UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM - FFOE

EMMANUELLE GAMA DA CUNHA

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS E SEGURANCA DO
PACIENTE: AVALIAGAO DO CONHECIMENTO E PRATICAS DOS
PROFISSIONAIS DE UM HOSPITAL MUNICIPAL DO ESTADO DO CEARA

FORTALEZA
2022



EMMANUELLE GAMA DA CUNHA

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS E SEGURANCA DO
PACIENTE: AVALIACAO DO CONHECIMENTO E PRATICAS DOS
PROFISSIONAIS DE UM HOSPITAL MUNICIPAL DO ESTADO DO CEARA.

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado ao Curso de Farmacia da
Faculdade de Farmacia, Odontologia e
Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, como requisito parcial a obtengao
do titulo de farmacéutica.

Orientadora: Profa. Dra. Mirian Parente
Monteiro.

Coorientadora: Dra. Ana Claudia de Brito
Passos

FORTALEZA
2022



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacdo
Universidade Federal do Ceara
Sistema de Bibliotecas
Gerada automaticamente pelo moédulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

CO977m Cunha, Emmanuelle Gama da.

Medicamentos Potencialmente Perigosos e Seguranca do Paciente: Avaliacéo do
Conhecimento e Praticas dos Profissionais de um Hospital Municipal do Estado do Ceara /
Emmanuelle Gama da Cunha. — 2022.

69 f. . il. color.

Trabalho de Concluséo de Curso (graduacé&o) — Universidade Federal do Ceara,
Faculdade de Farméacia, Odontologia e Enfermagem, Curso de Farmacia, Fortaleza, 2022

Orientacéo: Profa. Dra. Mirian Parente Monteiro.

Coorientac&o: Profa. Dra. Ana Claudia de Brito Passos.

1. Medicamentos Potencialmente Perigosos. 2. Seguranga do paciente. 3. Educacdo em
saude. |. Titulo.

CDD 615




EMMANUELLE GAMA DA CUNHA

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS E SEGURANCA DO
PACIENTE: AVALIACAO DO CONHECIMENTO E PRATICAS DOS ]
PROFISSIONAIS DE UM HOSPITAL MUNICIPAL DO ESTADO DO CEARA.

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado ao Curso de Farmacia da
Faculdade de Farmacia, Odontologia e
Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara, como requisito parcial a obtengao
do titulo de farmacéutica.

Aprovada em: 25/ 11 /2022

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Mirian Parente Monteiro (Orientadora)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Profa. Dra. Angela Maria de Souza Ponciano
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Paulo Ricardo Merencio da Silva
Hospital Municipal Jo&o Elisio de Holanda



A Deus.

Aos meus pais, Muniz e Selma.



AGRADECIMENTOS

A Deus pelo dom da vida e por ter me concedido sabedoria nesta jornada
em busca de crescimento e conhecimento e assim realizar mais um sonho em minha
vida.

A virgem Maria a qual eu consagrei toda minha graduagdo e a minha
profissao.

Aos meus pais, Francisca Selma Gama e José Muniz da Cunha, que
sempre me incentivaram a estudar, por todos os esforcos realizados e oragoes para
que eu alcancasse esta vitéria e pelo exemplo de dedicacdo incondicional,
perseveranga, honestidade, humildade, respeito e compreenséo.

A minha irma, Mayara Gama da Cunha, pelo amparo indispensavel,
estimulo, paciéncia e presenca constante nessa caminhada, sempre me ouvindo e
aconselhando nos momentos felizes, frageis e decisivos durante essa jornada.

A uma pessoa muito especial na minha vida que sempre me apoia nas
minhas conquistas, Carlos Augusto.

A minha orientadora Profa. Mirian Parente Monteiro e minha
coorientadora Ana Claudia de Brito Passos por todo o apoio prestado na construgao
desse trabalho.

Aos meus amigos Daniela, Ana Flavia, Gabriel Thé, Lucas Souza e Vitor
Gabiriel, por estarem ao meu lado durante toda a graduagédo, sem a presenga de
voceés teria um outro significado. Muito obrigada por dividirem comigo as ansiedades,
duvidas e as alegrias durante todos esses anos.

Aos farmacéuticos hospitalares Viviane Nascimento e Paulo Ricardo por
toda assisténcia prestada durante a pesquisa.

Aos aqui ndo nomeados que de alguma maneira contribuiram para a

realizagcao desta conquista.



“Talvez pareca estranho enunciar como
primeiro dever de um hospital ndo causar
mal ao paciente”. (Florence
Nightingale,1859).



RESUMO
Introdugdo. O processo de utilizacdo de medicamentos envolve varias etapas
complexas como prescricao, preparo e dispensacao esse processo € propenso a
ocorréncia de erros. Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP’s), sao
aqueles que possuem risco aumentado de provocar danos significativos ao paciente
em decorréncia de uma falha no seu processo de utilizagao. Objetivo. Este trabalho
teve como finalidade analisar o conhecimento e praticas dos profissionais de um
hospital municipal do Estado do Ceara sobre os medicamentos potencialmente
perigosos. Método. Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa
desenvolvido em um hospital publico localizado no municipio de Maracanau no
periodo de agosto a outubro de 2022. O trabalho iniciou-se com uma busca na
literatura sobre as questdes relacionadas aos MPP, sido desenvolvido em trés
etapas: Primeira etapa foi realizado um estudo observacional aos setores de clinica
médica, clinica cirurgica, farmacia satélite e UTI, utilizando um check list para
diagnéstico situacional dos MPP. A segunda etapa foi composta por um questionario
de conhecimento dos profissionais, tendo como populacdo alvo médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos hospitalares e auxiliares de
farmacia. A terceira etapa foi realizada uma intervengao educativa nas unidades de
estudo do hospital, utilizando um jogo de perguntas e respostas e distribuicdo de
folders educativos. Resultados. O estudo observacional identificou fragilidades em
todas as etapas no processo de utilizagdo dos MPP na instituicdo, sobretudo no
processo de preparo e administracdo. Na segunda etapa 39 profissionais
responderam ao questionario, representando uma taxa de resposta de 40,21%. O
perfil dos profissionais participantes demostrou a presenca predominante de
mulheres com 76,9% (n=30). Do total de profissionais 87,2% (n=34) responderam
que nao participaram de nenhum treinamento no periodo de 6 meses e a
importancia de realizar treinamentos foi avaliada como fundamental por 100% (n=
39). Dos participantes 53,8% (n= 21) declararam ter conhecimento regular sobre os
MPP. A intervencao educativa contou com a participagdo de enfermeiros, técnicos
em enfermagem, farmacéuticos e auxiliares de farmacia das unidades de clinica
médica, clinica cirurgica, UTI e farmacias satélites. Conclusao. O desenvolvimento
do presente estudo demonstrou que os profissionais detém conhecimentos teéricos
sobre os MPP e suas recomendacdes para prevencao de erros, porém foi notado

gue 0s mesmos nao colocam em pratica seus conhecimentos.



Palavras-chave: Medicamentos Potencialmente Perigosos; Seguranga do paciente;

Educagado em saude.



ABSTRACT
Introduction. The process of using medicine involves several steps such as
prescribing, dispensing, and administration, this process is inclined to errors. High
Surveillance Medications (HAVs) are those that have an increased risk of causing
significant harm to the patient as a result of a failure in their use process. Objective.
This study aimed to analyze the knowledge and practices of professionals at a
municipal hospital in the State of Ceara about HAVs. Method. This is a cross-
sectional study with a quantitative approach developed in a public hospital located in
Maracanau from August to November 2022. The work began with a search in the
literature on issues related to HAVs, developed in three stages: In the first stage, an
observational study was carried out in the medical clinic, surgical clinic, satellite
pharmacy, and ICU sectors, using a checklist for the situational diagnosis of HAVs.
The second stage consisted of a questionnaire on the knowledge of professionals,
with the target population being physicians, nurses, nursing technicians, hospital
pharmacists, and pharmacy assistants. The third stage was an educational
intervention in the units of the hospital where the study was done, using a question-
and-answer game and the distribution of educational folders. Results. The
observational study identified weaknesses at all stages in the process of using HAVs
in the institution, especially in the process of preparation and administration. In the
second stage, 39 professionals answered the questionnaire, representing a response
rate of 40.21%. The profile of the participating professionals showed the predominant
presence of women with 76.9% (n=30). From the total number of participants,
87.2% (n=34) answered that they did not participate in any training in 6 months and
the importance of carrying out training was evaluated as fundamental by 100%
(n=39). Of the participants, 53.8% (n= 21) declared having regular knowledge about
HAVs. The educational intervention had the participation of nurses, nursing
technicians, pharmacists, and pharmacy assistants from the medical clinic, surgical
clinic, ICU, and satellite pharmacies. Conclusion. The development of the present
study showed that professionals have theoretical knowledge about HAVs and their
recommendations for error prevention, but it was noticed that they do not put their

knowledge into practice.

Keywords: High Surveillance Drugs; Patient safety; Health education.
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1 INTRODUGAO

O processo de utilizacdo de medicamentos envolve varias etapas
complexas como prescricao, dispensacdo e administracdo. Esse processo é
propenso a ocorréncia de varios erros. No ambito hospitalar, os erros sdo comuns
em todas as etapas, estima-se que um paciente internado esteja sujeito a pelo
menos um erro de medicagdo por dia, podendo ameacgar a sua seguranga € Os
resultados terapéuticos (GOMES; GALATO; SILVA, 2017).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos (EAM) podem ser
definidos como a ocorréncia de dano ou injuria ao paciente, que podem ser
provocados pelo uso ou a falta do uso de medicamentos quando necessarios. Os
eventos adversos ocorrem frequentemente, apesar disso somente a partir da década
de noventa essa tematica ganhou relevancia com a publicagédo do trabalho intitulado
Harvard Medical Practice Study em 1991, que mostrou cerca de 4% dos pacientes
sofriam algum tipo de dano durante a internagéo hospitalar, sendo que 14% destes
incidentes terminavam em o6bitos (COURA; BERTOLLO; NASCIMENTO, 2018).

Publicado em 1999, pelo Institute of Medicine (IOM) o documentario To
Err Is Human: Building a Safer Health, trabalho este no qual é feita uma estimativa
que erros decorrentes da assisténcia a saude ocasionaram entre 44 mil a 98 mil
mortes por ano nos Estados Unidos (ROSA, 2014).

Paises como Australia, Inglaterra, Canada, Nova Zelandia, Dinamarca,
Franca, Espanha, Suécia, Holanda e Brasil realizaram estudos utilizando o mesmo
metodo proposto de Harvard, onde comprovaram uma alta incidéncia de eventos
adversos (EAs) (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2014). A Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) demonstrando uma grande preocupagéo com o cenario da saude
diante dos acontecimentos, em 2004, criou a Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente (World Alliance for Patient Safety) que tem como objetivo reduzir os riscos
e minimizar os eventos adversos, assegurando a qualidade da assisténcia prestada
nas unidades de saude de todo o mundo (BRASIL,2014).

A seguranca do paciente é definida como um conjunto de agdes que
possuem como intuito evitar, prevenir € minimizar os desfechos adversos ou danos
evitaveis originados nos processos de cuidado a saude (ROSA,2014).

Em 2007, o Brasil juntou-se a essa alianca e, em 2013 o Ministério da

Saude instaurou o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), por meio
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da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o propdsito de contribuir para
a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de Saude do
territério nacional, sejam publicos ou privados (BRASIL,2014). As agdes do PNSP
foram planejadas em quatro areas: atividades nos servigos de saude; envolvimento
do cidadao; educacao e pesquisa (COSLOP et al., 2022).

Dando continuidade a finalidade de reduzir os riscos aos pacientes, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabeleceu a obrigatoriedade de
elaboracdo de acbes para a promocgao da seguranca do paciente em servigos de
saude, conforme Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013. Diante desse
contexto, foram estabelecidos protocolos basicos de Seguranga do Paciente. Dentre
eles, o protocolo de “Seguranga na prescrigdo, no uso € na administracdo de
medicamentos" (CHEMELLO; GONGCALVES DINIZ; GONZAGA DO NASCIMENTO,
2020).

A Joint Commission Internacional (JCI) lider mundial em certificacdo de
organizagbes de saude, em parceria com a OMS, preconiza seis metas
internacionais de segurangca do paciente. As metas sado: Identificar o paciente
corretamente; melhorar a eficacia da comunicagdo; melhorar a seguranga dos
Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP); assegurar cirurgias com local de
intervencao correto; reduzir o risco de infecgbes associadas a cuidados de saude e
reduzir o risco de danos ao paciente, decorrente de quedas (XAVIER et al., 2021).

Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP’s), também chamados
de medicamentos de alta vigilancia (MAV), sdo aqueles que possuem risco
aumentado de provocar danos significativos ao paciente em decorréncia de uma
falha no seu processo de utilizacdo. Os erros atrelados a esses medicamentos
podem nao ocorrer com maior frequéncia, entretanto, suas consequéncias tendem a
ser mais graves, podendo ocasionar danos permanentes ou a morte (ISMP,2019).

Os erros de medicamentos que envolvem os MPP’s sao complexos e
mais graves em ambientes hospitalares, pois os pacientes internados em unidade
hospitalar estdo submetidos a procedimentos de elevada complexidade e criticidade
comparados ao ambiente ambulatorial, assim sendo necessario, métodos e medidas
de prevencdo em toda a cadeia de uso desses medicamentos, que inclui:
embalagem, identificagdo, armazenamento, prescricdo, dispensagdo, preparo e
administracéo (BASILE et al., 2019).

Varias pesquisas apontam o conhecimento e a capacidade dos
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profissionais de saude frente ao manejo e identificagdo dos medicamentos
potencialmente perigosos. Um estudo randomizado realizado em Taiwan,
envolvendo 232 enfermeiros, constatou que 74,1% deles nao tinham formagao em
medicamentos de alta vigilancia (LU et al., 2013).

Outro estudo feito em um hospital universitario em Sergipe, com 26
enfermeiros, concluiu que ha conhecimento insuficiente sobre administragdo e
procedimentos clinicos de medicamentos potencialmente perigosos (SANTOS et al.,
2020).

Diante do exposto, analisar o conhecimento e praticas dos profissionais
de um hospital municipal do Estado do Ceara sobre os medicamentos
potencialmente perigosos, faz parte de uma estratégia essencial para identificar
deficiéncias e planejar intervengdes educativas com foco na seguranga do paciente,
especialmente relacionada ao uso dos MPP, de acordo com as necessidades da

instituicao.



17

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o conhecimento e praticas dos profissionais de um hospital

municipal do Estado do Ceara sobre os medicamentos potencialmente perigosos.

2.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar o perfil dos profissionais participantes do estudo da unidade
hospitalar municipal,

2. ldentificar potencialidades e fragilidades no processo de dispensacao, preparo,
armazenamento e administracdo dos MPP;

3. Identificar as medidas existentes na instituicdo para prevengcdo de erros
envolvendo MPP;

4. Conhecer as principais duvidas dos profissionais da instituicao sobre MPP;

5. Realizar intervengédo educativa com foco para o uso seguro dos MPP na
instituicao investigada.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Segurancga do paciente

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) define a seguranca do paciente
como a reducao do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em
saude até um minimo aceitavel. Compreende que a limitagdo de atos inseguros nos
processos assistenciais esta relacionada com a realizacdo de praticas de cuidado
que alcancem os melhores resultados possiveis para o paciente (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009). Danos associados aos cuidados de saude s&o danos
decorrentes ou associados a planos ou ag¢des tomadas durante a prestacdo de
cuidados com o paciente, e ndo a uma doenga ou lesao subjacente (RUNCIMAN et
al., 2009).

Os estudos Harvard Medical Practice Study | e Il foram os pioneiros na
segurangca do paciente, estes expuseram que os eventos adversos (EA)
relacionados a assisténcia sdo comuns e frequentes em hospitais norte-americanos,
acarretando para os pacientes danos permanentes e mortes. A pesquisa Harvard
Medical Practice Study |l mostrou que os EA mais recorrentes sdo os relacionados
aos medicamentos, sendo uma parte consideravel deles evitavel (ROSA et al,
2009).

Mais tarde, a publicacdo do documentario To Err is Human do Institute of
Medicine (IOM), estimou que a ocorréncia de 44 a 98 mil 6bitos a cada ano, nos
Estados Unidos (EUA), eram decorrentes de EA. Provocando a mobilizagdo de
meédicos e do publico em geral, das organizagdes norte-americanas e de diversos
paises para a tematica seguranga do paciente (REIS; MARTINS; LAGUARDIA,
2013).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em 2004, instituiu a Alianga
Mundial para Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety). Esse
programa possui como principal objetivo, organizar os conceitos e as definicoes
sobre seguranga do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e mitigar os
eventos adversos (BRASIL, 2013).

Com o propdsito de promover a aprendizagem e a melhoria da Seguranga

do Paciente em todos os sistemas de saude, foi criada a Classificagéo Internacional
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de Seguranga do Doente (CISD). A CISD agrupa conceitos, com defini¢gdes proprias,
para facilitar a descrigao e interpretagéo das informagdes (BRASIL,2013).

Para esclarecer os termos mais utilizados, foi criado um quadro com suas
respectivas definicées, o qual é mostrado a seguir.
Quadro 1 — Alguns conceitos chave da Classificagdo Internacional de Seguranga do

Paciente da Organizagdo Mundial da Saude.

Termo Definigdo

Seguranga Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao
do paciente cuidado de saude

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

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.

Evento Incidente que resulta em dano ao paciente.

Adverso

Incidente Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou danos.
sem lesao

Fonte: BRASIL (2013)
Em 2005, a Alianca Mundial de Saude identificou seis areas para atuacéo

e obtencao de resultados para a seguranga do paciente, que envolvem: identificagéo
correta dos pacientes, melhoria na efetividade da comunicagao entre os profissionais
da assisténcia, aperfeicoamento da seguranga no uso de medicamentos de alto
risco, cirurgias seguras, reducao dos riscos de infecgdo, redugdo dos riscos de
queda. Sendo estas estabelecidas para promover melhorias especificas em areas
da assisténcia consideradas problematicas (OLIVEIRA et al., 2014).

Em 2007, o Brasil juntou-se a alianca e, no ano de 2013 o Ministério da
Saude instaurou o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), por meio
da Portaria MS/GM n°® 529/2013, com o propésito de contribuir para a qualificacdo do
cuidado em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional, sejam
publicos ou privados (BRASIL,2013).

A Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que se deve elaborar e
implantar um conjunto de protocolos basicos na rotina de todas instituicbes de saude
do pais. Protocolos estes que servirdo como base fundamental para uma assisténcia

segura. Eles sdo: pratica de higiene de maos em estabelecimento de saude;
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seguranga na prescricao; cirurgias seguras; uso e administragdo de medicamentos;
identificacdo dos pacientes; comunicacao no ambiente dos estabelecimentos de
saude; prevencao de quedas; Ulceras de pressao; transferéncias de pacientes entre
pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais (BRASIL,2013).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com a intuito de
regulamentar as agdes de seguranga do paciente e atender os objetivos do PNSP,
publicou a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que institui agbes para
a promocdo da segurangca do paciente em servicos de saude englobando os
conceitos de gestdo de risco e cita a obrigatoriedade da criagcdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) (CHEMELLO; GONCALVES DINIZ; GONZAGA DO
NASCIMENTO, 2020; BRASIL, 2013).

Segundo a RDC n°. 36/2013, o NSP ¢é a instancia do servigo de saude
criada para promover e apoiar a implementacdo de ac¢des voltadas a seguranga do
paciente, tendo como principal fungdo a integragdo das diferentes instancias que
trabalham com riscos na instituicdo, considerando o paciente como sujeito e objeto
final do cuidado em saude. Esse nucleo deve ser constituido por uma equipe
multiprofissional, minimamente composta por médico, farmacéutico e enfermeiro e
capacitada em conceitos de melhoria da qualidade, seguranga do paciente e em
ferramentas de gerenciamento de riscos em servigcos de saude. Deseja-se que o
NSP possua membros que tenham conhecimento sobre os processos de trabalho,
além de possuir caracteristicas de lideranga (BRASIL, 2013).

A Joint Commission International (JCI) preconiza seis metas
internacionais de seguranca do paciente, em parceria com a OMS. Sao elas: 1-
identificar o paciente corretamente; 2- melhorar a eficacia da comunicacio; 3-
melhorar a segurangca dos Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP); 4-
assegurar cirurgias com local de intervengao correto; 5- reduzir o risco de infec¢des
associadas a cuidados de saude, e 6- reduzir o risco de danos ao paciente,
decorrente de quedas (JCI, 2008).

Essas metas tém como propdsito promover melhorias especificas na
seguranga do paciente, destacando areas problematicas na assisténcia a saude e
apresentando solugdes para esses problemas, concentrando-se em acbes que
abranjam todo o sistema. Sua implementagédo é exigida desde 2008 em todas as
instituicdbes acreditadas pela JCI no a&mbito dos Padrdes Internacionais para
Hospitais (JCI, 2008).
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3.2 Medicamentos potencialmente perigosos

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) é uma organizagao
dedicada ao uso seguro de medicamentos e a prevengao de erros de medicacgao,
que em 1975, buscou estabelecer métodos para prevencgao de erros de medicagao e
eventos adversos. No ano de 1989, o trabalho Today’s poisons: how to keep them
from killing your patients, formulou a primeira selecdo de medicamentos que
apresentavam riscos significativos aos pacientes em situagbes de falha no processo
de utilizagéo e sugeriu medidas para a prevenir essas falhas (ISMP, 2008).

Os medicamentos potencialmente perigosos sdo aqueles que possuem o
risco aumentado de provocar danos significativos ao paciente em decorréncia de
uma falha no processo de utilizagdo. Os erros associados a esses medicamentos
podem n&o ocorrer com maior frequéncia, entretanto, suas consequéncias tendem a
ser mais graves, podendo ocasionar danos permanentes ou a morte (ISMP, 2019).

No ano de 1998, a ISMP langou estratégias com o objetivo de divulgar o
termo e propor sugestdes sobre o uso dos MPPs, uma delas foi a publicagéo oficial
da primeira lista de MPP no Journal of Healthcare Risk Management. Esta lista foi
desenvolvida com a finalidade de determinar quais medicamentos exigem vigilancia
e mais atengdo devido aos eventos adversos graves, que podem provocar danos e
além disso impacto econdmico nas instituicdes de saude (COHEN, 2007).

As listas de Medicamentos Potencialmente Perigosos sdo divididas em
duas secoes: classes terapéuticas e medicamentos especificos. A primeira sec¢ao
compreende as classes em que todos os integrantes sdo considerados MPP. Ja a
segunda contém medicamentos que se destacam isoladamente por apresentarem
risco aumentado de causar danos a partir de erros de medicagédo (ISMP,2022). O
quadro 2 mostrado a seguir apresenta os MPP divididos nessas duas secoes.

Quadro 2 - Medicamentos potencialmente perigosos de uso hospitalar.

Classes terapéuticas

Agonistas adrenérgicos endovenosos (ex. epinefrina)

Analgésicos opioides endovenosos, transdérmicos e de uso oral (incluindo liquidos concentrados e
formulagbes de liberagédo imediata ou prolongada)

Anestésicos gerais, inalatorios e endovenosos (ex.: propofol)

Antagonistas adrenérgicos endovenosos (ex.: propranolol)
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Antiarritmicos endovenosos (ex.: lidocaina)

Antineoplasicos de uso oral e parenteral

Antitromboticos
¢ Anticoagulantes (ex.: varfarina, heparina n&o fracionadas e heparinas de baixo peso
molecular)
¢ Anticoagulantes orais diretos e inibidores do fator Xa (ex.: dabigatrana)
¢ Inibidores diretos da trombina (ex.: bivalirrudina)
¢ Inibidores da glicoproteina lIb/llla (ex.: abciximabe)
e Tromboliticos (ex.: alteplase)

Bloqueadores neuromusculares (ex.: suxametonio)

Inotrépicos endovenosos (ex.: milrinona)

Insulina subcutanea e endovenosa (em todas formas de apresentagéao e vias de administragéo)

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal

Medicamentos na forma lipossomal (ex.anfotericina B lipossomal, doxorrubicina lipossomal) e seus
correspondentes medicamentos na forma convencional (ex.: anfotericina B

Sedativos de uso oral de agdo minima ou moderada, para criangas (ex.: hidrato de cloral)

Sedativos endovenosos de agdo moderada (ex.: dexmedetomidina)

Solugdes cardioplégicas

Solugdes para dialise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutricao parenteral

Sulfonilureias de uso oral (ex.: clorpropamida)

Medicamentos especificas

Agua estéril para injegao, inalagéo e irrigagdo em embalagens de 100 mL ou volume superior

Cloreto de potassio concentrado injetavel

Epinefrina subcutanea

Fosfato de potassio injetavel

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico)

Nitroprussiato de sodio injetavel

Ocitocina endovenosa

Prometazina injetavel

Sulfato de magnésio injetavel

Vasopressina endovenosa e intradssea

Fonte: Instituto para Praticas Seguras no uso de Medicamentos (2019)
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De acordo com a Agency for Health Care Research and Quality (AHCRQ),
mais de 770.000 pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de dano ou morte por
erros relacionados a medicamentos (FEDERICO, 2007). Outra pesquisa possuindo
como um de seus objetivos, descrever as caracteristicas farmacoldgicas dos
medicamentos envolvidos em erros de administracdo e determinar a frequéncia
desses erros, envolvendo os medicamentos potencialmente perigosos, observou a
administracdo de 4958 doses de medicamentos e foram identificados 30,3% de
erros relacionado a administragdo, sendo que em 13% desses estavam incluidos
os MPP (REIS et al., 2010).

Trabalho realizado em um hospital brasileiro analisou a pratica da
prescricdo de MPP e sua relagdo com a prevaléncia de erros de medicagao, tendo
como variaveis a legibilidade das prescrigdes, nome do paciente, tipo de prescri¢ao,
data da prescri¢ao, caligrafia ou grafia, identificacdo do prescritor, analise dos MPP
(legibilidade do MPP, forma farmacéutica, concentragdo e via de administragéo,
intervalo e taxa de infusédo), uso de abreviaturas. Foram avaliadas 4.026 prescri¢cdes
e dentre essas 7.148 eram MPP. O maior nimero de erros, 49,8%, ocorreu devido a
omissao de concentracdo (ROSA et al., 2009).

O ISMP Brasil e outras organizagdes internacionais voltadas para a
seguranga do paciente recomendam que sejam adotadas estratégias para evitar
erros associados aos MPP. Entre as estratégias estdo: padronizagcado da prescri¢ao;
armazenamento; preparo; dispensagdao e administracdo dos medicamentos
potencialmente perigosos; ampliagéo da disponibilidade de informagbes sobre esses
medicamentos; restricdo do acesso; uso de rétulos auxiliares e alertas automaticos;
emprego de redundéancias (ex.. dupla checagem independente) e promogao de
educagéao dos pacientes (ISMP,2022).

Essas recomendagdes apresentadas por ISMP-Brasil (2019) para
prevencao de erros de medicagao entre os medicamentos potencialmente perigosos,
estdo descritas a abaixo:

o Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da
ocorréncia de erros.

e« Adotar protocolos, elaborando documentos claros e detalhados para
utilizagdo de medicamentos potencialmente perigosos.

e« Revisar continuamente a padronizacdo de medicamentos potencialmente

perigosos.
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» Reduzir o nimero de alternativas farmacéuticas.

o Centralizar os processos com elevado potencial de indugao de erros.

e Usar procedimentos de dupla checagem dos medicamentos.

e Incorporar alertas automaticos nos sistemas informatizados.

o Fornecer e melhorar o acesso a informagao por profissionais de saude e
pacientes.

« Estabelecer protocolos com o objetivo de minimizar as consequéncias dos
erros.

« Monitorar o desempenho das estratégias de prevencao de erros.

3.3 Erros de medicagao

O erro de medicacado (EM) é qualquer evento que pode ser evitado que
ocorra em alguma fase da terapia medicamentosa, como na prescricao, dispensagao
ou administragdo podendo levar ou causar algum dano ao paciente, enquanto o
medicamento estiver no controle do profissional de saude, paciente ou consumidor.
Ja os eventos adversos a medicamentos (EAM) sdo qualquer dano ou leséo
causada ao paciente pela intervencao médica que envolvam os medicamentos
(VILELA et al., 2018; OMS, 2009).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos preveniveis e
potenciais sdo gerados por erros de medicagao, e a possibilidade de prevengao é
uma das diferencas entre as reacdes adversas e os erros de medicagcao. Os EAM
sdo vistos como um evento inevitavel, mesmo conhecendo a sua possibilidade de
ocorréncia, € os erros de medicacdo sdo preveniveis. Os erros podem estar
relacionados a pratica profissional, produtos usados na area de saulde,
procedimentos, problemas de comunicagdo, incluindo prescrigdo, rotulos,
embalagens, nomes, preparagdo, dispensagao, distribuicdo, administragao,
educagao, monitoramento e uso de medicamento (ROSA; PERINI, 2003).

Pesquisa realizada na Espanha no ano de 2001, demonstrou que os
eventos adversos relacionados aos erros de medicacido, foram responsaveis por
4,7% a 5,3% das admissdes hospitalares com custo médio de aproximadamente trés
mil euros por internacdo (LOPEZ et al, 2003).

As causas dos EM envolvem varios fatores e incluem toda a equipe

multiprofissional, independentemente de seu nivel de experiéncia. Esses erros
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podem ocorrer por falta de conhecimento, ndao cumprimento de protocolos
estabelecidos, esquecimento e/ou falhas no processo como um todo (ASPH, 1993).

A American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) baseado em
revisdo da literatura, listou como os principais tipos de EM, os erros de prescri¢ao,
omissao de dose, horario incorreto, administracdo de medicamento n&o autorizado,
dose e dosagem incorreta, técnicas de preparagao e administragédo incorreta, falta
de adesao do paciente ao tratamento, entre outros néo especificados (ASPH, 1993).

As origens dos EM sido muitas, sendo mais comuns os erros de leitura e
interpretacdo das prescricdes em razao de ilegibilidade, ambiguidade e uso de
abreviaturas; leitura incorreta do nome dos pacientes, dos medicamentos (grafia e
sons semelhantes); embalagens e formas farmacéuticas parecidas (ampolas e
comprimidos com cores e formatos semelhantes); falhas no processo de
dispensacao, preparo e administragcao de medicamentos; além dos fatores humanos
(falta de conhecimento sobre o medicamento e/ou paciente, esquecimento, cansaco,
estresse e descumprimento de protocolos definidos) (LOPEZ et al, 2003).

Fatores atrelados ao ambiente podem contribuir para a ocorréncia de
erros, como por exemplo ambientes com distragcdes, baixa luminosidade,
barulhentos e excesso de carga horaria de trabalho aumentam as chances de erros.
A educacao do paciente por parte dos profissionais, também é de muito importante,
pois podem contribuir na diminuicdo dos mesmos (ANACLETO; ROSA; NEIVA,
2010).

Na maioria das vezes o erro de medicacdo so € visto quando o paciente
apresenta alguma manifestagao clinica apds a administragao. Presenga de sintomas
ou reagdes adversas apos algum tempo em que foi ministrada a medicagao, alerta
os profissionais do erro cometido. E obrigacdo da equipe de enfermagem estar
atenta apds a administracdo dos medicamentos, pois, em caso de eventos adversos,
deve ser comunicado aos superiores e anotado no prontuario do paciente, a fim de
intervir e prevenir possiveis complicacbes (CARVALHO; CASSIANI, 2002).

Um estudo realizado em um hospital no interior do Estado de Sao Paulo,
tendo como populagdo alvo os profissionais de enfermagem, constatou quatro
categorias de situagbes de riscos que conduziram a ocorréncia de erros na
administragdo de medicamentos: falha no cumprimento de politicas e

procedimentos, falha no sistema de distribuicido e preparo dos medicamentos pela



26

farmacia, falha na comunicagao e falha no conhecimento (CARVALHO; CASSIANI,
2000).

Uma revisao sistematica realizada por Keers et al (2013) demonstrou que
os erros de medicagdo mais frequentes sdo gerados por falha na identificagao do
paciente e na interpretacdo da prescricdo médica, esquecimento e erros cometidos
por distracdo e sobrecarga de trabalho.

Pesquisa realizada em 36 instituicbes hospitalares americanas
demonstrou que 19% das doses estavam erradas. Os erros mais frequentes
foram erro no horario da dose 43%, omissdo de dose 30%, dose errada 17% e
medicamento ndo autorizado 4%. Sendo que 7% dos erros foram denominados

como evento adverso potencial (BARKER et al., 2002).
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata- se de um estudo transversal com abordagem quantitativa que foi

desenvolvido em ambito hospitalar no periodo de agosto a outubro de 2022.
4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital publico no Municipio de Maracanau.
O referido hospital é da rede publica, atendendo exclusivamente pacientes pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) e possui classificagdo como unidade de médio porte
e nivel de complexidade secundaria. E um hospital de referéncia para oito
municipios, sendo esses Maracanau, Maranguape, Pacatuba, Guaiuba, Acarape,
Redencdo, Barreira e Palmacia que integram a Ill Area Descentralizada de Saude
(ADS) de Maracanau.

O complexo hospitalar possui 115 leitos, distribuidos em suas unidades de
internacéo, sao elas: Médica, Cirurgica, Gineco-Obstétrica, Pediatrica, Neonatal de
Médio Risco e Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Integram ainda o hospital: Centro
de Imagem, Nucleo de Analises Clinicas, Policlinica, Farmacia (Ambulatorial e
Hospitalar), Nutricdo, Nucleo de Reabilitagao Hospitalar e Psicologia Hospitalar.

Em relagdo aos servigos de assessoria a gestdo, o hospital dispde de
Escritério de Planejamento e Qualidade, Geréncia de Risco, Comissdo de Controle
de Infeccao relacionada a Assisténcia (CCIRaS), Nucleo de Epidemiologia Hospitalar,
Ouvidoria, Recursos Humanos, Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca
do Trabalho (SESMT) e Servigo de Educagao Permanente.

Cumprindo as recomendacgdes do Ministério da Saude, no ano de 2011 foi
instaurada no referido hospital a Geréncia de Risco e em 2013, conforme o disposto

na RDC N° 36/2013, foi implantado o seu Nucleo de Seguranga do Paciente.
4.3 Coleta de informacgoes
Primeiramente realizou-se uma revisao na literatura em bases de dados

como PubMed e SciELO utilizando o termo “High-alert medication” (termo em inglés)

e em sites nacionais e internacionais com o objetivo de analisar o contexto que
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envolve os MPP, verificando riscos e praticas que envolvam a utilizacdo dos MPP
assim como estratégias usadas para prevencdo dos erros de medicamento
relacionados aos medicamentos potencialmente perigosos.

O trabalho foi desenvolvido em trés etapas, as quais sdo descritas abaixo:

4.4 Primeira etapa:

Esta etapa esta implicada no desenvolvimento dos objetivos especificos
n° 2 e 3 (‘Identificar potencialidades e fragilidades no processo de dispensacgéo,
preparo, armazenamento e administragdo dos MPP; Identificar as medidas
existentes na instituicao para prevengdo de erros envolvendo os MPPs’) do
estudo.

Para tanto, foram realizadas visitas observacionais nao participantes aos
setores de clinica médica, clinica cirdrgica, UTl e em duas das trés farmacias
satélites, a DOSE que atende pacientes internados nas clinicas médica, cirurgica e a
pediatrica e SPA, que atende pacientes internados nos Servico de Pronto
Atendimento e UTI, unidades estas, selecionadas por possuirem sistema de
prescricao informatizada.

As observacgdes ocorreram uma vez por semana durante um més em
turnos e dias alternados, com periodo de tempo de observagao aproximadamente de
15 a 20 minutos em cada unidade, somando em torno de 20 horas de observacéo,
tendo-se o cuidado de observar equipes diferentes, na realizagdo de suas praticas
assistenciais.

Para a realizacao desta etapa utilizou-se um check list baseado no
Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administracdo de Medicamentos do
Ministério da Saude (2013), para diagnodstico situacional dos MPP, no local de estudo.
Esse instrumento foi desenvolvido pela graduanda, responsavel pelo
desenvolvimento do trabalho, com base em recomendacdes presentes no boletim
Medicamentos Potencialmente Perigosos de Uso Hospitalar do ISMP (2019) e em
um Manual Assistencial Informativo sobre os MPP Padronizados disponivel em uma
monografia (TAVEIRA, 2019) (APENDICE A).

Os itens observados foram relativos a prescricdo médica, dispensacao,

preparo, administragao e acesso a informacao.
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4.5 Segunda etapa:

Nesta etapa, foram contemplados os objetivos especificos n° 1 e 4
(‘Caracterizar o perfil dos profissionais participantes do estudo da unidade
hospitalar municipal; Conhecer as principais duvidas dos profissionais da
instituicao sobre MPP’). A populagdo-alvo desta etapa foram os médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos hospitalares e auxiliares de
farmacia, que atuam nas unidades de clinica médica, clinica cirargica, UTI e
farmacias satélites do hospital Municipal. Esses profissionais foram escolhidos

aleatoriamente, utilizando-se da escala de trabalho.

O calculo amostral considerou nivel de confianga de 95%, o erro amostral
de 5% e taxa de resposta de 50% (probabilidade). De modo que a amostra estimada
foi de 97 individuos em um universo de 128 profissionais. Para o calculo, utilizou-se
a calculadora Raosoft® EZSurvey®, versdao 2007, de dominio publico na internet.
Tendo como critério de inclusdo: profissionais de saude que possuiam vinculo
empregaticio com o hospital das seguintes subareas da saude: médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos e auxiliares de farmacia das
unidades de clinicas médica, clinicas cirurgicas, UTI e farmacia satélites. Os critérios
de exclusao foram: profissionais que se encontravam de férias, licenca maternidade

e médica, estudantes de pds graduacao, internos e residentes em enfermagem.

Nesta etapa foi utilizado um questionario de conhecimento sobre os MPP,
baseado no Protocolo de Seguranga na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos do Ministério da Saude (2013) e em um artigo de pesquisa (SOUZA
et al., 2019).

O questionario foi estruturado pela plataforma Google forms, composto
por 20 perguntas (APENDICE B), onde o mesmo foi enviado aos profissionais por
meio eletronico, ficando disponivel para receber respostas do dia 29 de agosto a 29
de setembro. Como a adesdao ao questionario eletrénico foi baixa, obtendo-se
poucas respostas durante duas semanas disponibilizadas, foi necessario a
realizacédo de busca ativa onde a graduanda, com apoio dos bolsistas que atuam

nas farmacias satélites, aplicou presencialmente o questionario com os profissionais.
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As variaveis levantadas estavam relacionadas com caracterizacdo do
perfil dos profissionais, conhecimento e praticas sobre os medicamentos
potencialmente perigosos. Posteriormente os dados foram analisados utilizando-se a
planilha do Microsoft Office Excel versdo 2015, sendo apresentadas as frequéncias e

porcentagens.
4.6 Terceira etapa:

Nessa ultima etapa, tomando como referéncia os resultados obtidos nas
etapas anteriores, abordando o objetivo especifico n° 5 “Realizar intervengao
educativa com foco para o uso seguro dos MPP na instituicao investigada” foi
realizada intervengdo educativa nas unidades do hospital de estudo, com o objetivo
de levar informagao sobre MPP, acao essa que contemplou as principais lacunas
encontradas no decorrer da pesquisa. As intervengdes educativas foram realizadas
pela graduanda com apoio do nucleo de seguranca do paciente do hospital. Foram
realizados nas unidades em estudo, um jogo de pergunta e respostas relacionadas
ao tema, onde foram distribuidos folders como material de apoio (APENDICES Ce
D).

4.7 Aspectos éticos

O estudo foi submetido a aprovagao do Comité de ética em pesquisa por
meio da plataforma Brasil, em cumprimento a resolucdo 466/2012 do Conselho

Nacional de Saude, que trata da ética em pesquisa envolvendo seres humanos.

Apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em pesquisa no dia 17
de agosto de 2022, com numero de parecer 5.587.484 e CAAE
61521522.0.0000.5054 (ANEXO A), foi iniciado o projeto.

Antes da coleta de dados, todos os profissionais de saude, voluntarios a
participar do estudo, foram informados sobre os objetivos e a metodologia do estudo
assegurando-lhes o anonimato, o sigilo das informagdes e a liberdade de
interromper a sua participagdo em qualquer momento. Os que manifestaram seu
aceite em participar do referido estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE E).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 PRIMEIRA ETAPA

Nesta etapa serdo relatadas as agdes e praticas observadas durante as
visitas as unidades de clinica médica, clinica cirargica, UTI, farmacias satélites
DOSE e SPA.

5.1.1 Prescrigao

As prescricdes dos medicamentos das unidades observadas possuiam
informacdes como nome completo do paciente, nimero do leito e da enfermaria,
dose, via de administracdo, posologia, forma farmacéutica e registro de alergia

quando relatadas por pacientes, familiares ou cuidador.

A prescricao, como documento de valor legal, deve conter a identificagédo
nao apenas do paciente, mas também do profissional prescritor, para que em
situacdes de duvidas, seja possivel localizar o responsavel por meio da prescrigéo
(ROSA et al., 2009).

Na instituicdo as prescricbes sao assinadas e carimbadas pelo prescritor
e sao legiveis por serem informatizadas. Quando impressas s&o utilizados
formularios sem pauta para evitar o encontro de letras com linhas e numeros. No
entanto, sdo usados pontos em substituicdo a virgula, ndo possuem tempo e
velocidade de infusdo, medicamentos com nome semelhante ndo sao destacados na
escrita, assim como os medicamentos potencialmente perigosos, também ndo ha

nenhuma diferenciacdo dos demais medicamentos.

A implantagao de prescrigao eletrénica pode ser uma excelente estratégia
para aumentar a seguranga do paciente e reduzir os erros, desde que seja
adequadamente planejada, acompanhada e seu uso monitorado. No entanto, em um
estudo que avaliou o impacto do uso de um sistema informatizado de prescricoes
sem suporte de decisio clinica no ambito ambulatorial observou uma reducdo de

apenas 2% na ocorréncia de erros de prescri¢cao (ISMP,2021).

Alguns profissionais da instituicdo hospitalar receitam medicamentos

utilizando nome comercial no lugar da denominagdo comum brasileira (DCB) e na
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auséncia desta, a denominagdo comum internacional (DCI), utilizam-se abreviagbes
em vias de administracdo e nas unidades de medidas. Sdo usadas formulas
quimicas para prescrever cloreto de sédio (NaCl) e cloreto de potassio (KCI), por

exemplo. Nas prescri¢gdes nao consta a identificacdo completa do hospital.

A alta prevaléncia dos erros de prescrigédo foi observado por Abushaiqa et
al., (2007) os autores verificaram que em 4.026 prescrigdes foram registrados 70
tipos diferentes de abreviaturas, com um total de 133.956. Desse total, 5.427 foram
classificadas como pouco legiveis. As abreviaturas de miligrama, hora, mililitro,
comprimido, endovenoso/ intravenoso, gotas entre outros foram encontradas como

causas de erros.

O Protocolo de Seguranga na Prescricdo, uso e administracao de
medicamentos do Ministério da Saude (2013) recomenda que os medicamentos
sejam prescritos sem o uso de abreviaturas, pois 0 uso destas aumenta a chance de
erro de medicacio e evidéncia:

Caso seja indispensavel em meio hospitalar, a instituicido deve elaborar,
formalizar e divulgar uma lista de abreviaturas padronizadas, de modo a
promover a adequada comunicagao entre os membros da equipe de saude.
Essa lista ndo deve conter abreviatura de “unidades” (U) e “unidades
internacionais” (Ul), utilizagdo de formulas quimicas (KCI, NaCl, KMnO4 e

outras) e nomes abreviados Qe medicameptos (HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX,
SMZ-TMP e outros) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p. 6).

5.1.2 Dispensacgao

O ambiente de dispensagcdo do hospital em estudo possui condicées

adequadas, possibilitando uma dispensacio segura dos medicamentos.

Na instituicdo, os farmacéuticos analisam as prescricdoes e realizam o
aprazamento antes do inicio da separagao dos medicamentos e os auxiliares de
farmacia separam individualmente as prescri¢des, contudo néo é realizada a dupla

conferéncia das prescrigdes.

O protocolo do Ministério da Saude (2013) ressalta que: “As doses dos
medicamentos potencialmente perigosos deverdo ser conferidas com dupla
checagem na fase dos calculos para prescri¢ao e analise farmacéutica da prescrigéo
para a dispensacdo.” Deve-se elaborar e disponibilizar procedimentos operacionais

atualizados para a dispensacdo de medicamentos, com destaque para os MPP
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(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Evidencia-se a participagdo do farmacéutico no contexto da seguranga
no uso dos MPP, visto que esses profissionais estdo aptos a identificar e prevenir
riscos relacionados a concentracdo, compatibilidade fisico-quimica, interacdes
medicamentosas, dose, forma farmacéutica, via e horarios de administragcdo dos
medicamentos (REIS et al., 2018).

No hospital em questdo, os MPP s&o dispensados seguindo o mesmo
protocolo dos demais medicamentos, mesmo constando no hospital o Procedimento
Operacional Padréao (POP), destinado a esse processo. Para o transporte desses
medicamentos ndo sao utilizadas embalagens distintas com identificacdo de alerta
na cor vermelha, os MPP sao dispensados em sacos plasticos transparentes,

juntamente com outros medicamentos, prescritos para o paciente.

Apesar de necessario e importante, os MPPs ndo vém da industria
farmacéutica com identificacdo diferenciada. A legislagdo vigente no Brasil sobre
embalagens e rotulos estd defasada em relagéo ao uso seguro de medicamentos. A
elaboragdo de sinalizagdo dos MPPs fica a cargo das farmacias dos hospitais,
levando a retrabalho e mais possibilidades de erros, pois uma nova etapa é

adicionada ao complexo processo de utilizacdo de medicamentos (MAIA et al., 2020).
5.1.3 Armazenamento

Nas farmacias satélites tanto na DOSE como na SPA os medicamentos se
encontram fracionados e dispostos em bins (caixas plasticas) identificadas com
nome e dose. Para aqueles medicamentos que possuem som e grafia semelhantes
sao utilizados destaques na escrita com letras maiusculas e em negrito. Os bins que
contém MPPs sao sinalizados com etiqueta vermelha, porém nao ha etiquetas em
cada embalagem individualizada. Quando é necessario ficar sob refrigeragdo, os
mesmos nao possuem identificagdo de alerta na geladeira. Os eletrdlitos
endovenosos n&do sao envolvidos em embalagens coloridas para melhor

identificacao.

Resultados semelhantes foram encontrados por Maia et al., (2020) onde

mostrou que na farmacia de um hospital universitario, os bins para armazenamento
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de medicamentos de alta vigilancia possuiam uma pequena etiqueta vermelha para
chamar a atencdo para os MPPs no momento da dispensacdo. Entretanto, as
embalagens dos medicamentos a serem distribuidos ndo tinham sinalizacdo de

alerta, com a possibilidade de erro durante a administragéo.

O Protocolo de Segurancga do Ministério da Saude (2013) preconiza que a
farmacia deve seguir as Boas Praticas de Armazenamento de Medicamentos e
possuir padrdes atualizados que definam regras para o armazenamento,
privilegiando a seguranca do processo de dispensagdo. Neste sentido, pode-se
langar mao de ordenamento alfabético e/ou por forma farmacéutica associado a
identificagdo, com etiquetas coloridas para os medicamentos com elevado risco de

troca e os de alta vigilancia.

Recomenda, ainda que:

Deve-se identificar os locais de armazenamento de medicamentos que
apresentam grafias e sons semelhantes, com etiquetas de alerta que
proporcionem a escrita de parte do nome do medicamento com letras
maiusculas e em negrito vermelho, destacando-se a diferenca entre nomes
parecidos, como, por exemplo: EPINEFrina; NOREPiInefrina (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013, p. 6).

5.1.4 Preparo e Administragao

Em relagdo ao preparo dos medicamentos foi observado tanto na clinica
médica como na clinica cirurgica a realizagdo do preparo simultdneo de
medicamentos para diferentes pacientes, assim como a administracdo de
medicamentos para pacientes, os quais foram preparados por outro enfermeiro da
unidade. Esses medicamentos sao transportados até o paciente em bandejas com
varias preparacoes, para diferentes pacientes. O uso dessa pratica pode acarretar
em erros durante a administracdo, expondo o paciente a danos irreversiveis
principalmente em casos de erros envolvendo os MPP. Entretanto, na UTlI em
relacdo a esse procedimento, foi notado uma maior atengdo por parte dos

profissionais no momento de realizar as agbes de preparo e administragao.

O paciente internado na UTI submete-se a procedimentos terapéuticos de
maior complexidade que demandam dos profissionais maior atengao para minimizar

os erros e os eventos adversos (BRILHANTE et al., 2021).
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Nas unidades estudadas, no ambiente de armazenamento e preparo dos
MPP, estes ficam armazenados em gavetas, enumeradas por ordem de leito, onde
permanecem com 0s outros medicamentos para uso do paciente. Esses MPP nao

possuem nenhuma identificagdo de alerta afixado.

Os medicamentos sao identificados, inadequadamente, com fitas brancas
escritas a mao contendo o numero do leito, horario de aprazamento e em alguns
casos o nome do medicamento. Quando nao usada a fita, utilizava-se canetas
esferograficas para escrever nas proprias embalagens dos medicamentos, as
informacgdes pertinentes e necessarias para a administragéo correta. Foi observado
em uma das unidades do estudo, que no horario de preparo para administracdo do
medicamento, ocorreu duvida de uma técnica de enfermagem, em relagéo qual seria
o0 numero do leito, a mesma ndo compreendeu a grafia escrita na fita fixada na

embalagem.

Isso nos faz pensar que praticas como essa, de manuscrever numeros de
leitos, nome do paciente e medicamentos no lugar de identificagcao informatizada por
etiquetas impressas, gera lacunas para erros de medicagédo, o que pode acarretar
danos permanentes, principalmente se tratando dos medicamentos potencialmente
perigosos que apresentam maior risco de danos significativos quando ha falha na

sua utilizagao.

Outro ponto a ser destacado, na UTI, a bomba de infusdo continua (BIC)
parenteral esta distante ou em lado oposto a BIC de infusdo de dieta enteral, com
excecao de pacientes em uso de ventilagdo mecanica. Sao utilizadas conexdes e
adaptacbes ao sistema de administracdo endovenoso para administracdo de
solucdes orais. Isso dificulta a administracdo dos medicamentos, pode confundir o
profissional que vem administrar o medicamento, sendo uma situagao de potencial

risco de erro.

A ocorréncia de erros na administragdo desses medicamentos pode ter
resultados clinicos catastréficos, comprometendo, assim, a seguranga do paciente. A
prevencéo de erros de medicacido se baseia no conhecimento, na deteccao deles e

em melhorias de desempenho dos profissionais da saude (ALVES et al.,2017).

Segundo o Boletim do ISPM (2015), “os medicamentos potencialmente
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perigosos ou de alta vigilancia devem ser identificados de forma diferenciada dos
medicamentos em geral, normalmente com alertas e identificagdo visual’.
Recomenda, ainda, a utilizagdo de seringas adequadas para administracdo de
solucdes orais com conexdes que nao podem ser adaptaveis aos sistemas de
administracédo endovenosa. Além disso, ressalta-se a necessidade da identificagéo
correta de seringas, utilizando etiquetas contendo nome do paciente, nome da

solugao, concentragao e via de administragao assistenciais (ISPM, 2015).

Nas unidades nao foi observada a pratica de dupla checagem por dois
profissionais, os calculos de diluichko e bem como o momento do preparo e
administracdo pela enfermagem. Os medicamentos que por ventura ndo forem
administrados sao devolvidos a farmacia, e quando recebidos pela farmacia satélite,

sao feitas anotagdes no livro de ocorréncia.

Dentre as etapas do processo de medicagcao, os profissionais da
enfermagem sao os responsaveis pela administracao da terapéutica medicamentosa,
sendo este, o ultimo momento para deteccdo de erros. Preconiza-se o0s "nove
certos” da administragdo segura com foco no paciente, medicagéo, via, dose, hora,
registro, conhecer a agao, apresentacao farmacéutica e monitorar o efeito (SILVA;
CAMERINI, 2012).

O Protocolo de Seguranga na Prescricdo, uso e administracdo de

medicamentos do Ministério da Saude (2013) preconiza:

Nova dupla checagem deve ser feita pela enfermagem antes da
administragdo do medicamento. A dupla checagem é particularmente
importante para medicamentos prescritos em Pediatria, Oncologia e
Unidades de Tratamento Intensivo, principalmente no momento da
administragdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p.10).

Na clinica cirurgica havia um local separado para colocar solugdes de
glicose 50% e dentro do recipiente foi encontrado glicose de 25%, também foi visto
frasco ampola de glicose, com 14 dias de aberta na geladeira dessa unidade.
Praticas como essas geram lacunas para erros de administragdo, que vao de
discordancia ao que é preconizado pelo ISMP para evitar riscos a seguranga do

paciente.
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5.1.5 Acesso a informacgao

Ha na instituicdo lista de MPP afixadas nos setores das farmacias
satélites e UTI. Na Clinica Médica e Cirurgica nao foi observada a presenca de lista
fixada ou eletrénica e essas listas quando encontradas, ndo apresentam a forma de
administragcdo e dose usual. Existe na instituicdo POP com orientagcdo de
dispensacao dos MPP, e este foi encontrado impresso somente nas farmécias
satélites (DOSE e SPA). Entretanto ndo existem agdes, treinamentos ou capacitagao
sobre o uso seguro dos MPP nas unidades observadas, com excecao da farmacia
do SPA, onde o farmacéutico responsavel relatou que realiza capacitacbes com os

profissionais dessa unidade.

Estudo realizado por Taveira (2019) na mesma instituicido hospitalar
municipal, observou por meio de visitas realizadas as unidades do hospital,
iniciativas para a promoc¢ao do uso seguro de MPP, como a divulgacéo da lista de
MPP padronizados nas unidades assistenciais, 0 armazenamento desses
medicamentos separados dos demais nas farmacias satélites da instituicdo e a

identificacao nos locais de armazenamento com etiquetas coloridas.

Segundo REIS et al. (2018), os MPP sdo componentes essenciais da
terapia medicamentosa, sendo imperativo o0 estabelecimento de processos
educacionais para profissionais de saude e a implantagao de sistemas de vigilancia
e barreiras para prevencao de erros e danos graves decorrentes de irregularidades

Nno uso.

O Instituto para Praticas Seguras no Uso dos Medicamentos (2019)
elenca as principais estratégias para garantia do uso seguro e minimizagao de erros

de medicagéo envolvendo esses medicamentos, as quais sado:

¢ Identificar corretamente as seringas, utilizando etiquetas contendo nome do
paciente, nome da solugao, concentracéo e via de administracao.

e Adotar protocolos para utilizagdo de medicamentos potencialmente perigosos.

e Padronizar medicamentos e doses que devem ser utilizados.

¢ Implantar sistemas de suporte as decisdes clinicas com emissao de alertas

automatizados.
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e Treinar os profissionais de saude envolvidos no sistema de utilizagdo de
medicamentos.

e Divulgar a lista de medicamentos potencialmente perigosos disponiveis na
instituicao (ISMP, 2019).

5.2 SEGUNDA ETAPA

Da populacéo alvo do estudo, 39 profissionais de saude responderam ao
questionario aplicado, representando uma taxa de resposta de 40,21%. Deste
percentual (46,2% n=18) eram de técnicos de enfermagem; auxiliares de farmacia
(20,5% n=8), enfermeiros (17,9% n=7); farmacéuticos (10,3% n=4) e médicos (5,1%
n=2). Essa etapa sofreu dificuldades para sua realizagao por uma baixa adesao dos
profissionais em responder ao questionario, fato este que repercutiu em uma
populacdo nao representativa do todo.

O perfil dos profissionais que responderam ao questionario sobre os
medicamentos potencialmente perigosos se encontra apresentado na tabela 1.

Tabela 1 - Perfil dos profissionais que responderam ao questionario sobre os
medicamentos potencialmente perigosos em hospital municipal.

Profissionais Enfermeiro Farmacéutico  Médico Técnico de Auxiliar Total
enfermagem de
farmacia

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 6 (85,71) 2 (50,0) 2 (100) 14 (77,77) 6 (75,0) 30 (76,9)
Masculino 1(14,3) 2 (50,0) 0(0,0) 4 (22,22) 2 (25,0) 9 (23,08)
Faixa etaria
18a24 2 (28,6) 0(0,0) 0(0,0) 5(27,7) 1(12,5) 8 (20,5)
25a30 4 (57,1) 1(25,0) 1 (50,0) 3(16,6) 2 (25,0) 11 (28,2)
31a39 0 (0,0) 2 (50,0) 1 (50,0) 3(16,6) 1(12,5) 7(17,9)
40 a 49 1(14,3) 1(25,0) 0(0,0) 3(16,6) 0(0,0) 5(12,8)
50 a 59 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3(16,6) 4 (50,0) 7(17,9)
60 ou mais 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,5) 0(0,0) 1(2,6)
Tempo de trabalho na instituicao
< 6 meses 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6 (33,3) 3(37,5) 9(23,1)
;n";eses at 5 (71,4) 0(0,0) 2 (100) 1(5,55) 0(0,0) 8 (20,5)
2 a4 anos 2 (28,6) 2 (50,0) 0(0,0) 7 (38,8) 1(12,5) 12 (30,8)
5a 10 anos 0 (0,0) 1(25,0) 0 (0,0) 2 (11,1) 2 (25,0) 5(12,8)
> de10 anos 0(0,0) 1(25,0) 0(0,0) 2(11,1) 2(25,0) 5(12,8)

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Continua.
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Tabela 1 - Perfil dos profissionais que responderam ao questionario sobre os
medicamentos potencialmente perigosos em hospital municipal.

Profissionais Enfermeiro Farmacéutico Meédico Técnicode Auxiliar de Total
enfermagem  farmacia
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Setor de trabalho
Clinica médica 1(14,3) 0(0,0) 0(0,0) 1 (5,55) 0(0,0) 2(5,1)
. L 13

Clinica cirargica 3(42,8) 0(0,0) 0(0,0) 10 (55,5) 0(0,0) (33,33)
Farmacia
satélite (DOSE) 0(0,0) 2 (50,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 5(62,5) 7(17,9)
Farmacia 0(0,0) 2 (50,0) 0(0,00)  0(0,00) 3(37,5)  5(12,8)

satélite (SPA)
uTl 3 (42,8) 0 (0,0) 2 (100) 7 (38,9) 0 (0,0) 12 (30,8)

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

O vperfil dos profissionais participantes demostrou a presenca
predominante de mulheres com 76,9% (n=30) e a faixa etaria prevalecente foi de 25
a 30 anos 28,2% (n=11). Foi identificado que a maioria dos profissionais tinham de 2
a 4 anos de tempo de servico na instituicdo 30,8% (n=12), sendo a clinica cirurgica a
unidade com maior numero de respostas coletadas 33,3% (n=13) e a equipe de
técnicos de enfermagem representou o maior numero de respondentes 46,2%
(n=18).

Em relagdo ao predominio de profissionais do sexo feminino, esse dado
esta de acordo com estudos realizado por SILVA et al., (2016) onde foi apontado
a notavel participacdo do género feminino no setor de saude, sendo considerada
uma ‘atividade feminina”. Outro estudo elaborado por Scheffer e Cassenote (2013)
evidenciou que o crescimento da participacdo feminina na profissao fica evidente na
evolucdo do numero de mulheres formadas a cada ano e que estdo entrando no
mercado de trabalho, ocorrendo uma feminizagéo na area da saude.

Esse perfil predominante do sexo feminino pode ter sofrido interferéncia
pela maioria dos participantes serem da categoria de técnicos de enfermagem, onde
grande parte é feminina. E evidente que a enfermagem é uma profissdo exercida,
majoritariamente, por mulheres, tanto em seu nivel técnico, mas principalmente no
nivel superior. A participagdo masculina na enfermagem atual € de aproximadamente
15%, abrangendo todas as classes de trabalho; quando se fala apenas de
enfermeiros, esse numero cai para 12%. Isso se deve a implantagcdo do modelo
Nightingaleano que foi marcada pela selecéo feminina, dando-se inicio ao processo
de feminizagao da enfermagem (COSTA; FREITAS; HAGOPIAN, 2017).

Quando questionados sobre sua participagdo em algum treinamento nos
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ultimos 6 meses, 87,2% (n=34) responderam que nao participaram de nenhum
treinamento no periodo. Dos que responderam que participaram, esses foram 12,8%
(n =5), sendo 10,3% (n=4) auxiliar de farmacia e 2,6% (n = 1) farmacéutico, fato este
que reforca o que foi detectado na primeira etapa desse estudo, onde um
farmacéutico relata realizar treinamento com os profissionais da farmacia satélite. A
importéncia e necessidade de realizar treinamentos sobre os MPP foi avaliada
como fundamental por 100% (n= 39) dos participantes.

Estudos mostram que a deficiéncia de conhecimento dos profissionais de
saude sobre os MPP e a escassez de treinamentos sobre esses medicamentos &
considerada um dos fatores que contribuem para a ocorréncia dos erros de
administracédo de medicamento (BRILHANTE et al., 2021).

No questionario, era solicitado aos participantes fazer uma autoavaliagao
sobre seu grau de conhecimentos dos MPP (Questdo 6), onde 53,8% (n= 21)
declararam ter conhecimento regular, 43,6 % (n = 17) suficiente € 2,6 % (n = 1)
insuficiente. Em relacdo ao conhecimento da lista de MPP padronizados da
instituicdo 51,3% (n =20) declararam ter conhecimento dessa lista, 38,5% (n= 10)
nao conheciam e 10,3% (n= 4) relataram que nao sabiam. Acerca do conhecimento
se na instituicdo existe um protocolo ou POP com as orientagcdes sobre o uso
seguro dos MPP, 74,4% (n=29) responderam que tem conhecimento, 25,7% (n=10)
nao conhecem.

Pesquisa com objetivo de verificar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem de um hospital de grande porte constatou que 53% dos enfermeiros
entrevistados consideraram a autopercepcédo sobre o nivel de conhecimento de
MAV’s como suficiente. Sobre a realizagdo de capacitagbes sobre MPP, 99%
responderam achar importante e necessario (PEREIRA et al., 2021).

Existe uma recomendacgao do ISMP (2019) para se utilizar medidas para
prevencado de erros de medicagdo algumas delas sdo: ampliar o treinamento dos
profissionais de saude envolvidos no sistema de utilizacdo de medicamentos;
divulgar a lista de medicamentos potencialmente perigosos disponiveis na instituicio;
fornecer informacgdes técnicas sobre os medicamentos, tais como as doses maximas
permitidas dos medicamentos potencialmente perigoso.

O questionario possuia um item que trazia a definicio de medicamentos
potencialmente perigosos (Questdo 7), onde esta foi considerada como correta por

100% (n=39) dos profissionais.
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A fim de verificar os conhecimentos dos participantes acerca das etapas
dos processos de prescricdo, preparo, administracdo e armazenamento, que
abrangem os MPP na unidade hospitalar, foram elaboradas questbes sobre esses
processos.

Na prescricdo quando indagados sobre a recomendacdo de uso de
abreviaturas em nome dos medicamentos, formulas quimicas, posologia,
concentragao e via de administracao (questao 10) 69,2% (n=27) afirmaram que n&o
€ recomendado o uso de abreviagbes, 25,6% (n=10) disseram que sim, é
recomendado, e 5,1% (n=2) responderam n&o saber. Dos que responderam sim, 6
eram técnicos de enfermagem, 2 farmacéuticos e 2 enfermeiros.

A pratica de utilizar abreviaturas em prescrigdes médicas aparece entre
as causas mais citadas de erros de medicagao por seu potencial de confusao, o uso
da abreviatura Ul ou | pode levar a erros graves, pela possibilidade de ser
confundida como o numero zero e acarretar administragcdo de concentracdo muito
maiores do que prescritas. A falta de padronizacdo no uso de abreviaturas mostra
falhas latentes que podem contribuir para a ocorréncia de erros graves
(ABUSHAIQA et al., 2007).

Em relacdo ao armazenamento, quando questionados sobre a afirmacéao
de que os MPP devem ser acondicionados em locais especificos, separados entre si
e dos demais medicamentos e identificados com etiquetas vermelhas (questdo 11)
87,2% (n=34) concordaram com a afirmacao, 7,7% (n=3) ndo souberam responder e
5,1% (n=2) nado concordaram. A respeito da necessidade do uso de letra maiuscula e
negrito para destacar as partes dos nomes dos medicamentos com grafia ou som
semelhantes, afim de evitar trocas de medicamentos e causar erros (questdo 12)
89,7% (n=35) concordaram com a afirmacgéo, 5,1% (n=2) ndo souberam responder e
5,1% (n=2) ndo concordaram.

Das respostas coletadas sobre armazenamento a maioria dos
profissionais que discordaram das afirmagdes foram técnicos de enfermagem e
auxiliares de farmacia.

No preparo e administragdo 100% (n=39) dos profissionais responderam
que é aconselhavel a realizagdo de dupla checagem dos MPP na farmacia, no
recebimento pela enfermagem, no preparo e na administragéo (questao 13). Quando
questionados sobre a realizacdo simultdnea do preparo dos MPP e de outros

medicamentos de diferentes pacientes ao mesmo tempo, assim como a
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administragdo de medicamentos preparados por outro profissional (questdo 14)
76,9% (n=30) responderam que nao € correto realizar essa pratica, 17,9% (n=7)
responderam que sim, sendo esse total compostos exclusivamente por técnicos de
enfermagem e 5,1% (n=2) ndo sabem.

A pratica de preparo e administracdo simultdnea de medicamento de
varios pacientes, inclusive dos MPPs é passiva de erros em desacordo do que é
preconizado nos noves certos da medicacdo. Administracdo errbnea de paciente,
dose, via, entres outros, podem acarretar danos irreversiveis e até a morte,
principalmente em relagédo aos medicamentos de alta vigilancia. Os profissionais que
responderam ao questionario, 76,9% julgam essa execugdo como incorreta,
entretanto na primeira etapa desse estudo foi observada pratica como essa
realizada pela enfermagem, onde foi verificado preparo e administragdo de varios
medicamentos ao mesmo tempo.

No que se refere a identificacdo dos MPPs pelos profissionais (Questao
15), o resultado se encontra no grafico 1:

Graficol - Identificagdo de medicamentos potencialmente perigosos pelos
profissionais de saude.
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nitroglicerina Smaiml, solugdo injetavel @@ maleato de enalapril 5 ma

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
Dos quatros medicamentos citados na questao, trés eram MPPs, os mais

identificados pelos profissionais foram o propofol 84,6% (n=33), nitroglicerina 59%
(n=23) e glicose 43,6% (n=17). Sendo que 7,7% (n=3) técnicos de enfermagem
responderam que maleato de enalapril € um MPP.

Estudo realizado por Reis et al. (2018) em quatro instituigbes hospitalares

em Sao Paulo, demostrou que falhas no reconhecimento dos MPP caracterizam
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situacdes de fragilidade nas instituicdes hospitalares, uma vez que essas
circunstancias implicam em uma ruptura inicial das barreiras de prevencao de erros,
especialmente, quando os profissionais de saude estao inseridos em um ambiente
de alta complexidade, como a UTI.

Sobre os danos decorrentes de erros de administracdo dos MPP (questao
16 e 17) as respostas se encontram na tabela 2:

Tabela 2 - Respostas dos profissionais ao questionario sobre os danos de sobredose
dos medicamentos potencialmente perigosos em hospital municipal.

Profissionais Enfermeiro Farmacéutico Médico Técnico de Auxiliar Total
enfermagem de
farmacia

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Arritmia cardiaca é a consequéncia da sobredose de eletrélitos intravenosos?
Sim 5(71,43) 2 (50,0) 2 (100) 12 (66,6) 6 (75,0) 27 (69,2)
Nao 2 (28,6) 0 (00,0) 0(0,0) 4 (22,22) 0 (00,0) 6 (15,4)
Nao sei 0 (0,0) 2 (50,0) 0(0,0) 2(11,11) 2 (25,0) 6 (15,4)
Coma é o efeito no organismo decorrente da administragcdo de sobredose de insulina?
Sim 4 (57,1) 2 (50,0) 1 (50,0) 10 (55,5) 5(62,5) 22 (56,4)
Nao 1(14,3) 1(25,0) 1 (50,0) 5(27,7) 0 (00,0) 8 (20,5)
N&o sei 2 (28,6) 1(25,0) 0 (00,0) 3 (16,6) 3(37,5) 9(23,1)

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

A insulina requer precisdo na sua dosagem administrada, erros
relacionados ao seu uso podem causar danos graves, como a exposigao prolongada
a hipoglicemia e consequentemente confusdo, desmaio ou convulsdo, coma,
periodo de hiperglicemia exacerbada ou até morte do paciente; esses achados estao
associados sobretudo ao preparo e a administragao (SANTOS et al., 2020).

O conhecimento sobre os eletrélitos como por exemplo o cloreto de
potassio, é de suma importancia na terapéutica, visto que desequilibrios de
potassio podem trazer consequéncias graves a vida de pacientes, podendo
acarretar arritmias, paralisia e fraqueza (SANTOS et al., 2020).

Sabe-se que aproximadamente vinte medicamentos sao responsaveis por
80% das mortes por erros de medicacido, por isso eles sdo denominados de
potencialmente perigosos. A ocorréncia de erros na administragdo desses
medicamentos pode ter resultados clinicos catastroficos, comprometendo a
seguranga do paciente. Os tipos mais comuns de danos a esses medicamentos
incluem hipotenséo, hemorragia, hipoglicemia, delirio, letargia e bradicardia (ALVES
et al.,2017).
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Nesse aspecto, a maioria dos profissionais conhecem o dano causado
pela sobredose dos medicamentos citados, entretanto uma boa parcela dos técnicos
de enfermagem desconhece esses efeitos.

Na pratica assistencial de enfermagem em UTI, onde a administragao de
medicamentos € uma das atividades de maior importancia, os erros ocorrem € nem
sempre € valorizado pela equipe de enfermagem. Observa-se a tendéncia a
desconsidera-los por se acreditar que ndo acarretam repercussdes mais graves para
os pacientes (TOFFOLETTO; PADILHA, 2006).

Pesquisa realizada por Toffoletto e Padilha (2006) em duas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) e duas Semi-Intensiva (USI) de instituicbes hospitalares do
municipio de Sao Paulo apontou que a maioria dos erros de medicamentos (59,60%)
nao ocorreram com medicamentos de alto vigilancia, enquanto que 40,40%
envolveram o grupo de MPP.

Um estudo desenvolvido por Schepel et al (2018) em um hospital
universitario de Helsinque nos anos de 2015 a 2016, foram totalizados 35.610
incidentes de seguranga do paciente, os subtipos de EM mais comuns foram erros
de administracao (40%), erros de documentagéao (17%), erros de dispensacgao (17%)
e erros de prescrigao (12%).

O questionario aplicado durante o estudo trazia uma pergunta aberta,
onde permitia o registro de sugestdes e duvidas sobre os MPP, esse espaco foi
preenchido com resposta por 69,2% (n=27), onde em relagdo as duvidas se obteve
apenas 3,7% (n=1) das respostas.

Algumas das respostas a questao foram:

“Porque os médicos prescrevem os medicamentos considerados mpp
num intervalo tdo pouco de tempo de um para outro se eles causam efeitos tao
devastadores muitas vezes administrados sozinhos?” (Técnica de enfermagem
Clinica cirurgica).

“Seria interessante anexar nos postos de enfermagem o manuseio,
diluicdo, via etc dos medicamentos mais utilizados no setor.” (Técnica de
enfermagem Clinica cirurgica).

“Ter na sala de medicagdo uma lista com os nomes das MPP.” (Técnico
de enfermagem UTI)

“Ter sempre anexado nas farmacias os nomes de todos os MPP”

(Auxiliar de farmacia SPA)



45

“Seria bom um treinamento sobre o assunto” (Técnico de enfermagem
Clinica cirargica)

“Treinamento continuo” (Farmacéutica DOSE).

“Trazer mini cursos sobre MPP para aumentar o nivel de conhecimento
dos profissionais” (Enfermeira Clinica cirurgica).

Figura 1 - Nuvem de palavras obtida a partir das sugestoes feitos pelos profissionais
de saude.

capacitagdo e aprendizad
aprender mais sobre

treinamentos

treinamento

palestra _
cursos sobre mpp
falar mais sobre

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
Estudo realizado por Souza et al. (2019) com o objetivo de determinar o

grau de conhecimento das equipes médica, de enfermagem e de farmacia de uma
maternidade do estado do Ceara sobre os MPP, encontrou fragilidade no
conhecimento sobre MPP entre profissionais de saude. Isto se deve a falta de
realizagéo de capacitagdes que possivelmente influenciada pela ndo abordagem do

tema durante a graduacgéo.

5.3 TERCEIRA ETAPA:

Essa etapa foi realizada no més de outubro, onde participaram da
intervencao educativa enfermeiros, técnicos em enfermagem, farmacéuticos e
auxiliares de farmacia das unidades de clinica medica, clinica cirargica, UTI e
farmacias satélites. Nao se obteve a participacdo da equipe médica de nenhuma
unidade citada.

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) foi

instituida em 2009. Associada aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude
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(SUS), a PNEPS tem, dentre suas propostas, o incentivo a intervengdes educativas
junto aos trabalhadores de saude, no intuito de melhorar a qualidade e os desfechos
da assisténcia prestada pelos profissionais no ambito do SUS (SANTOS et al., 2017).

Educacao continua se define como o processo prolongado que vai para
além dos limites dos sistemas educacionais, fazendo-se presente por toda a vida
dos individuos, situados em uma sociedade em continuas transformacoes,
colocando a necessidade de continuidade na sua formagdo (TELLES FILHO;
CASSIANI, 2004).

Estudo realizado por Santos et al., (2017) concluiu que a intervengao
educativa realizada com os profissionais de um hospital universitario do Parana,
colaborou positivamente no conhecimento tedrico dos profissionais de enfermagem
sobre parada cardiorrespiratoria.

A intervencdo no hospital de estudo se deu por meio de distribuicdo de
folders educativos elaborados com base nas fragilidades das praticas e
conhecimentos dos profissionais encontradas nas etapas anteriores desse estudo. O
folder informava sobre os seguintes assuntos: o que sdo MPP; lista de alguns MPP
padronizados da instituicdo e recomendacgdes para prevencao de erros envolvendo
MPP na prescricao, dispensacao, administracao, preparo e armazenamento.

Juntamente a distribuicdo de folders foi realizado um jogo educativo de
perguntas e respostas (verdadeiro e falso), baseado no protocolo de seguranga uso
e administragdo de medicamentos do Ministério da Saude (2013).

Foram utilizados instrumentos como, um dado e um tapete com numeros,
qgue representavam degraus para chegar ao podio. O dado possuia em cada uma de
suas faces uma etapa do processo do medicamento em meio hospitalar, como
prescricdo, dispensacao, armazenamento, preparo e administracdo, também existia
frases de volte uma casa e avance uma casa para tornar o jogo mais divertido
(Figura 2).

O jogo consistia em um profissional de cada vez, jogar o dado e a face
gue caisse para cima, leia-se a palavra, a autora fazia uma pergunta relacionada a
ela. Se o jogador acertasse andava uma casa, caso ao contrario permanecia na

mesma, quem chegasse primeiro ao fim era o vencedor (Figura 3).
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Figura 2 - Tapete e dado usados na intervencéo.

e B
&

Fonte: Autora (2022).

Figura 3 - Fichas das perguntas para o jogo e brinde

Fonte: Autora (2022).

Ao final do jogo os profissionais que aceitaram participar da intervengao
ganhavam um brinde como agradecimento de sua participagao.

Segundo Pararella (2010) é de vital importancia que os profissionais de
saude tenham conhecimento dos MPP, que nao seja exclusivo da equipe de
enfermagem, pois esses medicamentos requerem estratégias de seguranga
adicionais na prescricdo, preparo, administragdo, rotulagem e acompanhamento.
Além disso os MPP exigem planejamento e implementagdo de estratégias de
seguranga distintas dos outros medicamentos e monitoramento de riscos.

O conhecimento insuficiente pode estar atrelado a falhas do individuo,
mas também pode estar vinculado a falhas do sistema durante o ensino e
capacitacdo dos profissionais de saude, dificultando o cumprimento de suas

responsabilidades no meio hospitalar (LU et al., 2013).



Figura 4 — Registro da intervengao na clinica cirurgica da instituicao.

Fonte: Autora (2022).
Figura 5 - Registro da intervencédo na clinica médica da instituigdo.

Fonte: Autora (2022).
Figura 6 - Registro da intervenc&o na UTI da instituic&o.

Y

Fonte: Autora, 2022.
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Figura 7 - Registro da intervencgao na farmacia satélite (SPA) da instituigao.

Fonte: Autora (2022).
Figura 8 - Registro da intervengéo na farmacia satélite (DOSE) da institui¢ao.

Fonte: Autora (2022).

As notificagcdes de erros em saude sdo elementos importantes para a
melhoria da seguranca do paciente e da qualidade dos cuidados prestados. A
informacgédo podera ajudar a identificar os perigos e riscos e fornecer informagdes
quanto ao local onde o sistema esta falhando, evitando-se, assim, prejuizo a futuros
pacientes (MENDES MARINHO et al., 2018).

De modo geral todos os profissionais participantes responderam ao jogo
de forma correta, foram observadas raras respostas incorretas que quando
realizadas a autora ressaltou a informacgéao certa para os participantes. Vale destacar
que na farmacia satélite da UTI/SPA os profissionais contestaram as perguntas de
forma mais rapidas e certas em comparacao as outras unidades, reforcando o que

foi mostrado nas outras etapas desse estudo.
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6 CONCLUSAO

Esse estudo evidenciou que os MPPs compdem uma tematica
fundamental na seguranga do paciente, na qual a identificagdo de erros na cadeia
logistica dos medicamentos, em uso hospitalar, influéncia diretamente na seguranca
do paciente.

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma analise do
conhecimento e pratica dos profissionais de saude acerca dos medicamentos
potencialmente perigosos.

Os resultados demonstram que os profissionais detém conhecimentos
tedricos sobre os medicamentos potencialmente perigosos e suas recomendagoes
para prevengao de erros, porém foi notado que os mesmos n&o colocam em pratica
seus conhecimentos. Isso reflete a cultura de seguranga do paciente onde a pratica
cotidiana torna-se a principal fonte de experiéncia que determina as atitudes e acdes
dos profissionais.

O estudo observacional identificou fragilidades em todas as etapas no
processo de utilizacdo dos MPP na instituicdo, sobretudo no processo de preparo e
administragdo dos medicamentos. Em relagdo as potencialidades verificaram-se
escassas agdes voltadas para uso seguro e prevengao de erros envolvendo os MPP.

Vale destacar, a necessidade da instituicao hospitalar em promover e
incentivar iniciativas educacionais sobre os MPP, assim como as condi¢gbes

apropriadas para a participagao dos profissionais de saude.
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PRESCRICAO MEDICA (PM)

SIM

NAO

1. A identificacdo do paciente na prescricdo contém estas informagdes:
nome do hospital; nome completo do paciente; nimero do prontuario ou
registro do atendimento; leito; servigco; enfermaria e andar/ala?

Todas as informagdes sdo legiveis, claras e completas?

wn

Ha diferenciacdo na prescricdio dos MPP em relacdo aos outros
medicamentos prescritos por meio de carimbo ou marca texto?

4, Sao utilizadas prescricoes digitalizadas onde as informagbes dos
pacientes serdo geradas automaticamente?

5. As prescri¢gdes digitalizadas ou manuscritas sdo assinadas e carimbadas
pelo prescritor?

6. As prescricoes impressas utilizam formularios sem pauta para evitar o
encontro de letras com linhas e numeros da prescricao?

7. As prescricboes utilizam abreviaturas em nome dos medicamentos,
férmulas quimicas, posologia, concentracdo e via de administragdo?

8. As prescri¢des utilizam exclusivamente a Denominagdo Comum Brasileira
(DCB), com o nome genérico, concentracdo, forma farmacéutica
posologia e via de administragao?

9. Os medicamentos com nomes semelhantes sao prescritos com destaque
na escrita, utilizando letra maiuscula na parte do nome que os
diferenciam?

10.As formas farmacéuticas sdao acompanhadas de todas as informagdes
necessarias para a dispensagdao e administragcdo. Indicando de forma
clara a unidade de medida e quando se tratar de microgramas, escrever
por extenso?

11.Ao prescrever doses ou volumes com numeros fracionados sao
observados nas duas vias da prescrigdo se a virgula esta bem
posicionada e clara?

12.S3ao0 utilizados ponto em substituigdo a virgula nas prescricdes?

13.Ha registro com destaque nas prescrigdes sobre as alergias relatadas do
paciente?

14.Sao anotadas informagbes nas prescrigdes sobre medicamentos cujas
doses sado dependentes de peso, superficie corporal ou clearance de
creatinina?

15.As prescri¢cdes possuem informacao sobre a duracdo do tratamento?

16.Para medicamentos de uso endovenoso, intramuscular, subcutaneo e em
neuroeixo e plexos nervosos, séo descritos o diluente (tipo e volume), e
tempo de infusdo?

17.Nas prescri¢cdoes sao descritas a velocidade de infusdo das solucbes?

18.Em infusdes continuas ha especificacdo do tempo de infusado
descrevendo a dose/kg/h?

19.As prescrigbes verbais sdo restritas as situagdes de urgéncia/emergéncia,
sendo imediatamente escritas e checadas no formulario da prescrigao
apos a administracdo do medicamento?

20.Sao faladas o nome, a dose e a via de administracao de forma clara?

21.A ordem é repetida verbalmente e confirmada antes da administracdo?
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DISPENSAGAO (DP)

SIM

1.

Sao utilizadas etiquetas na cor vermelha ou sinais de alerta diferenciados
nas embalagens?

2.

Ha identificacdo dos MPP nas prescricoes e sao feitas acuradas revisdes
destas?

3.

Séo realizadas dupla checagem dos MPP na farmacia e no momento do
recebimento pela enfermagem?

4.

Se utilizam embalagens identificadas como “Medicamento Potencialmente
Perigoso” para transporte?

5.

O farmacéutico analisa as prescricdes antes do inicio da separagdo dos
medicamentos?

PREPARO (PR)

SIM

1.

A equipe de enfermagem segue 0s nove certos no preparo de todos os
medicamentos?

2.

E realizado o preparo de medicamentos de diferentes pacientes ao
mesmo tempo e/ou preparo simultineo de medicamentos de diferentes
horarios, assim como a administracdo de medicamentos preparados por
outro profissional?

. Os medicamentos preparados que ndo serdo administrados por infusédo

lenta ou continua possuem seu involucro/recipiente identificados com os
dados do paciente e do medicamento por meio de fita adesiva?

. Os medicamentos preparados com prescricdo de infusdao lenta ou

continua por meio de bomba de infusdo continua (BIC), bomba de seringa
ou por gotejamento gravitacional, sado identificadas com roétulos
padronizados na instituicdo contendo data e hora do preparo; nome do
paciente; numero do prontuario; primeiro nome do profissional, carimbo e
a BIC identificada com 0 home do medicamento?

. A BIC de infusdo de solugao parenteral esta distante ou em lado oposto a

BIC com infusdo de dieta enteral?

. E realizada a dupla checagem por dois profissionais, para os calculos de

diluicdo e administragdo dos medicamentos e, o procedimento descrito na
anotacdo de enfermagem com nome dos dois responsaveis?

. E realizado a dupla checagem dos dados do paciente e do medicamento

no momento do preparo e administracdo?

ADMINISTRACAO (ADM)

SIM

1.

A equipe de enfermagem segue os nove certos na administragéo de todos
0s medicamentos?

2.

Séo utilizadas seringas adequadas para a administragdo de solug¢des orais
sem uso de conexdes e adaptacdo aos sistemas de administracao
endovenosa?

Ha identificacdo correta de seringas, utilizando etiquetas contendo nome
do paciente, nome da solug¢do, concentracéo e via de administracdo?

. Quando houver mais de um medicamento a ser infundido no mesmo

acesso venoso, ha identificacdo do nome do medicamento em cada
equipo, o mais préximo possivel dos injetores?

5.

Os medicamentos que nao forem administrados por motivos justificaveis
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sao devolvidos a farmacia até o final de cada plantao?

ARMAZENAMENTO (ARZ)

SIM

1.

Os medicamentos de alta vigilancia dispensados aos pacientes (doses
individualizadas) sdo guardados nas gavetas dos respectivos pacientes?

2.

Os medicamentos de alta vigilancia do estoque de medicamentos das
unidades sao armazenados em locais especificos, separados entre si e
dos demais medicamentos? Esses locais sdo identificados com os nomes
dos medicamentos (etiqueta vermelha)? O acesso a esses medicamentos
€ restrito?

. E estabelecida uma cota desses medicamentos, conforme a necessidade

e as caracteristicas de cada unidade sendo controladas diariamente pela
Enfermagem e Farmacia?

. O armazenamento dos MPP com grafia e sons semelhantes se utiliza a

técnica de letras mailsculas nas silabas diferentes, em etiquetas de cor
vermelha?

. Os eletrolitos endovenosos estdo envolvidos em embalagens coloridas

para melhor identificacdo e reconhecimento?

ACESSO A INFORMAGAO (INF)

SIM

1. Existe na instituicdo uma lista de MPP afixada nas diversas unidades
assistenciais? Ou disponivel eletronicamente?

2. Esta lista contém informagdes indicando as doses maximas desses
medicamentos, a forma de administragéo (reconstituigdo, diluigdo, tempo
de infusao, via de administracdo), a indicacéo e a dose usual?

3. Existe na instituicdo um protocolo ou POP com as orientagbes sobre o
uso seguro dos MPP?

4. Existe acbes necessarias para minimizar as consequéncias e danos aos
pacientes atingidos por erros, em especial relacionados ao uso de
anticoagulante, insulina e opioides?

5. Existe registro de treinamento ou capacitagdo dos profissionais sobre o

uso seguro dos MPP?

Observagoes
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APENDICE B - QUESTIQNARIO DE AVALIAGAO DO CONHECIMENTO DA
EQUIPE MEDICA, ENFERMAGEM E FARMACIA.

Questionario - Medicamentos potencialmente perigosos (MPP)

1.Qual a sua profissao?
a) Médico  b) Farmacéutico c) Aux de farmacia d) Enfermeiro e)Técnico de enfermagem

2. Em qual setor do hospital vocé trabalha?
a) Clinica médica b) Clinica cirurgica c¢)UTl d) Farmacia satélite (dose) e) Farmacia satélite
(SPA)

3. Qual o seu sexo?
a) Masculino b) Feminino

4. Qual a sua idade?
a)18a25anos b)26a30anos c)31a39anos d)40a49anos e)50a60anos
f) > 60 anos

5. Quanto tempo vocé trabalha nessa instituicao?
a) <6 meses b)7mesesalano c)2ad4anos d)5a10anos e)>de 10 anos

6. Como vocé avalia o seu grau de conhecimento sobre os MPP?
a) Suficiente b) Regular c) Insuficiente d) Nao conhego este assunto

7. Os medicamentos potencialmente perigosos apresentam maior risco de causar dano
significativo ao paciente em decorréncia da falha na utilizagao e suas consequéncias tendem a
ser mais graves, podendo ocasionar lesdes permanentes ou morte.

a) Sim b) Nao c) Nao sei

8. Vocé conhece a lista padronizada de MPP da instituicao?
a) Sim b) Nao c) Nao sei

9. Vocé tem conhecimento que na instituicdo existe um protocolo ou POP com as orientacbes
sobre o uso seguro dos MPP?
a) Sim b) Nao c) Nao sei

10. Na prescricdo dos MPP é recomendado usar abreviaturas em nome dos medicamentos,
férmulas quimicas, posologia, concentragao e via de administragao.
a) Sim b) Nao c) Nao sei

11. Os MPP sao armazenados em locais especificos, separados entre si e dos demais
medicamentos e sao identificados com etiquetas vermelhas.
a) Sim b) Nao c) Nao sei

12. Os medicamentos de nomes semelhantes devem ser diferenciados nos rétulos. Por
exemplo: usar as formas DOBUTamina e DOPamina nos rétulos para evidenciar os dois
medicamentos distintos.

a) Sim b) Nao c) Nao sei
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13. E aconselhavel realizar dupla checagem dos MPP na farmacia, no momento do
recebimento pela enfermagem, preparo e administragao.
a) Sim b) Nao c) Nao sei

14. O preparo dos MPP de diferentes pacientes, pode ser realizado simultaneamente a outros
medicamentos, incluindo os de diferentes horarios, assim como a administragcdo de
medicamentos preparados por outro profissional.

a) Sim b) Nao c) Nao sei

15. Dos medicamentos abaixo quais deles sao MPP?
a) glicose 25%, solugao injetavel com 10ml

b) propofol 10mg/ml, solugéo injetavel com 20ml
c) nitroglicerina 5mg/ml, solugédo injetavel com 10ml
d) maleato de enalapril 5 mg

16. Coma é o efeito no organismo decorrente da administragao de sobredose de insulina?
a) Sim b) Nao c) Nao sei

17. Arritmia cardiaca é a consequéncia da sobredose de eletrdlitos intravenosos?
a) Sim b) Nao c) Nao sei

18. Vocé acha importante e necessario realizar treinamentos sobre os MPP?
a) Sim b) Nao c) Nao sei

19. Vocé participou de alguma capacitagédo sobre MPP nos ultimos 6 meses?
b) Sim b) Nao c) Nao sei

20. Deixe aqui suas sugestdes ou duvidas sobre os MPP.




Os medicamentos
potencialmente
perigosos (MPP’s),
também chamados de
medicamentos de alta
vigilancia (MAV), sdo
aqueles que possuem
risco aumentado de
provocar danos
significativos ao paciente
em decorréncia de uma
falha no seu processo de
utilizacao.

Os erros atrelados a
esses medicamentos
podem n&o occorrer com
maior frequéncia,
entretanto suas
consequéncias tendem a
ser mais graves,
podendo ocasionar
danos permanentes ou a
morte.

Recomendacbes para
prevencéao de erros de
medicacdo envolvendo

MPP

Prescricdo T

» Colocar a identificacéo
completa do paciente;
nome completo, data de
nascimento e/ou ndmero
de prontuario;

* Deve ser legiveis;

Sem abreviaturas;

+ Deve conter as
informacoes necessarias
para a dispensacdo e
administracdo.

e
Dispensacéo _gv
« Utilizar etiquetas na cor
vermelha;

» Realizar a dupla
checagem dos MPP;

» Utilizar embalagens
identificadas:;

* O farmacéutico devera
realizar a analise das
prescricdes.

Recomendacdes para
prevencdo de erros de
medicacédo envolvendo

MPP -
Armazenamento .,EL'

* Armazenar em locais
especificos, separados
entre si e dos demais
medicamentos;

+ |dentificar com o nome dos
medicamentos e etiqueta
vermelha;

* MPP com grafia e sons
semelhantes utilizar a
técnica de letras mailsculas
nas silabas diferentes.

= Em casos de duvida

— favor entrar em contato
4 com o Nucleo de
Farmacia do hospital.

Q relacionada aos MPP,
i

-

Alguns medicamentos
potencialmente
perigosos

* Adrenalina

» Agua para injecéo

s Cetamina

s Clonidina

* Clopidogrel

* Cloreto de
potassio 10%

» Cloreto de sodio
20%

s Insulina NPH

* [nsulina Regular

» Glicose 25%

» Glicose 50%

« Metformina

*» Midazolam

* Rocurdnio >, /

* Ocitocina =

« Varfarina

» Propofol

N

4

Medicamentos
Potencialmente
Perigosos

O QUE VOCE PRECISA

SABER

Recomendacées para
prevencdo de erros de
medicacao envolvendo

MPP

“Sh
Administracao '!g’b

» Equipe de enfermagem
seqguir os nove certos;

+ |dentificacdo correta de
seringas, com etiquetas
com nome do paciente;

= N3o realizar administracéo
de diferentes MPP em
varios pacientes
simultaneamente.

* Realizar a dupla checagem,
para os calculos de diluicdo
e administracdo dos
medicamentos;

* Dupla checagem dos dados
do paciente e do
medicamento;

* Nao realizar o preparo de
diferentes MPO—E’)para varios
pacientes ao mesmo
tempo.

Preparo
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APENDICE C — FOLDER EDUCATIVO UTILIZADO NA INTERVENGAO NO HOSPITAL.
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APENDICE D - PERGUNTAS USADAS NO JOGO DA INTERVENGAO NO HOSPITAL.

Prescrigao

1.

Na prescricao é importante apresentar o nome completo do paciente; numero

do prontuario ou registro do atendimento assim como o nome do hospital.

2. Na prescricao dos MPP é recomendado usar abreviaturas em nome dos
medicamentos, férmulas quimicas, posologia, concentragdo e via de
administracao.

3. Na prescricdo dos MPP em relacdo aos outros medicamentos prescritos é
recomendo usar diferenciacdo por meio de carimbo ou marca texto.

4. Nao ha riscos de erros de medicacao se utilizados ponto em substituicio a
virgula nas unidades de medidas dos medicamentos prescritos.

5. E de suma importancia destacar nas prescrigbes as alergias relatadas pelos
pacientes.

6. Nas prescri¢gdes digitadas ndo ha necessidade de assinatura e carimbo do
prescritor.

7. Na prescricdo dos MPP ndo se deve usar abreviaturas em nome dos
medicamentos, férmulas quimicas, posologia, concentracdo e via de
administragao.

8. Nao é permitido realizar prescrigdes verbais em nenhuma hipotese mesmo
em situagdes de urgéncia/emergéncia.

Armazenamento

1. Os MPP devem ser armazenados identificados com etiquetas vermelhas.

2. Nao é aconselhavel realizar dupla checagem dos MPP na farmacia no
momento da dispensacéo.

3. Os MPP dispensados aos pacientes devem ser guardados nas gavetas dos
respectivos pacientes.

4. Os MPP que necessitam ser armazenados sob refrigeracdo ndo devem ser
identificados com etiqueta vermelha.

5. Os eletrdlitos endovenosos sendo um MPP, devem ser envolvidos em
embalagens coloridas para melhor identificagdo e reconhecimento.

6. Os MPP dispensados aos pacientes devem ser guardados em local separado

dos outros medicamentos.
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Preparo e administracao

1

MPP

1.

O preparo dos MPP de diferentes pacientes, pode ser realizado
simultaneamente a outros medicamentos.

E fundamental realizar a dupla checagem por dois profissionais, para os
calculos de diluicdo e administragdo dos medicamentos.

E fundamental realizar a dupla checagem dos dados do paciente e do
medicamento no momento do preparo e administracio.

E de suma importancia que a equipe de enfermagem siga os nove certos na
administragdo de todos os medicamentos, inclusive os MPP para evitar erros.
A pratica de utilizar adaptagdes em seringas de administragdo endovenosa
para administracao de solugdes orais nao € recomendada pois é passiva de
erros.

Nao ha necessidade de realizar a dupla checagem por dois profissionais, para
os calculos de diluicdo e administracdo dos medicamentos.

Os MPP que nao forem administrados por motivos justificaveis devem ser
devolvidos a farmacia.

Quando houver mais de um medicamento a ser infundido no mesmo acesso

venoso € necessario identificar em cada equipo o0 nome do medicamento.

Dos medicamentos abaixo quais deles é MPP?

Maleato de enalapril 5 mg, comprimido

Propofol 10mg/ml, solugao injetavel com 20ml.

2.

Dos medicamentos abaixo quais deles € MPP?

Loratadina 10mg, comprimido

Fentanila 0,05mg/ml, solugdo injetavel com 0,2ml

3.

Dos medicamentos abaixo quais deles é MPP?

Glibenclamida 5mg, comprimido

Ranitidina 25 mg/ml, solugéo injetavel com 2ml

4.

Dos medicamentos abaixo quais deles € MPP?

Albendazol 400mg, comprimido

Glicose 50%, solucao injetavel com 10ml



5. Dos medicamentos abaixo quais deles € MPP?

Carvedilol 12,5mg, comprimido
Cloreto de sédio 20%, solugéao injetavel com 10ml

6. Dos medicamentos abaixo quais deles € MPP?

Enoxaparina sodica 40 mg/0,4 ml, VIASUBCUTANEA
Losartana 50mg, comprimido

7. Dos medicamentos abaixo quais deles € MPP?

Insulina NPH 100Ul/ml, solugao injetavel

Dipirona sédica 500mg, comprimidos

64
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APENDICE E- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, Emmanuelle Gama da Cunha, aluna do Curso de Farmacia da UFC, estou
desenvolvendo meu trabalho de conclusao de curso, sob a orientagao da Professora
Mirian Parente Monteiro. Desse modo, convido vocé, profissional do Hospital
Municipal Jodo Elisio de Holanda a participar de um estudo intitulado
‘MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS E SEGURANCA DO
PACIENTE: AVALIACAO DO CONHECIMENTO E PRATICAS DOS
PROFISSIONAIS DE UM HOSPITAL MUNICIPAL DO ESTADO DO CEARA”.

O objetivo desta pesquisa € avaliar o conhecimento e praticas dos profissionais de
um hospital municipal do Estado do Ceara sobre os medicamentos potencialmente
perigosos, além de identificar potencialidades e fragilidades no processo de
dispensacao, preparo, armazenamento e administracdo dos MPP e conhecer as
principais duvidas dos profissionais da instituicdo sobre MPP e assim possamos
melhorar a seguranga do paciente diminuindo a chance de que tenham danos na
saude associado ao uso incorretos dos MPP na instituicio.

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), em uma pesquisa
cientifica. Caso vocé nao queira participar, ndo ha problema algum. Vocé nao
precisa me explicar porque, € ndao havera nenhum tipo de punigdo por isso. Vocé
tem todo o direito de ndo querer participar do estudo, basta selecionar a opgéo
correspondente no final desta pagina.

Para confirmar sua participacdo vocé precisara ler todo este documento e depois
selecionar a opgao correspondente no final do mesmo. Este documento se chama
TCLE (Termo de Consentimento livre e esclarecido). Nele estdo contidas as
principais informagdes sobre o estudo, objetivos, metodologias, riscos e beneficios,
dentre outras informacdes.

As informagbes relacionadas ao estudo poderao ser conhecidas por mim, e por
pessoas autorizadas pelo pesquisador responsavel, no caso, alguns colaboradores.
No entanto, se qualquer informacao for divulgada em relatério ou publicagao, isto
sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja
mantida a confidencialidade.

Para ter uma cépia deste TCLE vocé devera imprimi-lo, ou devera gerar uma copia
em pdf para guarda-lo em seu computador. Vocé também podera solicitar aos
pesquisadores do estudo uma versdo deste documento a qualquer momento por um
dos e-mails registrados no final deste termo.

A pesquisa sera realizada por meio de um questionario online, constituido por 20
perguntas. Estima-se que vocé precisara de aproximadamente 10 minutos para
responder o questionario. A precisdo de suas respostas € determinante para a
qualidade da pesquisa.
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O questionario estara disponivel para ser respondido entre os dias 29/08 a 29/09 de
2022.

Vocé ndo sera remunerado, visto que sua participacdo nesta pesquisa € de carater
voluntaria. Caso decida desistir da pesquisa vocé podera interromper o questionario
e sair do estudo a qualquer momento, sem nenhuma restricdo ou punicéo.

O risco da pesquisa € minimo por envolver apenas a resposta ao questionario
online. Entretanto, sempre pode ocorrer a possibilidade de vocé sentir algum
desconforto, constrangimento ou cansago ao responder as perguntas do
questionario. Caso isso ocorra vocé pode interromper sua participagdo a qualquer
momento.

Nao existe beneficio ou vantagem direta em participar deste estudo. Os beneficios e
vantagens em participar sao indiretos, proporcionando retorno através de melhorias
para a instituicdo hospitalar em relacdo ao manejo e uso dos medicamentos
potencialmente perigosos.

Os pesquisadores garantem e se comprometem com o sigilo e a confidencialidade
de todas as informagdes fornecidas por vocé para este estudo.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) Parecer n°
5.587.484.

Qualquer duvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com Mirian Parente

Monteiro pesquisadora responsavel, telefone, 33668278, e-mail
mirianparente@ufc.br ou com Emmanuelle Gama da Cunha, graduanda em
Farmacia, pelo telefone: (085) 98676-9272, e-mail:

emmanuellegama@alu.ufc.br.

Caso vocé tenha alguma duvida sobre sua participagado na pesquisa vocé podera
solicitar maiores informacdes e/ou orientacdes ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP). O CEP é um colegiado interdisciplinar e independente, que deve existir
nas instituicdes que realizam pesquisas envolvendo seres humanos, tendo por
objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade
e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos. O CEP/UFC/PROPESAQ ¢ a instancia da Universidade Federal do Ceara
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos.

O Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ esta situado na Rua Coronel
Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: (85) 3366-8344/46. (Horario: 08:00-
12:00 horas de segunda a sexta-feira).
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPAGAO

Eu, concordo em
participar voluntariamente do presente estudo como participante. O pesquisador me
informou sobre tudo o que vai acontecer na pesquisa, o que terei que fazer, inclusive
sobre o0s possiveis riscos e beneficios envolvidos na minha participagcdo. O
pesquisador me garantiu que eu poderei sair da pesquisa a qualquer momento, sem
dar nenhuma explicacdo, e que esta decisdo ndo me trard nenhum tipo de
penalidade ou interrupcdo de meu tratamento. Fui informado também que devo
imprimir ou gerar um pdf do TCLE para ter a minha copia do TCLE e que posso
solicitar uma verséo dele via e-mail para os pesquisadores.

() ACEITO PARTICIPAR

() NAO ACEITO PARTICIPAR
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ANEXO A - APROVAGAO DO PROJETO JUNTO AO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA.

UFC - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA/

PARECER CONSUBSTANGIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS E SEGURANCA DO PACIENTE:
AVALIAGAO DO CONHECIMENTO E PRATICAS DOS PROFISSIONAIS
Pesquisador: Mirian Parente Monteiro
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 61521522.0.0000.5054
Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Ceard/ PROPESQ
Patrocinador Principal: Financlamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.587 484

Apresentagio do Projeto:
O estudo pretende avaliar se os profissionais de satde possuem conhecimento e capacidade adequados
para o correto manejo e identificag@o dos ficamentos potencialmente perigosos como estratégia

essencial para identificar deficiéncias e planejar intervengdes educativas com loco na seguranga do
paciente,

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Avaliar o conhecimento e praticas dos profissionais de um hospital municipal do Estado do Cearéd
sobre os medicamentos polencialmente perigosos.

Especificos:

1. Caracterizar o perfil dos profissionais participantes do estudo da unidade hospitalar municipal;

Z |dentiticar potencialidades e fragilidades no processo de dispensagéo, preparo, armazenamento e
administragio dos MPP;

3. |dentilicar as medidas existentes na instituigdo para prevengo de erros envolvendo MPP;

4. Conhecer as principais dividas dos profissionais da instituigao sobre MPP;

5.  Realizar intervengdo educativa com foco para o uso seguro dos MPP na instituigdo investigada.

Enderego: Rua Cel, Nunes do Malo, 1000

Balrre: Rodollo Tedllo CEP: 50430.275
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telofone:  (85)3366-8344 E-mall: comepe@ulcbr
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: minimo por envolver resposta ao questionario online, podendo ocorrer a possibilidade do

Continuagho do Parecer 5.587 484

participante sentir algum d forto, constrangi ou cansago ao responder as perguntas do
questionario.

Beneficios: Os beneficios e vantagens em participar sdo indiretos, proporcionando retorno através de
melhorias para a instituigdo hospitalar em relagdo ao manejo e uso dos medi patencial
perigosos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata- se de um estudo tr sal com abordag quantitativa que sera d em um h
publico localizade no municipio de Maracanal no periodo de agosto a novembro de 2022, A populagéo-alvo
desta sdo os médicos, enfermeiros, técnicos de enf gem, f éulicos hospitalares e auxiliares de
farmaécia, que trabalham no hospital Municipal. Esses profissi i
utilizando-se da escala de trabalho.

O instrumenta de coleta de dados sera realizado és de um q ionario de conheci ) sobre o8
MPP, estruturado pela platalorma Google Docs, composto por 20 perguntas. As varidveis levantadas serdo
caracterizagéo do perfil dos profissionais, conhecimento e praticas sobre os di tos p ial e
perigosos. Posteriormente a coleta de dados, estes serdo analisados utilizando-se a planitha do Microsoft
Otfice Excel versdo 2015, sendo ap jo as lrequéncias absolutas/relativas e porcentagens.

nais loram 15

Consideragdes sobre os Termos de apresentago obrigatéria:
Foram apresentados de forma adequada: folha de rosto; carta de encaminhamento; curricule do

pesquisador; cronograma; orgamento; anuéncia da instituigdo; TCLE; declaragéo dos pesquisadores.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

Sem pendéncias
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endorogo: Rua Cel, Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodollo Tedfilo CEP: §0430-275
UF: GE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ulcbr
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Continuagio do Parscer & 587 484
Tipo DocUmEnto Arquiv Postagem Aulor Situagao
Informagaes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 12/08/2022 Aceito
[ROJETO 1298000.pdl 13.35:19
Projeto Detalhado / |ProjetaTCC.doc 12/08/2022 |Minan Parente Aceilo
Brochura 13:34:59 |Monteiro
TCLE / Termos de | TCLE.doc 12/08/2022 |Mirian Parente Aceito
Assentimento / 13:34:38  |Monteiro
Justificativa de
Solicitagdo Assinada | encaminhamentoCEP. pd! 12/08/2022 |Minan Parenta Aceilo
pelo Pesquisadar 10:30:19 | Monteiro
Responsavel
Outros autalizacaol‘arm&ciaaatal'i'he,pdf 12/08/2022 |Mirian Parente Acello
10:17:00 | Monleiro
Outros Autorizacaoclinicacirurgica.pdf 12/08/2022 |Mirian Parente Aceito
10:16:26 | Monteiro
Qutros Autorizacaoclinicamedica.pd! 12/08/2022 |Mirian Parente Aceito
10:16:02 | Monteiro
Ormgamento orcamento.pdf 12/08/2022 |Minan Parente Aceilo
Declaragao de declaracaodoorientador. pdf 12/08/2022 |Mirian Parente Aceito
| Pesquisadares 10:43:30 _IMonteir
Declaragdo de concordanciadospesquisadores. pdf 12/08/20 Mirian Parente Aceilo
| Pesquisadares e 10:12:58 | Q
Declaragéo de anuenciaHMEJH pdt 12/08/2022 |Mirian Parente Acetlo
Instituicao e 10:12:37  |Monteiro
Infraestrutura i
Cronograma cronogramaTCC.pdf 12/08/2022 |Mirian Parenita Aceito
10:11:41 | Monteiro
Falha de Rosto folhaderosto. pdf 12/08/2022 |Mirian Parente Aceito
10:11:07 | Monteiro
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodoifo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telofone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufcbr
Pagira (9 e 04
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Al

FORTALEZA, 17 de Agoste de 2022

Q™

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador(a))
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