Medicamentosa

Sim Ndo Sim Nado Sim Nao

CIPROFLOXACINO 2 6 0 0 0 10 18
PIPERACICLINA + TAZOBACTAN 4 4 4 7 1 10 30
SULBACTAM + AMPICILINA 3 7 5 6 2 6 29
TEICOPLANINA 3 6 0 0 0 0 9
VANCOMICINA 3 6 0 0 5 8 22
TOTAL 15 29 9 13 8 34 108
CLINICA MEDICA B
CEFEPIME 5 3 2 5 4 7 26
CEFTRIAXONE 12 0 0 5 1 3 21
LEVOFLOXACINO 0 3 0 1 0 0 4
METRONIDAZOL 0 0 1 6 6 3 16
OXACILINA 2 4 1 4 5 8 24
PIPERACICLINA + TAZOBACTAN 8 2 0 4 6 1 21
SULBACTAM + AMPICILINA 2 5 0 1 0 0 8
TEICOPLANINA 9 0 0 0 0 7 16
VANCOMICINA 1 11 0 0 0 9 21
TOTAL 39 28 4 26 22 38 157

Fonte: Dados do pesquisador
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A preparacdo de antibacterianos deve acontecer de forma estritamente correta,
atendendo critérios minimos exigidos pela inddstria farmacéutica quanto ao tipo e quantidade
de diluente, métodos de acondicionamento, protecdo da luz, estabilidade apos diluicdo e
dispositivos adequados para infusdo. Por isto, foi avaliado se havia nas unidades, diretriz
acessivel para consulta pelos profissionais em relacdo a essas informacgdes béasicas, e
percebeu-se que apenas alguns medicamentos possuiam essas recomendac@es com facil
disponibilidade, como por exemplo, a piperaciclina + tazobactan (clinica médica B), a
teicoplanina e o sulbactam + ampicilina (clinica médica A), contendo apenas informacdes
minimas como: tipo de diluente, tempo de estabilidade ap6s diluicdo e forma de
reconstituicéo.

Na Tabela 10 associaram-se as variaveis interacdo medicamentosa e diretriz
acessivel no momento do preparo, onde conclui-se que na Clinica Médica B, onde houve
menos informacgdes acessiveis o valor de p=0,003 confirma maior nimero de interacdes, 0
que pode colocar em risco a seguranca medicamentosa e a eficacia tanto dos antibacterianos

quanto das outras medicacGes administradas concomitantes.

Tabela 10: Associacdo entre as variaveis interacdo medicamentosa e
diretriz acessivel no preparo do medicamento nas Clinicas Médicas A e B.
Fortaleza, 2014.

Diretriz acessivel (preparo)

Interacdo = Z
medicamgntosa CLINICA MEDICA A Total

Sim Nao

Sim 20 12 32

Nao 39 37 76

Total 59 49 108
CLINICA MEDICA B

Sim 16 49 65

N&o 7 85 92

Total 23 134 157

Fonte: Dados do pesquisador
Teste qui-quadrado Clinica Médica A: 1,136 com p-valor: 0,286
Teste qui-quadrado Clinica Médica B: 8,811 com p-valor: 0,003

Por fim, considerou-se relevante analisar o tempo dispensando entre o preparo e
administracdo dos antibacterianos, pois se sabe que se tratando de substancias quimicas, 0s

medicamentos tém um tempo estimado de estabilidade ap6s diluicdo ou reconstituicdo, e que
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este intervalo quando estd fora dos padrbes de recomendagdo do fabricante pode alterar
consideravelmente suas propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas.

Neste sentido, a Tabela 11 apresenta que a média de tempo variou de 14 a 30
minutos, sendo o minimo de 4 a 12 minutos e 0 maximo de 26 a 72 minutos. Foi observado
que o Sulbactam + Ampicilina e o Cefepime foram os medicamentos em que houve maior
tempo entre o preparo e administracdo com 60 e 72 minutos, respectivamente. J& a maior
média, 30 minutos, foi percebida no Levofloxacino. Por outro lado, um achado que requer
atencdo foi o tempo minimo de 4 minutos ente o preparo de administracdo da Piperaciclina +
Tazobactam na Clinica Médica B, pois se sabe que este € um medicamento de reconstituicéo
demorada, dadas suas caracteristicas fisico-quimicas.

Tabela 11: Descricdo do tempo dispensado (média, minimo e méaximo) entre o preparo e a
administracdo de antibacterianos nas Clinicas Médicas A e B. Fortaleza, 2014.

Tempo entre o preparo e a administragdo (em min)

Nome do CLINICA MEDICA A CLINICA MEDICA B

antibacteriano N Média Minimo Méaximo N Média Minimo Maximo
CIPROFLOXACINO 18 15 7 28 - - - -
PIPERACICLINA +
TAZOBACTAN 30 21 10 44 21 17 4 34
SULBACTAM +
AMPICILINA 29 26 7 72 8 14 7 26
TEICOPLANINA 9 26 12 38 16 16 5 31
VANCOMICINA 22 14 5 48 21 18 6 33
CEFEPIME - - - - 26 22 7 60
CEFTRIAXONE - - - - 21 17 7 30
LEVOFLOXACINO - - - - 4 30 10 50
METRONIDAZOL - - - - 16 22 10 31
OXACILINA - - - - 24 22 10 40

Fonte: Dados do pesquisador

Apesar de néo ter sido o objetivo central desta pesquisa realizar a avaliagéo da
qualidade e conformidade das prescrices médicas, foi notado por meio de observacGes
empiricas que em muitas situacBes ndo havia informacGes relevantes e obrigatdrias que
garantem maior seguranca ao uso dos antibidticos, como por exemplo: descri¢do do tipo e
volume de diluente apropriado; velocidade de infusdo; e, utilizacdo macica de nomes
comerciais em detrimento aos nomes genéricos.

Na instituicdo locus do estudo existe uma politica padronizada de que as
prescricdes sejam realizadas com uso dos nomes genéricos e com todas as informacfes que

subsidiem ao profissional de enfermagem preparar e administrar adequadamente o
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medicamento. Mas, como isto ndo é atendido, as ddvidas que surgem durante estas etapas
podem ser responsaveis por proporcionar erros que podem inclusive desestabilizar o principio

ativo do medicamento ou alterar sua farmacocinética.
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6 DISCUSSAO

A monitorizacdo da qualidade assistencial € sem duvida uma das grandes metas
do cuidado hospitalar contemporéaneo, e neste sentido, os indicadores que apresentam a
quantidade e categorizagdo dos erros de medicamentos ganham destaque, em virtude da
intensa gravidade em que implica sua ocorréncia. Pesquisas recentes comprovam que a
manipulacdo incorreta destas substancias terapéuticas coopera para 0 aumento no tempo de
internacdo hospitalar, aumento no grau de dependéncia funcional dos pacientes e gera um
clima de inseguranga em todo o processo assistencial (KIEKKAS, KARGA, LEMONIDOU,
ARETHA, KARANIKOLAS, 2011; GILLESPIE, RODRIGUES, WRIGHT, WILLIAMS,
RHONDA, 2013).

Ha condicdes que podem influenciar negativamente na dinamica de trabalho dos
profissionais, gerar distragdes e facilitar a ocorréncia de lapsos, das quais se destacam: a
composicdo do perfil sécio ocupacional do profissional; e, as interferéncias ambientais a que
estdo submetidos, como por exemplo, a superlotacdo nas unidades, o inadequado
dimensionamento arquiteténico dos espacos e as extremas oscilacdes de condicbes climaticas.

Neste sentido, ao considerar a faixa etaria, a maioria dos funcionarios das
unidades onde a pesquisa foi realizada, estavam no intervalo entre 31 e 40 anos, sendo a
mesma idade predominantemente encontrada em outros estudos com tematica similar
(Kalisch, Kyung, 2013; Vazin, Zamini, Hatam, 2014). Esta informacdo revela que o0s
profissionais estdo numa faixa etaria considerada como o auge da vida produtiva, ndo
pertencem aos grupos de vulnerabilidade e risco para doengas crbnicas tipicas do
envelhecimento, teoricamente possuem boa salde ocular e capacidade preservada de
concentracdo e atencdo, requisitos essenciais para desenvolver tarefas minuciosas, como o
manuseio de medicamentos.

Com relacgdo ao sexo, 28 profissionais pertencem ao sexo feminino, o que reflete
uma realidade encontrada na maioria das equipes de enfermagem em institui¢fes brasileiras,
embora pesquisa encomendada pelo COFEN (2015) aponta para uma masculinizagdo da
profissdo, principalmente nas unidades onde se requerem maior esfor¢o fisico em virtude do
alto grau de dependéncia funcional dos pacientes, como a Unidade de Terapia Intensiva.

Aspecto importante que também deve ser considerado ao analisar fatores que
predispbem a ocorréncia de erros, diz respeito ao turno de trabalho, que neste estudo
apresentou maior concentracdo de mao-de-obra no periodo diurno. Veiga, Fernandes e Paiva

(2013) relataram que esta também é uma pratica comum na maioria das instituigdes
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hospitalares, mas chamam atencéo que o dimensionamento inadequado ou desproporcional no
periodo noturno provoca maior acumulo de atividades para os profissionais de enfermagem,
pois a instituicdo reduz drasticamente a oferta de servigos gerais, tais como de manutencéo,
bioimagem, laboratdrio e de recursos profissionais e materiais que viabilizam a assisténcia de
enfermagem, em detrimento das reais necessidades de atendimento a clientela assistida.

No entanto, apenas o0 dimensionamento adequado ndo é o suficiente, pois,
assimilar os processos de trabalho, compreender a dindmica do setor, conhecer os principais
medicamentos comumente utilizados no tratamento aos pacientes, é sem duvida um ponto que
fortalece a seguranca assistencial, ja que a literatura reporta que fatores como duragdo da
experiéncia profissional e tempo de experiéncia na instituicdo ou unidade podem fornecer
distintas percepcbes acerca da cultura organizacional, numa relacdo diretamente proporcional
(TOMAZONI, ROCHA, SOUZA, ANDERS, MALFUSSI, 2014).

Oliveira et al (2015) realizaram um estudo em hospitais no municipio de Fortaleza
a respeito dos fatores que intervém na cultura de seguranga segundo a visdo da equipe de
enfermagem, e concluiram que a elevada rotatividade de funcionarios, a incerteza gerada pela
permanéncia Nno emprego e 0 escasso investimento em treinamentos praticos, cooperam
sobremaneira para a ocorréncia de falhas no cuidado, inclusive na manipulacdo dos
medicamentos.

Da mesma forma, Rigobello, Carvalho, Cassiani, Galon, Capucho e Deus (2012)
acrescentam que os trabalhadores que atuam ha mais de 20 anos na mesma instituicdo
possuem maior indice de satisfacdo no trabalho e conseguem desenvolver as rotinas de
cuidado com maior fluidez. Nesta pesquisa a maior parte dos técnicos de enfermagem possuia
menos de 10 anos de atuagéo na instituicéo.

Ja em relacdo a experiéncia profissional, o tempo entre 10 a 20 anos foi mais
prevalente. Este € um pardmetro considerado como um dos pré-requisitos exigidos nas
contratacdes em servicos de saude atualmente, pois se compreende que a destreza e habilidade
para executar determinados procedimentos, adquiridas ao longo da trajetoria profissional
podem minimizar a ocorréncia de erros.

Pode-se afirmar também que estes profissionais mais experientes tém maior
desenvolvimento de competéncias e, portanto sdo capazes de responder rapidamente as
demandas ocasionadas por situagOes inéditas, o que ndo significa ter a imprudéncia de
improvisar recursos para atender as ocorréncias geradas durante a atividade assistencial
(KALISCH, KYUNG, 2013).
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Frantz (2011) esclarecem que o conhecimento tedrico e a experiéncia adquirida ao
longo do exercicio da profissdo podem assegurar maiores indices de acertos, o que confere
maior seguranca aos usuarios dos servicos de satude. Em contra partida, Duarte, Stipp, Silva e
Oliveira (2015) concluiram por meio de uma revisdo integrativa baseada em 21 artigos
internacionais que a experiéncia profissional pode gerar um excesso de autoconfianca e
maiores dificuldades em assimilar novas rotinas e protocolos, o que pode inevitavelmente
fazer com que os erros sejam comuns, mas passem despercebidos, pois ja se tornaram parte do
modus operandi de trabalho daquele individuo.

Consoante resultado demonstrado nesta pesquisa, a maior parte dos profissionais
trabalha apenas em uma instituicdo, o que corrobora com as informagdes apresentadas no
relatorio do perfil da enfermagem brasileira que evidenciou que 63% tem apenas uma
atividade/trabalho (COFEN, 2015). No entanto, Rodrigues e Brétas (2015) esclarecem que o
outro percentual se submete a duplas ou triplas jornadas de trabalho, influenciados
basicamente pela pouca valorizagdo social e a baixa remuneragdo. Palermo, et al (2015)
também encontraram em sua pesquisa profissionais que totalizam jornadas de trabalho
semanais de até 61 horas distribuidas em mais de uma instituicéo.

Assim, a exaustiva jornada de trabalho e a multiplicidade de tarefas associadas ao
desgaste fisico e emocional a que estdo submetidos, pode afetar sobremaneira ndo sé a satde
do trabalhador, mas também a dos pacientes que necessitam de cuidados, pondo em risco a
seguranca assistencial (OLDS, CLARKE, 2010).

Neste estudo encontrou-se que a realizacdo das etapas de preparo e administracao
dos antibacterianos é realizada eminentemente por técnicos e auxiliares de enfermagem, o que
ndo diverge das realidades descritas em outras pesquisas conduzidas em instituicOes
brasileiras (Optiz, 2008; Mota, et al, 2009; Carneiro, et al, 2011). No territério nacional é
comum que esta tarefa seja desenvolvida pela equipe de nivel médio, e ha amparo legal de
acordo com a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem, que descreve estar entre as
funcOes desta categoria atuar em cardter complementar ao enfermeiro na assisténcia a
pacientes em estado grave e atuar na prevencdo e controle da infeccdo hospitalar, o que
envolve, portanto, a utilizacdo dos antibacterianos (COFEN, 1986).

Independentemente do nivel de graduacédo, para Gluyas e Morrison (2013) errar é
uma condicdo inerente aos seres humanos e, portanto ndo deve ser desconsiderada em
nenhum tipo de tarefa, principalmente quando incorre em alto risco de provocar a morte.
Destacam ainda que a sobrecarga, estresse e pouco conhecimento sobre a tarefa que executa

pode determinar a frequéncia com que estes erros acontecem.
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Portanto, é importante realizar o levantamento do perfil dos profissionais, bem
como suas caracteristicas ocupacionais porque a seguranca na utilizacdo dos medicamentos,
desde 0 momento do preparo até a administracdo e monitorizacdo, perpassa por caracteristicas
que vao desde a estabilidade no emprego, até a assimilagdo das rotinas de cuidado da
instituicdo, tempo de formagdo e sobrecarga de tarefas.

Rigobello, Carvalho, Cassiani, Galon, Capucho e Deus (2012) concordam com
este tipo de analise e reiteram que ao avaliarem o clima de seguranca em um hospital em
Ribeirdo Preto puderam constatar que altas taxas de rotatividade e a sobrecarga de trabalho
estdo associadas diretamente com a ocorréncia de eventos adversos, como erros de
medicacdo, infecges nosocomiais e quedas.

No tocante as variaveis comportamentais, fatores que geram interrupcGes na
execucdo da tarefa de preparar os medicamentos foram percebidos com alta frequéncia
durante a realizagéo da pesquisa, sendo 145 doses com interrupc¢ao durante o preparo e 118 na
administracdo, e produzidas por fontes diferentes como: frequente trafego de pessoas;
conversas paralelas; utilizacdo de aparelho de som do tipo micro system e uso de fones de
ouvido conectados a smartphones. Este cendrio é completamente incoerente ao que
recomenda Brasil (2013) que sugere que o ambiente seja reservado, com fluxo restrito de
pessoas e tranquilo, sem fonte de interrupcdo ou distracdo como televisdo e radio.

Lemos, Silva e Martinez (2012) reiteram que entre os fatores que provocam
distracdes durante as tarefas de trabalho dos profissionais de enfermagem estdo: auséncia de
planejamento formal da assisténcia de enfermagem; telefone celular e telefone institucional
tocando; sobreposicdo de diferentes tarefas; mudangas ndo padronizadas de prescrigdo
médica; e, interrupcao gerada por outros profissionais.

Algumas estratégias tém sido empregadas para reduzir potenciais interrupcdes
durante o preparo e administracdo de medicamentos, como por exemplo, a utilizacdo de
coletes com cores de destaque e frases de efeito do tipo “ndo perturbe” para o profissional
responsavel por esta funcdo. Mas seus idealizadores apontam que embora esta alternativa
tenha apresentado reducéo significativa no nimero de erros de medicamentos relacionados as
interrupgdes, os pacientes tém demonstrado certo grau de resignacdo e desumanizagdo na
assisténcia, pois acreditam que as mensagens sejam seguidas a eles (PALESE, FERRO,
PASCOLO, DANTE, VECCHIATO, 2015).

Concomitantemente, Capasso e Johnson (2012) alertam que independentemente
do tipo de estratégia operacional, 0 mais importante é reduzir a propor¢do da quantidade de

pacientes por profissional, pois independentemente de segregar tarefas entre os membros da
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equipe, a grande carga de procedimentos a ela atribuida como: higiene do paciente,
terapéutica medicamentosa, oxigenoterapia, cuidados com a pele, encaminhamento para
exames e cirurgias, por exemplo, podem proporcionar inimeras interrupc¢des que dificultam a
concentracdo e execucdo plenamente assertiva daquele procedimento.

Apesar de haver consenso sobre a influéncia negativa das interrupces em relacéo
a ocorréncia de erros com medicamentos, ndo foi verificada nesta pesquisa relagdo estatistica
significativa quando cruzadas essas duas variaveis. Estudo conduzido por Lemos, Silva e
Martinez (2012) avaliou os fatores que predispdem a distracdo da equipe de enfermagem
durante preparo e administragdo de medicamentos em Unidade de Terapia Intensiva, e
também concluiram que naquela realidade ndo houve relacdo direta entre interrupgdo
provocada por distracdes e aumento na probabilidade de erros com medicamentos.

A conferéncia do nome do paciente compreende uma das sete certezas
recomendadas pela Rede Brasileira de Seguranca do Paciente no que se refere a limitar os
erros durante a administracdo dos medicamentos. Foi observado que em apenas 65 das 265
doses da amostra essa recomendacao foi realizada, equivalendo a uma taxa de 75,5% de nao
conferéncia, o que se aproxima dos achados de Silva e Camerini (2012) que ao investigarem a
administragdo de medicamentos intravenosos em um hospital da rede sentinela no Rio de
Janeiro encontraram uma taxa de 70,6% de ndo realizacdo desta fase em 367 doses
observadas.

Geralmente a omissdo da etapa de identificacdo do nome do paciente é justificada
pela equipe de enfermagem em face ao longo tempo de internacdo que cria certo vinculo entre
a equipe e o paciente, tornando assim desnecessaria sua realizacdo. Porém, Duarte, Stipp,
Silva e Oliveira (2015) explicam que o risco de um erro de medicagdo ou evento adverso é
proporcional ao tempo de internacdo, ou seja, quanto mais tempo o individuo fica
hospitalizado, maiores sdo as chances de estes incidentes acontecerem. E, no caso dos
antibidticos essa probabilidade é ainda maior (SILVA, et al, 2011).

Conforme recomendacg6es do Ministério da Saude (Brasil, 2013) a confirmacéo do
nome do paciente deve ser realizada por meio de dois identificadores, como por exemplo, a
identificacdo nominal no prontuério e data de nascimento ou nimero do prontuério, sempre
antes de qualquer cuidado, inclusive na administragdo de medicamentos. E, alerta que a
realidade observada nesta pesquisa, de ndo checar o nome do paciente por ja estar internado
na unidade h& muitos dias, deve ser abolida quando a intencéo for oferecer assisténcia segura.

No caso especifico dos antibacterianos, essa checagem é importantissima, pois a

indicacdo do medicamento € realizada de acordo com critérios clinico-laboratoriais do perfil
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de resisténcia e sensibilidade das bactérias, e, portanto caso o antibi6tico seja administrado ao
paciente errado pode-se gerar um quadro de resisténcia microbiana que culminard em curto
prazo com o agravamento do quadro clinico do individuo, levando inclusive a septicemias.

A literatura sobre seguranca na administracdo de medicamentos recomenda ainda
que além da confirmacdo do nome do paciente, é indispensavel ao profissional realizar a
checagem dos dados contidos na prescricdo médica, tais como: nome do medicamento,
proporcéo da diluicdo, horario e via de administracdo, bem como a sinalizacdo de possiveis
alergias. Portanto, ao verificar a adequacdo dos profissionais a esta recomendacdo, notou-se
ndo padronizacdo na instituicdo para este tipo de comportamento, pois na clinica médica B,
por exemplo, nenhum profissional verificou a prescricdo imediatamente antes de
administracdo do medicamento, ao passo que na clinica médica A apenas 40 o fizeram.

Silva e Camerini (2012) identificaram esta mesma inconformidade durante a
pratica da administracdo de medicamentos em um Hospital no Rio de Janeiro, e atribuem tal
comportamento a um habito de “organizagdo” do processo de trabalho que visa economia
méaxima de tempo para dar conta da excessiva carga de tarefas de sistemas de medicacéao
pouco ageis que funcionam na realidade dos hospitais brasileiros.

Em pesquisa realizada por Kim e Bates (2013) a maioria dos erros de
medicamento ocorreu em virtude da interpretacdo errbnea da prescricdo médica, o que
permite inferir a existéncia de barreiras que iniciam com a ilegibilidade da escrita nas
prescricdes realizadas manualmente, uso de nomes comerciais em detrimento aos nomes
genéricos dos medicamentos, e perpassam pela pouco conhecimento do profissional de
enfermagem que prepara e administra, e assessoramento farmacéutico praticamente
inexistente em algumas instituicoes.

Tomando como referéncia estes problemas, recomenda-se que seja
institucionalizada o mais breve possivel a prescricdo médica informatizada por meio de
prontuario eletrbnico que integre também o servico de enfermagem e farmacia (Jennane et al,
2011), bem como padronizagdo dos nomes dos medicamentos e treinamento continuo em
servigo junto aos profissionais de enfermagem.

A escolha errada do medicamento também é um fator preocupante, ja que ha
consenso para que a indicacdo do antibacteriano aconteca de acordo com as caracteristicas
biologicas da parede celular da bactéria, caso contrario pode haver consideravel dificuldade
para a penetracdo do principio ativo no interior do microrganismo. Assim, quando hé selecéo
errada do medicamento nas etapas de preparo ou administracdo, o paciente pode estar sendo

exposto a uma substancia ineficaz e farmacodinamicamente incompativel aquela bactéria.
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Recentemente, o Royal College of Nursing no Reino Unido estabeleceu
estratégias globais com vistas a reducdo dos erros em relacdo ao uso de antimicrobianos,
colocando entre as recomendacbes a melhoria na eficacia dos antibidticos prescritos, e a
checagem do nome do medicamento realizada por dois profissionais de enfermagem antes do
preparo e administracdo seria uma forte barreira que impediria este tipo de erro (ROYAL
COLLEGE OF NURSING, 2014).

A troca de antibioticos pode ser desencadeada devido a similaridade nos nomes
dos principios ativos ou ainda em seus nomes comerciais, 0 que € muito comum no caso dos
antibidticos, e foi constatado no estudo de Frantz (2011). Neste sentido, O ISMP Brasil
recomendou por meio de um boletim informativo que as instituicbes desenvolvam as
seguintes condutas para evitar a troca do medicamento: informar ao paciente sobre a
terapéutica medicamentosa e incentiva-lo a conferir os medicamentos junto ao profissional
antes da administracdo; evitar o armazenamento de substancias com nomes similares em
locais proximos; e, utilizar técnica de diferenciacdo grafica com letras maiusculas para
medicamentos semelhantes (ISMP, 2014).

Com relacdo as categorias de erros de medicamentos, nas etapas de preparo e
administracao, foi encontrada nas observagdes deste estudo, a incidéncia de: 157 erro de dose;
62 doses com escolha errada do medicamentos; e, 30 doses administradas em horario errado.
Estes achados coincidem com aqueles demonstrados por Santos, Winkler, Dos Santos e
Martinbiancho (2015) que numa avaliacdo de 3.500 registros realizados sobre erros de
medicamentos em hospital de Porto Alegre, concluiram que 11,4% destes eram erros de dose.
Ja para Vazin, Zamini e Hatam (2014) foram mais comuns os erros de horario numa
incidéncia de 4,4% de 388 doses administradas em um setor de emergéncia.

Pesquisa observacional de Jennane et al (2011) mensurou a incidéncia de erros de
medicacdo em um hospital universitario de Marrocos e traz como resultados que o erro de
dose é o segundo mais comum, perdendo apenas para 0s erros de via. Atenta também para o
fato de que a classe medicamentosa mais incidente nas prescri¢@es foi a de antimicrobianos, o
gue os autores consideram como um importantissimo fator que contribui para intensificar a
gravidade do erro, jA que muitas dessas substancias possuem algum grau de toxicidade
hepatica ou renal, além de se constituirem no principal fator de resisténcia bacteriana quando
utilizados incorretamente.

As evidéncias apresentadas por Vazin, Zamini e Hatam (2014) confirmam que as
incongruéncias no horario que conduzem a erros graves sd8o mais comuns na etapa de

administragdo, enquanto que no preparo o percentual é de 1,6%. O atraso ou adiamento do
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horério previsto para a infusdo do antibidtico é considerado por Rodrigues e Oliveira (2010)
como gravissimo, pois, 0 aprazamento atende a uma necessidade de manutencdo de niveis
plasmaticos do medicamento respeitando sua meia-vida de eliminacgéo, e assim, quando estes
niveis ndo sdo mantidos por uma nova infusdo, o microrganismo pode desenvolver
mecanismos de adaptacdo e se tornar resistente aquele principio ativo.

Ainda sobre os erros de horério Baptista (2014) ratificou que a classe dos
antimicrobianos, necessita de modo geral de maior atengdo, e sugere como alternativas para
resolver este problema: evitar o aprazamento de dois antibidticos em horarios iguais;
readequar os horarios, caso haja algum problema na administracdo; e, ter um sistema que seja
gerenciado com bastante eficiéncia quanto a distribuicdo dos medicamentos para as
enfermarias, além de um rigoroso controle e vigilancia por meio da CCIH.

Embora ndo tenham sido realizados testes bioquimicos para avaliar a estabilidade
e efetividade dos antibidticos antes da administracdo ao paciente, foi verificado que em
algumas situacdes houve um tempo superior a 30 minutos no preparo de alguns antibidticos,
como por exemplo, a Piperaciclina + Tazobactam, onde o profissional iniciava a
reconstitui¢do, mas era interrompido para execucao de outras tarefas.

Ainda que haja recomendacdo de que a maior parte dos medicamentos que
fizeram parte da amostra possa ser mantida por até 24 horas em temperatura ambiente ap6s
reconstituicdo, é util reduzir esse tempo quando se trata de antibidticos, pois o tempo maior de
manipulacdo pode promover exposicdo ambiental do medicamento e até inoculacdo de
microrganismos no interior dos dispositivos (BRASIL, 2013).

Nesta pesquisa 0 tempo adequado para infusdo foi violado em 159 observacoes.
Galiza, Moura, Barros e Luz (2014) atribuem ao controle do tempo de infusdo um indice de
62,2% de uma amostra de 309 erros de medicacdo em um hospital no Piaui, o que é
significativo avaliar, especialmente quando se trata de antibidticos, ja que os variados pH da
solucéo podem provocar flebites, nefrotoxicidade e reagdes cutaneas quando administrados de
forma réapida no meio intravascular. E necessario, portanto, seguir protocolos quanto &
velocidade de infusdo, para que assim as curvas farmacodindmicas do medicamento sejam
mantidas.

Dado que chamou bastante atencdo € que em praticamente todas as observagdes
foi verificada ndo conformidade acerca da técnica tanto do preparo quanto da administracéo.
Para Keers, Williams, Cooke e Ashcroft (2015) este tipo de constatacdo deveria ser 0 mais

frequente em estudos que busquem avaliar erros de medicagdo, no entanto, ha uma grande
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divergéncia entre as taxas encontradas na literatura, devido ndo haver um protocolo definido
sobre os itens que devem ser pontuados nesta avaliagéo.

A auséncia da desinfeccdo no local de introducdo da agulha no frasco-ampola foi
um fator que contribui para elevar o quantitativo de erro de técnica. Brasil (2013) recomenda
que o diafragma do frasco multidose seja limpo com &lcool a 70% antes de perfuré-lo, bem
como o conjunto seringa e agulha que foi utilizado para acessar o frasco multidose deve ser
descartado imediatamente ap0s o uso, ndo podendo em hipotese alguma ser reintroduzido em
quaisquer outros tipos de solucgdes.

Também compreende um comportamento de quebra da técnica, o habito de ndo
realizar a higienizacdo das maos, embora houvesse a disponibilidade para realiza-la em todas
as ocasides. Outros estudos realizados nesta instituicdo concluiram que os profissionais ndo
aderem a essa pratica porque ha uma crenca de que a utilizacdo de luvas ja e o suficiente para
protecdo e reducdo da transmissdo de infeccdes, e que 0 manuseio de medicamentos dispensa
esse tipo de comportamento (FREITAS, 2012; RAMOS, CAETANO, NASCIMENTO,
FREITAS, TELES, MIRANDA, 2012).

Todos os procedimentos realizados com vistas ao cuidado do paciente no
ambiente hospitalar devem ser precedidos e finalizados com a higienizacdo das maos, e no
caso do preparo e administracdo de antibidticos é imprescindivel que aconteca conforme as
normas de biosseguranca, pois a eliminacdo da flora bacteriana transitéria evita que
microrganismos patogénicos sejam expostos ao antibidtico, mantendo assim a seguranca
microbioldgica (ISTENES, BINGHAM, HAZELETT, FLEMING, KIRK, 2013).

Retomando ao contexto geral do erro de técnica, Teixeira e Cassiani (2010)
aplicaram o método de Anélise da Causa Raiz em seis hospitais universitarios no Brasil e 0s
erros de técnica ocuparam o quarto lugar de incidéncia. Assim, sugeriram como propostas de
melhoras: disponibilidade quantitativa e qualitativa de insumos e equipamentos (equipos
especiais, bombas de infusdo, diluentes apropriados); treinamento e orientagcdo periddica dos
profissionais; e, presenca de protocolos e diretrizes.

Alias, sobre o uso de diretrizes, foi observado que o hospital onde o estudo foi
realizado dispde de recomendaces relacionadas a uma série de medicamentos, inclusive dos
antibioticos, no entanto a maioria ndo estava acessivel aos profissionais, cabendo-lhes o
contato telefdnico com o servigo de farméacia quando alguma duvida surgisse.

Para Lawton, Carruthers, Gardenr, Wright e McEachan (2012) esta interacdo entre
0s servicos é importante, mas reiteram que as falhas podem ser menos comuns quando houver

a disponibilidade de protocolos bem delineados que contenham informagdes como: nome do
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medicamento, via, indicagdo, contraindicacdo, apresentacdo, posologia, técnica de
diluicdo/reconstituigéo, estabilidade, interacbes medicamentosas, reacdes adversas e tempo de
infusdo.

Assim, sugere-se que as diretrizes construidas nao fiqguem disponiveis apenas por
meio eletrdnico, mas também em formato impresso em locais de fécil consulta a todos os que
delas necessitarem. E importante também que todos os protocolos sejam criados com a
participacdo dos profissionais de enfermagem a fim de que os passos sejam bem assimilados e
adaptados conforme a rotina institucional.

N&o foi realizada avaliagcdo fatorial para determinar o grau de relevancia da
infracdo nos diversos itens da semiotécnica de preparo e administracdo do antibiético em
virtude de ndo ter havido acompanhamento do paciente durante toda a hospitalizagéo.
Portanto, recomenda-se que estudos futuros possam aferir o impacto das ndo conformidades
de cada etapa da técnica e o seu potencial para agravar a severidade do erro.

Sobre a epidemia com erros envolvendo medicamentos em instituigdes
hospitalares, um estudo desenvolvido em Shiraz, no sudoeste do Ird avaliou uma amostra de
202 pacientes que foram expostos a diversas classes medicamentosas durante o tratamento da
doenca de base, e foi identificado que os antimicrobianos ndo s6 sdo as drogas mais utilizadas,
como também sdo aquelas onde os erros acontecem com maior frequéncia, num percentual de
24,3% (VAZIN, ZAMINI, HATAM, 2014).

A fim de garantir a seguranca referente a sua utilizacdo € indispensavel que, além
da correta indicacdo clinica pelo médico e manuseio durante o preparo e administracdo pelo
profissional de enfermagem, também sejam mantidas condi¢des ambientais que conservem o
principio ativo (iluminacdo, luminosidade, temperatura e umidade) e proporcionem maior
concentracdo e funcionalidade (nivel de ruidos, limpeza e dimensionamento do espaco fisico).

Lima, Lopes e Gongalves (2010) explicam que a estrutura fisica dos diversos
ambientes que compBem o hospital, deve se concentrar em atender trés pré-requisitos:
funcionais, técnicos e psicossociais. Assim, no contexto da funcionalidade, prover e manter o
ambiente organizado é um fator que certamente facilita os processos de trabalho, agiliza a
realizacdo de tarefas e, principalmente, coopera com a prestacéo de cuidados mais seguros.

Conforme recomendacg6es do Center for Disease Control and Prevention (CDC,
2006) superficies limpas e desinfetadas conseguem reduzir em cerca de 90% o0 nUmero de
microrganismos, enguanto as superficies que foram apenas limpas reduzem em 80%, com
validade de duas horas, ja que depois voltam a se contaminar, retornando a contagem inicial

de microrganismos. Neste sentido, preconiza-se que a bancada e as bandejas sejam limpas e
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desinfetadas antes do preparo do antibacteriano, com alcool a 70%, pois tem boa agdo
bactericida, virucida e fungicida, além de apresentar acdo imediata.

A auséncia deste procedimento pode comprometer a seguranca microbioldgica,
aumentando a chance de dano ao paciente em caso de contaminar a solucdo durante o
processo de preparo do medicamento. Varias praticas em relacdo a limpeza do ambiente
foram similares nas duas clinicas, pois quando o profissional ndo realiza o preparo e
administracdo dos medicamentos seguindo os cuidados necessarios, o risco de contaminagéo
esta presente, independentemente da classe farmacoldgica utilizada.

Para Gurses e Pronovost (2011) ainda ha certa limitacdo quanto &s evidéncias que
demonstrem haver uma relacdo significativa entre varidveis ambientais e declinio da
qualidade assistencial e da seguranca do paciente, e recomendam que estudos sejam
realizados em diversas realidades de prestacdo de cuidados (atencdo primaria, secundaria,
terciaria) com vistas a um diagndstico mais robusto e planejamento de ambientes fisicos que
reduzam a incidéncia de eventos adversos evitdveis, como aqueles relativos aos
medicamentos.

No aspecto da organizacdo Pichler, Garcia, Seitz, Merino, Gontijo e Merino
(2015) analisaram os fatores ergondmicos da sala de preparo de medicamentos em um
hospital escola de Floriandpolis e detectaram problemas muitos similares aos descritos nos
resultados desta pesquisa, como por exemplo: gavetas faltando divisérias, limitacdo do espago
para preparo do medicamento, poluicdo visual e sonora, e fluxo intenso entre os profissionais
do registro onde a prescricdo medicamentosa é realizada.

Por meio de uma revisdo integrativa em que foram avaliadas 25 publicacdes
internacionais, Santana, Sousa, Soares e Avelino (2012) concluiram que a organizagdo do
ambiente é um fator basilar para a prevencdo de quaisquer eventos adversos relacionados a
prestacdo de cuidados em saude, e realcaram que na maioria dos estudos revisados houve uma
multiplicidade de tarefas neste ambiente, o que inviabiliza a correta estruturacdo do sistema
de medicacéo.

A organizacdo foi um fator estatisticamente associado a escolha errada do
medicamento (p=0,027) j& que muitos medicamentos de diversos pacientes eram colocados
dentro de uma mesma bandeja sem a identificagdo nominal dos respectivos pacientes que
receberiam aquelas doses. Liu, Manias e Gerdtz (2014) confirmam que os metodos utilizados
durante o preparo de medicamentos sdo falhos na maioria dos sistemas de medicacéo, e a

organizacdo ao desempenhar esta tarefa é afetada negativamente pela escassez ou mé
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utilizacdo de materiais, disposicao ndo funcional de mobilidrios (bancadas pequenas, gavetas
sem identificacdo) e ambiente multitarefas.

Os estudos que avaliam o impacto de fatores ambientais no desenvolvimento do
cuidado assistencial se concentram ainda veementemente no bloco cirargico (Dolinger, Brito,
Souza, Melo, Gontijo Filho, 2010; Barreto, Rocha-Vilefort, Souza, Prado-Palos, Barbosa,
Borges, 2011; Sevilha, Paiva, Poveda, 2014), embora algumas pesquisas tenham buscado
evidencia-los como importante para a pratica de acondicionamento, preparo e administracao
de medicamentos (JENNANE, et al, 2011; SILVA, ROSA, FRANKLIN, REIS, ANCHIETA,
MOTA, 2011).

A RDC 307, que alterou a RDC 50, é o documento legal que regulamenta as
diretrizes minimas a serem adotadas pelos estabelecimentos de salde no Brasil quanto aos
aspectos fisicos e arquitetdnicos de sua area construida. Descreve que independentemente da
complexidade assistencial, devem ser oferecidas condi¢des minimas de conforto e ergonomia
para profissionais e pacientes, bem como por meio de planejamento em cooperagdo com
engenheiros, arquitetos e trabalhadores da saude, a criacdo de barreiras que reduzam as
infeccdes hospitalares (ANVISA, 2002).

Especificamente no caso do preparo e administracdo de medicamentos, por ser
uma tarefa que requer excessiva atencdo e precisao visual, o local adequado deve atender as
seguintes exigéncias: dimensionamento fisico de 6m? j& que o preparo é realizado no posto de
enfermagem, e de 1m entre os leitos no caso da administracdo, ja que esta € realizada na
enfermaria; nivel de ruido de 35dB a 45dB; incidéncia de luminosidade de 150lux; umidade
ndo inferior a 40%; e, temperatura entre 20°C e 23°C (ABNT, 1987; ABNT, 1992; BRASIL,
2007).

Embora tenha havido importantes oscilagcbes nos valores de iluminacdo e ruido
ndo foi possivel atribuir estes fatores a erros de dose ou de escolha errada do medicamento.
Porém, estas variacfes devem ser consideradas, e analises bioquimicas dos medicamentos
devem ser realizadas em estudos posteriores para verificar o impacto que causam na alteracao
ou até mesmo inativagdo do principio ativo dos antibidticos.

Conforme Crepaldi, Monteiro, Peterlini e Pedreira (2010) a luminosidade acima
dos valores de referéncia recomendados pelos fabricantes dos antibioticos pode precipitar
reacOes de oxidacdo ou hidrolise, o que contribui com a degradacdo das moléculas do
medicamento e altera as caracteristicas farmacocinéticas e farmacodindmicas.

A maioria dos antibiéticos que compdem a amostra desta pesquisa possui nas

recomendacdes de armazenamento, conservacao e administracdo o cuidado de proteger da luz,



86

como por exemplo, o Metronidazol, que por suas caracteristicas de fotossensibilidade néo
pode estar exposto a luminosidade ambiente em virtude do risco de fotodegeneragdo
(SANOFI-AVENTIS, 2008).

H& que se considerar a necessidade de ambientes adequados para 0 preparo e
administragdo de medicamentos, mas também levar em conta que deve haver uma incidéncia
de luminosidade que seja suficiente para garantir boa condigdo e conforto visual ao
profissional de enfermagem.

Para Mahmood, Chaudhury e Gaumont (2009) o nivel de ruido é um fator
extremamente determinante para aumentar a ocorréncia de erros de medicacdo. Foram
encontrados valores muito acima do recomendado pela legislacdo nacional, dado que em
algumas circunstancias esses numeros chegaram a 78dB. A American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS, 2008) recomenda que o0s niveis de ruido sejam mensurados
frequentemente nas institui¢cGes de saude, principalmente nos setores onde ha maior exigéncia
de concentragéo para a realizacédo de tarefas, como na sala de preparo de medicamentos.

O ruido gerado no ambiente hospitalar pode afetar a comunicacdo entre 0s
profissionais, reduzindo assim a compreensdo das informacgdes e consequentemente a correta
execucdo de determinadas acdes emitidas por comando verbal, que ainda sdo muito frequentes
na maioria das instituicdes no Brasil.

Sobre a temperatura foi encontrado pico de 37,6°C com média entre 28°C e 29,6°C
nos diferentes turnos nas duas clinicas durante a fase de preparo. Medicamentos como a
Ceftriaxona, a Teicoplanina e o Ciprofloxacino ndo devem ser expostos a temperaturas
menores que 15°C e maiores que 30°C conforme indicacdo dos fabricantes previamente as
reconstituicGes (Halex Istar, 2015; ABL, 2015). J& no caso da Oxacilina, por exemplo, este
intervalo reduz ainda mais, ja que a solugdo apds reconstituicdo permanece ativa por trés dias
somente se a temperatura estiver entre 15°C e 25°C (TEUTO, 2015).

Em geral, o aumento da temperatura do ambiente influencia a taxa de degradacao
das solucdes, causando modificacbes do pH e consequente instabilidade farmacoldgica.
Assim, tomando como base a excessiva temperatura verificada principalmente durante o
periodo da tarde nas unidades estudadas, pode ser possivel que alguns pacientes estejam
expostos a antibidticos com eficacia diminuida.

A umidade refere-se ao percentual de vapor de 4gua misturado ao ar circulante no
ambiente, e foi investigada neste estudo porque ha evidéncias que sua diminuigdo aquém dos
niveis sugeridos pode causar importantes riscos no ambiente hospitalar, como por exemplo:

aumentar a dispersdo de gases inflamatorios e aerossois; predispor maior sobrevida de virus,
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bactérias e fungos, bem como acelerar o crescimento destes ultimos; e, por fim tornar os
pacientes mais susceptiveis a infecgdes respiratorias devido ao ressecamento da cavidade
nasal (PFIZER, 2015).

Todos os antibidticos que compuseram o0 grupo amostral desta pesquisa possuem
a indicacdo de serem mantidos em locais protegidos dos extremos de umidade de modo que
ndo encontrem condicBes favoraveis para aumentar a reprodutibilidade microbiolégica e
favorecer o surgimento de cepas bacterianas mais resistentes. Para este topico ndo foram
encontrados valores abaixo de 40%, o que pode ser atribuido ao clima quente e tropical
predominante no municipio de Fortaleza, que apresenta durante todos os meses do ano, média
de umidade superior a 55% (FUNCEME, 2015).

Deste modo, as inferéncias apresentadas por esta pesquisa concordam com
aquelas apresentadas por Mahmood, Chaudhury e Gaumont (2009), pois apontam gque quando
hd maior variacdo de condi¢bes ambientais, proporcionalmente também maior serd a
frequéncia com que os erros de medicagéo irdo ocorrer, ou caso ndo acontegam, o sistema tem
menos barreiras de limitacdo deste tipo de evento.

Para Cheng, Yoo, Ho e Kadija (2010) € urgente que estratégias de prevencdo de
erros com medicamentos em hospitais sejam instauradas, e ressaltam que a criacdo de
indicadores que incluam também a verificacdo das condi¢cBes ambientais, bem como o
planejamento arquitetdnico funcional que garanta seguranca microbiolégica dos setores,
sejam medidas de primeira necessidade para garantir a seguranca dos profissionais e
pacientes.

Em relacdo aos antibacterianos mais empregados na terapéutica antimicrobiana
hospitalar, foram encontrados resultados similares a outra pesquisa, onde 0s antibacterianos
de mais amplo espectro, como as cefalosporinas de quarta geracdo estdo sendo mais
habitualmente utilizados, porém o mau uso dessas substancias pela equipe médica até mesmo
quando um agente de menos espectro seria suficiente € comum e dispendioso. Essas nédo
conformidades contribuem para o crescimento da resisténcia ao antibacteriano em todo o
mundo.

Entre os antibidticos mais utilizados nesta pesquisa estdo: a piperaciclina +
tazobactam que ¢ um inibidor da B-lactamase de amplo espectro bacteriano para gram + e
gram -, além de bactérias aerdbias e anaerobias. E bem tolerado para pacientes com sintomas
do trato respiratorio, infec¢fes intra-abdominais, pele, tecidos moles e neutropenia febril; e a
vancomicina, que ¢ um glicopeptideo que atua na inibicdo da sintese da parede celular,

possuindo atividade principalmente sobre bactérias gram-positivas, o que sustenta seu amplo
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uso para o tratamento de tais microrganismos (CHU, et al, 2005). Contudo, apresenta
importante nefrotoxicidade, especialmente em pacientes tratados com doses superiores a
4g/dia por mais de dez dias. Assim, recomenda-se a monitorizacdo dos niveis plasmaticos de
vancomicina e a sua administracdo da mesma em um regime de perfusdo continua, ao invés
de multiplas doses (ASTIGARRAGA, et al, 2007; MENSA, et al, 2008).

Reforgando a importancia dada ao tema, a OMS sugeriu para o Dia Mundial da
Satde do ano de 2011 o tema “Antimicrobial resistance: no action today, no cure tomorrow”
(Resisténcia antimicrobiana: nenhuma acdo hoje, nenhuma cura amanhd). Este tinha como
objetivo fazer com que os profissionais da salde percebessem a necessidade de realizar acoes
emergenciais, rapidas e diarias, a fim de favorecer a reducéo da disseminacdo da resisténcia
bacteriana e o controle deste problema (WHO, 2011).

Mais especificamente, atentando para a resisténcia bacteriana, em 2008, comegou
a ser discutida a proposta de um terceiro desafio global lancado em 2010 com o titulo
“Tackling antimicrobial resistance”, com enfoque na disseminagdo de patogenos
multirresistentes e nas implicacdes destes para a seguranca do paciente (WHO, 2008).

E importante destacar que o antibiético adequado deve ser indicado apenas apds a
confirmacdo microbioldgica, e sua utilizacdo deve ser conforme cinco principios basicos:
eficacia, seguranca, facilidade de administracdo, custo, e, sobretudo, espectro de acdo, que
deve ser o mais reduzido possivel, ressaltando-se assim a importancia do descalonamento
antimicrobiano, como fundamental na contencdo da resisténcia bacteriana (CISNEROS-
HERRERQOS, et al, 2007).

Muitas vezes na pratica as questes levantadas deste estudo sdo resultados das
deficiéncias no sistema e no processo de trabalho da equipe de enfermagem, como:
inexisténcia de um farmacéutico nas clinicas diariamente, embora que enfermeiros,
administradores e outros profissionais de satde procurem minimizar os fatores causadores de
erros fazendo uso da “boa vontade”, porém aspectos administrativos € recursos humanos e
materiais também se faz necessario na reducdo da cadeia desses fatores. E importante usar os
achados desse estudo para buscar solugdes aos problemas e explorar as melhorias potenciais,

fazendo uso de recursos disponiveis.
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7 CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou categorizar os tipos de erros de medicacao antibacteriana em
um hospital universitario, bem como se prop0s a testar a hipOtese de que as variaveis
ambientais, socioprofissionais e comportamentais podem estar diretamente relacionadas a
criacdo de um meio propicio para reduzir a seguranca medicamentosa.

Acerca das caracteristicas socioprofissionais foi identificado o seguinte perfil: a
concretizacdo do preparo e administracdo dos antibacterianos foi realizada em 100% das
vezes por técnicos de enfermagem, predominantemente do sexo feminino, na faixa etaria de
31 a 40 anos, que concluiram a formacao entre os Ultimos dez a 20 anos e atuam na &rea por
um periodo semelhante, no entanto, ha menos de dez anos na instituicdo onde a pesquisa foi
realizada. Também foi detectado que a maioria trabalha somente neste emprego, com maior
concentracdo de profissionais no periodo diurno.

Sobre a influéncia de fatores ambientais verificou-se que durante o preparo houve
inadequacdo em 136 observacdes na variavel limpeza e em 187 na organizacao, ao passo que
os valores foram de 93 e 138 na fase de administracéo, respectivamente. O espaco fisico para
o preparo foi inadequado na clinica média A (3,8m?), e os itens iluminacdo, temperatura e
ruido foram extremamente oscilantes nos trés turnos e nas duas clinicas, com médias
geralmente acima do recomendado para o interior dos ambientes hospitalares. Porém, as
variacdes de iluminacdo e ruido ndo foram estatisticamente significativas para provocar erros
de dose ou de escolha errada do medicamento (p>0,05).

Quanto as variaveis comportamentais observou-se: fontes produtoras de
interrupcdes em 145 doses durante o preparo e 118 na administracdo, que, no entanto, ndo
foram estatisticamente significativas para aumentar o tempo de preparo dos antibioticos
(p=0,776; p=0,768). Houve maior frequéncia de ndo-conformidades respectivamente nas
clinicas A e B quanto ao itens: comportamento de utilizacdo da prescricdo 86 (79,6%) e 157
(100%); confirmacdo do nome do paciente 68 (62,9%) e 142 (90,4%); e, monitoramento 84
(77,7%) e 82 (52,2%). Ja a Clinica Médica B apresentou maiores indices de conformidade no
controle do tempo de infusdo 84 (53,5%) e checagem imediata 93 (59,2%). Fator que
contribuiu para aumentar as chances de interacdo medicamentosa foi a auséncia de diretrizes
com informacgdes sobre 0 medicamento, demonstrado por um valor de p=0,003 também na
mesma unidade.

As principais categorias de erros encontradas foram: erro de dose (157); escolha

errada do medicamento (62); e, erro de horéario (30). A organizacao foi o item mais fortemente
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associado a este Ultimo tipo de erro (p=0,027). Ja os antibioticos mais comumente utilizados
foram: Piperaciclina + Tazobactan, Vacomicina e Sulbactam + Ampicilina, com 51, 43 e 37
doses observadas, respectivamente.

Por meio dos resultados apresentados neste estudo foi possivel identificar que o
ambiente de trabalho e o comportamento adotado pelos profissionais de enfermagem sao
condigbes que podem favorecer a ocorréncia de erros com antibidticos, os quais sdo
medicamentos que necessitam de manipulacdo extremamente segura, em ambientes com
controle de luz, umidade e temperatura, para que suas caracteristicas bioquimicas nao sejam
modificadas.

E necessario que o sistema de medicacdo seja redesenhado com maior
participacdo da CCIH na vigilancia e na oferta de condi¢cdes mais adequadas para o preparo e
administracdo dos antibioticos, bem como os enfermeiros participem mais ativamente deste
momento, supervisionando o trabalho dos técnicos de enfermagem, e que a proporcdo de
tarefas distribuidas a esses profissionais seja melhor realocada, pois a sobrecarga pode gerar
distracdes e cansaco que aumentam risco e a inseguranca medicamentosa.

Algumas limitacdes podem ser pontuadas quanto a realizacdo dessa pesquisa, das
quais se destacam: impossibilidade de calcular a taxa de seguranca e prevaléncia dos erros,
pois a amostra foi composta apenas por doses em que houvesse erro; a ndo inclusdo do
parametro de velocidade do ar nos setores, que poderia identificar as condicdes de disperséo
favoraveis a microrganismos; nao foram realizadas analises bioguimicas nos antibacterianos
apos exposicdo a fatores ambientais incompativeis a manutencdo de sua estabilidade; nédo
foram mensuradas as perdas volumétricas reais de antibioticos onde houve erro de
subdosagem.

Apdbs a concretizacdo da pesquisa, sugere-se que medidas emergenciais, tanto
comportamentais quanto ambientais, sejam implementadas para garantir maior seguranca
medicamentosa, como por exemplo: treinamento continuado em servi¢co junto aos
profissionais de enfermagem sobre préaticas assertivas quanto ao manuseio de antibioticos;
realizacdo de praticas simuladas; participagdo mais ativa da engenharia hospitalar junto aos
servicos de controle de infeccdo hospitalar; treinamentos periodicos sobre o uso racional de
antibacterianos; utilizacdo de tecnologias automatizadas para deteccdo de oscilagdes bruscas
nas condi¢cdes ambientais e correcdo imediata das ndo conformidades; melhor distribuicdo das
tarefas entre os profissionais de enfermagem; proibicdo de agentes que provoquem ruidos
desnecessarios no ambiente de preparo dos medicamentos, como por exemplo o uso de fones

de ouvido, aparelho microsystem e transito intenso de outros profissionais no local; e,
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divulgacdo com acesso fécil e répido das diretrizes que norteiam as condi¢des ideais de
preparo e administracdo dos antibidticos.

Por fim, pretende-se que esta pesquisa possa alertar os gestores e profissionais de
salde acerca dos erros de medicacdo, chamando atencdo especial as fases de preparo e
administracdo, de modo que a longo prazo possa provocar mudancas nas condi¢des que
favorecem aos eventos adversos acontecerem, e também possa ser uma ferramenta para a
construcdo de um plano de seguranca a nivel local com vistas a diminuir a resisténcia

bacteriana, as taxas de infec¢do hospitalar e aumentar a seguranca dos pacientes.
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APENDICE A

QUADRO DE ACOMPANHAMENTO DE ROTINA DO PREPRARO E

ADMINISTRACAO DE ANTIBIOTICOS

UNIDADE:
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HORARIO

ANTIBACTERIANO

PACIENTE

LEITO
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE REVISAO DA PRESCRICAO

NUmero da prescricéo relativa & dose observada:
1) Informacdes sobre 0s antibidticos prescritos:

NOME DO APRAZAMENTO INTERACAO HORARIO DE
ANTIBIOTICO DROGA-DROGA CHECAGEM
1. ( )SIM
2. ( )NAO

2) Foram seguidas as recomendacdes da prescricdo durante o preparo e administragéo do
antibiotico?

( )sim ( )ndo
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APENDICE C

TERMO DE ANUENCIA DOS OBSERVADORES

N6s, llana Elen Andrade Mariano Nobre e Ricardo Leal Silva, estamos cientes que
participaremos da coleta de dados da pesquisa ERROS DE MEDICACAO ANTIBACTERIANA E
SUA INTERFACE COM A SEGURANCA DO PACIENTE, cujos objetivos sdao: Analisar a
prevaléncia de erros nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos em um
hospital universitdrio; Identificar as caracteristicas socioprofissionais dos trabalhadores de
enfermagem envolvidos nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos;
Identificar os fatores envolvidos na ocorréncia de erros durante as etapas de preparo de
administracdao de antibacterianos; Mensurar a taxa de seguranc¢a nas etapas de preparo de
administracdo de antibacterianos.

Concordamos em participar da etapa de observagdo nao-participante deste estudo,

apos recebermos treinamento sobre o instrumento de observagao.

Fortaleza, Ce, de de 2014.

[lana Elen Andrade Mariano Nobre

Ricardo Leal Silva



109

APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar como voluntario de uma pesquisa intitulada:
ERROS DE MEDICAC}AO ANTIBACTERIANA E SUA INTERFACE COM A
SEGURANCA DO PACIENTE, que tem como objetivo geral: Analisar os fatores
comportamentais e ambientais envolvidos na ocorréncia de erros durante as etapas de preparo
de administracdo de antibacterianos. E, objetivos especificos: Identificar as caracteristicas
socioprofissionais e comportamentais dos trabalhadores de enfermagem envolvidos nas etapas
de preparo e administracdo de antibacterianos; Mensurar parametros relativos as variaveis
ambientais nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos; Avaliar a associagdo
entre variaveis ambientais e do espago fisico com os erros de preparo e administracdo de
antibacterianos; e, listar as classes de erros nas etapas de preparo e administracdo de
antibacterianos em um hospital universitario. Vocé ndo deve participar contra a sua vontade.
Leia atentamente as informacgdes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos
0s procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

O Sr (a) ndo estard exposto a nenhum desconforto e/ou risco, e serd observado (a) por um
pesquisador previamente capacitado para a execucao desta pesquisa, 0 qual ndo interferird em
sua dinamica de trabalho, e observara apenas aspectos relativos ao preparo e administracao de
antibioticos. Também seré solicitado (a) a responder um breve questionario cujo tempo para
preenchimento é de aproximadamente 10 minutos. Gostaria de informa-lo que:

- A sua participagéo é voluntéria e ndo trard nenhum maleficio para o Sr.(a).

- O Sr.(a) tera o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou dela retirar-se
guando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social, bem como a
continuidade da assisténcia.

- As informac0es obtidas serdo analisadas em conjunto com o0s outros participantes, ndo sendo
divulgado a sua identidade (seu nome), bem como qualquer informacdo que possa identifica-
lo.

- O Sr(a) tem o direito ser mantido atualizado acerca das informagdes relacionadas a
pesquisa.

- 0 Sr(a) ndo tera nenhum despesa pessoal ao participar da pesquisa, também ndo havera

compensacao financeira decorrente de sua participacao.
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- Comprometo-me em utilizar os dados coletados unicamente para fins académicos, afim de
atender os objetivos da pesquisa.
- Caso precise entrar em contato comigo, vocé terd acesso em qualquer momento da
pesquisa, para esclarecimento de eventuais duvidas. Informo-lhe o meu endereco e telefone:

Francisco Gilberto Fernandes Pereira

Rua Professor Vicente Silveira, 100, BI.2, Ap 404

Bairro Vila Unido

Tel 86187531

E-mail: gilberto.fp@hotmail.com.br

Caso o Sr.(a) se sinta suficientemente informado a respeito das informacdes que leu ou
que foram lidas sobre os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e
que sua participacdo € voluntaria, que ndo ha remuneracdo para participar do estudo e se o
Sr.(a) concordar em participar solicitamos que assine no espago abaixo.

Esse projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Cear4, localizado no seguinte endereco:

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127. Fortaleza-Ceara

Telefone: (85) 3366-8344

Assinatura do participante Data [

Assinatura de quem aplicou o TCLE
Data [
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ANEXO A

Questionario Socioprofissional

Estamos realizando uma pesquisa sobre o processo de preparo e administracdo de medicagédo

antibacteriana nesta unidade hospitalar, que tem por objetivo a seguranca do paciente e dos

profissionais envolvidos. Para tanto, solicitamos a sua colaboracdo, respondendo instrumento

como parte do estudo que estamos realizando, a fim de caracterizar os profissionais de

enfermagem envolvidos nesse processo.

Por favor, preencha as questdes abaixo:

O-

Quial a tua idade? anos
Sexo: 1-( ) Masculino 2-( ) Feminino
Categoria Profissional: 1-( ) Enfermeiro 2-( ) Auxiliar de Enfermagem
3-( ) Técnico de Enfermagem
Jornada de trabalho diéria: em horas/dia
O Horério de seu trabalho nesta instituicdo?
() 7-13horas
( ) 13-19 horas
() 19-7horas
() outros — Especificar
Tempo de formado: anos
Tempo de servico na instituicdo? anos
Vocé atualmente: () somente trabalha nesta instituicao
() trabalha nesta instituicdo e em outra
() trabalha nesta instituicdo e estuda
() trabalha nesta instituicdo, estuda e trabalha em outra instituicdo
() outro — especificar
Tempo de atuacao na profissao? anos

10- A instituicdo oferece cursos/palestras sobre o processo de administracdo de

medicamentos?
() sim, Ir para a pergunta 11 ( ) néo, ir para a pergunta 12

11- Data do altimo treinamento sobre administracdo de medicamentos?

Obrigado pela participacéo!



ANEXO B

ROTEIRO DE OBSERVACAO DE PREPARO DO MEDICAMENTO

HOSPITAL:

1. DADOS DA OBSERVACAO

a) MNome do observador:

N° DA OBSERVAGAOD

b) Data: / !

2. DADOS DO AMBIENTE

Fatores de inadequagéo

a) lluminagéao :
( ) adequada

Insuficiente / fraca, irregular
( ) inadequada

b) Nivel de ruido:
{ )adequado

Nivel elevado, frequiente
( )inadequado

¢) Interrupgdes:
( )sim ( )ndo
Insuficiente, irregular
d) Espago:
( Jadeguado ( )inadequado

e) Local para higiene das méos: { )sim ( )nfo

¢) Horario do inicio e término da observacio;

Efeitos observados (no
profissional ou para o
proprio observador).
Dificuldade de leitura;
dificuldade na execugéo do
procedimento.

Dificuldade na comunicagéo;
dificuldade de concentragéo.

Area ou espago inapropriados,

insuficientes, concorridos
(demonstrando dificuldade na
realizagéo do procedimento)

f) Existéncia de diretrizes para o preparo do medicamento na unidade: { )sim { )néo

g) Limpeza:
( ) adequada

Presenga de sujidade, umidade,

( )inadequada residuos.

Guarda / armazenamento de
materiais, medicamentos e
equipamentos.

h) Organizagéo:
( )adequada ( )inadequada

Presenga de mateniais n&o
condizentes ao procedimento.

Falta de distribuigdo de espagos
para a realizagfio dos
procedimentos

3. DADOS DO MEDICAMENTO (dose)
a) Nome do medicamento preparado:

Comprometimento da: seguranga,
organizagéo, execugéo do
procedimento.

Dificuldade de acesso aos materniais,
medicamentos e equipamentos
necessarios ao procedimento.

Dificuldade no acondicionamento dos
medicamentos preparados.

Acimulo de pessoas realizando
procedimentos no mesmo espago, ao
mesmo tempo.

b) Dosagem preparada:

c) Horario de preparo:
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4. DADOS DO PACIENTE:
N° do registro: N° do leito:

5. DADOS DO PROFISSIONAL
Categoria: ( ) enfermeira fo ( ) técnica /o de enfermagem
( Yauxiliar de Enfermagem

6. DADOS SOBRE O PROCEDIMENTO

Fatores de inadequagao
a) Usou a prescrigéio para o preparo?
( )Ysim ( )nao

N&o lavagem das m&os.

N&o desinfecgdo de frasco-ampolas.
Reutilizacdo de materiais (seringas e agulhas)
Contaminacfo de material e/fou medicamento

k) Técnica correta: ( )sim ( )ndo (acdo n3c percebida; material efou medicamento
contaminados ndo desprezados).

e Preparo com muita antecedéncia (acima de 30
min.) da administracdo (obs.: ndo considerar a
simples separacéo).

s Nao protecdo de medicamentos fotossenssiveis.

Falta de pelo menos uma das seguintes informacgdes:

« Nome do paciente
* Nome do medicamento
e Dosagem
c) Rotulou corretamente o e Via de administragio
medicamento preparado: e Horario de administracao
( )sim ( )nd3o( )ndorotulou  , Tempo de infusdo (para medicamentos via EV, de

infusao lenta).
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Se o medicamento for armazenado apds o preparo (em

geladeira, por exemplo) deve conter, além das
informacgdes acima:

e Data e horéario de preparo

e Concentracio

s Autor do preparo

d) Houve algum erro no preparo ndo previsto acima: ( )sim ( ) ndo
Se sim, qual?

Descreva a situac¢io que se verificou a inadequacio ou o erro.




ROTEIRO DE OBSERVACAO DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

1. DADOS DA OBSERVACAO

a) Nome do observador:

ANEXO C

b) Data: / /

2. DADOS DO AMBIENTE

a) lluminagéo

( )adequada ( )inadequada
b) Nivel de ruido

( )adequado ( )inadequado
¢) Interrupgbes: ( )sim ( )néo

d) Espago
( )adequado ( )inadequado

e) Local para higiene das méos:
( )sim ( )ndo

f) Limpeza
{ )adequada ( )inadequada

g) Organizagao:
( )adequado ( )inadequado

¢) Horario do inicio e término da observagao:

Fatores de inadequagio
Insuficiente / fraca, irregular

Nivel elevado, freqliente.

Insuficiente, irregular

Presenga de sujidade, umidade,
residuos

Guarda f armazenamento de
materais, medicamentos e
equipamentos.

Presenga de materiais ndo
condizentes ao procedimento.
Falta de distribuigéo de espagos e
periodos para a realizagéo dos
procedimentos

3. DADOS DO MEDICAMENTO (dose)

a) Medicamento administrado:

¢) Horario exato da administragao:

4. DADOS DO PACIENTE
N° do registro:

N® do leito:

Efeitos observados
(no profissional ou parao
proprio observador )
Dificuldade de leitura; dificuldade
na execugéo do procedimento.
Dificuldade na  comunicagéo;
dificuldade de concentragéo.

Area ou espago inapropriados,
insuficientes, concorridos
(demonstrando dificuldade na
realizagdo do procedimento).

Comprometimento da: seguranga,
arganizagéo, execugéao do
procedimento.

Dificuldade de acesso aos
materiais, medicamentos e
equipamentos necessarios ao
procedimento.

Dificuldade no acondicionamento
dos medicamentos preparados.
Acumulo de pessoas realizando
procedimentos no mesmo
espago, ao mesmo tempo.

b) Dosagem administrada:
d) Via administrada:

5. DADOS DO PROFISSIONAL

Categoria: { )enfermeira/o ({ )técnica /o de enfermagem

{ ) auxiliar de enfermagem
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6. DADOS SOBRE A ADMINISTRACAO DO MEDICAMENTO

a) Prescrigéo consultada? ( )sim ( )ndo
b) Chamou o paciente ou perguntou o nome? ( ) sim ( ) nfo
¢) Orientou o paciente? ( )sim ( )ndo

Fatores de inadequagao natécnica de administragao do medicamento
N&o lavagem das maos.
Néo conferir a administragéo com a prescrigéio (ou transcrigéofrotulo).
Contaminagéo de material efou medicamento (agéo néo percebida; material
efou medicamento contaminados ndo desprezados).

e Pungéo inadequada: regidio anatdmica impropria; dispositivo inadequado; falta
de antissepsia.
Desprezar material efou medicamento no lixo do paciente.

e Nfo registro da aplicag&o do medicamento.

d) Atécnica foi correta?

( )sim ( )nfo

e} Houve controle do tempo de infusdo, se necessario?
( )sim ( )Yndo ( )ndoseaplica
f) Checou a administragéo do medicamento imediatamente apés a administragéo?

( )ysim ( )nao

h) Retornou na unidade para monitoramento? ( )sim ( ) néo

i) Tendo verificado o erro, houve relato do mesmo? ( )sim ( )néo

Descreva as observagfes em que se verificou a inadequagio ou o erro.
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ANEXO D

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO = Platoforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: SRR0S DE MEDICACAD ANTISACTERIANA E SUA INTERFACE COM A
SEGURANCA DO PACIENTE

Pesquisador: FRANCISCO GILBERTO FERMAMNDES PEREIRA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE:- 207233142 00005054

Instituig3o Proponents: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financamento Proprio

DADDS DO PARECER

Mumero do Parecer: 680,297
Data da Relatoria: 12/05/2014

Apresentagdo do Projeto:

Tratz-s= de um projsto de dissertacio gue busca determinar 3 prevaléncia dos erros associados ao
processo de preparo e sdministracio de antibacteriancs no setor de Clinica Médica de um Hospital d=
Enzing e 52 2553 prevaléneia =513 associada a fatores socioprofissionais e condicies ambientais.
Objetive da Pesquisa:

Geral Anafizar 3 prevaléncis de emos nas etapas de preparo & administracio dz antibacterianas em um
hosgpital universitario.

Especificos: ldentificar a5 caractersticas socoprofissionsis dos trabalhadores de enfermagem envolvidos
nas =t3pas de prepan & sdministracSo de anfibacterianas; |dentificar oz fatores envolvidos na ocoméncia de
amos durantz 35 stapas de prapar de administracSo de antibacterianos; Mansurar a taxa de s2guranca nas
==pas de preparo de administrac3o de antibacteranos.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Rizcos:Poderdo ser verificadas situacdes de emos de medicacio durante 3 coleta de dados, o que exple o
pacients 3 risco. no entanto, na ocoméncia dessas situscdes, o profissional serd alertzdo sobre este evanto,
£ 3 notificacdo do emo serd feits 3 Geréneia de Risco do HUWC por meio de formuldrio padronizado pela
Instituic3o. = sem identificacdo do profizsional, d= forma a garantir

Encerego:  Fim Cel Mumes de lein, 1127

Bairro:  Rodalf Tedflic CEF: 50.430-270
UF: CE Bhuniesiploc  FORTALEZA
Telsfome: [35)3355-3344 Fax: [E5)3223-2503 E-mall: comepeg@uiicbr

Pigiea 24 da £



UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARA/ PROPESQ wﬁ
Comreiagas == Swosoes 582 EET

=15 confidencizhidade.

Bensficins: evitar falhas em zigumas stapas da cadeia que poderdo culminar num agravo 3 condicdo clinica
do pacientz, alEm do sumento do gasto com medicamentos e profongamento do seu fsmpo de uso, bem
COMO tracar sstrategias efetivas & resolutivas pars & prevencao desses incdent=s por meio de praticas
SEQUFSS QUE JSranisSm 0 52U uso racional com vistas 3 promoc3o d3 sadde & ssguranca do pacisnts.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
O phjetivo dests estudo £ analisar 3 prevaléncia de ermos nas stapas de preparo = administragdo de

anfibacieranas em um hospisl unversitEno atraves de um estudo explorstono, obsenvacional 2 fransversal.

A coleta de dados sera nos meses de abedl & maio dz 2014, nos tumos manha, tarde & noite, durante um
periodo & quinzs dizs, esmbelecidos por sortsin, incusive finsis de semana, & em hordncs chave definidos
respecivaments inmando coma referéncis 3 media obtida palo levansmeanto que se conorstizara 3 pantir ée
visitas didrizs por um penicdo de sete dias para aveniguar os hordnos chave em que os antibacterianos 550
preparados e administrados com maior frequéncia. O grupo amostral da pesquisa serd formado pelo ndmenn
de doses a serem observadas, o qual compresndera um total de 44% da quantidade de doses de
antibitficos envolvidos no processo de prepare = administracie em um periedo de 15 dias anterior ao
HUWC. A pesquisa sera dividida em duas fases: 3 primeira destinada a compilar as caracteristicas
socioprofizsionais dos rabslhadores de enfermagem envohidos nas et3pas de prepane & sdminisTacio do
medicaments antimicrobiana nas unidsdes escolhidss, por meio da aplicacio de um guestionsrio que
comtzmplara a5 ssguintes informacdes: idads. sexo. categoria profizsionsl. aspectos relacionados 3
atividade laboral e reciclagem do profissional; 2 segunds serd guiads pars identificacio e avaliacio dos
possiveis emos gue ocorram nas fases de preparo & administracio dos antibacteriancs e seus fatores
comelatos. A svenguscao desta segunds fase serd baseada nos roteiros de observacdo: durants o pregan
do medicamento e wiilizscio da prescrigio para o preparo); e, durante 3 sdministracSo (condighes
ambientais, cumprimento das nomas de biossegurancs. controle da infusSo = identificscio comreta do
pacients). Complemantar-s=-3 3 colsts junto 30 msyumento de revisSo da prescricSo onde serdo verificadas
informacdes do aprazamento, ocoméncia de possiveis interacbes medicamento medicamento via
Micromedeyx, checagem e hordrio de checagem da administracio do medicamento. A observacio direta ndo
-parficipanie sera escolhida para complementar o método dests estudo, pois tem se mostrado

Emdarsgoc  Rua C=l Numes e kbeio, 1127

Ealnma:  Rodafic Te3o CEF: g0 £30-F70
WF:- CE Mumisipla: FORTALETS
Telefone: (=5 =3SE-2344 Fexz EEEEIE-220E E-mall: omepeihut Br

Bugira 23 a5
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Cormsmuacic o= SPsrecer 820257
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confidvel e precisa pars obtenc3o de dades relacionados 3 erros de medicamentos, uma vez que permite 3

conststac3o do fendmeno no momento de sua ocorrEncia e propicia 3 captac3o de informacdes que n3o
seriam possiveis de se obter por meio de registros secundarios. Apos a coleta. os achados serdo

compilados em um banco de dados eletronico de acordo com cada varidvel estudada e o momento da

pesquisa em que ela ocorreu, e postariorments adicionados 30 SPSS 11.5 para julgamento exploratdrio &
estatistico por meio do matodo de Analise de Componentas Principais (PCA).

Consideragdes sobra os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Foram spresentados de forma adegquada 3 folha de rosto, a carta de encaminhamento ao CEP, termo de
concordancia dos pesquisadores, cumiculum vitae do pesquisador e TCLE. Incluiu termo de anuéncia dos

observadores, orcamento e atualizou cronograma.
Recomendagoes:

Sem recomandacdes.

Conclusoes ou Pendéncias = Lista de Inadequagdes:
N30 se apica.

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N3o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 26 de Maio de 2014

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
{Coordenador)

Enderego: Rua Cel Nunes de Meig, 1127

Balrro:  Rodofo Taafc CEP: 50.430-270
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefome: (35338553344 Fax: (35)3223-2503 E-mali: comepeufc.br

Pigralice &3
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