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“Ld havia um grande armdrio com trés divisdes. Numa ponta, roupas de
cama. Na outra, seringas e mascaras. E a parte do meio € s6 soro. Sempre
teve s0 soro. Entdo, eu agachei. Esse soro estava na ultima prateleira.
Enfiei a méo dentro do armario, peguei duas garrafas que estavam uma
do lado da outra [...]. Fui colocar as garrafas em cima da mesa. Eu olhei
uma garrafa e vi: ‘solucdo de reparagdo’, que é o soro. E na outra eu olhei,
mas eu ndo vi. Eu acreditei, eu jurava de pés juntos que as duas garrafas
se tratavam da mesma coisa. De soro. Tudo o que eu tinha, tudo o que eu
sempre amei na minha vida acabou. Acabou tudo”

As garrafas a que auxiliar de enfermagem se refere eram praticamente
idénticas.

“[...] Eu acho que foi um conjunto de erros, um conjunto de falhas. Esse
instante de que eu olhei pra garrafa, mas ndo vi, esse instante que meu
cérebro desligou - ndo sei, por causa de outras coisas que eu tinha na
cabega, outras responsabilidades - esse instante eu néo tenho como fugir,
como escapar. Mas eu acredito que existem outras coisas que colaboraram
para que isso acontecesse. Um segundo que o meu cérebro falhou é o que
vai ficar. E um sentimento que vai me acompanhar pelo resto da vida. A
punicao eu j& estou tendo, e essa puni¢éo eu vou levar para onde eu for. O
que quer que eu faga. Isso nunca vai mudar [...].

Embora a gente estude, embora a gente se dedique todos os dias, embora a
gente tenha um amor verdadeiro de fazer o que a gente faz.... Mas n6s
continuamos sendo seres humanos.”



(ARAGAKI,, 2010)



RESUMO

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo propor diretrizes
para impedir ocorréncia do erro no preparo, administracdo e
monitoramento de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) por
via intravenosa em um Servico de Emergéncia Adulto num hospital
escola, com énfase na ergonomia, visando & seguranca do paciente e
trabalhadores. O estudo é classificado como um estudo de caso de
natureza aplicada, com abordagem quantitativa e qualitativa, embasado
em pesquisa exploratéria de desenho transversal, em razdo da
intencionalidade da escolha da populacdo. A populagdo investigada
constituiu-se de 34 técnicos e 06 auxiliares de enfermagem. Os dados
foram levantados em dois momentos. O primeiro, no periodo de 15 a 21
de novembro de 2013, quando foi aplicado o questionario e o segundo,
no periodo de 15 a 26 de janeiro de 2014, com a observacdo. Nesta fase,
foram observados e identificados os erros ocorridos durante o preparo, a
administracdo e o monitoramento de 23 doses de MPPs com o uso do
Checklist. Os dados do questiondrio indicaram, dentre outros, que dos
40 sujeitos da pesquisa 27 (67,5%) ndo fizeram a leitura da bula do
cloreto de potassio, 32 (80,0%) nao fizeram a leitura da bula do sulfato
de magnésio e 45,0% (n=18) nao fizeram a leitura da bula da glicose. Os
resultados da observacdo permitiram identificar que, dos 54 itens do
Checklist, em 43 (79,6%) ocorreram erros. Nenhum dos erros causou
impactos para o paciente, um causou dano material e todos foram
classificados como violagdo. Propbe-se, como medidas para impedir a
ocorréncia dos erros nessa instituicdo, a elaboragdo de protocolos de
preparo e administracdo de medicamentos; a promocdo de educagdo
continuada e permanente para os profissionais sobre o tema; e a
formagdo de um grupo multiprofissional com a finalidade de discutir e
estabelecer estratégias que possam promover a seguranga do paciente.

Palavras-chave: Erro de medicacdo. Ergonomia. Emergéncia
hospitalar.






ABSTRACT

This study was developed with the objective of offerring guidelines to
stop errors in preparing, managing and monitoring Potencially
Dangerous Drugs (MPPs) pushed through intravenous via at an Adult
Emergency Service, with ergonomic emphasis, aiming pacient’s and
workers safety. The study is classified as an apllied nature case study,
with qualitative and quantitative approach, based on exploratory
research of transversal design, because the choice of the population was
intentional. This population was constituted of 34 technicians and 06
nursing helpers. The data was raised in two moments. The first, during
november 15th and 21st of 2013, when a questionnaire was applied; the
second moment took place during january 15th and 26th of 2014, with
observation. At this point, the errors occurred during preparation,
managing and monitoring of 23 doses of MPPs with the use of checklist.
The questionnaire data indicated, along with other facts, that 27 of the
40 people interviewed (67,5%) did not read the potassium chloride bull;
32 (80,0%) did not read the magnesium sulfate bull and 45,0% (18
people) did not read the glucose bull. The results allowed to identify that
errors occurred in 43 of the 54 items of the checklist (79,6%). None of
the errors caused impacts on the patient; one caused material damage
and all errors were classified as violation. Within the major errors
identified during preparation of the 23 doses, 23 (100,0%) of the
professionals did not verify prescription before iniciating the process; 23
(100,0%) did not verify the expiration date, particle presence and
solution turbidity; 23 (100,0%) of the professionals didn’t do the second
and third label readings. In the managing section, 23 (100,0%) did not
use the tray to transport medication; 23 (100,0%) didn’t wash their
hands before iniciating drug administration; 21 (91,3%) did not identify
the paciente by their name; 17 (74,0%) didn’t check the drug’s name;
the dose was not checked by 23 (100,0%) professionals before it was
managed and 11 individuals (47,8%) did not test the wvenous
permeability. Besides, all 23 people didn’t do the pacient’s monitoring.
It can be concluded that facts like work conditions of technicians and
nursing helpers, overcrowding, reduced number of professionals, work
organization, double bond and the extensive working hours, beyond
others, are factors that favor the errors incidence in medication, and are
present in the SEA of the studied institution. It is proposed, as measures
to stop errors incidence in this institution, the elaboration of preparation
and managing drugs protocols, the promotion of continued and



permanent education for professionals and the criation of a
multiprofissional group with the objective of discussing and establishing
strategies to promote pacient’s safety.

Keywords: Medication error. Ergonomics. Hospital Emergency.
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1 INTRODUCAO

A expectativa de vida do brasileiro, em 1950, era de 46,5 anos
para homens e mulheres, tendo subido para 73,9 anos em 2014
(SARDENBERG, 2014). Viver mais e com qualidade é o esperado por
todos, com isso, a busca pela saude vem se tornando uma preocupacao
para a sociedade em geral.

Os medicamentos contribuem na prevencdo, manutencdo e
recuperagao da salde e na melhoria da qualidade de vida da populagéo.
Os tratamentos medicamentosos estdo cada vez mais precisos e
direcionados; porém, ndo podem ser considerados inofensivos, uma vez
gue o0 uso incorreto, como dose maior ou menor que a recomendada,
administragdo por outra via que ndo aquela indicada, dentre outros,
podem provocar danos ao paciente e até a morte. Conforme Aizenstein
(2010) e Souza (2013), a incidéncia da morbidade e mortalidade nédo
estd limitada apenas aos efeitos indesejaveis dos medicamentos, mas
também aos erros humanos que ocorrem em todo o seu sistema de
utilizacéo.

Estima-se que, nos Estados Unidos, aproximadamente 400 mil
pacientes hospitalizados sofram eventos adversos relacionados aos
medicamentos durante o ano. Na Inglaterra, em 2001, foram registrados
85 mil erros de medicacdo. Avalia-se que na Espanha ocorrem,
anualmente, mais de 80 mil erros, também relacionados aos
medicamentos (CASSIANI, 2010a; SOUZA, 2013).

No Brasil, o preparo e administracdo de medicamentos, assim
como o monitoramento do paciente no ambiente hospitalar sdo
atividades realizadas pelos técnicos e auxiliares de enfermagem sob a
supervisdo do enfermeiro e, como todas as demais, devem assegurar a
pessoa, familia e coletividade, assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia (COFEN, 2007).

O codigo de ética dos profissionais de enfermagem prevé para 0s
profissionais infratores penalidades que véo desde a adverténcia verbal,
perpassando pela multa, censura, suspensdo do exercicio profissional e
até a cassacdo do direito ao exercicio profissional. No seu artigo 30,
proibe este profissional de “Administrar medicamentos sem conhecer a
acdo da droga e sem certificar-se da possibilidade dos riscos” (COFEN,
2007, p. 8). E, no artigo 38, destaca que o profissional devera
“Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais,
independente de ter sido praticada individualmente ou em equipe”
(COFEN, 2007, p. 9).
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Face as penalidades, estima-se que apenas 25% das ocorréncias
sdo relatadas pelos profissionais, sendo que, essas, em sua maioria, sao
as que provocam algum dano ao paciente; portanto, aquelas que chegam
ao conhecimento do publico (MANSOA, 2010; HARADA, 2007;
MIASSO, 2006; ADAMI, YOSHITOME, 2003; BRASIL, 1973).

O tratamento medicamentoso no ambiente  hospitalar
frequentemente deve ser administrado por via intravenosal, ou seja,
mediante introducdo do medicamento diretamente na corrente sanguinea
devido a rapida absorgdo e ao efeito imediato proporcionado (SILVA,
2008; VINCENT, 2009; ROSA et al., 2009; CAMERINI; SILVA,
2011).

Opitz (2006), visando identificar, analisar e comparar erros de
medicacdo observados nos processos de preparo e administracdo de
medicamentos, numa unidade de internacdo clinica, constatou que
52,2% dos medicamentos foram administrados por via intravenosa.
Entretanto, a administracdo de medicamento intravenoso é um
procedimento complexo e invasivo, que exige conhecimento técnico e
cientifico. Isso porque, caso seja administrado, o medicamento
inapropriado para essa via ou uma overdose, pode causar danos
irreparaveis ao paciente, dada a impossibilidade de reverter, de retirar o
medicamento introduzido (STEFFENS; BRANDAO, 2012; ROSA et
al., 2009; SILVA, 2008).

Conforme Anacleto et al. (2010), os medicamentos possuem, em
sua amplitude, o papel de recuperar a salde e prevenir doengas, dentre
outros. Porém, alguns medicamentos apresentam maior potencial de
provocar lesbes graves nos pacientes em caso de erro no seu processo de
utilizacdo. Esses sdo denominados Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPPs). Devido ao seu potencial de danos, exigem que a
enfermagem esteja ndo apenas qualificada, mas, também, atualizada e
atenta, de forma que o processo de preparo e administragdo desses

! S3o0 trés os métodos basicos para a administragdo de medicamento
intravenoso: a) infusdo continua: permite a administracdo de volumes
liquidos por um periodo prolongado, sem intervalos; b) infusdo intermitente:
a solugdo é administrada por um periodo de tempo mais curto e com
intervalos determinados; c) infusdo direta: utilizada para uma Gnica dose de
medicag&o, com volume méximo de 20mL(STEFFENS; BRANDAO, 2012).
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medicamentos, bem como o monitoramento? do paciente, seja seguro
para ele e para o profissional envolvido (BARBOSA et al., 2011).

Contudo, é importante lembrar que medicar pacientes depende de
acOes predominantemente humanas, as quais estdo suscetiveis a erros.
Dessa forma, a capacitagdo para realizar o preparo e a administracdo de
medicamentos e um sistema de medicacdo bem estruturado deverdo
proporcionar aos profissionais condi¢cdes que contribuam na reducéo e
na prevengdo dos erros (FREITAS; OGUISSO, 2008; MIASSO et al.,
2006a).

Muitos sdo os fatores que favorecem a ocorréncia do erro de
medicacdo, tais como o acimulo de atividades; a insuficiéncia e baixa
qualificacdo dos recursos humanos; semelhancas de embalagens e
rotulos para diferentes medicamentos e indicagbes; as frequentes
interrupcGes de outros profissionais durante o preparo da medicacéo; a
presenca de ruidos; a iluminacdo insuficiente; a assuncdo de dupla
jornada de trabalho por alguns profissionais de enfermagem que
possuem vinculos em duas ou mais instituicGes de salde, o que ocasiona
sobrecarga de trabalho, fadiga, estresse e desatencdo, predispondo a
ocorréncia do erro de medicacdo. Outro fator que tem contribuido para
elevar as estatisticas do erro de medicacdo sdo as semelhancas de
embalagens e rotulos para diferentes medicamentos e indicacdes
(ALMEIDA; RINALDI; SANTOS, 2011; BOHOMOL; RAMOS, 2003;
CARVALHO; CASSIANI, 2002).

Dois casos ocorridos, recentemente, nos servigos de emergéncia
do Brasil ilustram tal aspecto. No primeiro, a administracdo de um
frasco de vaselina no lugar do soro culminou no 6bito de uma crianca.
Ja no segundo, a administracdo de acido no lugar do calmante atingiu
duas criancas, levando uma a unidade de tratamento intensivo e a outra a
desenvolver queimaduras na boca e no rosto (AUXILIAR..., 2010;
PARANAIBA, 2012).

Dentre os servicos hospitalares, o servico de emergéncia é onde a
equipe de enfermagem é submetida a maior presséo e sofrimento. Neste
servico, a enfermagem presta atendimento a pacientes portadores de
casos clinicos de extrema gravidade com risco de morte que nédo
conseguem atendimento na rede de cuidados primarios. Convivem com
o inesperado, o imprevisivel e situac@es incontrolaveis frente as quais se
sentem impotentes. E exigido dos profissionais o atendimento réapido,

2 “Monitoramento do paciente: consiste em avaliar a resposta do paciente a
terapéutica, assim como os efeitos desejados ou ndo, e possiveis reacdes
inesperadas” (OPTIZ, 2006, p. 44).
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agil, com competéncia e resolutividade dos problemas. Tudo isso num
cenario marcado pela superlotagdo, déficit de trabalhadores, ritmo
acelerado e sobrecarga fisica e emocional dos profissionais. Neste
contexto, os técnicos/auxiliares de enfermagem preparam e administram
os medicamentos (MAGNAGO et al, 2013; LANCMAN;
GONCALVES; MANGIA, 2012; ALMEIDA; PIRES, 2007).

1.1 APRESENTAGAO DO TEMA E DO PROBLEMA DE PESQUISA

Os hospitais, bem como os servicos de emergéncia, passam por
constante expansdo/alteracdo dos servigos com a introdugdo de novas
tecnologias; o aumento do ndmero de doentes em funcdo do
envelhecimento da populacdo; o trabalho continuo e por turnos dos
profissionais e; os recursos financeiros cada vez mais escassos. Neste
cenario, a ergonomia pode contribuir na melhoria dos resultados e na
qualidade da salde e seguranca dos profissionais de salde e pacientes.

A Ergonomia, segundo a Associacao Internacional de Ergonomia,
é uma disciplina cientifica que estuda a interacdo entre 0 homem e
outros elementos de um sistema, sendo definida, também, como a
profissdo que aplica teorias, principios, dados e métodos a projetos que
visam otimizar o bem-estar humano e a performance global dos sistemas
(IEA, 2000).

De acordo com Moraes ¢ Mont’Alvao (2010, p. 26), a
ergonomia tem o objetivo geral de "melhorar as condi¢des especificas
do trabalho humano [...]".

Os hospitais, considerando sua dimensdo, nimero de
profissionais de salde que integram e seu impacto social e econémico,
colocam a Ergonomia um conjunto de oportunidades para contribuir
para 0 seu desenvolvimento, através de melhorias em nivel de
concepcao, implantacdo, organizacdo, selecdo da tecnologia e, em
especial, aos aspectos relacionados a salde e seguranca dos profissionais
de salde. Essas contribui¢Bes visam uma melhoria da gestdo em
questbes relacionadas as condicGes de trabalho e a atividade dos
profissionais de salide e, por consequéncia, na sua interface com os
aspectos ligados a seguranca do paciente (SERRANHEIRA; UVA;
SOUSA, 2010).

A prevencdo do erro humano é uma area de estudo da Ergonomia
gue busca adotar medidas necessarias para que o individuo realize suas
atividades de forma segura, no sentido de evitar a ocorréncia do erro.
Cabe lembrar que nem todo erro € devido a condi¢Bes ergondmicas
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adversas. Quando a ocorréncia do erro pode culminar em tragédia, cabe
ao ergonomista adotar regras norteadoras que aumentem a
confiabilidade humana no desempenho de painéis e demais elementos
do posto de trabalho (GUIMARAES, 2011; SANTOS, 2011; IIDA,
2005; VALENTE; GOMES; GRECO, 2010; WANNMACHER, 2005).

Os Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) sdo assim
denominados pelo seu potencial de provocar lesdes graves nos pacientes
guando ocorre erro no seu processo de utilizacdo. O erro com MPPs
pode provocar lesGes permanentes ou fatais e suas consequéncias
clinicas sdo agravadas quando o erro ocorre no ambito hospitalar que
podem ser mais graves do que em nivel ambulatorial, devido a
complexidade e a agressividade dos procedimentos terapéuticos
adotados em hospitais. Sendo assim, a introducdo de medidas de
prevencdo em hospitais deve abranger todas as etapas que compdem o
sistema de medicacdo® (ANACLETO et al., 2010).

Em pesquisa realizada em 2011, na Unidade de Clinica Médica
do Hospital de Ensino de Goiania, com o objetivo de analisar os eventos
adversos* relacionados ao processo de administracdo de MPPs, os
autores constataram que, dos 21 profissionais entrevistados, 42,8% nao
souberam definir MPPs seguidos de 66,7% profissionais que relataram
ter presenciado ou tido ciéncia de algum erro com MPPs e 72,1% dos
EAM relatados estavam relacionados a erros de dosagem e erros de
técnica na administracdo (BARBOSA et al., 2011).

Por sua vez, Silva (2008) identificou, em estudo realizado numa
clinica médica de um hospital pdblico, com o objetivo de analisar os
riscos potenciais do processo da administragdo de medicamentos anti-
infecciosos, que 355% dos medicamentos envolvidos eram
considerados MPPs e 66,5% dos erros envolveram medicamento
endovenoso.

8 Complem o sistema de medicagdo: embalagem, identificacio,
armazenamento, prescrigdo, dispensacdo, preparo, administracdo e
monitoramento (ANACLETO et al., 2010; OPTIZ, 2006).

4 Evento Adverso relacionado a Medicamentos (EAM): “Sdo considerados
como qualquer dano ou injdria causado ao paciente pela intervencdo médica
relacionada aos medicamentos. A American Society of Health-System
Pharmacists define-os como qualquer injuria ou dano, advindo de
medicamentos, provocados pelo uso ou falta do uso quando necessério. A
presenca do dano é, portanto, condi¢do necessaria para a caracterizacdo do
evento adverso” (ISPM —Instituto para Praticas Segura no Uso de
Medicamentos. Disponivel em: <http://www.ismp-
brasil.org/site/index/fag/#al>. Acesso em: 31 out. 2014).
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Apesar dos beneficios proporcionados pela terapia
medicamentosa, a prescricdo e a utilizacdo errbnea de medicamentos
representam algumas das principais causas de complicacdes a saude e de
prejuizos econdmicos e sociais. Por consequéncia, cerca de 30% dos
danos com pacientes durante a hospitalizagéo estdo associados a erros na
medicacdo, os quais também trazem sérias consequéncias econdmicas as
instituicdes de saude (OPITZ, 2006; HARADA, 2007; LOBO, 2008;
SANTOS, 2010; AIZENSTEIN; TOMASSI, 2011; SOUZA, 2013).

Entretanto, ndo foram encontrados, tanto na literatura nacional,
guanto na literatura internacional, estudos nem publica¢bes que
contemplassem o estudo do erro humano no preparo e administragdo de
Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) por via intravenosa e
no monitoramento do paciente em relagdo aos efeitos do medicamento
em servicos de emergéncia hospitalar.

Considerando que a utilizacdo de medicamentos é uma das
intervencbes mais utilizadas no ambiente hospitalar, somado ao
potencial de dano dos MPPs por via intravenosa e, ainda, que cabe aos
prestadores de servigcos na area da saude prestar um atendimento livre de
riscos a seus pacientes, a presente pesquisa busca responder a seguinte
questdo: Quais os tipos de erros ocorrem no preparo, administracéo
e monitoramento de MPPs por via intravenosa num servico de
emergéncia hospitalar adulto de um hospital escola? Qual o impacto
e 0 dano causado para o paciente, o profissional e a organizagéo, e
como impedir a ocorréncia dos mesmos?

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

= Propor diretrizes para impedir a ocorréncia do erro no preparo,
administracdo e  monitoramento  de  Medicamentos
Potencialmente Perigosos (MPPs) por via intravenosa em um
Servico de Emergéncia Adulto de um hospital escola, com
énfase na ergonomia, visando a seguranca do paciente e
trabalhadores.

1.2.2 Objetivos especificos

= Levantar na literatura a ocorréncia de erro no preparo e
administracdo de medicamentos por via intravenosa;
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= Levantar o processo de trabalho que envolve o preparo e
administracdo dos MPPs por via intravenosa e 0 monitoramento
do paciente em relacédo aos efeitos do medicamento;

= |dentificar, analisar e classificar os potenciais erros no processo
de preparo e administracdo dos MPPs/IV e 0 monitoramento do
paciente internado numa emergéncia hospitalar com base no
estudo do erro humano.

1.3 JUSTIFICATIVA

Apo6s a publicacdo, nos EUA, do relatério do Institute of
Medicine (IOM) de 2000, intitulado To Err Is Human: Building a Safer
Health System - Errar é humano: construindo um sistema de salde mais
seguro - a organiza¢do Mundial de Satide (OMS/WHO) criou, em 2006,
um movimento global incluindo varias organizacdes, dentre as quais se
destacam a The Joint Commission (TJC)®, Tal movimento identificou
seis areas problematicas na assisténcia, definindo metas a elas
relacionadas, quais sejam: identificar os pacientes corretamente;
melhorar a comunicagdo efetiva (prescri¢des e resultados de exames
diagnoésticos); melhorar a seguranga para medicamentos de risco®;
eliminar cirurgias em membros ou pacientes errados; reduzir o risco de
adquirir infeccdes; e reduzir o risco de lesGes decorrentes de quedas.
Essas metas vém sendo implementadas em todos os hospitais em
processo de certificacdo de Acreditacdo Hospitalar’ (OMS, 2006).

O processo de administracdo de medicamentos, de acordo com
Pedreira (2009a), Pedreira, Perteline e Harada (2007), Silva (2008),
Vincent (2009) e Wachter (2010), é um dos conjuntos de atividades de

® The Joint Commission é uma organizagdo independente, ndo lucrativa,
reconhecida como simbolo de qualidade, certificadora e acreditadora de
diversos tipos de organizagdes e programas de salide nos Estados Unidos, que
apresentam conformidade com padrdes de desempenho focados na melhoria
da qualidade e seguranga do cuidado & satde (www.jointcommission.org).

¢ Medicamentos de risco aqui entendido como os Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPP).

7 Acreditagdo “é o termo mais difundido internacionalmente dos métodos de
avaliagdo externa por pares no campo da salde. Se define como um
procedimento de avaliacdo integral (sistémico) da qualidade que procura
abranger 0s aspectos de estrutura, processo e resultados. E voluntério,
confidencial, periédico, baseado em padrSes previamente conhecidos e
executado por uma entidade independente do estabelecimento avaliado”

(ONA, 2006, p.1).
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maior responsabilidade da Equipe de Enfermagem para o cumprimento
da terapéutica que, juntamente com 0Ss processos de prescricao,
dispensacdo e distribuicdo de medicamentos integram o sistema de
medicacao.

O sistema de medicacdo é composto por processos complexos
inter-relacionados e interligados que necessitam ser continuamente
planejados, efetivados, controlados e avaliados, visando a garantia de
gue o objetivo, comum a todos, seja alcangado de forma efetiva, eficaz e
segura.

O uso de medicamentos € uma das interven¢des mais comuns no
contexto hospitalar. E o recurso mais utilizado na cura e controle de
doencas, sendo capaz de afetar decisivamente os cuidados de satde. No
entanto, seu uso ndo esta isento de riscos, 0s quais podem causar
morbidade e mortalidade.

Wachter (2010) cita que cerca de 5% dos pacientes hospitalizados
sofrem um evento adverso relacionado ao medicamento. Fahimi et al.
(2008) identificaram 380 erros ocorridos durante o preparo e
administracdo de 524 medicacBes por via intravenosa. Desses, 33,6%
estavam relacionados ao preparo da medicagdo e 66,4% a
administracdo. Resultado semelhante foi relatado por Braithwaite et al.
(2011), que identificaram 396 erros ao analisar 568 preparos e
administragdes de medica¢bes por via intravenosa, 91% dos erros
ocorreram no preparo, dosagem e velocidade da administracdo do
medicamento.

Embora os erros envolvendo os MPPs ndo sejam 0s mais
frequentes, esses possuem maiores riscos de causar danos ao paciente e,
tratando-se de MPPs por via intravenosa, a dimensdo do dano pode ser
ainda maior, uma vez que, conforme ja citado, ndo ha como interromper
a acao do medicamento ap6s ser introduzido na corrente sanguinea.

Contudo, a priori, todos os erros so evitaveis e, por essa razio, é
importante interessar-se por eles, pois quanto mais discussdo houver
acerca do erro, mais subsidios serdo criados para evita-lo. Silva e
Cassiani (2004) afirmam que, com base nos estudos publicados a
respeito do erro de medicacdo, é fundamental a busca continua por acdes
gue minimizem esse risco.

Nesse contexto, a presente pesquisa foi realizada no Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago, da Universidade Federal
de Santa Catarina (HUUFSC), instituicdo onde a autora desempenhou
suas atividades profissionais por 34 anos, tendo participado ativamente
da assisténcia ao paciente como técnica de enfermagem. Justifica-se pela
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inquietude da autora diante das frequentes noticias de ocorréncia de erro
de medicacdo praticado por técnicos e auxiliares de enfermagem. Para
0s especialistas da area, 0 aumento dos erros é resultado da precariedade
dos hospitais publicos e da sobrecarga de trabalho, dentre outros
(NEUMAM, 2011).

A realizacdo desse estudo vem ao encontro do objetivo da
instituicdo, que anseia ser o primeiro hospital universitario a receber o
certificado de Acreditacdo Hospitalar, o qual tem como um dos itens
avaliados, a seguranga para medicamentos de risco (ALCANTARA,
2012; SCHMITZ, 2007).

As razdes de ordem técnica estdo no impedimento da ocorréncia
de erros no preparo e na administracdo de Medicamentos
Potencialmente Perigosos (MPPs) através da eliminacdo de possiveis
problemas no sistema, permitindo a realizacdo dos procedimentos com
maior seguranca para os técnicos e auxiliares de enfermagem e para os
pacientes.

Com relacéo as questdes éticas e legais, este estudo se justifica
pela necessidade de eliminar as possibilidades de erro durante o preparo
e a administragdo de MPPs e monitoramento dos pacientes, garantindo a
seguranca no processo de medicacdo. Tal aspecto esta em consonancia
com o artigo 12 do Cadigo de Etica do Profissional de Enfermagem que
afirma ser papel do profissional da area: "Assegurar a pessoa, familia e
coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de
impericia, negligéncia ou imprudéncia" (COFEN, 2007, p. 7).

De acordo com Fakih, Freitas e Secoli (2009, p. 133), o conceito
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) é concordante com o
artigo 186 do Cédigo Civil Brasileiro, que afirma: "Aquele que por acao
ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, violar direito e
causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato
ilicito". E reforcado, ainda, pelo artigo 6° do Cddigo de Defesa do
Consumidor, que diz: "Sdo direitos basicos do consumidor: |-a
protecdo da vida, salde e seguranga contra 0s riscos provocados por
praticas no fornecimento de produtos e servigos considerados perigosos
0u hocivos".

Por Gltimo, mas ndo menos importante, esta a contribuicdo para a
ciéncia. Conforme buscas realizadas no banco de dados das principais
bases da area da salide ndo foram encontrados estudos que analisassem o
erro no preparo e administracdo de medicacéo sob o olhar da ergonomia,
com énfase no erro humano.
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O interesse em analisar o erro de medicacdo com destaque na
Ergonomia se deve ao fato desta ter como objetivo estudar a interagdo
do homem com seu trabalho, visando adequa-lo ao homem, melhorando
as condicBes de trabalho, possibilitando conforto, além de satisfacéo e
bem-estar, prevenindo acidentes e patologias relacionadas ao mesmo,
reduzindo a fadiga, o estresse e 0s erros, baseando-se na transformacéo
da realidade com uma viséo integral do homem, prevenindo os acidentes
e contribuindo para a satisfacdo das necessidades humanas no ambiente
de trabalho (IIDA, 2005; WILHEUM; MERINO, 2006; DAHER et al.,
2014; SANTI et al., 2014).

Além disso, estudos indicam que o erro de medicacdo possuli
causa multifatorial e pode estar relacionado as condicbes laborais,
recursos insuficientes, anos de experiéncia, sobrecarga laboral e
politicas institucionais (SILVA; CASSIANI, 2004; BOHOMOL,;
RAMOS, 2007; ROSA et al., 2009; WACHTER, 2010).

Diante do exposto, estudar o erro humano com o propdsito de
definir um modo mais seguro para a realizacdo do processo de
medicacdo para MPPs justifica a necessidade de realizacdo do presente
estudo. Ademais, os resultados aqui encontrados podem servir para
criacdo de barreiras com vistas a impedir a ocorréncia de erros de
medicacdo, tornando 0 processo mais seguro para pacientes e
profissionais.

1.4 RELEVANCIA E INEDITISMO

O trabalho em uma emergéncia hospitalar é envolto a pressao
temporal na realizagdo das atividades, nimero reduzido de funcionarios
para as demandas exigidas, materiais e equipamentos escassos ou
sucateados, baixos salarios e grande fluxo de profissionais.

A ergonomia busca destacar o carater interdisciplinar e o objeto
de estudo, que é a interacdo entre 0 homem e o trabalho no sistema
homem-méaquina-ambiente, ou mais precisamente, as interfaces desse
sistema, onde ocorrem trocas de informages e energias entre homem,
maquina e ambiente, resultando na realizacdo do trabalho. Quanto ao
erro humano, através da ergonomia, busca-se analisar o erro sob um
novo olhar, ou seja, o erro reconstruido na perspectiva daqueles que
estavam realizando a atividade, iniciando pelas circunstancias em que 0s
trabalhadores se encontravam (I11DA, 2005).

As diretrizes para impedir a ocorréncia do erro no preparo,
administracdo e monitoramento envolvendo MPPs, apresentados neste
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estudo partem de uma nova concepcdo do erro, ou Seja, 0 erro como
consequéncia de problemas no sistema e ndo nas pessoas. Nesse sentido,
o0 erro é analisado, inicialmente, pelas circunstancias em que 0s
trabalhadores se encontravam no momento do erro.

Neste sentido, no campo da ergonomia, este estudo avanca na
compreensdo dos aspectos organizacionais, fisicos e cognitivos como
fatores condicionantes do erro humano envolvendo medicacéo, o que
permite considera-lo relevante para a ciéncia.

Apo0s buscas realizadas na literatura, pode-se dizer que o estudo
proposto atende ao quesito de originalidade e de ineditismo. O estudo é
original, pois vislumbra identificar um novo conhecimento, o erro
humano com MPPs/IV e inédito, visto que o erro de medicacdo com a
abordagem do erro humano, énfase na Ergonomia e MPPs néo fora, até
0 momento, objeto de estudos nem de publicagdes, tanto na literatura
nacional, quanto na internacional.

1.5 PRESSUPOSTOS

Os problemas relacionados a medicamentos incluem reacdes
adversas, abuso, uso inadequado, intoxicacdo, falha terapéutica e erros
de medicacdo. Estes problemas tém morbimortalidade significativa e,
nos ultimos anos, tém sido considerados um grave problema de salde
publica (WHO, 2009; OPTIZ, 2006).

Conforme Oliveira e Kanashiro (2010) a administracdo de
medicamentos é uma das atividades de maior responsabilidade da
enfermagem e, estando esta no final do processo da terapia
medicamentosa, € sua a responsabilidade de evidenciar e impedir o erro,
evitando que falhas, que por ventura tiveram inicio nas primeiras fases
do processo, tais como prescri¢do e calculo de dose, atinjam o paciente.
Assim, a busca pela minimizagdo desses erros vem através do estudo e
aplicacdo de estratégias de prevencao, o que é uma necessidade basica e
premente para as equipes, garantindo qualidade e seguranca prestada ao
paciente.

Ademais, o erro de medicacao pode ocorrer com qualquer um dos
profissionais de salide e em qualquer uma ou mais das etapas do sistema
de medicagdo. As causas sdo multifatoriais e demonstram a realidade do
trabalho de tais profissionais e instituicbes nas quais trabalham
(ANACLETO et al., 2010).

No entanto, estudos que corroboram com a tematica néo
apresentaram relatos da andlise do erro de medicacdo com
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Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) por via intravenosa e
com énfase na ergonomia. Diante do exposto, o desenvolvimento da
presente pesquisa pressupfe que 0 erro no preparo e administracdo de
medicamentos, bem como no monitoramento do paciente podem estar
relacionadas as seguintes questdes ergondmicas no que se refere aos
aspectos:

a) organizacionais: os hospitais possuem uma configuracdo
técnica e social peculiar, caracterizada por uma divisdo de trabalho
extremamente precisa, assim como por diferentes modos de acéo
profissional. De acordo com Ribeiro, Silva e Medeiros (2005), o
processo de trabalho nos hospitais se distingue do trabalho de outros
setores, pois resulta da acdo compartilhada de varios profissionais e
centra-se nas relagbes interpessoais entre beneficiarios e executores.
Além disso, retne um conjunto de atividades programadas e
normatizadas que sdo realizadas sob a base da cooperacdo em um
cenario dinamico e instavel;

b) Fisicos: principalmente no que se concerne ao arranjo fisico do
posto de trabalho, as demandas do trabalho, a fadiga, a posturas, a
exigéncias visuais, ruido, iluminagéo e aos riscos quimicos e biolégicos®
inerentes a profissao;

c¢) Cognitivos: no que concerne a percep¢do, meméria, carga de
trabalho, estresse e ansiedade.

1.6 CARACTERIZACAO GERAL DA PESQUISA

A presente pesquisa, quanto ao procedimento técnico, € um
estudo de caso de natureza aplicada, com abordagem quantitativa e
qualitativa, embasada em pesquisa exploratdria de desenho transversal,
em razdo da intencionalidade da escolha da populag&o.

De acordo com Gil (2010), o estudo de caso se caracteriza no
estudo profundo de um ou poucos casos, com o objetivo de se obter uma
visdo global do problema e fatores que o influenciam ou s&o por ele
afetados. Por focar em um ou poucos casos, ndo permite generalizagGes.

A pesquisa aplicada visa gerar conhecimentos com vistas a sua
aplicacdo préatica para a solucéo de problemas especificos. Enquanto que
a pesquisa qualitativa possui uma relagdo dindmica entre o mundo real e
0 sujeito, ou seja, um vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo € a

8 Risco biologico é a probabilidade da exposicdo ocupacional a agentes
bioldgicos, ou seja, os microrganismos, geneticamente modificados ou ndo; as
culturas de células; os parasitas; as toxinas e os prions (BRASIL, 2005).
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subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em nimeros; ja a
guantitativa é aquela que pode ser representada por ndmero, ou seja, €
possivel traduzir em nimeros opinides e informacOes para classifica-las
e analisd-las. Esta pesquisa &, também, exploratéria, uma vez que visa
proporcionar maior familiaridade com o problema a fim de torna-lo
explicito ou a construir hipoteses (SILVA; MENEZES, 2005; GIL,
2010).

Visando respeitar os principios éticos de acordo com a Resolugédo
196/96 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012). O projeto de
pesquisa de tese foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade Federal de Santa
Catarina, (ANEXO A).

A participacdo dos sujeitos na pesquisa, respondendo o
guestionario e sendo acompanhados durante o preparo, administracdo e
monitoramento dos MPPs, estava condicionada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Os envolvidos
na pesquisa ndo tiveram qualquer dnus para a participacdo e poderiam
desistir de participar da mesma em qualquer momento que desejassem.

Para a coleta dos dados, foi utilizado o questionario e a
observacdo sistematica, aquela realizada com planejamento e em
condicdes controladas para responder aos propdsitos preestabelecidos
(SILVA; MENEZES, 2005).

Os questionarios aplicados tiveram como objetivo a
caracterizacdo sociodemografica e laboral dos sujeitos, bem como a
percepcao destes quanto ao aspecto organizacional e fisico do SEA do
HU/UFSC. Enquanto que a observagdo sistematica teve como finalidade
a identificagdo de erros durante o preparo, administracdo e
monitoramento dos MPPs.

Para a andlise e classificacdo do erro, fez-se uso do Modelo de
Registro proposto por Pedrassani (2000).

A realizacdo da pesquisa iniciou-se com o levantamento
bibliogréfico nas principais bases de dados da area da saude (Lilacs,
Scielo, PubMed/Medline e Scopus) com vistas a conhecer a producéo
cientifica acerca da tematica da pesquisa e posterior elaboracdo da
Revisdo de Literatura. Neste primeiro momento, também foi realizada a
observacdo direta dos processos (das rotinas) do SEA, para conhecer o
processo de medicacdo do SEA e a organizacdo do trabalho da
populacdo estudada.

Os dados coletados através dos instrumentos citados foram
tabulados numa planilha do Excel e identificados os erros, que foram



46

selecionados e analisados. Os dados resultantes da analise serviram de
sustentacdo para a elaboracdo das diretrizes para a minimizagdo da
ocorréncia do erro.

1.7 DELIMITACAO DA PESQUISA

O estudo acerca do erro humano presente no processo terapéutico
medicamentoso de pacientes internados no Servico de Emergéncia
Adulto (SEA) do HU/UFSC foi centrado no preparo, na administragdo e
monitoramento de MPPs/IV, realizados por técnicos e auxiliares de
enfermagem.

O termo processo de administracdo de medicamento serd
utilizado neste estudo para se referir as atividades que competem a
enfermagem na execucdo da terapia medicamentosa, tais como:
encaminhamento de prescricdes e de formularios de controles de
medicamentos; recebimento dos medicamentos da farméacia hospitalar;
preparo dos medicamentos (armazenagem, separacgdo, identificacéo,
reconstituicdo, diluicdo), e administragdo dos medicamentos
(administracdo, monitoramento da administracdo dos medicamentos e
do paciente; registro da administragéo e de suas intercorréncias).

O estudo esta delimitado a SEA do Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU/UFSC), um hospital geral, publico e de ensino, totalmente
conveniado ao Sistema Unico de Satide (SUS). Essa escolha se justifica
pela facilidade de acesso da pesquisadora, uma vez que foi colaboradora
na referida instituicdo e, também, por estar 0 mesmo inserido na regido
em que o estudo foi desenvolvido.

Foram sujeitos deste estudo os profissionais técnicos e auxiliares
de enfermagem do SEA, por serem estes 0s responsaveis pela execucdo
propriamente dita do procedimento de preparo, administragdo e
monitoramento da medicacéo.

A delimitago da via intravenosa esta diretamente relacionada ao
fato de ser altamente grave o erro de medicamento por essa via, uma vez
gue o medicamento é injetado na veia, penetrando diretamente na
corrente sanguinea e ndo havendo como impedir sua acdo. Ademais,
serdo analisados somente os erros envolvendo os medicamentos de uso
endovenoso definidos pelo Instituto para Praticas Seguras no Uso dos
Medicamentos (ISMP, 2015) como Medicamentos Potencialmente
Perigosos (MPPs), uma vez que esses possuem maior risco de provocar
danos permanentes ou fatais, quando acompanhados de erro.
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Ao abordar o erro humano no preparo, administracdo e
monitoramento de medicamentos, ndo foram objetos de analise as
propriedades farmacoldgicas dos medicamentos envolvidos na pesquisa,
tamanho da dose e efeitos colaterais/reacdes, bem como as técnicas de
puncdo venosa.

Nao é objetivo desta pesquisa relacionar o cansaco fisico e mental
com a dupla jornada de trabalho.

Para obter uma visdo geral do processo de medicacdo, foram
consideradas a prescricgdo do medicamento, sua dispensacdo e
distribuicdo, o aprazamento, a transcricdo da prescricdo, o preparo,
administracdo e monitoramento do medicamento, tendo como foco
principal de estudo o preparo, administracdo e monitoramento de
MPPs/IV, com pacientes internados no SEI do SEA do HU/UFSC.

1.8 ESTRUTURA DA TESE

A presente tese esta dividida em capitulos com a seguinte
estrutura:

Capitulo 1 — refere-se & Introducdo e foram apresentados a
contextualizacdo do problema, descrevendo a questdo de pesquisa, 0s
objetivos (geral e especificos), as justificativas para a escolha do tema,
relevancia, ineditismo, delimitacGes do estudo e, ainda, a estrutura da
tese;

Capitulo 2 — intitulado Revisdo de Literatura, tem o objetivo de
apresentar as bases da literatura que servem para fundamentar a
pesquisa, destacando-se os conhecimentos que envolvem os seguintes
assuntos: aspectos historicos e atuais da enfermagem e do hospital, as
bases tedricas do erro humano, o erro humano na salde e o erro de
medicacdo e, ainda, o profissional da enfermagem frente ao erro de
medicacdo e, por fim, a ergonomia hospitalar;

Capitulo 3 - apresenta a metodologia e encaminhamentos para o
desenvolvimento do estudo;

Capitulo 4 - apresenta os resultados;

Capitulo 5 - apresenta a discussao dos resultados;

Capitulo 6 — apresenta as diretrizes para impedir a ocorréncia do
erro;

Capitulo 7 - apresenta as conclusdes e sugestdes para trabalhos
futuro.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo visa apresentar os temas que serviram de referéncia
para o desenvolvimento da tese, como: aspectos gerais da enfermagem,
aspectos gerais dos hospitais, bases tedricas do erro humano, o erro
humano na salde, erro humano na enfermagem, erro de medicacédo, o
profissional da enfermagem frente ao erro de medicagéo e a notificagdo
e ergonomia e erro humano. A revisdo da literatura busca mostrar ao
leitor um panorama geral sobre o erro humano na salde e no preparo,
administragdo e monitoramento dos MPPs por via intravenosa.

2.1 ASPECTOS GERAIS DA ENFERMAGEM

Por cerca de trezentos anos, as praticas de saide, no Brasil, foram
desenvolvidas de forma empirica e somente por leigos. Em 1759, apds a
expulsdo dos jesuitas do Brasil, as Santas Casas de Misericérdia
perderam seu carater religioso e a enfermagem passou a ser atividade de
mulheres de baixa classe social e moral, domésticas e,
consequentemente, desprestigiadas. O estigma adquirido nesse periodo
acompanhou a enfermagem por todo o mundo e por muito tempo
(KOERICH et al., 2011).

Foi na Inglaterra, na metade do século XIX, que a enfermagem se
constituiu como profissao, atendendo as necessidades da sociedade e da
nova concepcao de hospital que se formava (AMANTE et al., 2011). No
Brasil, o inicio da industrializacdo influenciou o desenvolvimento
urbano, em especial no Rio de Janeiro e Sdo Paulo que atravessaram
graves problemas resultantes da imigragdo, como a pobreza e auséncia
de condigdes sanitarias, as quais determinaram o surgimento de doengas,
a exemplo da febre amarela e peste bubdnica. E nesse contexto de
doencas e epidemias que a enfermagem brasileira se consolida
(AMANTE et al., 2011).

A enfermagem moderna surge no Brasil no inicio do século XX,
com a formagdo da primeira turma de enfermeiras® (1923-1925),
diplomadas pela Escola de Enfermagem Anna Nery*?, a primeira Escola

® A primeira turma de profissionais formada pela Escola de Enfermagem Anna
Nery foi composta por 13 mulheres. A entrada de alunos do género masculino
deu-se somente no final da década de 1960 (TYRREL; SANTOS, 2007).

10 Em 1923, para ingressar no curso de enfermagem, as candidatas deveriam
encaminhar um requerimento ao diretor da Escola; ser socia da Instituicéo,
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de Enfermagem a ser inserida no sistema universitario (TYRREL,;
SANTOS, 2007; COFEN, 2013).

Na atualidade, a formacdo do enfermeiro é regulamentada pelo
Ministério da Educacdo, através da Resolucdo do Conselho Nacional de
Educacdo - N° 04/2009, que define a carga horaria de, no minimo, 4000
horas e cinco anos para integralizacdo do curso. A formacéo do técnico
de enfermagem é de, no minimo, 1200 horas e integralizacdo de dois
anos. Os auxiliares de enfermagem compdem uma categoria, que por lei,
esta em extingdo, ndo havendo mais a formacdo de novos profissionais
(BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ, 2011). Corroborando, Santana et
al. (2013) ao caracterizar os profissionais de enfermagem, identificaram
que de 218 profissionais, apenas 36 (16,5%) eram auxiliares de
enfermagem. Da mesma forma, Farias et al. (2011) ao caracterizar 0s
sintomas fisicos de estresse dos profissionais de enfermagem do SEl,
constataram que 02 (11,8%) da equipe atuavam como auxiliares de
enfermagem.

A enfermagem brasileira é representada por entidades de classe,
com distintas funcdes: a Associacdo Brasileira de Enfermagem, entidade
civil, de livre associacgdo, de cunho cultural, técnico-cientifico e politico;
os Sindicatos de profissionais da salde e enfermagem, entidades civis de
livre associa¢do que tém como finalidade a defesa e coordenagdo dos
interesses profissionais no que concerne as condi¢cBes de trabalho e
direitos trabalhistas; o Conselho Federal de Enfermagem e os Conselhos
Regionais de Enfermagem, Autarquias Federais, 6rgdos reguladores e
disciplinadores do exercicio da profissdo de enfermagem que concedem
0 registro e controlam o exercicio profissional (COFEN, 2013).

A enfermagem caracteriza-se por envolver acBes de salde e
atividades diversificadas. Consiste em um trabalho decomposto por
tarefas, hierarquizado, sistematizado em trabalhadores por categorias
profissionais e atribuicbes sistematizadas pela lei do exercicio
profissional (Lei n 7.498 de junho de 1986), que determina a execugdo
de atividades consideradas de maior e menor grau de complexidade, de
acordo com as categorias e 0 saber dos trabalhadores da equipe de
enfermagem. Além disso, compreende miultiplos graus de

saber ler, escrever e fazer as quatro operagdes aritméticas, além de apresentar
os documentos de atestado de boa conduta, conferido por autoridade
competente ou por pessoa idonea; certiddo ou justificacdo de idade provando
ser maior de 18 e menor de 30 anos; e atestado médico, declarando néo sofrer
de nenhuma moléstia crbnica nem contagiosa e ndo ter defeito fisico
incompativel para o exercicio da profissdo (PORTO; CRISTINA, 2008).
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responsabilidade e complexidade segundo a relagdo e o tipo de funcgdo
exercida, 0s quais sdo acrescidos, ainda, da carga advinda do convivio
com a morte, a dor e o sofrimento humano (SANTOS, 2001; PENEDO;
SPIRI, 2014).

Para Martins et al. (2008), o profissional da enfermagem
diferencia-se de todos os demais profissionais das ciéncias humanas e
bioldgicas pelo olhar atento que presta a pessoa. Muito mais do que
tratar, o profissional da enfermagem se preocupa em cuidar da pessoa.

A equipe de enfermagem composta pelo enfermeiro, técnico e
auxiliar de enfermagem e parteiras'?, possui papel fundamental nos
processos que envolvem a atencdo ao paciente. Os cargos que compdem
a equipe de enfermagem sdo complementares, porém com formacédo e
funcBes diferentes. De acordo com a Lei n® 7.498, de 1986, que
regulamenta o exercicio profissional da enfermagem:

a) é enfermeiro o titular do diploma universitario de enfermeiro,
conferido por instituicdo de ensino, nos termos da lei. Como
integrante da equipe de salde, desempenha, privativamente, as
seguintes atividades:

a) direcdo do drgdo de enfermagem integrante da
estrutura bésica da instituicdo de saude, publica
e privada, e chefia de servico e de unidade de
enfermagem;

b) organizacdo e diregdo dos servicos de
enfermagem e de suas atividades técnicas e
auxiliares nas empresas prestadoras desses
Servigos;

c) planejamento, organizacdo, coordenacao,
execucao e avaliagdo dos servicos da assisténcia
de enfermagem;

h)[ c]onsultoria, auditoria e emissdo de parecer
sobre matéria de enfermagem;

i) consulta de enfermagem;

j) prescricéo da assisténcia de enfermagem;

1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes
graves com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior
complexidade técnica e que exijam

11 Neste estudo, sera considerado profissional integrante da equipe de
enfermagem: o Enfermeiro, o Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de
Enfermagem. A parteira ndo serd considerada profissional integrante da
equipe de enfermagem.
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conhecimentos de base cientifica e capacidade
de tomar decisbes imediatas; [...] (BRASIL,
1986, p. 3. Grifo nosso).
b) é técnico de enfermagem o titular do diploma ou do certificado
de Técnico de enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

- [...] participar da programacédo da assisténcia de
enfermagem;

- executar acOes assistenciais de enfermagem,
exceto as privativas do Enfermeiro [...];

- participar da orientacgdo e supervisdo do trabalho
de enfermagem em grau auxiliar;

- participar da equipe de saide (BRASIL, 1986,
p. 3).

c) é auxiliar de enfermagem o titular do certificado de
auxiliar de enfermagem, conferido por instituicdo de
ensino, nos termos da Lei e registrado no 6érgdo
competente. Cabe ao auxiliar de enfermagem o
desenvolvimento de atividades de nivel médio, de
natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de
enfermagem sob a supervisdo, como também a
participacdo em nivel de execucdo simples em
processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente:

- observar, reconhecer e descrever sinais e
sintomas;

- executar ac¢Oes de tratamento simples;

- prestar cuidados de higiene e conforto ao
paciente;

- participar da equipe de saude [..] (BRASIL,
1986, p. 3).

A mesma lei dispde que as atividades dos técnicos e auxiliares de
enfermagem somente podem ser desempenhadas sob a orientagdo e
supervisdo de enfermeiro, sejam em instituicdes de salde, publicas,
privadas ou em programas de salde.

Segundo o relatério do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN, 2013), no ano de 2010 a quantidade de profissionais de
enfermagem no Brasil era de 1.449.583. Desses, 1.159.285 (79,98%)
sdo técnicos e auxiliares de enfermagem, conforme apresentado na
Tabela 1.
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Tabela 1 - Profissionais da enfermagem por categoria profissional no

Brasil
itz Tt nQuantldade o Prof./1000 hab

Enfermeiro 287.119 19,81 1,50
Técnico de enfermagem 625.862 43,18 3,27
Auxiliar de enfermagem 533.422 36,80 2,79
Parteira 106 0,01 0,00
Nao informado 3.073 0,21 0,02

Total 1.449.583 100 7,57

Fonte: COFEN (2013, p. 23).

Barreto, Krempel e Humerez (2011, p. 254) afirmam que, embora
o numero de profissionais de enfermagem seja “aparentemente bastante
expressivo, nota-se que o quantitativo de enfermeiros (1,5 por mil
habitantes) ainda ndo alcanca um indice que garanta um nivel elevado
de qualidade de assisténcia de enfermagem a populagdo”.

A Organizagdo Mundial para a Saide (OMS) estabeleceu que o
numero ideal de profissionais de enfermagem em proporcao a populacéo
é de 01 profissional de enfermagem para cada 500 habitantes (1:500).
Todavia, no Brasil a quantidade de profissionais de enfermagem
agrupada tem a proporcdo de 3,8 profissionais de enfermagem/500
habitantes, acima do recomendado pela OMS, porém, quando
discriminado por categoria profissional, verifica-se que a categoria dos
enfermeiros ndo atinge essa proporgdo, desconsiderando a categoria
profissional das parteiras que esta em extingdo, as demais categorias
profissionais apresentam resultados acima do recomendado. Contudo,
dados de 2005 da Organizacdo Pan-americana de Salde, alertam para a
ma distribuicdo dos trabalhadores da enfermagem no Pais.

O nimero de enfermeiros no Brasil deve crescer nas proximas
décadas, “aproximando-se cada vez mais do nimero de técnicos de
enfermagem, devido ao incremento no nimero de cursos de graduacdo e
ao estimulo governamental” (BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ,
2011, p. 253).

Quanto a distribuicdo da enfermagem brasileira por
macrorregides, verifica-se que o Sul (32,23% do total de profissionais) e
Sudeste (32,14% do total de profissionais) concentram a maioria dos
profissionais de enfermagem. Em relacdo aos estados, os maiores
percentuais de profissionais da area sdo observados em S&o Paulo, Rio
de Janeiro, Minas Gerais e Rio Grande do Sul, respectivamente.
Verifica-se, ainda, que o estado do Alagoas é o Unico onde a categoria
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de enfermeiros (47,88%) é maior que a de técnicos (32,29%) e
auxiliares (19,83%) de enfermagem. Ja nos estados de Sdo Paulo,
Sergipe, Parani, Mato Grosso do Sul e Ceara, os auxiliares de
enfermagem sdo maioria (COFEN, 2013).

Outra constatagdo citada no relatério do COFEN (2013) diz
respeito a predominéncia do género feminino na enfermagem brasileira,
visto que as mulheres representam 87,24% dos profissionais atuantes na
area. Na regido Sul, 88,76% dos profissionais de enfermagem séo do
género feminino, sendo que no estado de Santa Catarina este nimero ¢é
ainda maior (91,62%). Este predominio do género feminino também foi
identificado nos estudos de Rosa, Lima e Inoue (2013), Santana et al.
(2013) Roméo (2010), Magalhaes et al. (2011) e Farias et al. (2011), nos
guais 82,9%, 92,2%, 76,0%, 88,2%) e 90,48% dos profissionais da
enfermagem, respectivamente, eram do género feminino.

Para Chernicharo, Silva e Ferreira (2014, p. 159) “Essa
caracteristica nos reporta a propria histéria da profissdo, que, ao se
organizar, exigia pessoas com atributos tidos como intrinsecos a
natureza feminina, como o cuidado discreto, silencioso, caridoso e
abnegado.” Contudo, Barreto, Krempel e Humerez (2011, p. 253)
afirmam que o ndmero de profissionais do género masculino tende a
crescer nas préximas décadas, devido a alta oferta de empregos na area.
Para Queiroz e Souza (2012, p.113) “os homens desempenham um
papel significativo nas praticas assistenciais de enfermagem”.

Quanto a faixa etaria dos profissionais de enfermagem, no Brasil,
ha o predominio de profissionais com idade entre 26-45 anos (63,23%).
Na regido sul, a faixa etaria predominante é de 46-55 anos, com 16,44%.
No estado de Santa Catarina, em especifico, 66,03% pertencem a faixa
etaria de 25-45 anos (COFEN, 2013).

Ainda conforme o COFEN (2013), a regido sul possui 220.824
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Desse total, 41.111
estdo distribuidos no estado de Santa Catarina, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Profissionais da enfermagem por categoria profissional no
estado de Santa Catarina

. . Quantidade
Categoria profissional N %
Enfermeiro 8.266 20,10
Técnico de enfermagem 22.847 55,58
Auxiliar de enfermagem 9.998 24,32
Total 41.111 100

Fonte: COFEN (2013, p. 29).
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O relatorio segue afirmando que, relacionando o nimero total de
profissionais de enfermagem no Brasil com os dados de popula¢do do
Censo 2010 do IBGE, o Brasil apresenta uma proporcdo de 0,76
profissionais de enfermagem por habitante. Verifica-se que a categoria
dos auxiliares de enfermagem é a que apresenta maior proporcao de
profissionais de enfermagem por habitante (0,54% da populagéo),
seguida pelos técnicos de enfermagem (0,38% da populagdo) e
enfermeiros (0,15% da populagdo) (BRASIL, 2010).

A relacdo de profissionais de enfermagem versus populagdo por
estado evidencia que em Santa Catarina a categoria dos técnicos de
enfermagem é a que apresenta maior proporcdo de profissionais de
enfermagem por habitante (0,37% da popula¢do), seguida pelos
auxiliares de enfermagem (0,16% da populagdo) e enfermeiros (0,13%
da populagdo).

Para Barreto, Krempel e Humerez (2011, p. 251), ao final do
Férum sobre Recursos Humanos na Ameérica Latina — Equador, 0s
desafios contemporaneos da enfermagem brasileira estdo situados em
trés vertentes:

a) da formagdo com qualidade;

b) do mundo do trabalho (condigBes dignas do exercicio
profissional, jornada de trabalho, salario compativel e
aposentadoria especial); e

c) do mercado de trabalho (empregabilidade e postos de
trabalho).

Conforme Lorenzetti et al. (2012, p.154, Grifo nosso):

Tomando-se como base a referéncia de 30 paises
da Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), de 2007,
em média, 3,1 médicos e 9,6 enfermeiros/as por
1.000 habitantes, o Brasil teria um déficit de
234.558 medicos (considerando-se 0s 356.713
médicos registrados no CFM, 2010) e de 390.024
profissionais de enfermagem (calculados em
relacdo a populagdo apurada no censo do IBGE de
2010).

Lorenzetti et al. (2012, p.154) segue discorrendo que “Esse
déficit é um indicativo de provavel sobrecarga de trabalho e fator
relevante nas dificuldades de acesso para a populacdo obter atendimento
adequado na rede de servigos [...]".
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No Brasil, a enfermagem ndo possui uma jornada de trabalho
regulamentada por lei, valendo a livre negociagdo. Essa varia entre
30h/semanais, geralmente adotada no servico publico, e 40 a
44h/semanais, muito utilizada nos servicos de sadde privados.

Conforme Solange Caetano, presidente da Federacdo Nacional
dos Enfermeiros, o Projeto de Lei 2295/00, que reduz a carga horéria
dos Enfermeiros para 30 horas em todo o Pais, aguarda votacdo no
Plenario da Camara desde 2009 (CAETANO, 2014).

De acordo com a Associacdo Nacional de Enfermagem do
Trabalho (ANET), a enfermagem no Brasil ndo apresenta piso salarial
regulamentado para todo o pais. O salario anual resulta da livre
negociagdo ou acordos coletivos de trabalho monitorados pelas
entidades sindicais.

A categoria, mobilizada pelas entidades de classe,
acompanha a tramitacdo no Congresso Nacional
do Projeto de Lei 4924/2009, que apresenta uma
proposta de piso salarial de R$ 4.650,00 a0 més
para os enfermeiros, R$ 3.487,00 ao més para 0s
Técnicos de Enfermagem e R$ 2.325,00 ao més
para os Auxiliares de Enfermagem (BARRETO;
KREMPEL; HUMEREZ, 2011, p. 254).

Diante da pouca valorizacdo social e, também, da remuneracéo
insatisfatoria, é grande o nimero de trabalhadores da enfermagem com
duplo vinculo de trabalho formal, o que os expde a jornadas exaustivas e
a necessidade de adequacdo com os afazeres domésticos, ou até com os
estudos. Dessa forma, no periodo em que deveriam descansar nas
interjornadas, acabam assumindo outros encargos ou realizando horas
extras. Em razdo da escassez da mdo de obra na &rea e da crescente
demanda de servigos, algumas instituicbes acabam por compactuar com
essa pratica (SILVA; JULIANI, 2012).

E vélido destacar que o trabalho do enfermeiro se concentra,
principalmente, no contexto hospitalar, que é caracterizado por uma
estrutura organizacional rigida e inflexivel, extremamente hierarquizada,
baseada em protocolos, normas e rotinas a serem rigorosamente
seguidas, ambiente tenso e, por vezes, com condicGes de trabalho
precérias. Assim, o trabalho do enfermeiro no hospital é considerado
desgastante, expondo esse profissional as doencas relacionadas ao
estresse ocupacional, doencas musculoesqueléticas, dentre outras
(BANDEIRA; OLIVEIRA, 2010; SILVA; JULIANI, 2012).
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2.2 ASPECTOS GERAIS DO HOSPITAL

Os historiadores dos hospitais divergem com relacdo as datas de
nascimento dessas instituicdes no Brasil. Conforme Silva (2012) alguns
historiadores defendem a possibilidade da existéncia de um elo entre o
hospital colonial e sua maturidade que, ao ser alcangada, o transformou
em um hospital moderno.

Para Coelho (2008), a origem do hospital ¢ muito anterior a era
cristd e, impulsionado pelo cristianismo, desvendou novos horizontes
aos servicos de assisténcia sob as mais variadas formas.

O hospital europeu da década de 1970, que funcionava desde a
Idade Média, ndo era um meio de cura, ndo era concebido para curar.
Segundo Foucault (1992), o hospital tinha um importante papel social,
mas ndo era uma instituicdo meédica, pois a medicina ndo era uma
pratica hospitalar.

Conforme Castelar (1995), o hospital médico e terapéutico surgiu
no século XVIII. Essa transformacao ocorreu por motivos econémicos e
politicos. Por um lado, os hospitais militares eram locais escolhidos para
o empreendimento de fugas, desercBes ou contrabandos. Muitos
soldados fingiam estar doentes para, uma vez internados, fugirem do
duro regime de treinamento e trabalho militar; outros aproveitavam uma
internacdo na chegada do mar para ndo passar na alfandega. No entanto,
as doengas armazenadas nos hospitais estavam se espalhando na
populacdo, fazendo muitos outros novos doentes. Surgiu, assim, a
necessidade de controlar o hospital para evitar a propagacdo das
doencas.

Nessa época, as atividades dos hospitais eram executadas por
pessoas interessadas em praticar boas acGes, de cunho caritativo e
religioso. Com o tempo, a funcdo do hospital deixou de ter caracteristica
religiosa e passou a ser publica, atendendo também as pessoas que nao
tinham condigdes financeiras de serem tratadas por médicos em suas
casas (CASTELAR, 1995).

Segundo Calvo (2002) e Castelar (1995), no Brasil, 0s hospitais
surgiram no periodo colonial com a a¢éo catequizadora dos jesuitas, que
implantaram hospitais de modelo europeu, caracterizados como
instituicOes religiosas de cuidados aos doentes. Na época, 0 hospital era
utilizado para abrigar pobres e isolar as pessoas com doencas
contagiosas. As atividades dos hospitais eram executadas por individuos
interessados em praticar boas agdes, de cunho caritativo e religioso.
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Amarante (2007) e Marinho, Moreno e Cavalini (2001) afirmam
que, no Brasil, a assisténcia médico-hospitalar iniciou-se no século
XVIII, com a fundagdo das Santas Casas de Misericordia, instituigdes
ligadas a Igreja Catolica que apresentavam finalidades caritativas e
filantropicas para a internacdo de pacientes em varias condicdes:
alienados mentais, miseraveis sem habitacdo, doentes terminais das mais
diversas afeccBes (exceto as infectocontagiosas, cujos pacientes eram
totalmente isolados do convivio social).

Com o desenvolvimento da medicina, o hospital foi assumindo
novas caracteristicas, superando, aos poucos, a distingdo que existia
entre o atendimento curativo e o preventivo. Atualmente, entende-se que
ele deve atuar em todos os servicos de salde, desde a prevencdo até a
reabilitacdo. Esta ideia, segundo Louzada, Stang e Calabrez (2008, p.
69), foi expressa por Campos (1956) quando se referiu ao conceito de
hospital definido pelo Ministério da Saude:

[...] o hospital é parte integrante de um sistema
coordenado de salde cuja fungdo é dispensar a
comunidade completa  assisténcia  meédica,
preventiva e curativa, incluindo servicos
extensivos a familia em seu domicilio e ainda um
centro de formagdo dos que trabalham no campo
da saude e para as pesquisas biossociais.

O hospital, nos moldes atuais, € uma instituicdo relativamente
nova. Conforme Siqueira (2005, p. 26), a Organizacdo Mundial de
Saude, em seu relatério de nimero 122, de 1957, define hospital como

o0 elemento de uma organizacdo de carater médico
e social, cuja funcdo consiste em assegurar
assisténcia médica completa, curativa e preventiva
a populacédo e cujos servigos externos se irradiam
até a célula familiar considerada em seu meio; é
um centro de medicina e de pesquisa biossocial.

Ja no terceiro milénio, Mezzomo (2003, p. 20) cita 0 que a
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) declara sobre o tema:

[...] o hospital é parte integrante de um sistema
coordenado de salde cuja fungdo é completa
assisténcia médica, preventiva e curativa,
incluindo servicos extensivos a familia em seu
domicilio e ainda um centro de formacao dos que
trabalham no campo da salde e para as pesquisas
biossociais.

Martins, Fernandes e Goncgalves (2012), Nogueira (2003) e
Roméo (2010) defendem o hospital como uma organizagdo complexa e
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com uma variedade de processos de trabalho interativos e dependentes
entre si, envolvendo diferentes profissionais e suas respectivas tarefas,
cujo objetivo é a prestacdo de servicos de saude nas 24 horas do dia,
realizando atividades de diagndsticos, terapéuticas, cuidados e de
reabilitacdo para pacientes internados ou ambulatoriais. Além de
oferecer cuidados de saude a populacdo, alguns hospitais também
possuem a funcdo de ensino e pesquisa para médicos, enfermeiros e
outros profissionais da saude.

O atendimento ao paciente, quando chega ao hospital, pode se dar
no ambulatério, onde sdo prestados servicos de saude destinados a
assisténcia a pacientes externos para diagnostico e tratamento em regime
de ndo internacdo, como atendimento médico e realizacdo de exames
dentre outros que ndo necessitam de internacdo. Uma segunda
possibilidade ¢ a emergéncia, onde é feito o atendimento, diagndstico e
tratamento de pacientes acidentados ou acometidos de mal subito, com
ou sem risco iminente de vida (BRASIL, 1977).

De modo geral, o atendimento na unidade de emergéncia se da
por decisdo de prioridade. Para a tomada de decisdo, dois conceitos sdo
essenciais, O primeiro é Emergéncia, definida como a constatacdo
médica de condicbes de agravo & salde que impliquem em risco
iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento
médico imediato a fim de evitar mal irreversivel ou morte. O segundo
conceito é o de Urgéncia, tratado como a ocorréncia imprevista de
agravo a salde, com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata (CFM, 1995).

Contudo, cabe a equipe de enfermagem, composta por
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem,
assistir a0 paciente em todas as instalacbes do hospital. Esses
representam 0 maior contingente de funcionarios nas organizagdes
hospitalares e sdo responsaveis pelo cuidado propriamente dito nessas
instituicbes. Assim, o hospital deve possuir planta fisica, equipamentos
e organizagdo adequados e com seguranga para 0S pacientes e
profissionais.

A seguir sera abordado o Erro Humano, que norteia o objetivo
principal desta pesquisa.
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2.3 ERRO HUMANO

O erro humano € definido como um desvio do padrdo
estabelecido (SENDERS; MORAY, 1991; RASMUSSEN, 1999;
PEDRASSANI, 2000; REASON, 2000; LEVESON, 2004; DMI, 2010).

Para Li, Yiqun e Zhilian (apud PEDRASSANI, 2000, p. 26), as
definicbes mais representativas de diferentes abordagens para o erro
humano séo:

a) a ergonomia define erro humano como “a falha
do homem em desempenhar sua fungédo
intrinseca”, podendo assim minimizar as
funcgdes do sistema homem-maquina;

b) na engenharia de confiabilidade o erro humano
¢ definido como a falha em desenvolver
fungdes e tarefas no tempo e nas condicOes
prescritas;

c) para James Reason, professor de psicologia, 0
erro é um termo genérico que envolve “todas
as ocasides em que a falha ndo pode ser
atribuida a intervengao de algum agente”.

O estudo formal do erro humano envolve profissionais das mais
diversas areas, gerando diferentes pontos de vista. Os engenheiros
comumente analisam o erro para projetar e avaliar sistemas e relacionam
0 erro humano ao sucesso ou fracasso do equipamento, sendo 0 homem
apenas um componente do sistema. Ja os advogados analisam o erro
para atribuir responsabilidades. Os psic6logos, por sua vez, analisam o
erro para melhor compreender o comportamento do homem, defendendo
gue o erro humano sé podera ser entendido apds a identificagdo dos
objetivos e a intencdo do individuo. Por fim, os socidlogos entendem
que os erros podem sofrer interferéncia do estilo de gestéo e da estrutura
da organizacdo (BULHOES, 2001; OLIVEIRA, 2011; WALCKER,
2012).

No entanto, conforme Bulhdes (2001, p. 183), nenhuma dessas
definicoes se refere especialmente ao erro humano na salde. Todavia a
gue mais se adéqua a este campo de trabalho é: “erro humano — agéo
impropria ou inteng¢do de agir cujo resultado produz um dano a alguém”.

Para Goncgalves (2009), a literatura da &rea da ergonomia
apresenta diferentes concepgdes de erro humano, nas quais trés
elementos séo apresentados:

a) Norma: o erro é considerado um desvio da norma;

b) Escolha: ha erro quando h4 liberdade de escolha;
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¢) Intencionalidade: o erro supde a intengdo de alcancar a norma

sem, no entanto, o alcance do resultado desejado.

De Keyser (2005), considerando a ideia de norma, a possibilidade
de escolha e a intencionalidade do resultado, percebe o erro humano
como um desvio em relagdo a uma norma, quando a situacdo permite
possibilidade de escolha, mas o resultado esperado ndo é alcancado.
Santos (2008) e Slack, Chambers e Johnston (2009) consideram o erro
humano inevitavel, imprevisivel e impossivel de ser evitado por ser
intrinseco do ser humano.

O Centro para a Seguranca do Processo Quimico (CCPS, 2004)
percebe o erro humano como consequéncia de um descompasso entre as
capacidades humanas, as demandas e a cultura organizacional
inadequada. Isso torna o erro controlavel e, consequentemente, evitavel.
A mesma obra cita que dispor de tecnologia de informacdes e
ferramentas que permitam a maximizacdo do desempenho humano e a
minimizagdo do erro humano é a principal estratégia a ser adotada.

Segundo Carvalho Neto (2006, p. 28),

O erro humano é provavelmente o maior fator
de contribuigdo para perdas de vidas humanas,
lesbes nas pessoas e danos a propriedade em
industrias [...] tem, também um impacto
significativo para qualidade, producdo e,
finalmente, lucratividade da organizagdo.

O Centro para a Seguranca do Processo Quimico (1994), ap6s
compilar os resultados dos estudos de diversos autores, considerou que,
possivelmente, o erro humano seja 0 maior contribuinte para a perda de
vidas e danos as pessoas em instalagdes industriais, conforme mostra o
Quadro 1.
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Quadro 1 - Resultado de estudos sobre erro humano de diversos autores

Estudo Resultado

Joshchek (1981) 80 — 90% de todos os acidentes na inddstria quimica
foram causados por erro humano.

Estudos em 190 graves acidentes na indUstria
demonstraram que as quatro principais causas s&o:
Rasmussen (1989) - Conhecimento insuficiente: 34%

- Erros de projeto: 32%

- Erros de procedimento: 24%

- Erros pessoais: 16%

Butikofer (1986) . Causas dos acidentes em petroquimicas e refinarias:
- Falhas de equipamentos e de projeto: 41%
- - Falhas de pessoal e de manutencéo: 41%

- Procedimentos inadequados: 11%
- Inspecdo inadequada: 5%
- Outro: 2%

- Erros humanos representaram causas bésicas de
58% dos incéndios em refinarias:

Uehara e Hasegawa - Gerenciamento inadequado: 12%
(1986) - Industrias - Projeto inadequado: 12%
quimicas japonesas, - Materiais inadequados: 10%
entre 1968 e 1980. - Falhas de operacéo: 11%

- Falha de inspecdo: 19%
- Falhas na manutencéo: 9%
- QOutros erros: 27%

Oil Insurance - Erros humanos correspondem a 73% e 67% de
Association Report todas as perdas em caldeiras durante a partida e
on Boiler Safety explosdes em operacéo, respectivamente.

(1971)

Fonte: Adaptado de Oliveira (2011).

Conforme os dados do Quadro 1, Rasmussen (1989) considera
gue os erros humanos sdo responsaveis por 16% das causas de
acidentes; Butikofer (1986) considera que os erros de pessoal e de
manutencao sao responsaveis por 41% dos acidentes; enquanto que 0s
dados de Uehara e Hasegawa (1986) apresentam 0s erros humanos como
causas basicas de 58% dos incéndios em refinarias. Estes resultados
apontam para 0 erro humano como responsavel por grande parte dos
acidentes de grandes propor¢des ocorridos no mundo.

Conforme Leveson (2004), Rasmussen (1999) e DMI (2010), ao
analisar um acidente, é facil encontrar alguém que tenha violado uma
regra formal. Assim, néo é dificil confirmar o erro humano como causa
de, aproximadamente, 90% dos acidentes, o que torna comum atribuir o
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erro, apos a ocorréncia do fato, como um processo de julgamento social,
e nao de conclusdo cientifica.

Para Gongalves (2009), é imprescindivel que sejam encontradas
respostas para questdes como: porgue 0S erros ocorrem? Que erros
podem ocorrer? Como podem ser geridos e prevenidos? A ocorréncia do
erro pode afetar a produtividade, tanto em termos quantitativos, quanto
em termos qualitativos, e a seguranca de um sistema produtivo pode
afetar, ndo s6 os operadores desse mesmo sistema, como também toda
uma comunidade. O erro humano esta na origem dos acidentes podendo
atingir a dimensdo de catéastrofes com altos custos em termos de vidas
humanas e dinheiro.

Conforme Almeida e Baumecker (2004, p. 1),

[...] os erros humanos, sobretudo aqueles que
ocorrem nas proximidades do desfecho de
incidentes!> e  acidentes, devem  ser
compreendidos como sinais da existéncia de
problemas mais importantes, presentes na histdria
do sistema. Os erros anunciam a existéncia
potencial de eventos adversos, em especial
acidentes, incidentes ou desastres incubados no
sistema. E se eles ndo forem adequadamente
valorizados e analisados esses eventos podem
realizar seu potencial.

2.3.1 Teoria do erro

Para Correa e Cardoso Junior (2007) a histéria da seguranca do
trabalho possui varias teorias que tentam explicar a casualidade dos
acidentes. A seguir serdo descritas algumas teorias com o proposito de
demonstrar a evolugdo do tema com o passar dos anos.

Carmo et al. (1995) apresentam a Teoria do puro acaso, a qual
sugere que todas as pessoas expostas a0 mesmo risco tem igual chance
para o acidente, o qual ocorre ao acaso, atendendo a vontade de Deus.
Os autores seguem com a Teoria da Propensdo Tendenciosa, segundo
a qual o fato de um individuo se envolver em um acidente poderia
aumentar ou diminuir suas chances para um novo acidente.

12 Incidente: é um evento stbito e inesperado que interfira na atividade normal
do trabalho sem dano ao trabalhador, & propriedade ou ao meio ambiente
(BRASIL, 2005a).
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Os mesmos autores tratam ainda da Teoria da Propensé&o inicial
Desigual e da Propensdo ao Acidente. Essa teoria é apontada como a
de maior influéncia na histéria da pesquisa de acidentes e apresenta duas
versdes. A primeira defende que algumas pessoas sao mais propensas a
acidentes devido as caracteristicas pessoais inatas. Nesse caso, a
propensdo ao acidente é vista como caracteristica permanente do
individuo, independentemente da tarefa, do desempenho, das condicdes
de trabalho, do tempo ou de outros fatores ndo pessoais. A segunda
versdo parte da premissa de que a propensdo ao acidente esta mais
associada a eventos criticos na vida do individuo do que a riscos
situacionais. Conforme essa teoria, todos os trabalhadores estdo
submetidos a0 mesmo risco ocupacional, situagdo que ndo se sustenta na
realidade (CARMO et al., 1995).

Correa e Cardoso Junior (2007) também citam as teorias
psicanaliticas ou da motivacdo inconsciente, as quais partem do
pressuposto de que os acidentes sdo resultados de processos
inconscientes, como atos de autopunicdo, iniciados por sentimento de
culpa, ansiedade e/ou conflitos motivacionais gerados na infancia.

Carmo et al. (1995) abordam duas dessas teorias psicanaliticas. A
primeira, denominada Teoria do Ajuste/Estresse ou da
Acidentabilidade, defende que os individuos ndo ajustados ou nao
integrados as suas situacGes seriam mais propensos a sofrer acidentes
guando submetidos a tensdes e estresses fisicos e psicologicos. Ja a
Teoria do Alerta preconiza que existe relacdo entre o nivel de
alerta/vigilia da pessoa e seu desempenho nas tarefas, ocorrendo os
acidentes quando este nivel é mais baixo (em situacdes de subcargas,
monotonia) ou quando ele se eleva de forma exagerada (ansiedade,
excesso de motivacéo).

Correa e Cardoso Junior et al. (2007) citam ainda as teorias
situacionais, epidemioldgicas e da fiabilidade de sistemas. Para os
autores, na Teoria Epidemioldgica o acidente resulta da interacdo entre
hospedeiro (pessoa), agente (ferramentas, sistemas tecnolégicos etc.) e
ambiente de trabalho (fisico e social), enquanto que a Teoria da
Fiabilidade de Sistemas destaca as liga¢des entre o acidente e o sistema
de trabalho onde 0 mesmo ocorre. Conforme 0s autores, nesta teoria, 0
acidente do trabalho representa um sinal de disfuncéo do sistema.

Para Correa e Cardoso Junior (2007), foi a partir da Teoria
Epidemiolégica e da Teoria da Fiabilidade de Sistemas que
despontou a necessidade de reconstruir a sequéncia de antecedentes dos
acidentes e das inter-relacbes entre esses eventos, enfatizando a
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importancia de analises mais detalhadas dos comportamentos adotados,
tanto nos periodos imediatamente anteriores, quanto naqueles mais
remotos & ocorréncia do acidente. Tem inicio a discussdo sobre as
teorias do erro humano, que implicariam em uma analise mais precisa
das interacGes entre 0 homem e as demandas da tarefa. Nessas teorias, 0
erro humano ndo apresenta qualquer conotacdo de culpa do trabalhador.
Neste sentido, a conotacdo quase penal da expressdo erro humano
tornou-se inadequada e até mesmo perigosa. Segundo o autor, a visao
ergondmica contemporanea ndo mais admite isolar o erro de seu
contexto especifico e da sua historia, principalmente no que se refere ao
acidente do trabalho (CORREA; CARDOSO JUNIOR, 2007).

Conforme Massoco (2008) ha, também, a Teoria da Cadeia de
Eventos ou Teoria do Domind, cuja ideia principal compara um
conjunto de condigdes inseguras alinhadas como em uma fileira de
dominds verticalmente posicionados um em frente ao outro, sendo que a
ocorréncia de um ato inseguro®® pode levar ao inicio da queda em
sequéncia dos mesmos. Essa teoria visa reconstruir a série de eventos
gue ocasionam o acidente. Entretanto, as ditas condi¢Ges e atos
inseguros necessitam de definicBes claras. Esses termos representam
muito mais as conclusdes do investigador do que as observagdes reais
do fendmeno, permitindo que distintas interpretaces sejam feitas por
diferentes investigadores em consequéncia da falta de critérios
previamente estabelecidos (CORREA; CARDOSO JUNIOR, 2007).
Essa teoria, conforme Carmo et al. (1995), foi responsavel pela
introducéo das figuras de ato inseguro e condigdes inseguras. Conforme
Raouf (1998 apud MASSOCO, 2008, p. 21), “a Teoria do Dominé
previa a ocorréncia de acidentes devido ao ato inseguro em 88%, a
condicdes inseguras 10% e 2% por vontade de Deus”.

2.3.2 Modelos conceituais
De acordo com Almeida e Baumecker (2004), numa analise do

erro surge uma lista de questdes: O qué? Quem? Quando? Onde?
Como? Por qué? Adicionalmente, surgem mdaltiplas formas de se

13 «ato inseguro: acdo ou omissdo que, contrariando preceito de seguranca, pode
causar ou favorecer a ocorréncia de acidente” (ASSOCIACAO
BRASILEIRA..., 2001, p. 3). O termo foi retirado da NR- 1 através da
Portaria n.° 84, de 04 de margo de 2009, assim como os demais subitens que
atribuiam ao trabalhador a culpa pelo acidente de trabalho (BRASIL,
2009a).
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organizar uma analise. As mais difundidas adotam o modelo de
sequéncia de eventos, que representa uma valiosa ferramenta nos
sistemas de gestdo de seguranca, salde e meio ambiente. A partir das
varias teorias existentes - algumas mais conhecidas ou com maior
interferéncia nos estudos para descobrir as causas que provocaram 0S
acidentes de trabalho -, surgiram os modelos de acidentes. Esses foram
elaborados através de investigacbes de acidentes que possuiam
caracteristicas semelhantes e representavam as condigdes descritas pelas
teorias.

Conforme lida (2005), os modelos conceituais sdo 0s que
explicam os acidentes por uma cadeia de eventos. Durante anos, 0s
esforcos para explicar e predizer acidentes tém envolvido maneiras
estereotipadas de justificar como os eventos podem ocorrer. Embora
existam muitas instancias individuais de tais modelos de acidentes, eles
parecem cair dentro dos Modelos Sequenciais de Acidentes,
Epidemioldgico, Sisttmico e o Modelo de Reason - Queijo Suico
(CAMINHOS..., 2003; CORREA; CARDOSO JUNIOR, 2007).

2.3.2.1 Modelo sequencial de acidentes

De acordo com este modelo, um acidente pode acontecer quando
um sistema estd em seu estado normal e apds um evento inesperado,
como um ato inseguro, se inicia a sequéncia de consequéncias onde pelo
menos uma é o acidente. Nesta perspectiva, 0s acidentes sdo vistos
como eventos ndo esperados e ndo intencionais, dos quais resulta um
acontecimento ndo desejado (AREOSA, 2009; PIRES, 2012).

Conforme lida (2005), em 1959, Heinrich formulou um modelo
bastante difundido, que é chamado também de dominé do acidente, o
qual descreve o acidente como um conjunto de dominds que caem por
causa de um Unico evento iniciador. Nesse modelo, conforme lida
(2005, p. 429) “existiriam cinco eventos encadeados que levariam a
lesdo do trabalhador: personalidade; falhas humanas, causas de
acidentes (condigOes inseguras e atos inseguros); acidente; e lesdo”,
conforme Figura 1.



67

Figura 1 - Teoria do domind
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Fonte: Pires (2012, p. 23)

Conforme Correa (2010), esse modelo exerceu uma ampla
influéncia e foi bastante utilizado na definicdo de padrdes para coleta de
dados e classificagdo de acidentes, visando permitir um gerenciamento
estatistico de acidentes. Com o0 tempo, as estatisticas baseadas nessa
teoria evidenciaram que a grande maioria dos acidentes era causada por
atos inseguros, denotando que o modelo ndo levava em conta a
multicausalidade dos acidentes. A partir dessa constatacéo,
modificagBes na Teoria do Domind foram efetuadas e resultaram nos
modelos que sdo atualmente utilizados, segundo os quais, o inicio da
cadeia de eventos que leva a um acidente deixou de ser o ambiente de
trabalho ou a falha pessoal, e sim fatores gerenciais que afetam a
probabilidade de ocorréncia de atos e condigdes inseguras (AREOSA,
2009; PIRES, 2012; SOBREDA,; SOVIERO, 2011).

Segundo Areosa (2009, p. 43) “Heinrich afirma que cerca de 88%
dos acidentes ocorridos se devem a atos inseguros, 10% a condigdes
perigosas e 2% a situagdes fortuitas”. E por esta razdo que o autor indica
gue a prevencdo de acidentes deve estar centrada no fator dos atos
inseguros.

2.3.2.2 Modelos epidemioldgicos de acidentes

O Modelo Epidemioldgico dos Acidentes, tal como o préprio
nome indica, descreve um acidente em analogia com uma doenga, isto é,
como resultado de uma combinacdo de fatores. Alguns desses fatores
sdo manifestos e alguns sdo latentes, sendo que acidentes parecem
acontecer quando um numero suficiente de fatores acontece
conjuntamente no espago e no tempo (CAMINHOS..., 2003).
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Gordon (1949 apud AREOSA, 2009) defende que os acidentes
sdo um problema de salde da populacdo, tal como algumas doencas, e
por isso deve ter um tratamento epidemioldgico similar, em que devem
ser recolhidos dados (estatisticos) e analisados 0os comportamentos da
populagdo em observacao.

Conforme Areosa (2009), o Modelo Epidemiol6gico dos
Acidentes preconiza dois pontos essenciais para a prevencdo de
acidentes. Um identifica a necessidade de isolar as tarefas ou situagdes
perigosas a fim de evitar a propagacdo do agente patogénico, ao passo
gue o segundo defende a colocacdo ou reforco de barreiras protetoras, de
modo a mitigar ou bloquear 0s erros ou violagBes (oriundas, por
exemplo, do desvio na performance).

O Modelo Epidemioldgico dos Acidentes, enquanto abordagem
cientifica, revelou inUmeras caracteristicas dos acidentes (regularidades,
acidente como infortlnio etc.), que possibilitaram melhorar a sua
observacdo, compreensdo e redefinir seus conceitos. Assim, alguns tipos
de acidentes deixaram de ser considerados imprevisiveis e passaram a
ser observados como eventos passiveis de prevencdo (AREOSA, 2009).

2.3.2.3 Modelos sistémicos de acidentes

Esses modelos tentam descrever as caracteristicas do desempenho
no nivel do sistema como um todo, o qual se sobressai frente ao nivel
especifico do mecanismo de causa e efeito. A principal vantagem dos
modelos sistémicos é sua énfase em basear a analise de acidentes na
compreensdo das caracteristicas funcionais do sistema, sobrepondo-se a
afirmagdo ou hipdtese acerca da interacdo entre estruturas ou
mecanismos internos, como a fornecida pelas representacfes padrdes de,
por exemplo, processamentos de informacges ou caminhos de falhas
(CAMINHOS..., 2003).

2.3.2.4 O Modelo de Reason — Queijo Suigo

O Modelo de Reason — Queijo Suico foi construido a partir de
numerosas investigacbes de acidentes na aviagdo comercial e de
instalacBes nucleares. Enfatiza que em organizagbes complexas um
Gnico erro na extremidade de um processo raramente é suficiente para
causar um dano. Para causar um resultado devastador, esclarece que
esses erros devem perpassar multiplas e incompletas camadas de
prote¢do, representadas pelas fatias do queijo suico (Figura 2).
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Figura 2 - Modelo do Queijo Suico
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Fonte: Mello, J. (2011).
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permanente.

Para Reason (2002), os buracos do queijo sdo as defesas que
evitam a ocorréncia do erro. Porém, com o alinhamento dos buracos o
erro se torna inevitavel. Os buracos nas defesas surgem devido as falhas
ativas e as falhas latentes. As falhas ativas sdo pouco representativas
para a prevengdo e, por ocorrerem na linha de frente, seus efeitos se
refletem imediatamente. Ja as falhas latentes ocorrem longe da linha de
frente, fora do controle do operador. Por isso, na prevencdo do erro
deve ser priorizada a eliminacdo ou reducdo das falhas latentes.

O queijo suico destaca a necessidade de

[...] focar menos no alvo ou de tentar alcangar o
comportamento humano perfeito e mais na
tentativa de encolher os buracos do queijo suigo
[...], assim como criar multiplas camadas
sobrepostas de protecdo a fim de diminuir a
probabilidade de que os erros se alinhem
novamente, permitindo que um erro 0s atravesse
(WACHTER, 2010, p. 36).

Carvalho (2007, p. 88) discorre sobre a importancia do
reconhecimento dos fatores latentes (fatores contribuintes) como
causadores ou permissivos para a ocorréncia do erro, uma vez que tais
fatores interagem e influenciam no funcionamento de uma pessoa ou
sistema. Para o autor, “Os fatores latentes (presenca de fadiga,
inexperiéncia, equipamento inadequado) podem provocar erro ou
determinar um ponto de vulnerabilidade (local de trabalho com pobre
disponibilidade de equipamentos, pessoal)”.
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Essa nova perspectiva em relacdo ao erro trouxe a necessidade de
focar menos no alvo, ou de tentar alcancar o comportamento humano
perfeito, e focar mais na tentativa de encolher os buracos do queijo
suico, referidos como causas latentes. Defende, também, a criacdo de
multiplas camadas sobrepostas de protecdo, a fim de diminuir a
probabilidade de que os buracos se alinhem novamente e, assim, que um
erro os atravesse (WACHTER, 2010).

Conforme Clarke (2003), as ultimas décadas foram marcadas por
importantes mudancas na visdo da natureza das causas dos acidentes. Ou
seja, o foco para falhas e erros locais foi substituido pela busca de
fatores sistémicos. O autor segue afirmando que a abordagem do erro
apresentada por James Reason é de que os acidentes ocorrem quando as
defesas entre os perigos e 0s danos sdo perfuradas, e que esta abordagem
esta levando as empresas a adotarem acfes proativas ao invés de
atitudes reativas (ap6s o acidente).

As organizagBes devem se preocupar em mudar as situagdes com
potencial de geracdo de acidentes, e ndo tentar mudar as pessoas. O
mesmo autor afirma que ndo adianta tentar mudar a natureza humana,
mas sim incorporar nos projetos sistemas capazes de eliminar as
oportunidades para o erro. Acrescenta, ainda, que “dizer que o acidente
é devido a falha humana é tdo Util quanto dizer que uma queda é devida
a aclo da gravidade” (KLETZ, 2001 apud CORREA; CARDOSO
JUNIOR, 2007, p. 189).

2.3.3 Classificacdo do erro humano

Para Carvalho (2007, p. 88), a classificacdo de erro mais utilizada
¢ a da psicologia, que codifica o “erro ativo como o de aprendizagem,
baseado em regras e baseado no conhecimento”, conforme Quadro 2, a
sequir:



Quadro 2 - Classificacdo do erro humano
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Tipos de erros ativos (trés formas, de acordo com uma

classificacdo psicoldgica) e alguns exemplos

(conhecimento)

resolver o problema.

Tipo de erro Definicéo Exemplos

Erro resultante de uma | - Erro de medicamento

falha na conduta | - Esquecer de alterar o aparelho
Baseado no (comportamento) de ventilagdo pulmonar
aprendizado automatica mecéanica

representando um | - Esquecer de ventilar

desempenho manualmente

sensomotor sem um

controle do nivel de

consciéncia.

Erro na aplicagdo de
Baseado em [ uma regra em uma | - Falha em verificar que um
regras situacdo especifica de tubo traqueal estd em

uma regra adequada posi¢do correta

(conveniente) para

diversas circunstancias.

Erro resultante da falta | - Erro de medicacdo devido a
Baseado na | de conhecimento, um conhecimento
parte cognitiva | inabilidade para inadequado das interagdes

potenciais dos medicamentos

Fonte: Carvalho (2007, p. 89).

Parker (1995 apud MIRANDA; CABRAL; HADDAD, 2011)
subdivide os erros em trés tipos:
= Tropecos: é um erro cometido por falta de atengéo;
sdo auséncias de memoéria com consequéncia,
principalmente, para o praticante do ato, ndo representando
ameaca para o0s outros. Ocorrem com maior frequéncia quando
uma atividade € realizada no piloto automatico;
= Enganos: sdo acOes derivadas de um atalho em direcdo ao

= |_apsos:

objetivo pretendido,

resultantes do pouco conhecimento,

auséncia de treinamento ou experiéncia, informagdo incorreta
ou, ainda, da aplicacéo de regras erradas para a tomada de uma

decisdo.

No caso do erro classificado como engano, Reason (2002)
considera que é referente a deficiéncia ou falha no processo de
julgamento e/ou inferéncia envolvida na selecdo de um objetivo ou na
especificacdo dos meios para alcanga-lo. Pallerosi (2008) define o
engano como falha no processo de execucdo de uma tarefa de acordo
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com os padrfes e/ou normas estabelecidas, em especial em atividades
complexas.

Para Begosso (2005, p. 40), o engano “ocorre quando a sele¢do
do objetivo ou definicéo do plano para alcanc¢a-lo nio sdo adequados”.

Reason e Maddox (1995, apud DAO; BING, 2014), classificam o
engano em duas classes, conforme o nivel de desempenho em que
ocorre:

a) engano no nivel de regras: caracteriza-se por falha na selegéo
ou na aplicacdo de regras para a solucdo de problemas. Em
outras palavras, ou foi aplicada uma regra errada (ndo
condizente com a situagdo), ou uma regra adequada foi
erroneamente aplicada, favorecendo o surgimento de situacdo
inapropriada;

b) engano no nivel de conhecimento: é caracterizado pela
necessidade de resolver novos problemas para os quais o
individuo ndo possui regras prontas. Ele devera apresentar
uma solucdo a partir de seus conhecimentos prévios e
experiéncias.

De acordo com Reason (2002), a classificacdo do erro esta
baseada na variedade do comportamento intencional apresentado pelo
ser humano frente as situacdes. Para o autor, tanto a definicdo quanto a
classificacdo do erro humano devem iniciar com uma abordagem acerca
das variagdes do comportamento humano. O mesmo classifica, ainda,
dois tipos de a¢Bes que resultam em erro:

= intencionais: sdo consideradas violagGes e consistem em agdes

cometidas ou omitidas deliberadamente por acreditar que sejam
corretas e melhores que as agdes prescritas, quaisquer que sejam
as razoes;

= ndo intencionais: sdo agbes cometidas ou omitidas sem

nenhum pensamento prévio, podendo também serem chamadas
de lapsos, distracGes ou enganos.

Reason (2000) afirma que o erro deve ser analisado sob o ponto
de vista do sistema e das pessoas. A abordagem centrada no sistema
julga que pessoas falham, logo, os erros acontecem, o que independe
do tipo de organizacdo. Nesse caso, 0s erros sao considerados mais
consequéncias do que causas. Assim, quando o erro ocorre, hao
importa quem o cometeu, mas, sim, porque que as defesas falharam,
uma vez que todas as tecnologias perigosas possuem barreiras e
salvaguardas. Quando um evento adverso ocorre, a questdo importante
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ndo é quem errou, mas como e por que as defesas falharam (REASON,
2000).

O mesmo autor discorre que, em oposi¢do, a abordagem
centrada nas pessoas tem seu foco direcionado nos atos inseguros, que
s8o os erros e violagBes de seguranca. Nesse caso, 0S erros ocorrem
por desatencdo, esquecimento, falta de motivacdo, negligéncia ou
imprudéncia, dentre outros. Sendo assim, as medidas preventivas
visam reduzir a variabilidade indesejavel do comportamento humano e
0s erros sdo tratados como uma questdo moral.

Para Reason (2000), a abordagem voltada as pessoas foca nas
origens individuais do erro e, consequentemente, isola 0s atos inseguros
do contexto do sistema. Desse modo, duas caracteristicas importantes do
erro humano tendem a ser negligenciados. Uma delas é que as pessoas
mais experientes sdo as que cometem o pior erro. A outra é que, longe
de serem aleatdrios, acidentes tendem a cair em padrfes recorrentes. O
mesmo conjunto de circunstancias pode provocar erros semelhantes,
independentemente das pessoas envolvidas. A busca por uma maior
seguranca € intensamente dificultada por uma abordagem que ndo
procura remover as causas do erro.

Rasmussen (1986), visando explicar o comportamento humano
com base na psicologia do comportamento, dividiu em trés niveis as
atividades desenvolvidas pelo individuo na realizagdo de uma
determinada tarefa, que corresponde ao aumento da complexidade da
atividade cognitiva necessaria para a tarefa:

= nivel de habilidade (skill-based): esta associado as tarefas que

necessitam de destreza manual. Geralmente, essas habilidades
sdo frutos da prética rotineira de uma atividade, a qual permite
que o individuo produza respostas rapidamente na presenca de
estimulos;

= nivel de regras (rule-based): esta associado as tarefas que

possuem orientacBes predefinidas que determinam a acdo a
partir de um diagndstico do estimulo. Ou seja, o individuo
utiliza regras existentes para a execuc¢do de tal agao;

= nivel de conhecimento (knowledge-based): esta relacionado a

realizacdo de tarefas mais complexas, ou seja, tarefas em
situacBes novas, nas quais ndo ha respostas instantaneas. N&o
existem regras predefinidas, ou as mesmas sdo insuficientes;
porém, ha a necessidade da solucdo do problema, apesar da
relutdncia das pessoas em agir nesse nivel.
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Resumidamente, esse modelo permite refletir sobre o fato de que
diferentes atividades demandam diferentes niveis de atencdo,
treinamento ou habilidade manual. Entretanto, erros podem surgir na
medida em que as tarefas sdo executadas em cada uma das camadas.
Cabe reforcar que, de acordo com a natureza das tarefas, da mais
simples para a mais complexa - skill-rule-knowledge -, h& um maior
grau de dificuldade em sua execugdo.

Reason (2002), buscando explicar o erro humano, adota 0 modelo
proposto por Rasmussen e classifica, para propor sua taxonomia sobre
os erros humanos, como: deslizes (slips) e lapsos (lapse), que ocorrem
no &mbito da habilidade; e erros/enganos (mistakes), que incidem em
relacdo as regras e conhecimento.

Deslizes e lapsos sdo erros que ocorrem a partir de uma falha na
execucdo e/ou na sequéncia de uma acdo, independendo se o plano da
acdo esta ou ndo adequado para atingir os objetivos. Esses, geralmente,
ocorrem na realizagdo de tarefas manuais, as quais exigem habilidade
dos operadores, além de serem de facil identificacdo, uma vez que a
realizacdo da tarefa em si ocorre de modo automatico e inconsciente
(REASON, 2002).

Os lapsos ou deslizes antecedem a deteccdo de um problema,
sendo que os erros do nivel de habilidade e de conhecimento surgem
numa tentativa subsequente de encontrar uma solugdo, com o
envolvimento do processo mental na avaliagdo da informagéo
disponivel, no planejamento, na formulacdo de intengdes e no
julgamento das consequéncias de acdes planejadas. O operador ou
trabalhador, quando comete um erro no ambito de regras e
conhecimento, tem consciéncia de que um problema existe (REASON,
1990). Ambos se encontram relacionados a habilidade, sdo
caracterizados por trabalhos rotineiros e que necessitam de pouca
atencdo, podendo manifestar-se conforme Quadro 3.

Quadro 3 - Tipos de erro humano

Manifestacdo Caracteristicas

Omissao Quando um passo do plano deixa de ser executado.

Objeto selecionado indevidamente, por conta da
Selecdo indesejada semelhanga com o objeto desejado, durante a execugdo
de um passo da tarefa.

Repeticdo Repeticdo de um passo da tarefa ja realizado.

Execucdo, dos passos da tarefa, fora da ordem prevista.
Inversdo sequencial

Fonte: Begosso (2005, p. 39).
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Conforme Pallerosi (2008, p. 3) os deslizes sdo causados, em
especial, por:

- estresse: é desejado quando em niveis adequados. O estresse

deve ser distinguido do cansaco, que é resultante de agdes

prolongadas em ambientes inadequados ou jornadas prolongadas;

- inaptidao: fisica ou mental, responsavel por grande parte das

falhas humanas para tarefas ndo condizentes com suas

capacidades inatas, mesmo apds sucessivos treinamentos.

Para o autor, a senilidade também deve ser vista como um fator
que contribui para a ocorréncia do erro em funcdo da degradacdo
continua, progressiva, ou doenca.

lida (2005) relaciona a inten¢do com o erro ou com a violagdo, no
qual errar é um ato involuntario, que desvia do normal ou desejado,
enquanto que a violacdo é um ato deliberado, que desrespeita a
seguranca, podendo resultar ou ndo em dano.

Para Reason e Maddox (2012), as principais diferencas entre
erros e violagdes, sdo apresentadas no Quadro 4:

Quadro 4 - Diferenca entre erro e violagdo

Erros

Violacdes

Nao intencional

Normalmente deliberada.

Decorrem, principalmente, a partir
de problemas de informacéo;
conhecimento incorreto ou
incompleto.

Surgem principalmente de fatores
motivacionais e sdo moldadas por crencas,
atitudes, normas  sociais e  cultura
organizacional.

A probabilidade de erros pode ser
reduzida através da melhoria da
informacéo.

ViolagBes s podem ser reduzidas a partir de
mudanga de crengas, atitudes, normas sociais
e culturais, organizagcbes que tacitamente
toleram (ou mesmo incentivam) violagles, a
fim de comegar o trabalho feito.

Independe de fatores
demogréaficos, como idade e
género.

A tendéncia para violar estd claramente
relacionada com a idade e género.

Fonte: Reason e Maddox (2012).

Paladini (2004) descreveu o erro humano observado na acgéo da

mao de obra no processo e o classificou em trés tipos: erro técnico ou
gerado pela incapacidade, incompeténcia; erro intencional ou proposital;
e erro por inadverténcia, que néo é intencional, mas vem da desatenc&o.
De acordo com lida (2005), os erros humanos sdo classificados
conforme o nivel de atuacdo no corpo. Para tanto, tém-se erros de
percepgdo, decorrentes dos 6rgdos sensoriais; erros de decisdo, ocorridos
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no sistema nervoso central durante o processamento das informacdes; e
erros de acdo, relacionados com a funcdo motora.

Reason (2002), por sua vez, classifica o0s erros em
organizacionais e individuais. Os erros  organizacionais,
particularmente, afetam a organizacdo ou parte dela e, ndo raramente,
populacdes e 0 meio ambiente. Geralmente, possuem multiplas causas,
sendo comparativamente raros, porém catastroficos e, usualmente,
acontecem em organizagdes com tecnologias modernas e complexas,
como plantas de energia nuclear, aviacdo comercial, indUstria
petroquimica, dentre outros. Os erros individuais caracterizam-se por
afetar um individuo ou um pequeno grupo de pessoas, pois, geralmente,
é 0 agente do acidente. Além disso, sdo relativamente frequentes; ou
seja, acontecem em maior nUmero e suas consequéncias tém um alcance
limitado.

Vincent (2009, p. 97) discorre que:
Logo ap6s um incidente, as pessoas fazem
julgamentos rapidos e, com frequéncia, acusam
guem esta, de forma mais 6bvia, associado ao
desastre. [...]. Os fatos reais, com toda riqueza e
complexidade, apenas sdo esclarecidos ap6s uma
investigacéo cuidadosa e detalhada.

O importante e produtivo é se questionar sobre o acidente para
evitar que ele volte a acontecer.

Sendo assim, Almeida e Baumecker (2004) apresentam a velha e
a nova visao do erro humano, conforme Quadro 5:

Quadro 5 - A velha e a hova visdo do erro humano

A velha viséo A nova visao

O erro humano é a causa de acidentes. O erro humano é sintoma de
problemas profundos do sistema.

Para explicar falhas os investigadores | Ndo tente saber em que as pessoas
devem procurar falhas estavam erradas para explicar falhas

Vocé deve encontrar falhas de | Procure saber como as avaliagdes e
avaliacdes, decisBes erradas e | acles das pessoas faziam sentido para
julgamentos inadequados das pessoas. elas na hora em que ocorreram, dadas
as circunstancias que as cercavam.

Fonte: Almeida e Baumecker (2004, p. 2).

Conforme Almeida e Baumecker (2004), a velha visdo do erro
humano é também chamada de teoria da maca podre. Isso porque ela
defende a ideia da existéncia de pessoas de baixa ou pequena
confiabilidade (macés podres) em sistemas seguros. Essa teoria assume
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gue as pessoas podem escolher livremente entre agir ou ndo agir
corretamente, independentemente do mundo que as cerca, 0 que a
psicologia denomina de ilusdo de onipoténcia. Infelizmente, esses
pressupostos ndo correspondem a realidade, mas estdo amplamente
difundidos e aceitos.

Os autores fazem uma critica a analise do erro focada proxima ao
desfecho do ocorrido (acidente), colocando em evidéncia o que deveria
ter sido feito ou os pontos em que houve falhas. Essas reagdes, segundo
0s autores, embutem a ilusdo da equivaléncia entre causa e
consequéncia, ou seja, a ideia de que falhas nos resultados equivalem a
falhas nos processos. Apontar supostos erros apds o acidente tem mais a
ver com a atitude de julgar do que com a de explicar o0 que ocorreu.

Para a construcdo da nova visdo do erro humano, faz-se
necessario olhar e reconstruir o ocorrido na perspectiva daqueles que
estavam realizando a atividade, iniciando pelas circunstancias em que 0s
operadores se encontravam. Os fatos devem ser vistos dentro desse
contexto, e ndo comparados com um cendrio posterior ao acidente. Os
analistas acreditam ser esse 0 cenario correto, ou seja, aquele das regras
ou procedimentos; os supostos padrdes de boas praticas ou sinais
perdidos pelos trabalhadores que, vistos retrospectivamente, seriam
criticos para a compreensdo da natureza da situacdo (ALMEIDA;
BAUMECKER, 2004).

De acordo com lida (2005), o estudo do erro a partir dos
acidentes pode ndo produzir bons resultados por trés motivos: a) nem
todos os erros provocam acidentes; b) os acidentes ndo acontecem com
frequéncia, logo, sdo poucas as oportunidades para estudo; e c) é
pequena a relacdo entre a gravidade do erro e a gravidade do acidente
(pequenos erros podem provocar grandes acidentes e vice-versa).

Diante deste cenario e, conforme afirmam Amalberti (1996) e
Rasmussen (1997), a ergonomia visa melhor compreender o
desempenho do homem durante a execucdo de suas atividades, visando
antever situagdes que possam dificultar o entendimento dos
trabalhadores, induzindo-os a erros e acidentes, bem como delinear
novos modelos de prevencao de riscos.

2.3.3.1 Classificacao do erro humano Pedrassani (2000)
Pedrassani (2000, p. 83) ao desenvolver um Modelo de registro,

controle e analise do erro humano na geracao e transmissdo de energia,
visando conhecer as causas basicas do erro, propds trés classificacGes



78

basicas “o impacto sobre a geragdo e transmissdo de energia; 0s danos a
pessoas ou instalacdes; e tipos de falhas humanas”. Para o autor o
impacto determina as consequéncias do erro, os danos determinam o
custo do erro e o tipo de erro determina as causas.

O autor classificou o impacto, 0s danos e os tipos de erros em
quatro niveis, conforme Quadro 6:

Quadro 6 — Classificagdo do impacto, dos danos e os tipos de erros
Nivel Tipos de impactos
1 Sem consequéncias: sd0 0s erros que ndo produzem danos materiais nem

pessoais.
2 Com danos materiais ou pessoais porém nao houve desligamentos.
3 Desligamento acidental - ocorreu o erro, porém sem perda de
capacidade de geracéo ou transmissdo.
4 Desligamento acidental - ocorreu o erro, com perda de capacidade de
geracao ou transmissao.
Nivel Tipos de danos

1 Nenhum — séo considerados os erros que ndo produzem danos de
nenhuma espécie, porém provocam retrabalho.
2 Materiais — sdo considerados 0s erros que provocam danos materiais,
como, por exemplo, danos ou destruicdo de equipamentos, ferramentas
ou instrumentos.
3 Pessoais — séo considerados os erros que provocam ferimentos pessoais
(acidentes de trabalho).
4 Materiais e pessoais — sd0 0s erros que provocam danos materiais e
ferimentos pessoais simultaneamente.
Nivel Tipos de erros

1 Lapso: Esquecimento de uma etapa

2 Distracdo: Acdo errada acidentalmente produzida

3 Engano: Erros de interpretagdo (conhecimento)

4 |Violagéo: Ndo observancia de norma pré-existente

Fonte: Pedrassani (2000).

O autor cita como limitacdo para a classificacdo proposta a
dependéncia do incentivo as notificacbes voluntarias dos erros. Havendo
registros, consequentemente, havera analise que resultardo em medidas
com vista a impedir sua recorréncia.

A seguir serd abordado o Erro Humano na Saude. Buscou-se
evidenciar a presenca do erro na salde em funcdo da pesquisa ser
realizada em uma institui¢do de salde sistema de saude.
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2.4 ERRO HUMANO NA SAUDE

Embora ja hd mais de dois mil anos Hipdcrates, considerado o pai
da medicina, tenha dito primeiro, ndo cause dano, Florence Nightingal,
considerada a fundadora da enfermagem moderna, afirmado que o
primeiro dever de um hospital € ndo causar dano ao paciente e,
adicionalmente, as instituicdes de salde terem desenvolvido atividades
para a discussdo de erros, até ha pouco tempo atras, os erros associados
a assisténcia ainda eram considerados inevitaveis ou uma tragédia
advinda dos maus prestadores desses servicos (VINCENT, 2009;
WACHTER, 2010; FERNANDES et al, 2014).

Todavia, o cotidiano do cuidar, muitas vezes, estabelece situacfes
gue nem sempre sdo esperadas. Ao contrario de auxiliar na resolucdo
dos problemas dos pacientes, as acbes de cuidado podem gerar
resultados indesejaveis (MADALOSSO, 2000).

O erro humano na salde, ¢ definido como um “dano provocado
no paciente pela acéo ou inacdo do médico, no exercicio da profissao, e
sem a intencdo de cometé-lo” (GOMES; FRANCA, 1998, p. 244). Para
Bitencourt et al. (2007) e Gomes e Franca (1998), ha trés maneiras de
classificar o erro na saude:

a) impericia: quando o médico realiza procedimento para o qual
ndo é habilitado, 0 que corresponde a um despreparo tedrico
e/ou pratico por insuficiéncia de conhecimento;

b) imprudéncia: quando o médico assume riscos para o0 paciente
sem respaldo cientifico para o seu procedimento, agindo sem a
cautela necesséria; e

¢) negligéncia: quando ndo oferece os cuidados necessarios ao
paciente, sugerindo inacdo, passividade ou um ato omissivo.

Embora ndo se trate de um tema novo, a preocupagdo com a
seguranca do paciente somente ganhou notoriedade a partir do século
XX, com a divulgacdo dos resultados de estudos que mostraram a
fragilidade da assisténcia hospitalar. O primeiro estudo a abordar o tema
foi realizado nos EUA, em 1974. Denominado O estudo de viabilidade
do seguro médico (The Medical Insurance Feasibility Study - MIFS),
desenvolvido pela Associacdo Médica da Califérnia (California Medical
Association) e Associagdo Hospitalar da Califérnia (California Hospital
Association), revisou 21 mil prontuarios de pacientes hospitalizados em
23 hospitais da California, encontrando eventos adversos em 966 (4,6%
dos pacientes) (ZAMBON, 2009).
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Conforme Zambom (2009), outros estudos foram realizados no
inicio da década de 1990, na Austréalia, Nova Zelandia, Gra-Bretanha e
Franca e mostraram resultados mais alarmantes. A investigacdo de
Eventos Adversos (EAs)* em prontudrios revelou as incidéncias de
16,5%, 11,3%, 10,8% e 14,5%, respectivamente, nesses paises. Cerca de
30% a 60% dos EAs descritos poderiam ter sido evitados.

Entretanto, somente no final da década de 1990, apds o Instituto
de Medicina (IOM) publicar o relatério Errar é humano: construindo
um sistema de sadde mais seguro, 0 mundo voltou a atencéo para a
guestdo da assisténcia segura. O relatdrio do IOM estima que entre
44.000 e 98.000 americanos morrem por ano devido a erros na
assisténcia a saude. Esse relatério deu visibilidade ao problema, que até
entdo era conhecido por um pequeno grupo dedicado ao assunto, €
despertou a atencdo de profissionais da salde, administradores,
governantes, pacientes e pesquisadores desconhecedores da gravidade
do problema (WACHTER, 2010).

Conforme Zambom (2008), a partir da publicagdo do relatério do
I0M, foram criados institutos e programas voltados para qualidade em
salde e seguranca do paciente, como o National Quality Forume a
National Patient Safety Foundation, culminando, inclusive, na iniciativa
da Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), a principal empresa de acreditacdo de qualidade e seguranca
hospitalar do mundo, que passou a acrescentar em seu programa de
acreditacdo a necessidade de programas de gerenciamento de riscos para
melhorar a seguranca do paciente, além do incentivo a divulgacdo
desses dados.

Em 2004, a Organiza¢do Mundial da Satude (OMS) criou a World
Alliance for Patient Safety, com o objetivo de reunir especialistas de
diversas organizagdes voltadas para a melhoria da qualidade e seguranca
do paciente, bem como grupos de pacientes, visando reduzir as
consequéncias do cuidado de sadde inseguro. Atualmente, essa alianca é
denominada Patient Safety (Seguranca do Paciente)'® (SILVA, 2012).

14 Evento Adverso: é um dano causado no decurso da prestacdo de cuidados (e
ndo pela doenga subjacente) que prolonga o internamento, produz
incapacidade no momento da alta, ou ambos. Os eventos adversos sdo
causados por complicacBes técnicas, complicagbes provocadas por
negligéncia, [causados por] diagnosticos incorretos, terapéuticas desajustadas
e eventos que ocorrem na sala de emergéncia (OMS, 2011).

15 Seguranga do paciente “A inexisténcia, para o doente, de dano desnecessirio
ou dano potencial associado aos cuidados de saude” (OMS, 2011, p. 139).
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Considerando a iniciativa da OMS e sua importancia no cenério
mundial, a discussdo desta tematica aumentou significativamente. Silva
(2012) cita que nos Estados Unidos da América (EUA) e Europa, 0s
litigios'® e a melhor compreenséo por parte dos pacientes com relacdo
ao erro na salde contribuiram enfaticamente para que o tema fosse
amplamente discutido.

Conforme Lage (2010), no Reino Unido e Dinamarca foram
identificados, apenas no periodo de 01 Julho 2009 a 30 Setembro 2009,
e de acordo com o risco e dano, um total de 1.017 mortes e 2.441 lesdes
graves em 276.340 incidentes relatados, provenientes de 371 instituicdes
de saude no Reino Unido.

Uma revisdo sistematica dos estudos sobre EAs revelou
incidéncia média de 9%, sendo que, desses, cerca de 43% foram
considerados evitiveis. A taxa de mortalidade identificada foi de 7,4%
(BEZERRA et al., 2009). Gallotti (2004) afirma que 0 evento adverso
na assisténcia afeta, em média, 10% dos pacientes hospitalizados das
admissdes hospitalares. O mesmo autor cita que de 50% a 60% dos EAs
sdo considerados passiveis de prevencao.

As atividades na &rea da salde, muitas vezes, se desenvolvem em
ambientes complexos, envolvendo diversos profissionais de varias areas
da salde, pressionados por resultados que se transformam muito rapido,
envolvendo um vasto aparato tecnoldgico e muitas decisdes e
julgamentos individuais. E nesse cenario que os erros podem acontecer.
Erros no processo de cuidado podem resultar em graves prejuizos,
levando, inclusive, as pessoas a morte (WHO, 2009).

De acordo com Silva (2012, p. 291),

A relagdo entre risco e cuidados a salde é muito
préxima. Compreendem-se cOmo risco as
condicOes, situagdes, procedimentos que, caso
ocorram, podem resultar em efeito negativo para o
paciente. Quanto mais especializados s&o o0s
meios de diagnostico e tratamento, maiores 0s
riscos agregados. Dessa forma, quanto maior o
risco que o paciente corre, mais a sua seguranga
esta em jogo.

Beccaria et al. (2009) acrescentam que 0s pacientes internados
em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) estdo mais vulneraveis a
ocorréncia de eventos adversos. Um estudo realizado na Faculdade de
Medicina da Universidade de Harvard, em Boston, verificou que mais

16 Contestagdo de que pode resultar processo ou arbitramento.
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de 20% dos pacientes admitidos em UTI sofreram algum evento
adverso. Esses eventos merecem uma investigacdo minuciosa devido ao
cuidado de enfermagem requerido pelo paciente e a complexidade da
assisténcia prestada nessa unidade (CHABOYER et al., 2008). Estudos
recentes demonstram que a taxa de ocorréncia de eventos adversos, em
torno de 10%, € similar entre os paises do Reino Unido, Dinamarca e
Nova Zelandia (WACHTER, 2010).

De acordo com Bezerra et al. (2009), estudos retrospectivos
analisaram o0s eventos adversos em um total de 100 notificacfes, de
2006 a 2008, e concluiram que em 37% das notificacbes ndo constava
registro do setor de ocorréncia. Por sua vez, o setor com maior nimero
de notificagdes foi a clinica médica (16%). Ainda, de todas as
notificagbes, 55% estavam relacionadas a queixas técnicas de
medicamentos e 8% a eventos adversos, também a medicamentos.

Chaboyer et al. (2008) menciona que o impacto dos eventos
adversos causado nos meios cientificos e nas organizacfes
governamentais e ndo governamentais levou a adogdo de iniciativas para
reduzir falhas no sistema de salde, sendo uma delas a criacdo da
Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, pela OMS, responsavel
por promover acdes de monitoramento, reducéo e prevencdo de EAs.

Como consequéncia das diferentes definicbes e métodos de
abordagem do erro na saude, os estudos apresentam diferentes taxas de
eventos adversos, as quais oscilam de hospital para hospital. No entanto,
conforme Wachter (2010, p. 30), “a melhor estimativa é de que
aproximadamente uma em cada 10 admissOes resultard em um evento
adverso, com metade destes sendo evitaveis”.

Conforme Vincent (2009), o paciente, vitima de um evento
adverso, tem o periodo de internacdo hospitalar acrescido de, em média,
6 a 8 dias. Segundo o autor, estes poucos dias a mais no hospital
representam, clinicamente falando, um evento que ndo foi percebido,
nem traumatico, nem desagradavel para o paciente. Estima-se que, na
Gréa-Bretanha, os custos dos eventos adversos cheguem a US$ 1,5 bilh&o
por ano. Nos Estados Unidos, este valor fica entre US$ 17 a 29 bilhdes
somente para 0s eventos evitaveis (VINCENT; NEALE;
WOLOSHYNOWYCH, 2001; SILVA, 2008; VINCENT, 2009;
WACHTER, 2010).

Aproximadamente trinta anos ap6s, as doencas iatrogénicas'’ e a
seguranga do paciente “tém sido incluidos de forma muito restrita em

17 Jatrogénica é qualquer situacdo adversa que ocorra com um paciente como
resultado de tratamento por um médico, cirurgido, ou outro profissional da
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alguns curriculos de faculdades de Medicina ou Enfermagem, embora ja
haja o reconhecimento da extensdo e da gravidade do problema”
(VINCENT, 2009, p.12).

Para Carvalho e Vieira (2002, p. 262),

Os casos de erro na assisténcia & salde que se
tornam de conhecimento publico representam
apenas a ponta de um imenso iceberg, pois a
maioria dos erros médicos ndo produz
consequéncias perceptiveis aos pacientes e aos
profissionais de saude, sendo percebidos como
incidentes ndo usuais e isolados.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), como acdo na area de seguranca do paciente, criou, em
2001, o Projeto Hospitais Sentinela, objetivando sistematizar a
vigilancia de produtos e servicos de saude, bem como garantir mais
seguranca e qualidade na assisténcia aos pacientes. Nesse contexto, uma
das metas a serem cumpridas pelos prestadores de cuidados é monitorar
e avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente e a ocorréncia
de eventos adversos (CARNEIRO et al., 2011; BRASIL, 2015a).

Contudo, ndo se observa a criacdo de politicas nacionais
especificas que pesquisem e promovam recomendagdes sobre o tema.
Ainda assim, mesmo as instituicdes participantes de programas de
monitoramento de eventos adversos necessitam ser estimuladas para o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

A seguir, alguns exemplos de erro na salde:

a) Durante uma consulta pré-natal, o médico perguntou a
paciente qual era seu tipo de sangue. Ela respondeu Rh
positivo. O bebé nasceu com sinais de eritroblastose fetal,
uma doenca que acomete recém-nascidos cujos pais tém
incompatibilidade sanguinea. O médico ndo se preocupou
em checar a informagdo mediante um exame de
laboratorio. O resultado foi desastroso. A mée tinha Rh
negativo, mas a equipe da maternidade levou dois dias para
identificar o problema e tomar a atitude indicada, que, no
caso, consistia em substituir todo o sangue do garoto. Era
tarde. A doenca ja tinha provocado uma lesdo no cérebro.
Hoje, com dois anos e meio, a crianga nao fala nem anda e
tem o desenvolvimento retardado. O hospital afirma que néo

area de salde, especialmente infec¢des adquiridas pelo paciente no curso do
tratamento (OMS, 2011; RAMOS, 2013).
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tomou as providéncias a tempo porque trabalhava com uma
informac&o errada (MANSUR, 1999).

b) A paciente internou-se para fazer uma operacdo de ponte de
safena. Quatro horas depois de iniciada a cirurgia, a familia
foi avisada de que tudo correra bem. Algumas horas mais
tarde, 0 médico disse aos parentes que a paciente apresentava
uma queimadura nas costas. No dia seguinte, descobriu-se que
0 caso era muito mais grave que a versao inicial: a paciente
tinha queimaduras de terceiro grau nas costas e nadegas e
corria risco de vida. Vérias cirurgias de enxerto de pele foram
feitas, mas a paciente ndo resistiu e morreu. Na necropsia,
também foi constatada fratura de duas costelas. O
cardiologista afirma que as queimaduras devem ter sido
provocadas por um defeito no colchdo térmico da sala de
cirurgia. "Minha operacdo foi bem feita, mas houve algum
problema com os equipamentos” (MANSUR, 1999).

Embora, conforme ja citado, o erro na saude tenha sido objeto de
varios estudos, as diferentes definigdes e métodos de abordagem do erro
apresentam taxas de eventos adversos divergentes de hospital para
hospital, 0 que acaba dificultando a comparacdo entre tais estudos. A
falta de uniformidade na nomenclatura utilizada para descrever distintos
efeitos decorrentes da utilizacio de medicamentos constitui um
problema mundial. Essa dissonancia conceitual também dificulta a
classificagdo do evento no momento da ocorréncia ou notificacdo
(PEDREIRA; PETERLINI; HARADA, 2007).

Contudo, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2010), no
sentido de dirimir este problema, vem empenhando esforgos para
concluir uma estrutura conceitual para uma classifica¢do internacional, a
gual objetiva fornecer uma compreensdo razodvel da ampla gama de
conceitos de seguranca do paciente, com os quais as classificacdes
regionais e nacionais existentes possam se identificar.

Assim sendo, optou-se pelo uso dos termos e definigdes
propostos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a
qual, criada pela Lei n°® 9.782, de 26 de janeiro 1999 (BRASIL, 1999),
tem como papel atuar em todos os setores relacionados a produtos e
servicos que possam afetar a salide da populacdo brasileira. Para tanto,
sdo utilizados os termos e defini¢cdes constantes no Quadro 7, a seguir:
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Quadro 7 - Diferenca entre os principais termos apresentados sobre 0
erro de medicacdo

Termos Definicéo

Qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, pode levar ao
uso inadequado de medicamento. Esse conceito implica que o uso
Erro de | inadequado pode ou ndo lesar o paciente, ndo importando se o
medicacéo medicamento encontra-se sob o controle de profissionais de satde, do
paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado a prética
profissional, produtos usados na é&rea de salde, procedimentos,
problemas de comunicagdo - incluindo prescricdo -, rétulos,
embalagens, nomes, preparagdo, dispensagdo,  distribuicéo,
administragdo, educacdo, monitoramento e uso de medicamentos.
Qualquer ocorréncia médica desfavoravel, que pode ocorrer durante o
Evento adverso. | tratamento, mas que ndo possui, necessariamente, relagdo causal com
esse tratamento.

Eventos E considerado como um evento inevitavel, ainda que se conheca a sua
adversos a | possibilidade de ocorréncia.

medicamentos

(EAM)

Fonte: Adaptado Brasil (2009).
2.4.1 Erro humano na enfermagem

Erro humano é uma condicdo existente em todos os segmentos
profissionais. Entretanto, o erro na area de salde, em especial na equipe
de enfermagem, cuja profissdo tem como responsabilidade o cuidado ao
ser humano, esta em evidéncia na midia, com enfoque negativo da
profissdéo (MALAGUTT, 2012).

Royas e Marziale (2001) consideram o hospital um ambiente de
risco por abrigar uma série de agentes que podem ser nocivos quando
ndo controlados. As autoras citam como fatores de riscos ao trabalho da
enfermagem nos hospitais 0s seguintes fatores: a) riscos fisicos
(inadequacdo de iluminacdo, temperatura e ruidos); b) riscos quimicos
(medicamentos, desinfetantes esterilizantes e gases anestésicos); c)
riscos biolégicos (virus bactérias, fungos); d) risco psiquico (excesso de
trabalho, relacionamento humano dificil); e) risco social (agressdes
fisicas e/ou verbais); e f) riscos ergondmicos (esquema de trabalho em
turnos, carga fisica e mental, mobiliarios inadequados).

Contudo, ha principios que fundamentam a qualidade da
assisténcia e direcionam a pratica de enfermeiros que se esmeram em
prestar uma assisténcia ética e respeitosa, baseada nas necessidades do
paciente e da familia, na exceléncia clinica e na melhor informacédo
cientifica disponivel. Tais principios séo: realizar os cuidados certos, no
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momento certo, da maneira certa, para a pessoa certa, objetivando
alcangar os melhores resultados possiveis (PEDREIRA, 2009b).

As instituicbes de salde tém como principio basico o
atendimento a clientela, bem como o fornecimento de bens e servigos
com o minimo ou a auséncia total de riscos e falhas que possam
comprometer a seguranca do paciente. Contudo, existem situagdes que
predispdem ao risco de eventos adversos, tais como: avanco tecnoldgico
com incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal necessario;
distanciamento das acdes proprias de cada profissional; desmotivacéo;
auséncia ou limitacdo da sistematizacdo e documentacdo do cuidado de
enfermagem; delegagdo de cuidados sem supervisdo adequada; e
sobrecarga de servico (BECCARIA et al., 2009; MADALOSSO, 2000;
PADILHA, 2006). Os eventos adversos ocorridos durante a internagéo
hospitalar sdo os mais diversos, sendo que os mais frequentes sdo
aqueles relacionados, dentre outros, a falha no seguimento da rotina, a
quedas, a cateteres, & integridade da pele e a medicagdo (PAIVA;
PAIVA; BERTI, 2010).

Dados disponibilizados pelo COFEN (2013) mostram que a
equipe de enfermagem representa um elevado contingente da forca de
trabalho em saude. A enfermagem é considerada a profissdo essencial ao
setor da salde e traz consigo 0 maior contingente técnico do conjunto da
forca de trabalho em salde do Brasil: a equipe de enfermagem. No
Brasil, a enfermagem representa mais de 64,7% da forca de trabalho na
area da saude, supervisionando e realizando a maior parte dos cuidados
prestados aos pacientes (BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ, 2011).

A equipe de enfermagem é responsavel pela maior parte dos
cuidados providos aos pacientes. De acordo com Pedreira (2010), os
profissionais da enfermagem sdo 0s que permanecem nha assisténcia em
tempo integral, todos os dias da semana, todas as horas do dia.

Pallerosi (2008, p. 2) defende que “Nao existem pessoas a prova
de falhas, ou seja, todos nés falhamos (muito ou pouco) no cumprimento
de uma tarefa”. Entretanto, conforme Harada (2007), ha limites
toleraveis para o erro. Por essa razdo, ha a necessidade de concentrar
esforcos visando manter esse limite proximo de zero, pois, tratando-se
de enfermeiros, muitas vezes é impossivel reverter o erro, trazendo
sérias consequéncias ao paciente.

Em estudo realizado por Freitas e Oguisso (2008), das 190
ocorréncias envolvendo a assisténcia de enfermagem encaminhadas a
Comisso de Etica de Enfermagem, 40,5% resultaram em dano fisico ao
paciente e poderiam ter sido evitadas.
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Peterlini e Pereira (2007) classificaram os tipos de erros na
assisténcia de enfermagem de acordo com a ocorréncia relacionada: ao
profissional; aos procedimentos; e ao sistema, conforme Quadro 8:

Quadro 8- Tipos de erro na enfermagem
Erros relacionados
ao(s):

Tipo de erros

Queda do paciente: supervisdo ineficaz ou
inadequada de pacientes que necessitam de uma
restricdo ao leito e/ou auxilio para caminhar.

Infecgdo hospitalar: utilizagdo incorreta das normas
de prevencéo.

Ulcera de presséo: avaliacdo incorreta da integridade
fisica e do estado nutricional do paciente, falta de
planejamento no cuidado de prevencao.

Profissional Medicacdo: falha na prescricdo médica, omissao de
dose, dose incorreta, horario errado de administragéo,
administracdo de medicamento ndo autorizado,
administracdo de medicamento fora do prazo de
validade, prescricdo e anotacdo com letra ilegivel e
falha na anotacéo do procedimento.

Utilizacdo de equipamentos e materiais: despreparo
para escolha, manipulagdo e manutencdo de
equipamentos e materiais.

Queda do paciente: ndo utilizagdo de grades
protetoras, restri¢do e/ou sedagdo ineficaz.

Infec¢do hospitalar: infeccdo do trato urinario, no
periodo pos-operatorio, ferida cirdrgica, pneumonias
e Sepsis.

Ulcera de pressdo: mobilizacdo ineficaz do paciente
acamado e uso incorreto de dispositivos proprios para
a prevencéo de Ulcera por presséo.

Procedimentos Medicacdo: preparo, armazenamento e técnicas de
administragdo incorretas.

Manipulacdo das vias aéreas e ventilagdo
pulmonar mecénica: falhas na manipulagdo da
canula intratragSEAI e do aparelho respirador.
Manutencao de cateteres, sondas e drenos.
Utilizagdo de equipamentos e materiais:
desligamento indevido ou acidental, sistema de
alarmes desligados, programacéo incorreta.
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Sistema

Fatores institucionais: ambiente fisico, condigGes
precérias de planta fisica, falta de recursos para o
atendimento a satide, proporg¢do inadequada de
profissionais ao nimero de leitos e ao grau de
complexidade do paciente.

Fatores organizacionais: existéncia ou ndo de
protocolos assistenciais, implementacdo de
protocolos de cuidados, normas e rotinas escritas e
implementadas, defini¢do de funcdes e
responsabilidades dos profissionais e/ou categorias.

Recursos materiais e equipamentos: uso de
equipamentos e materiais obsoletos, mau
funcionamento, inadequacéo ou auséncia destes.

Fonte: Adaptado de Peterlini e Pereira (2007, p.22).

Vaérios estudos demonstram a incidéncia dos eventos adversos
com pacientes hospitalizados e quantos desses poderiam ter sido
evitados. Algumas dessas pesquisas sdo apresentadas na Tabela 3, a

sequir:

Tabela 3 - Incidéncia dos eventos adversos conforme alguns autores

p EA EA Evitaveis
Autores Ano Pais (%) (%)
Thomas et al. 1999 Utah 3,0 33,0
Thomas et al. 1999 Colorado 3,0 27,0
Wilson et al. 1995 Australia 16,6 51,0
Vincent e Neale 2001 Reino Unido 10,8 48,0
Davis et al. 2001 Nova 10,7 371
Zelandia

Schioler et al. 2002 Dinamarca 9,0 40,4
Michel et al. 2004 Franca 70,0 64,0
Aranaz-Andres 2008 Espanha 8.4 43,0

et al.

Zegers et al. 2009 Holanda 5,7 2,3
Soop et al. 2009 Suécia 12,3 70,0
Merino et al. 2013 Espanha 58,0 82,0

Fonte: A autora (2013).

Observa-se que os eventos adversos evitaveis variam de 2,3%
(Holanda) a até 70,0% (Suécia), com uma concentracdo maior nos
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indices acima de 20%. Ou seja, esses estudos demonstram que muitos
casos de morbidade e mortalidade ocorridos nos hospitais podem ser
evitados, 0 que, consequentemente, passaria a representar uma reducado
significativa de gastos para os cofres pablicos. Os autores estimam que,
com a eliminagdo dos eventos adversos (EAS) evitaveis, seria possivel
uma economia entre 17 e 29 bilhGes de ddlares, incluindo as perdas de
rendimentos por inatividade, incapacidade e despesas médicas.

No Brasil, o valor gasto com pacientes vitimas de EA (R$
3.195,42) é 200,5% superior ao valor pago aos pacientes sem EA. Os
pacientes com EA apresentaram tempo médio de permanéncia no
hospital 28,3 dias superior ao observado nos pacientes sem EA (PORTO
etal., 2010).

Para Kosnik, Brown e Maund (2007), ha condi¢es ambientais e
do sistema que favorecem a ocorréncia de erros, sendo que em algumas
situagdes os profissionais trabalham em condi¢Bes inadequadas, que
prejudicam o trabalho. Conforme Malagutt (2012), os erros cometidos
pela enfermagem e divulgados pela midia sdo injustificaveis. No
entanto, ha fatores que favorecem os erros, como:

a) sobrecarga de trabalho: instituicbes que permitem uma
sobrecarga de trabalho na equipe de enfermagem (escalas de
atividades com jornadas duplas ou triplas de trabalho aos
técnicos e auxiliares de enfermagem); caréncia de profissionais
competentes para realizarem procedimentos e técnicas de maior
complexidade aos pacientes com risco de morte;

b) desvio de funcdo: substituicdo do profissional enfermeiro por
auxiliares de enfermagem para obtencdo de lucro maior, uma
vez que o custo da mao de obra do auxiliar é bastante inferior.
Técnicos e auxiliares de enfermagem trabalham sem a
supervisdo do enfermeiro, ndo cumprindo o que determina a Lei
n° 7.498, de 1986, que regulamenta o exercicio profissional da
enfermagem;

c¢) formagdo profissional: carga hordria minima em disciplinas
importantes para a formacdo de técnicos e auxiliares de
enfermagem.

Segundo Marcia Krempel, presidente do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), em entrevista concedida a Barbosa (2012), o
erro na enfermagem esta relacionado ao baixo saldrio: “ha casos de
profissionais que ganham um salario minimo para executar atividades
gue envolvema vida de um paciente”. Esse cenario, segundo a
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presidente, leva os profissionais a dobrarem a jornada de trabalho e
chegarem “a trabalhar em duas ou trés unidades de saude”.

Segundo Mansoa (2010), Barbara Blakeney, presidente da
American Nurses Association (ANA), afirmou durante encontro com o
comité da IOM que é necessario que 0s problemas ocorridos nos
cuidados aos pacientes sejam notificados e analisados para que 0s
enfermeiros sejam capazes de melhor proteger os pacientes. Também
defendeu a criacdo de um ambiente de trabalho que promova a
exceléncia nos cuidados a saude do paciente, garantindo a seguranca e a
salde dos enfermeiros e demais profissionais que prestam cuidados
aquele.

Para Ques, Montoro ¢ Gonzales (2010, p. 44), se “errar ¢é
humano, desenvolver medidas para evitar os erros ¢ urgente”.

2.4.2 Erro de medicacéo
2.4.2.1 Definicéo e classificacéo

A ANVISA define o erro de medicacdo como:

Qualquer evento evitavel que, de fato ou
potencialmente, pode levar ao uso inapropriado de
medicamentos ou prejudicar o paciente, enquanto
este estiver sob o controle de profissionais de
salde, pacientes ou consumidores. Esses
incidentes podem estar relacionados com a pratica
profissional, produtos, procedimentos e sistemas,
incluindo problemas na prescri¢do; comunicagao;
etiquetagem, embalagem e nomenclatura dos
produtos; preparagdo; dispensacgdo; distribuigdo;
administracdo; educagdo; monitoramento e
utilizacdo. (BRASIL, 2009).

De acordo com Bulhges (2001), Vincent (2009), Cassiani
(2010b), Wachter (2010), conforme a possibilidade de prevencdo, os
erros de medicacdo podem ser classificados em dois tipos:

a) Erro de medicacéo Evitavel: qualquer erro, incluindo o uso
inapropriado de medicamentos, que poderia ser evitado
mediante meios atualmente disponiveis, podendo ser
informacg0es, tecnologias ou sistemas. Supde-se, portanto, o
erro e a ocorréncia do dano, como, por exemplo, em um caso
no qual o paciente morre apds receber injecdo de penicilina
para tratar uma eventual dor de garganta é constatado que o
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médico prescreveu 0 medicamento sem perguntar ao paciente
sobre historico de alergias. Conforme Cassiani (2010b), os
erros de medicacdo evitaveis sdo consequéncias comuns de
erros de medicag&o.

b) Erro de Medicacdo Nao Evitavel: é o erro que ocorre apesar
do uso apropriado dos medicamentos (dano sem erro) e esta
relacionado, também, as condigbes intrinsecas do paciente,
como, por exemplo, reacdo alérgica devida a
antibioticoterapia. Os erros de medicacdo ndo evitaveis
compreendem as ReacOes Adversas a Medicamentos
(RAMS), ou seja, o risco inerente a utilizacdo correta do
medicamento.

Para a OMS (2011, p. 134), a Reacdo Adversa a Medicamentos ¢é
Qualquer resposta inesperada, nao intencional,
indesejada ou excessiva a um medicamento que
obriga a descontinuagdo do medicamento
(terapéutico ou diagnostico); obriga & modificacdo
da terapia medicamentosa; obriga & modificagéo
da dose (exceto ligeiros ajustes de dosagem);
exige admissdo hospitalar; prolonga a estadia
numa unidade de cuidados de saude; exige suporte
de vida; complica significativamente o
diagndstico; afeta negativamente o prognostico;
ou resulta em dano temporario ou permanente,
incapacidade ou morte.

A possibilidade de prevencdo é uma das diferencas marcantes
entre reacOes adversas a medicamentos e os erros de medicacdo. Assim,
com agdes planejadas, é possivel evitar a ocorréncia de erros de
medicacdo, melhorando a qualidade de assisténcia nos servicos de salde
(ROSA et al., 2009).

De acordo com Neéri et al. (2006), os erros de medicacdo podem
ser divididos em erros reais e potenciais. Os erros reais sdo aqueles que
foram detectados apds a sua ocorréncia, a0 passo que OS Erros
potenciais, também chamados de Quase-Erro, Quase-Falha ou Near
misses, compreendem 0s equivocos em prescri¢do, dispensagdo ou plano
de administracdo do medicamento, 0s quais sdo detectados e corrigidos
completamente em momento anterior & sua administragdo aos pacientes.

A Associagdo Americana de Farmécias Hospitalares (ASPH)
classifica os erros de medicacdo conforme apresentado no Quadro 9:
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1) Erros de prescricdo: selecdo incorreta do medicamento (baseada na
indicacdo, contraindicagdo, alergias conhecidas, existéncia de certas terapias
medicamentosas e outros fatores); dose, velocidade de infuséo e instrugdes de
uso inadequadas feitas pelo médico; prescricéo ilegivel que possa induzir ao
erro.

2) Erros de omissdo: ndo administracdo de uma dose prescrita para o paciente.
N&o se caracteriza como erro quando o paciente recusa a medicagdo ou se
houver uma contraindicacéo reconhecida. Situa¢des de omisséo da dose podem
ser exemplificadas nos casos em que o paciente esta fora da unidade para
exames ou se 0 medicamento ndo esta disponivel. A razdo, no entanto, deve ser
documentada apropriadamente no prontuario. Lopez et al. (2008) consideram
erro de omisséo a falta de prescricdo de um medicamento necessario; omissao
na transcri¢ao; omissdo na dispensacao; e omissdo na administragao.

3) Erros de horério: administracdo de medicamento fora do intervalo de
tempo pré-definido no prontuario do paciente. O intervalo de tempo maximo
de atraso deve ser estabelecido na institui¢do.

4) Erros de administracdo de uma medicagdo ndo autorizada:
administracdo de medicamento ndo autorizado pelo médico responsével pelo
paciente. Pode ser exemplificado por: dar o medicamento errado; dar uma dose
a um paciente errado; dar um medicamento ndo prescrito; dar uma dose fora
das sugeridas pelos protocolos clinicos e guias de conduta.

5) Erros de dose: administracdo de uma dose maior ou menor que a prescrita
ou administragdo de doses duplicadas ao paciente. Nesse caso, devem ser
excluidas as situagBes em que a administragdo esta atrelada a padrdes
convencionalmente estabelecidos, em que a determinacdo da dosagem esta
relacionada a resposta do organismo (exemplo: administracdo de antitérmicos
ou antipiréticos, conforme a temperatura corpdrea ou insulina em funcéo da
glicemia), ou casos, como prescrigdo de formas tdpicas, que ndo sdo expressas
guantitativamente.

6) Erros de apresentacdo: administracdo de um medicamento a um paciente
em apresentacao diferente da prescrita pelo médico. Excecdes devem ser feitas
aos protocolos institucionais regulamentados (estabelecidos por comissdes de
farmécia e terapéutica), que autorizam o profissional farmacéutico a dispensar
apresentacfes alternativas para pacientes com necessidades especiais (por
exemplo: formulagdes liquidas para pacientes com sondas nasogatricas ou que
tenham dificuldade de degluticéo).

7) Erros de preparo: medicamento incorretamente formulado ou manipulado
antes da administracdo. Exemplos desse tipo incluem: reconstituicdo ou
diluicdo incorreta, mistura de medicamento fisica ou quimicamente
incompativel.
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8) Erros da técnica de administragdo: uso de procedimentos inapropriados
ou técnicas inadequadas na administracdo da medicacdo. Nesse tipo de
classificagdo sdo incluidos os medicamentos administrados por via errada
(quando diferente da via prescrita), via correta, porém em local errado (por
exemplo: olho esquerdo em vez do olho direito), e velocidade da infusdo
incorreta.

9) Erros com medicamentos deteriorados: administragdo de medicamentos
com data de validade expirada ou quando a integridade fisica e/ou quimica esta
comprometida.

10) Erro de monitoramento: falha em rever um esquema prescrito para a
devida adequagdo ou deteccéo de problemas ou falha em usar apropriadamente
dados clinicos ou laboratoriais para avaliar a resposta do paciente a terapia
prescrita.

11) Erros em razdo da aderéncia do paciente: comportamento inadequado
do paciente quanto a sua participacao na proposta terapéutica.

12) Outros erros de medicagdo: quaisquer outros ndo enquadrados acima.

Fonte: Adaptado de Pedreira, Pertelini e Harada (2007).

O Conselho Nacional de Coordenacéo de Medicacdo, Relatérios
e Prevencdo de Erros (NCC-MERP)!8, percebendo a necessidade de
uma categorizacdo padronizada dos erros de medicagdo, aprovou, em
2001, um indice que classifica o erro de acordo com a gravidade do

resultado, visando, assim, auxiliar os profissionais da salde

e

instituicdes no monitoramento dos erros de medicacdo de forma
consistente e sistematica. O indice considera fatores tais como, se 0 erro
atingiu o paciente e, se o atingiu, em que grau o mesmo foi prejudicado

(Quadro 10).

18 The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention (NCC- MERP) — O NCC-MERP visa maximizar o uso seguro de
medicamentos e aumentar a consciéncia dos erros de medicagdo por meio da
informacéo e promogao de estratégias de prevencédo (NCC-MERP, 2001).
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Quadro 10 - Categorizacdo dos erros de medicacdo segundo a
consequéncia do dano

CATEGORIA

DEFINICAO

Circunstancias ou eventos que tenham a

Erro potencial ou | Categoria | capacidade de causar erros (embalagens e
ausente A etiquetas).
Um erro ocorreu, mas ndo atingiu o paciente
Categoria | (erro de omisséo, armazenamento incorreto, erros
B detectados antes da administracdo).
Categoria | Um erro ocorreu atingindo o paciente, mas ndo
Erro sem dano C causou dano.
Um erro ocorreu atingindo o paciente e requer
Categoria | monitoramento para confirmar e/ou intervir na
D prevenc¢do do dano.
Um erro ocorreu e pode ter contribuido ou
Categoria | resultado em um dano temporario ao paciente,
E requerendo intervencéo.
Um erro ocorreu e pode ter contribuido ou
Categoria | resultado em um dano temporario ao paciente,
Erro com dano F requerendo internacdo ou prolongando a mesma.
Categoria |Um erro ocorreu e pode ter contribuido ou
G resultado em um dano permanente ao paciente.
Um erro ocorreu, comprometeu a vida do
Categoria | paciente e requereu intervencdo necessaria para
H manter sua vida.
Um erro ocorreu e pode ter contribuido ou
Erro mortal  [Categoria || resultado na morte do paciente.

Fonte: Adaptado do NCC-MERP (2001).

Consoante Pedreira, Pertelini e Harada (2007, p. 130), os erros de

medicacao,

Apresentam-se entrelagados por fatores q

ue

podem ser simultaneos, consecutivos ou restritos,
incluindo-se os pacientes com varias alteragdes

clinicas e fisioldgicas, a prescri¢do de maltipl

0s

farmacos e diferentes dosagens, que favorecem,
por exemplo, a possibilidade de incompatibilidade

entre os farmacos administrados.

Para as autoras, somados a esses fatores, estdo as caracteristicas
ambientais de excessiva circulagdo. Logo, as causas de erros de
medicacdo sdo varias e as solucbes exigem a colaboracdo de todos os

profissionais.



2.4.2.2 Ocorréncia de erro de medicacao

Conforme Anacleto et al. (2010), Barreto, Krempel e Humerez
(2011), Cassiani (2010c), Miasso et al. (2006a), Vincent (2009) e
Wachter (2010) dentre os eventos adversos a que 0s pacientes
hospitalizados estdo sujeitos, os erros com medicamentos sdo de
ocorréncia comum e podem causar danos irreparaveis ao paciente, além
de danos ao profissional envolvido e custo consideravel a instituigdo. Os
pacientes hospitalizados recebem até 17 medicamentos por dia durante a

internacéo.

A seguir, no Quadro 11, alguns casos de erro de medicacdo e

consequéncias:

Quadro 11 - Casos de erros de medicacgao e consequéncias

Menino de 14 anos foi a um hospital de Belford Roxo/RJ por causa de uma
contusdo, onde foi atendido por um médico que receitou meloxicam 15mg. Apoés
tomar duas doses do remédio, o menino foi a Obito. Este medicamento é
contraindicado para menores de 15 anos.

Mulher de 71 anos morre apds ter recebido uma injecdo em um hospital de
Botelhos/MG. A vitima deveria ter recebido uma dose da vacina antitetanica por
causa de um ferimento com um prego, mas a suspeita ¢ de que foi aplicada uma
injecdo de relaxante muscular para uso cirlrgico.

Dez pessoas morreram ap6s tomar medicamento manipulado Os pacientes
ingeriram o medicamento Secnidazol 500mg (antiparasitario) e, ap6s tomar 0s
quatro comprimidos, desenvolveram sintomas de intoxicacdo, como queda de
pressdo, reducdo nos batimentos cardiacos, dor no peito, sensagdo de desmaio e
manchas roxas na pele. Foi usado Anlodipina Besilato 5mg, ao invés de Secnidazol
500mg.

Um homem de 55 anos foi internado na Santa Casa de José Bonifacio/SP, com
queixa de mal-estar e vOmitos. Foi administrada dipirona intravenosa. Logo em
seguida o paciente foi a 6bito

Bebé de 8 meses recebe dipirona no lugar de dramine morre com parada
cardiaca em hospital de Campinas/SP. Segundo a equipe do hospital, 0 médico
receitou dramin e uma enfermeira trocou 0 medicamento.

Menina de 12 anos morreu apds receber vaselina na veia no lugar de soro em
um hospital de Sdo Paulo. A enfermeira que aplicou a substancia disse que o frasco
descrevia conter vaselina, mas que, mesmo assim, cometeu 0 equivoco.

Crianga de 5 anos foi a 6bito: o médico prescreveu glicose e buscopan EV. O
auxiliar de enfermagem administrou cloreto de potassio no lugar da glicose — a
ampola de cloreto de potassio estava guardada na gaveta das ampolas de glicose.

Doze bebés passaram mal antes de fazerem o teste do olhinho: técnicas de
enfermagem aplicaram uma superdosagem do colirio Tropinom nos pacientes, que
tiveram reac0es como falta de ar e queda na frequéncia cardiaca (ndo houve 6bito).

Fonte: Adaptado do Instituto Salus (2012).


http://tvnovabel.blogspot.com.br/2012/05/negligencia-garoto-morre-apos-tomar.html
http://www.serradasaguas.com/index.php/noticias/96-destaques/5206-idosa-morre-apos-receber-medicamento-errado.html
http://oglobo.globo.com/pais/oito-pessoas-morrem-apos-tomar-remedio-manipulado-em-minas-3431729
http://g1.globo.com/sao-paulo/sao-jose-do-rio-preto-aracatuba/noticia/2012/05/homem-morre-apos-tomar-dipirona-na-veia-em-jose-bonifacio-sp.html
http://www.rac.com.br/noticias/campinas-e-rmc/108740/2011/12/08/medicamento-errado-mata-bebe-em-ps-de-pedreira.html
http://www.band.com.br/noticias/cidades/noticia/?id=100000395001
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Estes sdo apenas alguns dos inimeros casos apresentados na
midia. De acordo com Carvalho e Vieira (2002), os casos divulgados
representam uma pequena amostra dos erros que ocorrem nos hospitais.

Conforme Domiciano (2007), os erros mais comuns relacionados
a medicacdo sdo: atraso na medicacdo (pode ser causado pela grande
guantidade de medicacdo a ser administrada); velocidade de
administracdo dos medicamentos injetaveis; diluicdo de medicamentos
em tipo e/ou quantidade de soro inadequado; troca da via de
administragdo; erro no preparo ou manipulacdo de medicamentos orais;
troca de medicamento entre os pacientes; armazenamento inadequado de
frascos com solugBes ou suspensdes orais abertos por longo tempo;
frasco de insulina fora da geladeira e; administracdo de medicamentos
que precisam de jejum, ap6s a alimentag&o.

Entretanto, Cassiani (2010a) afirma que os erros relacionados a
medicacdo com ocorréncia mais frequentes sdo: paciente errado,
diluicdo errada, frequéncia errada, omissdo, método ou via errada,
administragdo de medicamento ndo prescrito ou dose dupla do
medicamento (Quadro 12).
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Quadro 12 - Ocorréncia dos erros de medicacdo por tipo de erro

Bark So | Teixe Meri | Watt Mousavi, Lopes,B | Becca | Silvae
Tipo de | eret ng irae noet | se Khalili e etal. ria et | Cameri
erro al. et Cassi al. Parso | Khavidaki | 2012 al. ni 2012
2000 al., ani 2013 | ns -S 2012 2009
20 2010 2013
08
%) | % | (*0) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
)
Adminis 28,0 27,3
tracdo
Dispens 9,1
acéo
Dose 17 36, 24,3 26,5 50,0
5
Hora 43 22,9 12,0 65,7
Medica 16, 24,6
mento 7
errado
Omisséo 30
Paciente 6,9
Preparo 63,6
Prescri¢ 34,0 42,0
do
Monitor 15,0
amento
Néao 96,7
confere
medica
mento
Néo 70,5
confere
paciente

Fonte: A autora (2013).

Por meio do Quadro 12, é possivel constatar que o tipo de erro de
medicacdo mais frequente nos estudos é o relacionado a dose. Nesse
caso, cabe mencionar a administracdo de dose maior ou menor do que a
prescrita ou, ainda, a administracdo de doses duplicadas, seguidas do
erro de prescricdo. Ha que serem destacados os tipos de erros
encontrados no estudo de Silva e Camerini (2012), o qual aponta que
96,7% dos erros identificados se referem a ndo conferéncia do
medicamento, seguido de 70,5% relacionados a ndo conferéncia do
paciente. Dois tipos de erros que podem ter um desfecho fatal.

Em estudo envolvendo 36 instituicdes hospitalares americanas,
Barker et al. (2000) observaram que 19% das doses estavam erradas. As
categorias de erros mais frequentes foram: horéario errado (43%),
omissdo de dose (30%), dose errada (17%) e dose ndo autorizada (4%),
sendo que 7% desses erros foram considerados eventos adversos
potenciais.
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Soop et al. (2009) realizaram estudo para estimar a incidéncia e
as consequéncias de eventos adversos em hospitais, e constataram que
9% dos eventos evitaveis ocorridos com pacientes levaram a invalidez
permanente e 3% dos eventos adversos contribuiram para a morte do
paciente, bem como aumentaram o tempo médio de permanéncia no
hospital em seis dias.

Segundo a Academy of Managed Care Pharmacy (2010), o
nimero de mortes nos EUA em decorréncia do erro de medicagéo
aumentou de 198 mil em 1995, para 218 mil em 2000. O custo dessas
desventuras para a economia do pais é superior a 177 bilhdes de dolares
por ano.

Conforme Aranaz-Andrés et al. (2008), na Espanha os EAs mais
frequentes foram os relacionados com medicamentos (37,4%). Os
autores consideram esse dado relevante e semelhante aos encontrados
nos estudos do Canada e da Nova Zelandia.

Merino et al. (2013) constatou em estudo realizado numa unidade
de terapia intensiva da Espanha que, dos 1017 pacientes analisados, 591
(58%) sofreram pelo menos um incidente. Desses, 253 tiveram pelo
menos um dos incidentes envolvendo medicagdo. A maioria dos erros de
medicacdo ocorreu na fase de prescricdo (34%) e na administracdo
(28%), resultaram em dano ao paciente (16%) e foram considerados
evitaveis (82%).

Em estudo realizado por Costa e Pinheiro (2011), as autoras
constataram que de 20% a 30% dos eventos adversos estdo relacionados
com medicamentos. Alguns outros dados foram levantados no estudo:
estimou-se que 4% dos doentes internados venham a ser vitimas de erro
de medicagdo (EM); 2,3% dos EM sdo uma das grandes causas de leséo
e morte nos sistemas de saude; 42% dos EM poderiam ter sido evitados.
Para Lopes, B et al. (2012), os erros com medicamentos representam de
65% a 87% dos eventos adversos ocorridos durante a hospitalizag&o.

Conforme Leape et al. (1995), Hughes e Ortiz (2005), Pedreira,
Peterlini e Harada (2007) e Cassiani (2010a) um em cada trés erros de
medicacdo ocorre quando uma enfermeira administra
medicamentos a um paciente. No entanto, de acordo com as autoras,
esse nimero seria maior se a enfermagem néo interceptasse um total de
86% de erros provindos dos processos de prescricdo, transcricdo e
dispensacéo.

Entretanto, conforme Pedreira, Peterlini e Harada (2007, p. 124),
“apenas 2% dos erros de administragdo da medicacdo sdo interceptados,
tornando esta fase do processo vinculada diretamente & enfermagem
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[...]”. Segundo Cassiani (2010a), muitas vezes o erro ¢ interceptado pelo
paciente que conhece sua terapia medicamentosa.

O erro de medicacdo pode ocorrer com qualquer um dos
profissionais de salide, em uma ou mais etapas do sistema de medicacao.
As causas sdo multifatoriais e demonstram a realidade do trabalho de
tais profissionais e instituicdes de salde, ja podendo ser considerado um
problema de saude mundial (ANACLETO et al., 2010; CASSIANI,
2010c; MIASSO et al., 2006a; VINCENT, 2009; WACHTER, 2010).

O sistema de medicacdo, no ambito hospitalar, é composto de
varias etapas inter-relacionadas, e seu objetivo é a utilizacdo dos
medicamentos de forma segura, efetiva, adequada e eficiente (OPITZ,
2006). Para a OMS (2011), o sistema de medicacdo é composto pelas
seguintes etapas:

1) prescrigdo;

2) preparacdo/dispensa;

3) apresentacdo/embalagem;

4) entrega;

5) administracéo;

6) fornecimento/requisi¢&o;

7) armazenamento; e

8) monitorizacao.

Entretanto, de acordo com Silva (2008), em algumas instituicdes
hospitalares nacionais também sdo utilizados o aprazamento e a
transcricdo da prescricdo dos medicamentos. Todavia, 0 sistema de
medicacdo comumente encontrado é composto por seis etapas:

1) padronizagdo do medicamento (realizado por uma comisséo

interdisciplinar);

2) prescricdo do medicamento (realizado pelo médico);

3) revisdo e validacdo da prescricdo (realizado pelo

farmacéutico);

4) dispensacao e distribuicdo do medicamento (farmacia);

5) preparo e administracdo do medicamento (enfermagem); e

6) monitoramento da acdo efou reacdo do medicamento

(enfermagem).

Observa-se que a realizacdo das etapas envolve varios
profissionais da &rea de salde, que estdo diretamente interligados e
interdependentes e tém como propodsito a prestacdo da assisténcia a
salde dos pacientes com qualidade e seguranca (CASSIANI, 2010b;
HUGHES; ORTIZ, 2005; MIASSO et al., 2006a; OTERO LOPEZ et al.,
2003).
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No estudo realizado por Teixeira e Cassiani (2010), foram
identificados 74 erros de medicagdo durante o preparo e a administracdo
de medicamentos pela equipe de enfermagem. Erros de dose (24,3%),
erros de horério (22,9%) e medicamentos ndo autorizados (13,5%)
foram os mais frequentes. Entdo, a analise de causa raiz foi realizada,
identificando multiplos fatores que contribuiram para a ocorréncia dos
erros, assim como estratégias e recomendacdes foram apresentadas para
evité-los.

Entre os motivos apontados para a ocorréncia de erro de
medicacao, registra-se a ilegibilidade da letra do médico na prescricéo, a
carga de trabalho excessiva da enfermagem, interrupgdes frequentes
durante as etapas da prescricdo e administracdo de medicamentos,
numero reduzido de funcionarios e inexperiéncia do profissional de
enfermagem que prepara a medicacdo (GOMES; DIZ, 2008; MELO;
SILVA, 2008).

A utilizagdo de abreviaturas em prescricdes medicas, tanto no
nome dos medicamentos quando na denominagdo das unidades, esta
entre as causas mais citadas de erros de medicacdo por seu potencial de
confusdo e falhas de comunicacdo, sendo ja antiga a ideia de eliminar o
seu uso (ROSA et al., 2009). Ha varios anos o Instituto para Praticas de
Medicacdo Segura (ISPM) tem se preocupado com esse problema.

Para Silva e Cassiani (2004), as causas do erro de medicagdo
podem estar relacionadas a fatores individuais como: falta de atencéo,
lapsos de memodria, deficiéncias da formacdo académica, inexperiéncia,
negligéncia, desatualizacdo quanto aos avangos tecnoldgicos e
cientificos. Sdo apontados, ainda, problemas no sistema, quais sejam:
iluminacdo inadequada, nivel alto de barulho, interrupgdes frequentes,
falta de treinamento e de profissionais, politicas e procedimentos
ineficientes, ou mesmo problemas com os produtos utilizados na
medicacdo do paciente. Para as autoras, o erro de medicacdo é
multifatorial; raramente o individuo é a Unica causa.

Um dos pontos citados como causadores do erro de dispensagéo e
administracdo é a semelhanca de embalagens e nomes dos
medicamentos. No mercado brasileiro, ainda é permitida a nédo
conformidade relativa a semelhanca de embalagens e rétulos, que séo
quase confundiveis, de modo que nos hospitais do Brasil existem
inimeras embalagens e rétulos semelhantes, induzindo os profissionais
envolvidos na dispensacdo e administracdo dos medicamentos a trocas
n&o intencionais.
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Estudo realizado para identificar as semelhancas entre as
embalagens e rétulos de medicamentos, que possam conduzir a erros de
medicacdo por troca, constatou semelhancas relativas a rotulagem de
medicamentos com potencial, principalmente, para erros de dispensacéo,
armazenamento e administragdo. (LOPES, D et al., 2012).

De acordo com a Anvisa (2009, p. 2),

O erro pode estar relacionado a pratica
profissional, produtos usados na area da Salde,
procedimentos, problemas de comunicagdo,
incluindo-se prescrigdo, rotulos, embalagens,
nomes, preparagdo, dispensagdo, distribuicdo,
administracéo, educacéo, monitoramento e uso de
medicamentos.

Em estudo conduzido em 1994, nos EUA, demonstrou-se que
transcricdo e administracdo poderiam ser responsaveis por 50% dos
erros de medicacdo, considerando-se que, desses, 39% foram erros de
prescricdo e 11% erros de dispensagdo (LEAPE et al., 1995).

Reis e Costa (2012) constataram em um hospital de ensino, que
dos 129 erros de medicagdo analisados, 18,60% eram referentes ao
processo de administragdo, 15,50% aos erros de dispensacdo, 10,85%
aos erros de prescricdo, 7,75% a falta de atengdo e 3,88% ao preparo
equivocado.

Estudo realizado por Toffoletto e Padilha (2006), com o objetivo
de caracterizar erros de medicacédo e avaliar consequéncias na gravidade
dos pacientes e carga de trabalho de enfermagem em duas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) e duas Semi-Intensivas (USI) de duas
instituicbes hospitalares do municipio de Sdo Paulo, demonstrou que, do
total de 52 ocorréncias, 23,08% eram relacionadas a erros por omissao
de dose, seguidos de 21,15% e 17,31% devidos a medicamento errado e
dose inadequada, respectivamente.

Miasso et al. (2006a), em estudo realizado em quatro hospitais
brasileiros, evidenciaram que os tipos de erros mais citados pelos
profissionais foram aqueles relacionados a prescricdo/transcricdo dos
medicamentos. A falta de atengdo, falhas individuais e problemas na
administragdo dos servigos constituiram importantes fatores para as
causas dos erros.

Lopes, B et al. (2012) realizaram estudo para descrever os tipos
de erros ocorridos na administracdo de medicamentos pelos técnicos de
enfermagem que trabalham em UTI geral e identificar as justificativas
para a ocorréncia de erros. As autoras constataram que 0S erros mais
frequentes ocorreram na preparagdo dos medicamentos, seguidos dos
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erros na administracdo e, posteriormente, na dispensacdo. As
justificativas sinalizadas foram a sobrecarga de trabalho e a falta de
atencdo, somadas a inexperiéncia dos profissionais e aos problemas na
estrutura.

De acordo com Rodrigues e Oliveira (2010), a visdo sistémica de
prevencdo e analise de ocorréncias de erros de medicacdo deve ser
implementada com o objetivo de estabelecer a cultura de seguranca do
paciente que permita continua possibilidade de gerenciar riscos de
eventos adversos com medicamentos no hospital.

Conforme Anacleto et al. (2010), considerando que a notificacdo
de erros no Brasil esta-se iniciando, ndo ha dados suficientes para uma
classificacdo adequada a realidade. Os mesmos autores destacam que a
classificacdo dos erros proposta por Otero LOpez et al. (2008) cria
categorias excludentes, visto que uma mesma ocorréncia pode ser
classificada em mais de um tipo ou subtipo, exigindo, assim, um
cuidado maior para que, em uma avaliacdo epidemiolégica, 0 mesmo
erro nao seja computado duas vezes.

Quanto as causas dos erros de medicacdo, tanto a literatura
nacional, quanto a internacional afirmam que as causas sdo
multifatoriais, como caracteristicas dos pacientes, despreparo dos
profissionais da salde, falhas nos sistemas de atendimento a salde,
insuficiente formacdo graduada e educagdo continuada dos diferentes
profissionais,  polifarmécia, uso de preparagdes injetaveis,
automedicacdo, dentre outros (BOHOMOL; RAMOS, 2003; VINCENT,
2009; WACHTER, 2010; WANNMACHER; PASSOS, 2010).

Estudo realizado com o objetivo de analisar os erros de
medicacdo de um hospital universitario identificou como principais
causas do erro a falta de atengdo (27,6%), seguida das falhas individuais
(19,7%) e excesso de trabalho/falta de tempo (14,5%) (SILVA;
CASSIANI, 2004).

2.4.2.3 Fatores de risco do erro de medicacao

Para Melo e Silva (2008) e Mello (2011) os principais fatores que
podem causar 0 erro de medicacdo sdo: a ilegibilidade da letra do
médico, a excessiva carga de trabalho, as frequentes interrupgdes
durante as etapas que compreendem a prescricdo e administracdo de
medicamentos, a perda do foco na assisténcia pela equipe de
enfermagem devido as distracBes, reduzido nimero de funcionérios e
inexperiéncia profissional. Reis (2009, p. 29), tomando como base
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estudos de diversos autores, identificou os fatores especificos que levam
a ocorréncia do erro, conforme Quadro 13, a sequir:

Quadro 13 - Fatores de risco para a ocorréncia do erro de medicacao
Fator Fatores de risco
Paciente - extremos de idade;
(HUSSAIN; KAO, 2005; VALENTIN internacdo prolongada;
et al., 2006, MOYEN; CAMIRE; necessidade de sedacéo e ventilagdo
STELFOX, 2008; CAMIRE; mecanica;
MOYEN; STELFOX, 2009). gravidade da doenca.

Profissionais de Salde inexperiéncia em terapia intensiva;
(MORRISON et al., 2001, falta de conhecimento de farmacologia
FAHRENKOPF et al., 2008; aplicada a terapia intensiva;

CAMIRE; MOYEN; STELFOX, estado psicoldgico (depresséo, burn out);
2009). privacdo de sono.

uso frequente de medicamentos parenterais;
(CULLEN et al., 1997; VAN DEN programagéao de bombas de infusdes;
BEMT, et infusdes baseadas em peso estimado ou em
al., 2002; KANE-GILL; WEBER, determinagao imprecisa;

2006 ; KOPP et al., 2006 ; MOYEN,; numero elevado de medicamentos prescritos;
CAMIRE; STELFOX, 2008; medicamentos de baixo indice terapéutico;

Medicamentos

CAMIRE; - classes terapéuticas mais prescritas (agentes
MOYEN; STELFOX, 2009; cardiovasculares, sedativos e analgésicos,
VALENTIN et anticoagulantes e anti-infecciosos);
al., 2009). - alteracOes frequentes da farmacoterapia
prescrita;

auséncia de conciliacdo de medicamentos na

admisséo e na alta.

- incorporagao de novas tecnologias sanitarias;

- assisténcia em ritmo rapido;

- maior risco de EAM em UTI médica que
cirdrgica.

relagéo do nimero de paciente/enfermeiro;

auséncia de sistemas de notificacéo de eventos

Organizacional

(CATCHPOLE et al., 2007; adversos;

DONCHIN et - alta rotatividade de recursos humanos;

al., 2003; CAMIRE; MOYEN,; - falhas de comunicagdo na transferéncia de
STELFOX, pacientes.

2009; VALENTIN et al., 2009)
Fonte: Reis (2009, p. 29).

Para Cohen e Gobbetti (2006), as causas dos erros de medicagédo
podem estar relacionadas aos pontos fracos e as falhas nos 10
elementos-chaves identificados pelo ISMP com grande influéncia no
sistema de utilizacdo de medicamentos, conforme Quadro 14, a seguir:
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Quadro 14 - Elementos que influenciam no sistema de medicagao

10 elementos chaves que influenciam no sistema de medicagéo

1. Informagcé&o relacionada
ao paciente

Para orientar a terapéutica adequada ao paciente, 0s
profissionais de salde necessitam ter prontamente as
informagdes demogréaficas (idade, peso) e clinicas
(historico de alergias, gravidez) relacionadas ao
paciente, além dos dados de monitoramento (exames
laboratoriais, sinais vitais) dos medicamentos utilizados
e da evolugdo da doenca;

2. Informacao relacionada
ao medicamento

Para minimizar o risco de erros, os profissionais de
salde devem ter acesso (rapido) a informacdo
atualizada sobre os medicamentos através de textos de
referéncia, protocolos, sistemas com informacfes dos
medicamentos, além de registro da administragdo dos
medicamentos, perfil dos pacientes e atividade clinica

regular dos farmacéuticos;

3. Comunicagdo relacionada
aos medicamentos

As falhas de comunicagio sdo causas importantes dos
erros de medicagdo. As organizacdes de saide devem
promover a reducdo das barreiras de comunicagdo entre
os profissionais de satide por meio de agdes especificas,
como, por exemplo, padronizando formas de prescri¢éo
e demais informagdes sobre medicamentos de modo a
evitar erros de interpretacéo;

4. Rotulagem, embalagem e
nome dos
medicamentos

Para facilitar a adequada identificacdo e uso dos
medicamentos, fabricantes, agéncias regulatorias,
organizagOes de salde e, especialmente, as farmacias
devem assegurar que todos os medicamentos tenham
rétulos claros, bem como identificagdes diferenciadas
para medicamentos com nomes e prondncias
semelhantes;

5. Dispensacao,
armazenamento e
padronizagéo dos
medicamentos

Muitos erros podem ser prevenidos com a reducéo da
disponibilidade dos medicamentos (como por exemplo,
nos postos de enfermagem), restringindo o acesso a
medicamentos potencialmente perigosos e utilizando
sistemas de dispensagdo que disponibilizem o
medicamento no momento do uso. O uso de solucdes
injetaveis prontas para uso e com concentragdes
padronizadas contribuem na prevencao dos erros;

6. Aquisicao, uso e
monitoramento de
dispositivos para
administragédo dos
medicamentos

O design de alguns dispositivos e bombas utilizados
para administracdo (infusdo) dos medicamentos pode
facilitar a ocorréncia de erros. Por exemplo, bombas de
infusdo com fluxo livre para administracdo de
medicamentos intravenosos e conexdes de tubos e
cateteres  compativeis para administracdo de
medicamentos intravenosos e dietas;

7. Fatores ambientais

Fatores ambientais, como baixa luminosidade, espacos
de trabalho desorganizados, barulho, distracdes,
interrupcdes e carga de trabalho excessiva podem
contribuir para aumentar a taxa de erros;

8. Educac&o e competéncia

Embora a educagdo dos profissionais isoladamente n&o
seja suficiente para reducdo dos erros, apresenta um
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dos profissionais papel importante quando associada as diversas
estratégias adotadas pelas institui¢des para prevengdo
de erros. As mais efetivas atividades educativas séo
aquelas relacionadas aos novos medicamentos, a
medicamentos potencialmente perigosos e estratégias
de prevencao;
O paciente pode ter um papel vital na prevencdo de
erros se receber informacdes sobre os medicamentos
que utiliza e for encorajado a perguntar e buscar
respostas satisfatorias relacionadas a seu tratamento.
9. Educacéo do paciente Pacientes que conhecem os nomes e as doses de seus
medicamentos, as razdes para uso de cada um deles e
como devem ser tomados, estdo em uma excelente
posicdo para ajudar a reduzir a chance de ocorréncia de
erros. Os profissionais de salde devem n&o s6 ensinar
0s pacientes a se protegerem dos erros de medicagao,
como também a buscar deles a promogéo da melhoria
da qualidade dos servigos;
As organizagdes de salde, incluindo farméacias
comunitarias e farmécias com atendimento virtual,
necessitam de sistemas para identificar, relatar, analisar
e reduzir os riscos de erros de medicagdo. A cultura de
10. Gerenciamento de risco | seguranga ndo punitiva deve ser cultivada para
e processos de qualidade encorajar a sincera divulgacéo de erros e oportunidades
de erros, estimular a discussdo produtiva e identificar
efetivas solugcdes para os problemas do sistema.
Estratégias de controle sdo necessarias para a qualidade
dos sistemas de utilizagdo de medicamentos. Simples
redundancias, como duplos check de medicamentos
potencialmente perigosos e regras para uso de
informagdes passadas por telefone podem detectar e
interceptar erros antes que atinjam e lesem os pacientes.

Fonte: Anacleto et al (2010).

S&o muitas as condicOes facilitadoras para a ocorréncia do erro no
sistema de saude e, em geral, existe em relacdo a eles uma espécie de
[...] siléncio consentido entre as partes envolvidas:
organizagdes provedoras de servigos, 6rgdos de
classe, instituicbes reguladoras, profissionais da
area e pacientes. Cada uma acredita que a outra
esta fazendo o que deve ser feito até 0 momento
em que os erros acontecem (ROSA; PERINI,
2003, p. 335).
Segundo Pedreira, Pertelini e Harada (2007), em 1960 se iniciou
a era dos certos, com a qual a se estabeleceu os cinco certos da
administracdo de medicamentos: 1) paciente certo, 2) medicamento
certo, 3) dose certa, 4) hora certa e 5) via certa. A partir da década de
1980, novos certos foram acrescentados a administracdo de
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medicamentos: 6) o direito do paciente recusar 0 medicamento e, 7)
anotacgdo correta.

Além de observar os cinco certos da medicacdo, o profissional
deve fazer as trés leituras certas da medicacdo no rotulo do frasco ou
ampola. Essas trés leituras incluem: ler pela primeira vez ao retirar o
frasco ou ampola do armario; ler pela segunda vez ao retirar ou aspirar o
medicamento; e ler pela terceira vez ao coloca-lo novamente no armario
ou despreza-lo no recipiente para materiais cortantes (CORTEZ et al.,
2010).

O ambiente para o preparo dos medicamentos deve ser tranquilo,
bem iluminado, ter boa ventilacdo com janelas protegidas contra insetos,
apresentar bancadas com gavetas, pia, lixo e coletores de materiais
perfuro cortantes, contendo, ainda, bancadas limpas com agua e sabdo
ou com alcool 70% a cada turno, ou sempre que se fizer necessario
(PIMENTEL, 2015).

Verifica-se que as causas dos erros sao recorrentes e muitos deles
envolvem circunstancias similares. E para que medidas empregadas para
evitar 0 erro de medicacdo deem resultados, é fundamental o
comprometimento de todos os profissionais da saude envolvidos no
sistema de medicac&o.

2.4.3 Medicamento por via intravenosa

A via de administracdo do medicamento € o caminho pelo qual
um medicamento é levado ao organismo para exercer o seu efeito
(LIMA, 2008). A escolha da via de administracdo do medicamento
depende do tipo de acdo desejada, da rapidez da acio desejada e da
natureza do medicamento. Dessa forma, as vias de administracdo sédo
classificadas em: Enteral (oral, sublingual e retal) e Parenteral
(intramuscular, subcutanea, intradérmica, intravenosa etc...) (CASTRO;
COSTA, 1999).

Segundo Castro e Costa (1999), o termo parenteral provém do
grego para (ao lado) e enteros (tubo digestivo), que significa a
administracdo de medicamentos ao lado do tubo digestivo ou sem
utilizar o trato gastrointestinal. Essa via é indicada para administracéo
de medicamentos a pacientes inconscientes, com distlrbios
gastrointestinais e nos pacientes impossibilitados de engolir. E indicada,
ainda, quando se espera uma acdo mais rapida do medicamento, na
administracdo de medicamentos que se tornam ineficientes em contato
com o suco digestivo (HORTA et al., 1973).
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O primeiro registro de uso de agulha e seringa
para administracdo de medicamento e solugfes
intravenosas é atribuido a Alexander Wood que,
em 1853, descreve a técnica de uso de agulha

hipodérmica [...], e que levou Pierre Cypren Ore a

descrever, em 1870, o wuso de infusbes

intravenosas continuas e prolongadas. Data dai o

inicio das prescrigdes de solucbes e drogas em

horas ou dias (ROEHRS; OLIVEIRA;

MALAGUTTI, 2012, p. 28).

Entretanto, foi nas décadas de 1940 e 1950 que os estudos sobre
os efeitos, descobertas e manipulagbes de novos medicamentos
ganharam notoriedade. Nesse periodo, a via intravenosa era utilizada
somente em pacientes graves com desidratagdo intensa e pacientes
submetidos a grandes cirurgias. A enfermagem que, até entdo, s
administrava os medicamentos por via oral, subcutanea, inalatoria,
topica e retal, comegou gradativamente a assumir a administragdo de
medicamentos via intramuscular, 0 que, anteriormente, era um
procedimento realizado somente pelos médicos. Atualmente, é de
competéncia da equipe de enfermagem preparar e administrar
medicamentos por via intravenosa, além das demais (ROEHRS;
OLIVEIRA; MALAGUTTI, 2012).

O tratamento por via intravenosa, nos dias atuais, € uma pratica
amplamente utilizada nos servicos de salde. De acordo com Steffens e
Branddo (2012, p. 35), o tratamento por via intravenosa visa:

« restaurar e manter o equilibrio hidroeletrolitico;

« infundir medicamentos;

« administrar nutrientes parenterais e suplementos
nutricionais;

« transfundir sangues e hemoderivados;

« administrar fluidos que possibilitem a realizagdo
de exames diagnosticos e monitoracdo de
padrdes hemodindmicos do paciente.

De acordo com Potter e Perry (2009, p. 755), sdo trés os métodos
para a administracdo de medicamentos por via intravenosa:

1. como mistura dentro de grandes volumes de
liquidos intravenosos;

2. injetando em bolus ou pequeno volume de
medicamentos através de uma linha de infusdo
intravenosa existente ou por acesso Venoso
intermitente;
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3. por infusdo paralela de solucdo que contenha o
medicamento prescrito e um pequeno volume
IV através de linha IV existente.

Potter e Perry (2009, p. 755) definem o bolus intravenoso como
“a introduc¢do de uma dose concentrada de medicamento diretamente na
circulagdo sistémica”. Segundo as autoras, o bolus requer apenas uma
guantidade pequena de liquido para fornecer o medicamento, 0 que
representa uma vantagem quando o paciente pode receber uma
quantidade restrita de liquido.

Conforme Steffens e Branddo (2012) existem trés métodos
bésicos para a administracdo de medicamentos intravenosos:

= infusdo continua: permite a administragdo de volumes de

liquidos durante um periodo prolongado, sem intervalos;

= infusdo intermitente: 0 medicamento é administrado em um

periodo de tempo mais curto, com intervalos determinados;

= infusdo direta: é utilizada para uma Unica dose de medicacao,

com volume ndo superior a 20 mL.

Entretanto, o livro Administracdo de Medicamentos (2002) cita
gue a medicacdo intravenosa pode ser realizada em:

= bolus: é a administracdo intravenosa realizada em tempo

menor ou igual a 1 minuto. Geralmente através de seringa;

= infusdo rapida: é a administracdo intravenosa realizada entre 1

e 30 minutos. Algumas podem ser realizadas com seringa,
mas para infusdes em tempo superior a 10 minutos
recomenda-se a utilizagao de bureta;

= infusdo lenta: é a administracdo intravenosa realizada entre 30

e 60 minutos;

= infusdo continua: é a administracdo realizada em tempo

superior a 60 minutos, ininterruptamente;

= administracdo intermitente: ndo continua - por exemplo, de 6

em 6 horas. Para esse tipo de terapia, € importante a
preocupac¢do com a manutenc¢do da permeabilidade do cateter,
que permanecera com dispositivo tipo tampinha, nos
intervalos da medicagéo.

Infundir medicamentos diretamente na rede venosa foi um dos
grandes avancos da area da salde. Todavia, por se tratar de um
procedimento invasivo e com tecnologia em avango constante, requer do
profissional da area conhecimento técnico, cientifico e capacitacdo
constante.

Em estudo realizado por Westbrook et al. (2011), das 568
administragdes intravenosas observadas, 69,7% (n = 396) tinham pelo
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menos um erro, sendo 25,5% destes, classificados como graves. Ainda
na mesma pesquisa, foi constado que 91,7% dos erros estavam
relacionados a quantidade, mistura, volume e incompatibilidade de
medicamentos. Verificou-se a identificacdo do paciente em 47,9% das
administragdes, a qual foi associada a uma reducdo de 56% no risco de
erro intravenoso.

Ong e Subasyini (2013) em estudo prospectivo e observacional
do preparo e administracdio de 349 medicacBes intravenosas,
identificaram 341 (97,7%) erros. Os erros mais comuns estavam
relacionados a nao assepsia dos frascos/ampolas durante o preparo da
medicacdo e a administragdo por bolus com volume superior ao
recomendado.

Hicks e Becker (2006) realizaram um estudo utilizando 73.769
relatos de erros de medicacdo por via intravenosa. Os autores
constataram que de 3% a 5% desses erros eram prejudiciais. O erro mais
frequente foi de omissdo, sendo o déficit de conhecimento técnico e
cientifico a sua principal causa.

De acordo com Kim e Bates (2013), em estudo envolvendo o
preparo de 293 medicamentos, apenas 45 (6%) dos enfermeiros
verificam a quantidade de medicacdo indicada no frasco ao menos uma
vez, durante, pelo menos, um segundo, ao passo que somente 6,5%
confirmam o nome do paciente antes de administrar a medicacédo, 281
(96%) ndo lavaram as maos antes de administrar os medicamentos
intravenosos.

Para Kim e Bates (2013), Ong e Subasyini (2013,) e Westbrook
et al. (2011), os profissionais da enfermagem ndo seguem as
orientagBes técnicas e cientificas para o preparo e administragdo de
medicacdo intravenosa, incluindo os cinco certos.

2.4.4 Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs)

Os erros com 0s MPPs ndo sdo os mais frequentes. No entanto,
guando ocorrem, podem provocar lesdes permanentes ou fatais e, por
essa razdo, merecem atencdo especial no planejamento de medidas de
prevencdo e reducdo dos erros de medicacdo (ANACLETO et al., 2010),

Os MPPs sdo divididos em classes terapéuticas e medicamentos
especificos, conforme Quadros 15 e 16 a seguir:
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Quadro 15 - Classes terapéuticas

Classes Terapéuticas

® agonistas adrenérgicos intravenosos (ex. epinefrina, fenilefrina, norepinefrina);
® anestésicos gerais, inalatorios e intravenosos (ex. propofol, cetamina);

® antagonistas adrenérgicos intravenosos (ex. propranolol, metroprolol, labetalol);
® antiarritmicos intravenosos (ex. lidocaina, amiodarona);

® antitromboticos:

- anticoagulantes (ex. heparina, varfarina, heparinas ndo fracionadas e de baixo peso
molecular (ex. enoxaparina, dalteparina, nadroparina);

ilnibidor do Fator Xa (ex. fondaparinux, rivaroxabana);

inibidores diretos da trombina (ex. dabigatrana, lepirudina);

tromboliticos (ex. alteplase, tenecteplase);

inibidores da glicoproteina llb/llla (ex. eptifibatide, tirofibana);

® blogSEAdores neuromusculares (ex. suxametonio, rocurénio, pancurdnio, vecuronio);
® Contrastes radiolégicos intravenosos;

® hipoglicemiantes orais;

® inotrépicos intravenosos (ex. milrinona);

® insulina subcutanea e intravenosa (em todas as formas de administragéo);

e medicamentos administrados por via epidural ou intratecal;

® medicamentos na forma lipossomal (ex. anfotericina B lipossomal) e Convencionais (ex.
anfotericina B deoxicolato);

® analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos, e de uso oral (incluindo liquidos
concentrados e formulacdes de liberacdo imediata ou prolongada);

® quimioterapicos de uso parenteral e oral;

® sedativos de uso oral de agdo moderada, para criangas (ex. hidrato de cloral);
® sedativos intravenosos de acdo moderada (ex. dexmedetomidina, midazolam);
® solugdes cardioplégicas;

® solugBes de dialise peritoneal e hemodialise;

® solucdes de nutri¢do parenteral.

Fonte: ISMP-Brasil (2015)

Quadro 16 - Medicamentos especificos

Medicamentos Especificos

® 4gua estéril para inalagdo e irrigagdo em embalagens de 100mL ou volume Superior;
e cloreto de potassio concentrado injetavel;

o cloreto de sodio hipertonico injetavel (concentracdo maior que 0,9%);

e epoprostenol intravenoso;

o fosfato de potassio injetavel;

e glicose hipertdnica (concentragdo maior ou igual a 20%);

e metotrexato de uso oral (uso ndo oncolégico);

e nitroprussiato de sédio injetavel;
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e oxitocina intravenosa;

e prometazina intravenosa;

e sulfato de magnésio injetavel;
e tintura de 6pio;

e vasopressina injetavel.

Fonte: ISMP-Brasil (2015)

Considerando que as consequéncias clinicas dos erros com 0s
MPPs em ambiente hospitalar podem ser mais significativas se
comparadas com o nivel ambulatorial - haja vista a complexidade dos
procedimentos adotados -, a prevencdo nos hospitais deve abranger
todas as etapas que compGem o sistema de uso de medicamentos:
embalagem, identificagdo, armazenamento, prescri¢do, dispensacgao,
preparacdo e administragdo (ANACLETO et al., 2010).

O ISMP-Brasil (2015), visando a prevencdo com MPPs,
recomenda:

a) estabelecer e divulgar a lista dos medicamentos

potencialmente perigosos na instituicdo de salde;

b) padronizar a  prescricdo,  dispensacdo,  preparacéo,
administragdo e armazenamento;

¢) utilizar etiquetas auxiliares com cores ou sinais de alerta
diferenciados nas embalagens;

d) implantar préaticas de dupla checagem na dispensacéo, preparo
e administracdo;

e) limitar o ndmero de apresentages e concentragdes
disponiveis, particularmente de anticoagulantes, opidceos e
insulinas;

f) retirar das enfermarias e ambulatorios solugfes concentradas
de eletrolitos, particularmente cloreto de potassio injetavel;

g) estabelecer e divulgar as doses maximas desses
medicamentos;

h) fornecer e melhorar o acesso a informagdo sobre esses
medicamentos;

i) utilizar indicadores para gerenciamento dos erros de
medicacao;

j) incorporar alertas de seguranca nos sistemas informatizados
de prescricdo e dispensacao.

O Governo do Estado de Santa Catarina, por meio da Secretaria

de Estado da Saude, emitiu a Nota Técnica N° 01/10/DIVS/SES de
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alerta e recomendacgdes aos servigos assistenciais de salde quanto a
padronizagdo, armazenamento, identificacdo, dispensagdo, preparo e
administragdo dos MPPs (ANEXO B). No Quadro 17, sdo apresentadas
as principais recomendacdes relacionadas ao preparo e administracdo do
medicamento, ponto central desta tese.

Quadro 17 - Algumas das recomendacdes da Nota Técnica N°
01/10/DIVS/SES

a) Reduzir distragBes, projetar ambientes seguros para dispensacdo e manter um
fluxo 6timo de trabalho.

b) Usar lembretes para prevenir trocas de medicamentos com nome e pronuncia
similares, tais como rotulos diferenciados, notas no computador ou no local
da dispensacéo.

¢) Comparar o conteido da dispensagdo com as informagdes da prescricéo.

d) Comparar a informag&o do rétulo com a prescrigéo.

e) Realizar a conferéncia final da prescri¢do com o resultado da dispensag&o.

f) Prover e manter a educagdo continuada e o treinamento continuo dos
profissionais e técnicos de enfermagem diretamente responsaveis pela
administragdo dos medicamentos.

g) Estabelecer e divulgar a lista dos medicamentos potencialmente perigosos
disponiveis na Institui¢éo.

h) Incorporar alertas de seguranga nos sistemas informatizados de dispensacéo e
prescrigdo.

i) Padronizar a prescricdo, dispensacdo, armazenamento, preparagdo e
administragdo dos medicamentos potencialmente perigosos.

j) Retirar das enfermarias e ambulatorios as solugfes concentradas de
eletrolitos, particularmente cloreto de potassio injetavel. A dispensagdo
desses medicamentos deve ser diferenciada, assim como suas embalagens
devem ter sinalizagdo de alerta com o objetivo de realcar o perigo em caso de
uso incorreto.

k) Utilizar indicadores de controle de erros de medicacéo.

I) Evitar misturar medicamentos na mesma seringa.

Fonte: Santa Catarina (2010).

Contudo, segundo a Nota Técnica, o responsavel pela
administracdo de medicamentos deve estar habilitado para realizar a
atividade, bem como, ser supervisionado. Antes de administrar qualquer
medicamento devera aplicar a técnica das cinco certezas: paciente certo,
medicamento certo, dose certa, horario certo e via de administracdo
certa (SANTA CATARINA, 2010).
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2.5 O PROFISSIONAL DA ENFERMAGEM FRENTE AO ERRO DE
MEDICACAO E A NOTIFICACAO

Prevenir a ocorréncia de erros é dever dos profissionais de
enfermagem na sua pratica diaria, uma vez que precisam assegurar ao
paciente o direito a assisténcia segura. No entanto, sabe-se que esses
profissionais, como qualquer ser humano, sao faliveis, capazes de errar.
Harada (2007, p. 29) afirma que os profissionais da satde ‘“ndo sdo
imunes a incerteza moral, dilemas e angustias, particularmente sobre
questdes que envolvem o erro humano”. Corroborando, Miasso et al.
(2006a, p. 525) afirma que “Medicar pacientes depende de acgdes
meramente humanas e os erros fazem parte dessa natureza [...]”.

Na éarea da salde, a abordagem do erro ocupa um espaco marcado
pela culpa. Desde a formacéo profissional é enfatizada a infalibilidade e
perfeicdo de aces, dificultando a abordagem de questdes relacionadas a
erros em processos sem que sejam vistos como erro de pessoas (NERI et
al., 2006). “Os profissionais de saude normalmente associam falhas nas
suas atividades a vergonha, perda de prestigio ¢ medo de puni¢des”
(ROSA et al., 2009, p. 491).

Rosa e Perini (2003, p.335) citam que tanto nos cursos de
graduagdo, quanto nos de aperfeigoamento, ¢ passada a mensagem “os
erros sdo inaceitaveis, porque um doente estd em suas maos”. Assim, 0s
profissionais iniciam o processo de dificuldade para lidar com o erro,
passando a relaciona-los a incompeténcia, culpa e vergonha.

Contudo, é evidente que, tratando-se de salde, 0s erros podem
trazer danos e prejuizos diversos ao paciente, desde o aumento do tempo
de hospitalizagdo, necessidade de intervengbes diagnodsticas e
terapéuticas, podendo trazer até consequéncias tragicas, como a morte.

Diante deste cenario de medo, culpa e vergonha, muitas vezes, 0s
erros de medicacao s6 sdo detectados quando as consequéncias clinicas
se manifestam no paciente, como sintomas ou reacfes adversas apés
algum tempo em que foi ministrada a medicacdo, alertando, assim, o
profissional do erro cometido. N&o obstante, é notério que o correto
seria 0 monitoramento do paciente pelos profissionais no periodo ap6s a
administracdo da medicac8o, para a rapida identificacdo do erro e a
realizacdo de intervengfes necessérias visando minimizar ou prevenir
possiveis complicacdes ou consequéncias mais graves (CARVALHO;
CASSIANI, 2002; PEDREIRA, 2007),

Contudo, frente & constatagao do erro, o primeiro questionamento
consiste no quem foi?, caracterizando a busca pelo culpado, e ndo a
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identificacdo dos fatores que contribuiram para a ocorréncia do erro a
fim de evitar a sua repeticdo (BOHOMOL; RAMOS, 2007).

Estudos mostram a punicdo como principal conduta adotada pelo
enfermeiro na ocorréncia de erro na medicacdo. As acdes propostas
pelos profissionais de enfermagem para minimizar erros estiveram
dirigidas, principalmente, para o proprio profissional de enfermagem
(48,15%), em detrimento daquelas relativas ao sistema de medicagdo
(11,1%) (SILVA et al., 2007).

Outro estudo questionou funcionarios de uma instituicdo
hospitalar acerca da acdo tomada pela instituicdo em caso de erro de
medicacdo. Nessa pesquisa, 35% dos entrevistados citaram a adverténcia
como a agdo mais praticada, seguida de 26% que relataram a auséncia
de atitudes da instituicdo perante os erros (PRAXEDES; TELLES
FILHO, 2008).

De acordo com Praxedes e Telles Filho (2008), a adverténcia é
percebida pelos profissionais como uma forma de punicdo, o que acaba
propiciando medo, demissdo, sentimento de culpa e preocupagdes
relacionadas a gravidade do erro. Tais aspectos podem levar 0s
individuos envolvidos a ndo relatar seus erros, favorecendo, assim,
consequéncias devastadoras ndo s6 para os pacientes, como também
para os profissionais envolvidos.

Silva e Cassiani (2004) constataram em estudo realizado em um
hospital universitario que as providéncias administrativas tomadas nos
casos de erros de medicacdo, em 50% dos relatos dos entrevistados,
foram a orientacdo e a adverténcia verbal ou escrita, seguidas de
suspensdo ou demissdo. Segundo o estudo, a maioria dessas
providéncias era direcionada aos individuos que erraram, e ndo ao
sistema e/ou para o desenvolvimento de estratégias que buscassem
transformar o erro em aprendizado.

Wachter (2010) cita a necessidade de criar sistemas de salde
seguros e coloca os profissionais da salde que cometem erros na
qualidade de segundas vitimas de sistemas inseguros.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
desenvolve o projeto Rede Sentinela, uma rede de parceiros que, desde
2002, subsidia o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria com a
notificacdo de eventos adversos e queixas técnicas ligadas ao uso de
produtos para a saude, medicamentos, sangue e
hemoderivados (ANVISA, 2012).

Visando promover a conscientiza¢do de que a notificacdo do erro
de medicacdo é um passo fundamental para a continua avaliacdo de
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seguranca, efetividade e qualidade dos medicamentos, a ANVISA
disponibiliza em seu site o formulario, para notificacdo online, de
evento adverso, incluindo o erro de medicacédo, e com garantia de sigilo
(ANEXO C). No periodo de janeiro a dezembro de 2011, recebeu
13.320 notificacdes. Dessas, 90% eram provenientes de instituicdes
publicas; 55,5% das instituicdes que pertenciam a Rede Sentinela; e
5.729 referiam-se a erros com medicamentos - o relatério ndo informa
0s tipos de erros ocorridos.
De acordo com Rosa et al. (2009, p. 491),
De modo geral, 0 ambiente nas institui¢cdes de salde
ndo é propicio para uma discussdo franca sobre o
assunto, visando a melhoria do sistema como um
todo. Essa tendéncia & negagdo com consequente
subnotificagdo dos erros na area da saude muitas
vezes dificulta a avaliagdo dos eventos,
prejudicando o conhecimento sobre eles.
Enfrentar o problema do erro na area da salde e, em especial, 0
erro de medicagdo, requer, portanto, em primeiro plano, o
reconhecimento de que os profissionais desta area, independente de
categoria, como quaisquer outros seres humanos, podem cometer erros,
e que o erro acompanha a condi¢do humana, mesmo entre pessoas
conscientes e com elevado padréo de qualificacdo profissional.
A seguir sera apresentado a Ergonomia e o Erro Humano, por
serem estes que oferecem os instrumentos para a realizacdo da pesquisa.

2.6 ERGONOMIA E ERRO HUMANO

O termo ergonomia € derivado das palavras gregas ergon
(trabalho) e nomos (regras). Para Santos e Fialho (1997), na Grécia
antiga, o trabalho possuia duplo sentido: ponos designava o trabalho
escravo, permeado pelo sofrimento e sem nenhuma criatividade, ao
passo que ergon envolvia o trabalho arte de criagdo, satisfacdo e
motivacdo. Assim sendo, é objetivo da ergonomia, transformar o
trabalho ponos em trabalho ergon.

Conforme Santos e Fialho (1997, p. 17), o termo ergonomia
significa, etimologicamente, o estudo das leis do trabalho. Nos
fundamentos da ergonomia, “possibilita-se a humanizagdo da
tecnologia, a melhoria das condicdes de trabalho e da qualidade de vida.
O homem € o centro, 0 homem é o foco, 0 homem é o objeto principal”.

Abrahdo e Pinho (2002, p. 47) afirmam que a ergonomia é uma
disciplina jovem e em evolugdo que ainda reivindica o status de ciéncia.
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Acrescentam, ainda, que a falta de unanimidade na sua definicdo
dificulta a determinagdo de “limites no seu campo de investigagdo”.

A ergonomia, ao longo do tempo, recebeu defini¢des conforme
apresentado no Quadro 18.

Quadro 18- Conceitos de Ergonomia de dif erentes autores

Autor e ano

Conceito de Ergonomia

A. A. Jastrzebowski

“As relagdes do homem durante o trabalho com o seu

Jastrzebowski ambiente natural”.
(1857)

Wisner (1972) E como o conjunto dos conhecimentos cientificos
relativos ao homem e necessarios para a concepcdo
de ferramentas, maquinas e dispositivos que possam
ser utilizados com 0 maximo de conforto, seguranca
e eficécia.

Estudo de como os seres humanos realizam as tarefas

Meister (1989) relacionadas ao trabalho no contexto da operacéo do

sistema homem-maquina e como as variaveis
comportamentais afetam a realizacdo do trabalho.

Montmollin (1990)

Considera a ergonomia sob duas correntes principais
que se complementam. A primeira corrente, a mais
antiga e mais americana, considera a ergonomia
como a utilizagdo das ciéncias para melhorar as
condicOes do trabalho humano. A segunda corrente,
mais recente e mais européia, considera a ergonomia
como o estudo especifico do trabalho humano com a
finalidade de melhora-lo.

Sanders e
McCormick (1993)

Aplica-se as informagdes sobre o comportamento
humano, capacidades, limitacGes e caracteristicas
para a concep¢do de ferramentas, maquinas, tarefas,
trabalhos e ambientes para a producdo, utilizacdo
segura, confortavel e eficaz.

Laville (1977)

Conjunto de conhecimentos cientificos
interdisciplinares relativos ao homem e necessarios a
concepgdo de instrumentos, maquinas e dispositivos
que possam ser utilizados com o maximo de conforto,
seguranca e eficiéncia.

Murrell (1997)

Estudo cientifico da relagcdo entre 0 homem e seu
ambiente de trabalho. Nesse sentido, o termo meio
ambiente abrange ndo sd o ambiente de trabalho, mas
também suas ferramentas e materiais, seus métodos de
trabalho e organizacdo do trabalho, seja individual ou
em grupo. Todos esses estdo relacionados com a
natureza do proprio homem; de suas habilidades,
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capacidades e limitacoes.

Dull e
Weerdmeester
(1998)

Aplica-se ao projeto de maquinas, equipamentos,
sistemas e tarefas, com o objetivo de melhorar a
seguranca, saude, conforto e eficiéncia no trabalho.

Grandjean (1998)

Conceituada como a ciéncia da configuracdo de
trabalho adaptada ao homem, seu objetivo é o
desenvolvimento de bases cientificas para a adequagao
das condicdes de trabalho as capacidades e a realidade
das pessoas que o realizam.

Moraes e
Mont’Alvao
(1998)

Tecnologia projetual das comunicacdes entre homens
e maquinas, trabalho e ambiente.

Gongalves, Xavier
e Kovaleski
(2005)

Ergonomia é o estudo do relacionamento entre o
homem e seu trabalho, aplicando conhecimentos de
outras ciéncias na solucdo dos problemas surgidos
desse relacionamento.

Um dos problemas graves entre o homem e seu
trabalho sdo os acidentes que lhe causam doengas,
lesbes, amputagbes e até a morte de muitos
trabalhadores.

Ergonomics
Research Society
(U.K):

“A ergonomia ¢ o estudo do relacionamento entre o
homem e o seu trabalho, equipamento e ambiente, e
particularmente a aplicagdo dos conhecimentos de
anatomia, fisiologia e psicologia na solugdo surgida
neste relacionamento”.

International
Ergonomics
Association (IEA,
2000)

“A ergonomia é o estudo cientifico da relagdo entre o
homem e seus meios, métodos e espacos de trabalho.
Seu objetivo é elaborar, mediante a contribuicdo de
diversas disciplinas cientificas que a compdem, um
corpo de conhecimentos que, dentro de uma
perspectiva de aplicacdo, deve resultar em uma melhor
adaptacdo ao homem dos meios tecnoldgicos e dos
ambientes de trabalho e de vida”

Associacdo
Brasileira de
Ergonomia
(ABERGO):

“A ergonomia € o estudo da adaptacdo do trabalho as
caracteristicas fisiologicas e psicolégicas do ser
humano”

Fonte: Adaptado de Teixeira (2011).
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A Ergonomia como ciéncia se desenvolveu em estudos e
pesquisas na area da fisiologia do trabalho, mais especificamente na
fadiga e no consumo energético provocado pelo trabalho. Esses estudos
tiveram como objetivo diagnosticar os problemas que causavam a fadiga
laboral e, consequentemente, procurar solugdes que pudessem elimina-la
e/ou minimiza-la (11DA, 2005).

Conforme Abrahdo e Pinho (2002), visando a producdo de
conhecimentos a serem utilizados para a analise e transformacdo das
situagdes reais de trabalho ou, ainda, para melhorar a relacdo entre o
homem e o trabalho, a ergonomia redine, na base da sua estrutura teorica,
um conjunto de conhecimentos cientificos originados de areas como a
antropometria, fisiologia, psicologia e sociologia, dentre outras,
aplicando-os de modo a transformar o trabalho. As autoras consideram
trés eixos como critérios para a avaliacdo do trabalho: a) a seguranga dos
homens e dos equipamentos; b) a eficiéncia do processo produtivo; e c)
0 bem-estar dos trabalhadores nas situacbes de trabalho. Logo, a
“ergonomia busca estabelecer uma articulagdo entre eles, visando uma
solugio de compromisso nas suas propostas” (ABRAHAO; PINHO,
2002, p. 47).

A ergonomia tem como objetivo a situacdo de trabalho, cujo foco
esta na atividade de trabalho das pessoas. De acordo com lida (2005), os
objetivos praticos da ergonomia sdo a segurangca, satisfacdo e bem-estar.
Ela analisa as situagBes reais de trabalho, bem como constata a
divergéncia entre o previsto (a norma, o regulamento e a prescri¢éo) e o
real (o efetivamente realizado) (GONCALVES; XAVIER; REZENDE,
2005).

Conforme Moares ¢ Mont’alvdo (2010, p.26), o objeto da
ergonomia “é o homem no seu trabalho trabalhando, realizando sua
tarefa cotidiana, executando as suas atividades do dia a dia”. A
atividade, o trabalho real, permite revelar, de um lado, as disfuncbes
constantes, as panes, os erros de previsdo, de projeto e, frente a tudo
isso, o esforco do trabalhador para administrar essa variabilidade,
inserida, por vezes, em um quadro temporal e espacial rigido
(GONCALVES; XAVIER; REZENDE, 2005). A ergonomia envolve
toda a situacdo em que ocorre o relacionamento entre 0 ser humano e
uma atividade produtiva (IIDA, 2005).

Para Guérin et al. (2001), a finalidade primeira da acédo
ergondmica é a transformacéo do trabalho. Assim, o principio basico da
ergonomia é projetar o ambiente de trabalho que satisfaca as
necessidades do trabalhador. Em concordancia, Moraes ¢ Mont’alvdo
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(2010) afirmam que o objetivo geral da ergonomia é melhorar as
condicdes de trabalho do homem com a higiene e seguranca do trabalho.

Uma das fungdes da ergonomia, segundo Rocha (2012) € a
prevencdo: a) da insalubridade no que concerne aos agentes fisicos,
quimicos e bioldgicos; b) da periculosidade no que tange a atividades e
operacdes perigosas com explosivos, inflamaveis, eletricidade e
radiacdes ionizantes ou substancias radioativas; e ¢) do trabalho penoso
no que se baseiam as inadequadas condi¢des fisicas e psicofisiologicas
do trabalho e do ambiente de trabalho, como equipamentos e mobiliarios
dentre outros.

Montmollin (1996 REMOR et al, 2010) discorre que o interesse
da ergonomia é determinar o que os trabalhadores realmente fazem,
como fazem, porque fazem, e se podem fazer melhor. A andlise
ergonOmica visa compreender as “formas ou estratégias utilizadas pelos
trabalhadores no confronto com o trabalho para minimizar ou limitar as
suas condi¢des patogénicas” (ABRAHAO et al., 2009, p. 25).

Os custos humanos do trabalho, que sdo mortes, mutilagdes,
lesbes permanentes e temporarias, doencas e fadiga, sdo resultantes dos
acidentes e incidentes, da carga de trabalho. Pode-se afirmar que essa,
por sua vez, é consequéncia dos constrangimentos impostos ao operador
durante a realizacdo da tarefa.

Montmollin (1996 apud REMOR et al, 2010), ao explicar a
guestdo dos constrangimentos e custos humanos do trabalho, apresenta
trés niveis: o nivel das condicfes do trabalho, o nivel da atividade e o
nivel dos efeitos da atividade.

No nivel das condic6es de trabalho, tém-se as caracteristicas do
operador e sua capacidade de trabalho, o que compreende a idade,
género, condicdes de trabalho, condicdes fisicas, condi¢bes psiquicas,
escolaridade, proficiéncia, cultura e motivacdo. E nesse nivel que se
situam os fatores que atuam sobre o operador durante o desempenho das
atividades da tarefa, como os objetivos, exigéncias e 0 ambiente dela.

No nivel da atividade da tarefa, sdo compreendidas as acGes
desempenhadas pelo operador durante a execucdo da tarefa: tomada de
informagBes, decisbes, manipulacBes acionais, comunicagdes,
deslocamentos, movimentacdes de materiais e posturas assumidas. O
desempenho das atividades da tarefa, em condi¢bes que implicam
maiores ou menores constrangimentos, determina o nivel dos efeitos da
atividade.

No nivel dos efeitos da atividade, sdo abrangidos aspectos tais
como as cargas de trabalho, as consequéncias para o operador, 0s custos
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humanos do trabalho. Também sdo analisados o desempenho do
operador, seu rendimento, produtividade, qualidade do trabalho.

Contudo, o ser humano, ao desenvolver um trabalho, envolve o
fisico e 0 mental. As transformagdes no mundo do trabalho e o interesse
no estudo de novas situacdes, como, por exemplo, o controle e a
supervisao de processos, levaram a ampliar a nocdo de carga para carga
mental (REMOR, 2010).

De acordo com Wisner (1994 apud CARDOSO; GONTIJO,
2012) e Moraes ¢ Mont’alvao (2010), todas as atividades de trabalho
possuem, pelo menos, trés aspectos: fisico, cognitivo e psiquico. Cada
um destes aspectos pode determinar o processo de sobrecarga e um pode
influenciar o outro. Para Wisner na dimensdo psiquica, os distlrbios
podem se originar devido ao sofrimento e fadiga fisica, alteracdes nos
ritmos de trabalho, qualidade do sono prejudicada pela distribui¢do dos
trabalhos e sobrecarga cognitiva de trabalho.

E essencial compreender que a carga mental é também
caracterizada pela subjetividade com que cada individuo interpreta as
exigéncias do trabalho, as obrigacfes e constrangimentos impostos ao
trabalhador. Esta vem como consequéncia do fato de o trabalhador
executar a tarefa em si, levando-se em conta toda a complexidade
presente na realidade de trabalho (LEPLAT; CUNY, 1977 apud
REMOR, 2010).

Neste sentido, de acordo com Cardoso (2010), a carga mental ndo
é apenas oriunda do trabalho, mas também de outros fatores extrinsecos
a tarefa, tais como: individuais, socioculturais (capacidade intelectual,
idade, nivel de instrucdo, formacdo profissional, aprendizagem,
experiéncia anterior) e ambientais (ruido, calor e toxico).

No contexto da atividade, para atuar sobre os acidentes de
trabalho, a Ergonomia deve olhar o trabalhador como ser humano, a
guem o trabalho deve ser adaptado. Necessita atingir a seguranca do
trabalho e sua defasagem entre a normalizacdo e a realidade.

Abrahdo et al. (2009, p. 24) afirmam que

Hoje a ergonomia se transformou em instrumento
que pode ser apropriado pelos mais diferentes
atores sociais, como os profissionais diretamente
ligados as questbes do trabalho, engenheiros,
médicos, socidlogos, enfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, entre outros.

Desse modo, 0 ergonomista pode operar em diferentes contextos,
desde onde ocorre o trabalho humano, até onde se produz equipamentos
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e instrumentos funcionais. O tipo de acdo ergonémica € determinado
pela problematica encontrada no trabalho, evidenciada pela demanda.

Sendo assim, 0s ergonomistas, visando contemplar as vérias

demandas, propdem denominacdes para as diferentes formas de
intervencdo. A Associacdo Internacional de Ergonomia (IEA) classifica
a ergonomia em trés dominios de especializagéo:

a) Ergonomia Fisica: esta relacionada com as caracteristicas da
anatomia humana, antropometria, fisiologia e biomecanica em
sua relacdo a atividade fisica. Os tdpicos relevantes incluem o
estudo da postura no trabalho, manuseio de materiais,
movimentos repetitivos, distlrbios musculo-esqueletais
relacionados ao trabalho, projeto de posto de trabalho,
seguranca e salde;

b) Ergonomia Cognitiva: refere-se aos processos mentais, tais
como percepcdo, memoria, raciocinio e resposta motora
conforme afetem as interacfes entre seres humanos e outros
elementos de um sistema. Os tdpicos relevantes incluem o
estudo da carga mental de trabalho, tomada de decisdo,
desempenho especializado, interacdo homem-computador,
estresse e treinamento, conforme esses se relacionem a
projetos envolvendo seres humanos e sistemas;

c) Ergonomia organizacional: concerne a otimizacdo dos
sistemas  sdcio-técnicos,  incluindo  suas  estruturas
organizacionais, politicas e de processos. Os topicos
relevantes incluem comunicagGes; gerenciamento de recursos
de tripulagbes (CRM — dominio aeronautico); projeto de
trabalho; organizacdo temporal do trabalho; trabalho em
grupo; projeto participativo; novos paradigmas do trabalho;
trabalho cooperativo; cultura organizacional; organizagdes em
rede; teletrabalho; e gestéo da qualidade.

Cabe citar que o erro humano, disciplina da ergonomia, deve ser
percebido como um anincio da existéncia potencial de eventos
adversos, em especial acidentes, incidentes ou desastres incubados no
sistema. E se eles ndo forem adequadamente valorizados e analisados,
podem, evidentemente, demonstrar tal potencial (ALMEIDA,
BAUMECKER, 2004).

Nesse contexto, a ergonomia tem a fungdo de diminuir os riscos
ocupacionais a que estdo expostos os trabalhadores nos diferentes
contextos de trabalho, analisando 0s erros humanos com vistas a
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encontrar os fatores que levaram ao erro e ndo o culpado por ele,
implicando na redugdo do impacto do erro para as organizagoes.

2.6.1 Ergonomia hospitalar e profissionais da enfermagem

Os hospitais sdo instituicGes prestadoras de servigos de saude que
tém como fim atender, tratar e curar pacientes de diversas patologias. Os
trabalhadores sdo expostos a riscos e seu ambiente é considerado
insalubre. Algumas situacdes de trabalho predispdem ou acentuam
possibilidades de doencas pela exposicdo do risco, e a enfermagem,
como profissdo para desenvolver as atividades de cuidado integral em
ambiente hospitalar, necessita organizar o seu trabalho em turnos
ininterruptos, acompanhando o individuo com problemas de salde
durante as 24h do dia (BARBOZA; SOLER, 2003; BELEZA et al.,,
2013).

Conforme descrito anteriormente, dentre os diversos profissionais
gue atuam na assisténcia a saude, a equipe de enfermagem é a de maior
representatividade profissional dentro de uma unidade hospitalar. Seu
trabalho é caracterizado por iniUmeras atividades e tarefas descontinuas,
envolvendo multiplos graus de responsabilidade e complexidade
segundo a relacdo e o tipo de funcdo exercida, sendo acrescido, ainda,
da carga advinda do convivio com a morte, dor e sofrimento humano
(AGUDELO,1995).

De acordo com Medeiros e Nébrega (2013), a profissdo da
enfermagem estd dentre as mais estressantes, em especial pela
desvalorizacao do trabalho desenvolvido. Contudo, para os profissionais
gue atuam nos servicos de emergéncia, o estresse é mais frequente,
devido a fatores que vao desde a estrutura fisica onde o trabalho é
desenvolvido, a falta de equipamentos para prestar uma assisténcia com
gualidade, passando pela carga excessiva de trabalho.

Em concordancia, Amestoy, Schwartz e Thofehrn (2006)
acrescentam que as organizacdes hospitalares, devido a sua
complexidade, tornam-se instituicbes formadas por trabalhadores
expostos a situacBes emocionalmente intensas, tais como vida, doenca e
morte, 0 que frequentemente provoca ansiedade, tensdo fisica e mental.
Para as autoras, essas alteracGes podem ser agravadas pelo fato de o
trabalho ser executado de forma fragmentada, intensificando, assim, a
lacuna existente entre as a¢bes desenvolvidas pelos profissionais, pois
nesse trabalho identifica-se uma compartimentacdo da pessoa a ser
cuidada.
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De acordo com Valente, Gomes e Greco (2010, p. 1129):

As condicdes de trabalho dos enfermeiros nos
hospitais ha muito tempo tém sido consideradas
inadequadas devido as especificidades do
ambiente e das atividades insalubres executadas.
O desgaste fisico e emocional, a baixa
remuneragdo e o desprestigio social sdo fatores
associados as condigdes de trabalho do
enfermeiro.

Mesmo ndo enfrentando um ambiente de tamanha
competitividade, os hospitais, especialmente os publicos, convivem com
poucos recursos financeiros de um lado, e superlotagéo de seus servigos,
por outro. Este cendrio exige dos funcionarios uma dedicacdo bastante
elevada, gerando um alto nivel de estresse (MAEHLER; CASSANEGO
JR; SANTOS, 2004).

Em estudo realizado por Mauro et al. (2010, p. 19) para
identificar e discutir as condicGes de trabalho dos trabalhadores de
enfermagem nas enfermarias de um Hospital Universitario,
constataram que:

Os riscos ergondmicos foram evidenciados por
alguns fatores organizacionais, como recursos
insuficientes para realizar o trabalho (53,5%),
ritmo de trabalho acelerado (44,1%), e, associados
a classificacdo "as vezes", atingem cerca de 72%
da amostra. Ainda, nos riscos ergondmicos,
aparece o esforco fisico, que produz fadiga
(50,5%), manipulagdo de cargas pesadas (41,4%),
posturas forgadas para realizagdo de alguma tarefa
(49%); este Ultimo fator quando somado a
classificacdo "as vezes", chega a apresentar 78%.

Para as autoras, o ritmo frenético de trabalho da enfermagem
contribui significativamente para o desgaste psiquico no ambiente
hospitalar, interferindo no processo salde-doenca e conduzindo os
trabalhadores ao adoecimento fisico e/ou psiquico. Chama-se a atencao
para citacOes de alteracBes como: irritabilidade, ansiedade, tristeza,
insdnia, frustracdo, hipertensdo, taquicardia e modificacdo do fluxo
menstrual, todos decorrentes do ritmo de trabalho.

Corroborando, Bolis e Sznelwar (2011) realizaram a Analise
Ergondmica do trabalho dos atendentes do ambulatério de um hospital
publico brasileiro. Os autores constataram que 1,5% dos pesquisados se
encontravam afastados por um periodo igual ou maior a um ano, devido
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a problemas fisicos, em particular de LER-DORT (Les&o por Esforgo
Repetitivo — Distlrbio Osteomuscolar Relacionado ao Trabalho) e/ou
natureza psiquica. Além dos afastamentos, 10,3% dos trabalhadores
possuiam restricbes comprovadas pelo Servico Especializado em
Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho (SESMT) por
problemas fisicos e/ou psiquicos na propria atividade de trabalho.

Lima (2004), ao investigar as condigdes ergondmicas da situacdo
de trabalho dos auxiliares de enfermagem em uma unidade de clinica
geral de um hospital privado, verificou que os resultados obtidos
evidenciaram problemas no dmbito organizacional, como a montagem
inadequada da escala de divisdo de pacientes, o quadro de pessoal
abaixo da exigéncia minima estabelecida pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), a falta e ma conservacdo de materiais e
equipamentos e, em relacdo ao posto de trabalho, o dimensionamento
inadequado dos espacos para transito de pessoas e equipamentos. A
autora concluiu que os problemas de maior relevancia eram os de
origem organizacional, os quais favorecem e, até mesmo, intensificam
os relacionados aos postos de trabalho, contribuindo para o elevado
indice de atestados e insatisfagOes entre os Auxiliares de Enfermagem.

Silva et al. (2006) buscaram identificar os fatores decorrentes da
jornada de trabalho que afetam a qualidade da assisténcia de
enfermagem e constataram que todos os enfermeiros envolvidos no
estudo possuiam mais de um emprego. Foi observado que havia um
déficit no cuidado prestado por esses enfermeiros como consequéncia da
longa e pesada jornada de trabalho.

Para os técnicos de enfermagem de uma unidade de terapia
intensiva, a sobrecarga de trabalho e a falta de atencédo, somados a
inexperiéncia de alguns profissionais e as falhas na estrutura,
constituem um cenario ideal para os erros de medicagdo (LOPES, B
etal., 2012).

Os hospitais, pela sua dimensao, pelo nimero de profissionais de
salde que integram e pelo impacto social e econdmico que
condicionam, colocam para a Ergonomia (e aos ergonomistas) inimeras
oportunidades para contribuir para o seu desenvolvimento, através de
melhorias em nivel de concepcédo, implantacdo, organizacdo, selecdo da
tecnologia e, em especial, 0s aspectos relativos a Salde e Seguranca dos
profissionais de salde (SERRANHEIRA; UVA; SOUSA, 2011;
SANTOS, 2011; FREITAS, 2012).

A ergonomia, segundo Santos (2011, p. 518),
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deveria atender ndo apenas seu papel
metodolégico — a acdo ergonbmica — como
intervir como ferramenta de agdo projetual, o que
nesse caso amplia sua esfera de atuagdo do plano
corretivo - que visa & melhoria de condicBes
existentes — para o plano preditivo, antecipando
situacBes provaveis para possibilitar uma correta
‘concepcdo’ de ambiente de trabalho.

Diante do aumento pela procura dos servi¢cos de salde, tem
origem o agravamento da pressdo organizacional hospitalar sobre os
gestores, administradores e, em particular, sobre 0s escassos recursos
humanos (profissionais de salude). Em contrapartida, é esperada dos
administradores dos servigos de saude, principalmente dos hospitais,
maior preocupacdo com os cuidados prestados aos pacientes, “redugdo
do nimero de acidentes, incidentes e erros, bem como maior capacidade
de resposta e melhor aproveitamento dos recursos” (SERRANHEIRA,;
UVA; SOUSA, 2010, p. 60).

O Ministério da Salde, na area da saude do trabalhador, publicou,
em 2005, a Norma Regulamentadora 32 (NR 32) com a finalidade de
estabelecer diretrizes béasicas para a implementacdo de medidas de
protecdo & seguranca e a salde dos trabalhadores dos servigos de salde,
assim como daqueles que exercem atividades de promocao e assisténcia
a salde em geral (BRASIL, 2005).

Importante destacar que a NR 32 ndo oferta um item exclusivo ao
risco ergondmico, no entanto, remete NR 17 — Ergonomia, bem como
para outras normas, tais como: NR 4, NR 5, NR 6, NR 7, NR 9, NR 15,
NR 16, NR 24 e NR 26,

Contudo, é a NR 32, no item 32.9, que trata da Manutenc¢do de
Maquinas e Equipamentos e estabelece: os equipamentos e meios
mecanicos utilizados para transporte devem ser submetidos
periodicamente & manutencdo, de forma a conservar os sistemas de
rodizio em perfeito estado de funcionamento; os dispositivos de ajuste
dos leitos devem ser submetidos & manutengao preventiva, assegurando
a lubrificacdo permanente, de forma a garantir sua operagdo sem
sobrecarga para os trabalhadores.

No item 32.10, que trata das disposicdes gerais, fica estabelecido
gue os servicos de salde devem: atender as condi¢Bes de conforto
relativas aos niveis de ruido previstas na NB 95 da ABNT; atender as
condi¢cdes de iluminacdo conforme NB 57 da ABNT,; atender as
condi¢cdes de conforto térmico previstas na RDC 50/02 da ANVISA;
manter os ambientes de trabalho em condigBes de limpeza e
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conservagdo. Estd estabelecido, ainda, que em todos os postos de
trabalho devem ser previstos dispositivos seguros e com estabilidade,
gue permitam aos trabalhadores acessar locais altos sem esforco
adicional; e nos procedimentos de movimentacdo e transporte de
pacientes deve ser privilegiado o uso de dispositivos que minimizem o
esforco realizado pelos trabalhadores. Quanto ao transporte de materiais
gue possa comprometer a seguranca e saude do trabalhador, a Norma
estabelece que o mesmo deve ser efetuado com auxilio de meios
mecanicos ou eletromecanicos (BRASIL, 2005).

Em relacdo a capacitacdo, estipula que os trabalhadores dos
servicos de salide devem ser capacitados para adotar mecanica corporal
correta na movimentagdo de pacientes ou de materiais, de forma a
preservar a sua salde e integridade fisica. Os mesmos devem ser, ainda,
orientados sobre as medidas a serem tomadas diante de pacientes com
distarbios de comportamento. Para finalizar, os ambientes onde séo
realizados procedimentos que provoquem odores fétidos, devem ser
providos de sistema de exaustdo ou outros dispositivos que 0s
minimizem.

O cumprimento da NR 32 é de responsabilidade ndo somente das
organizagdes e seus gestores, mas de cada um dos trabalhadores da
enfermagem, que precisam ser constantemente incitados a manter sua
salde ao trabalhar. De acordo com Romao (2010), em relagdo aos riscos
de acidentes, é necessario estar constantemente alerta em qualquer local
do hospital, informando aos seus responsaveis qualquer eventualidade,
pratica ou condicdo insegura, pratica que contribui para o
desenvolvimento do cuidado e a seguranca para os colaboradores
envolvidos desenvolverem suas agdes profissionais com zelo a salde
prépria e a do paciente.

2.7 SINTESE DO CAPITULO

Os conceitos descritos no presente capitulo permitem uma visao
geral dos assuntos envolvidos no corpo desta pesquisa, dando subsidios
a construcdo do trabalho e objetivando relacionar os varios temas a
serem debatidos. Desta forma, sintetizam-se os principais tdpicos
abordados no capitulo:

A enfermagem moderna surgiu no Brasil no inicio do século
XX. Atualmente é composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares de enfermagem, predominantemente feminina. A equipe de
enfermagem representa o maior contingente de profissionais da &rea da
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salde com maior concentracdo nos hospitais; no entanto, ndo possui
uma jornada de trabalho, nem piso salarial regulamentados (ROMAO,
2010; BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ, 2011; COFEN, 2013;
ROSA; LIMA; INOUE, 2013; SANTANA el al, 2013;
CHERNICHARO; SILVA; FERNANDES, 2014).

A origem do hospital é anterior & era cristd. No Brasil, os
hospitais surgiram no seculo XVIII, com a fundacdo das Santas Casas
de Misericordia instituicdes ligadas a Igreja Catdlica. Nos dias atuais, 0s
hospitais sdo considerados organizagdes complexas, com uma variedade
de processos de trabalho interativos e dependentes entre si, envolvendo
diferentes profissionais de diferentes areas, com o objetivo de prestar
servicos de salde 24 horas (CAMPQOS, 1965; BRASIL, 1977; CFM,
1995; CASTELAR, 1995; MARINHO; MORENO; CAVALINI, 2001;
CALVO, 2002; NOGUEIRA, 2003; SIQUEIRA, 2005; AMARANTE,
2007; COELHO, 2008; ROMAO, 2010; MARTINS; FERNANDES;
GONCALVES, 2012).

O erro humano é definido como um desvio do padrdo
estabelecido. A definicdo que mais se adequa a area da salde é: “erro
humano — acdo imprdpria ou intencdo de agir cujo resultado produz um
dano a alguém” (SENDERS; MORAY, 1991; RASMUSSEN, 1999;
PEDRASSANI, 2000; BULHOES, 2001; LEVESON, 2004). O erro é
classificado como engano em duas classes: engano no nivel de regras e
engano no nivel de conhecimento (REASON; MADDOX 2012). O erro
deve ser analisado sob o ponto de vista do sistema e das pessoas
(SENDERS; MORAY, 1991; RASMUSSEN, 1999; REASON, 2000;
PEDRASSANI, 2000; BULHOES, 2001; CAMINHOS..., 2003;
LEVESON, 2004; 1IDA, 2005; CORREA; CARDOSO JUNIOR, 2007;
AREOSA, 2009; GONGCALVES, 2009; DMI, 2010; CARVALHO,
2007;).

Erro humano na sadde, em média, 10% dos pacientes
hospitalizados sdo vitimas de EAs, 50% a 60% dos EAs sdo
considerados passiveis de prevencdo (GOMES; FRANCA,1998;
GALLOTTI, 2004; BITENCOURT et al., 2007; VINCENT, 2009;
WACHTER, 2010; ABREU; RODRIGUES; PAIXAO, 2013).

O erro humano na enfermagem aparece com muita evidéncia,
na midia, com enfoque negativo da profisséo que tem como
responsabilidade o cuidado com o ser humano, mas ele pode estar
relacionado: ao profissional, aos procedimentos e; ao sistema
(HARADA, 2007; PETERLINI; PEREIRA, 2007; PALLEROSI, 2008;
BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ, 2011; MALAGUTT, 2012).
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Erro de medicacdo: os erros de medicacdo podem ser Evitaveis
e ndo evitaveis. Os erros ndo evitdveis compreendem as Reac0es
Adversas a Medicamentos (RAMS), ou seja, 0 risco inerente a utilizacdo
correta do medicamento (BULHOES, 2001; VINCENT, 2009;
CASSIANI, 2010A; WACHTER, 2010). Ocorréncia de erro de
medicacdo dentre 0s eventos adversos a que os pacientes hospitalizados
estdo sujeitos, os erros com medicamentos sdo de ocorréncia comum e
podem causar danos irreparaveis a eles, além de danos ao profissional
envolvido e custo consideravel a instituicdo (MIASSO et al., 2006g;
VINCENT, 2009; ANACLETO et al., 2010; BARRETO; KREMPEL;
HUMEREZ, 2011; CASSIANI, 2010a; WACHTER, 2010). Os
principais fatores de risco do erro de medicacdo sdo: a ilegibilidade da
letra do médico, sobrecarga de trabalho, as interrupcGes durante a
prescricdo, preparo e administracdo de medicamentos, as distraces,
reduzido ndmero de funcionarios e inexperiéncia profissional (COHEN:
GOBBETTI, 2006; PEDREIRA; PERTELINI; HARADA, 2007,
MELO; SILVA, 2008; REIS, 2009; ANACLETO et al., 2010; CORTEZ
etal., 2010; PIMENTEL, 2015).

Medicamento por via intravenosa trata-se de um procedimento
invasivo e com tecnologia em avango constante e requer do profissional
da darea conhecimento técnico, cientifico e capacitacdo constante
(HORTA, 1973; CASTRO; COSTA, 1999; LIMA, 2008; POTTER,;
PERRY, 2009; WESTBROOK et al.,, 2011; ROEHRS; OLIVEIRA,;
MALAGUTTI, 2012; STEFFENS; BRANDAO, 2012; KIM; BATES,
2013).

Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) ou de alto
risco sdo, por definicdo, aqueles que, em caso de ocorréncia de erro,
apresentam maior potencial de provocar lesdes mais grave nos pacientes
(ANACLETO et al, 2010; SANTA CATARINA, 2010; ISMP-
BRASIL, 2015).

O profissional da enfermagem frente ao erro de medicacédo e
a notificacdo, a punicdo tem sido a principal conduta adotada contra o
enfermeiro na ocorréncia de erro na medicacdo 0 que coloca 0s
profissionais da salde que cometem erros na qualidade de segundas
vitimas de sistemas inseguros (CARVALHO; CASSIANI, 2002;
ROSA; PERINI, 2003; MIASSO et al., 2006a; BOHOMOL; RAMOS,
2007; PEDREIRA, 2007; PRAXEDES; TELLES FILHO, 2008; ROSA
et al., 2009).

Ergonomia e erro humano e Ergonomia hospitalar e
profissionais da enfermagem, a Associacdo Internacional de
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Ergonomia (IEA, 2000) classifica a ergonomia em trés dominios de
especializacdo: Ergonomia Fisica, Ergonomia Cognitiva e Ergonomia
organizacional. Os hospitais, pela sua dimensdo, pelo nimero de
profissionais de salide que integram e pelo impacto social e econémico
gue condicionam, colocam para a Ergonomia (e aos ergonomistas)
inimeras oportunidades para contribuir para o seu desenvolvimento,
através de melhorias em nivel de concepcéo, implantacdo, organizacéo,
selecdo da tecnologia e, em especial, os aspectos relativos a salde e
seguranca dos profissionais de salde. SANTOS; FIALHO, 1997;
GUERIN et al., 2001; ABRAHAO; PINHO, 2002; BARBOZA;
SOLER, 2003; GONCALVES; XAVIER; REZENDE, 2005; IIDA,
2005; MORAES; MONT’ALVAO, 2010; SERRANHEIRA; UVA;
SOUSA, 2011; SANTOS, 2011; BELEZA et al., 2013).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta secdo, estdo apresentados os procedimentos metodoldgicos
adotados para o alcance do objetivo desta pesquisa.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Quanto a natureza, esta pesquisa pode ser classificada como
aplicada, pois, segundo Silva e Menezes (2005, p. 20), trata-se da
pesquisa que visa “gerar conhecimentos para aplicagdo pratica dirigidos
a solu¢do de problemas especificos”. Quanto a abordagem, ¢ uma
pesquisa mista, uma vez que “combinam elementos de abordagens de
pesquisa qualitativa e quantitativa [...] com propésito de ampliar e
aprofundar o conhecimento e sua corroboragao” (JOHNSON et al. 2007,
p.123).

Do ponto de vista dos objetivos, € uma pesquisa exploratéria e
descritiva. Exploratoria porque “tém como objetivo principal o
aprimoramento de ideias ou a descoberta de intui¢des” (GIL, 2010, p.
41). E descritiva, pois “visa descrever as caracteristicas de determinada
populacdo ou fendmeno ou o estabelecimento de relacBes entre
variaveis” (SILVA; MENEZES, 2005, p. 21).

Quanto ao procedimento técnico, € uma pesquisa bibliografica e
um estudo de caso. Silva e Menezes (2005) e Dyniewicz (2009) definem
a pesquisa bibliografica como aquela que utiliza material ja publicado,
para estudar e analisar os diversos aspectos do tema. De acordo com Gil
(2010, p. 72) o estudo de caso ¢ “caracterizado pelo estudo profundo e
exaustivo de um ou de poucos objetos, de maneira a permitir o seu
conhecimento amplo e detalhado [...]”. Para Dyniewicz (2009) o estudo
de caso é um importante método para apresentar casos NOVOS Ou raros a
comunidade cientifica.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A presente pesquisa foi desenvolvida no Servico de Emergéncia
Interna (SEI) do Servico de Emergéncia Adulto (SEA) do Hospital
Universitario Polydoro Ernani de So Thiago da Universidade Federal
de Santa Catarina (HU/UFSC) (Figura 3).
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Figura 3: Local do estudo
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Fonte: A autora.

Trata-se de um hospital geral, pablico, gratuito e de ensino,
vinculado ao Servigo Publico Federal. Presta assisténcia a salde da
populagdo, exclusivamente através do Sistema Unico de Salde da
Grande Florianépolis.

3.3 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Em respeito aos principios éticos e de acordo com a Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), esta pesquisa,
juntamente com o Termo de Consentimento Livre (TCL) (APENDICE
A), foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o
nimero 20248813.8.0000.0121.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O preparo, administracdo e monitoramento de medicacdo é uma
atividade desenvolvida por enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem. Entretanto, no contexto hospitalar estas atividades sdo de
responsabilidade dos técnicos e auxiliares de enfermagem, cabendo ao
enfermeiro supervisionar. Assim sendo, os enfermeiros foram excluidos
desta pesquisa.
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Foram convidados a participar da pesquisa todos os técnicos e
auxiliares de enfermagem que compdem o quadro de funcionarios do
Servico de Emergéncia Adulto do HU/UFSC, independentemente do
tipo de vinculo empregaticio (ativo permanente ou contratado).

Foram excluidos os técnicos e auxiliares de enfermagem néo
pertencentes ao quadro de funciondrios do SEA, os afastados do
trabalho, por qualquer natureza, no periodo estabelecido para a coleta de
dados, bem como aqueles que ndo concordaram em assinar 0 Termo de
Consentimento Livre (TCL).

Também foram excluidos os medicamentos ndo classificados
como MPPs pelo Instituto para Praticas Seguras no Uso dos
Medicamentos (ISMP-Brasil), ndo indicados para uso intravenoso e 0s
de uso ndo padronizado no HU/UFSC.

3.5 DELIMITAGAO DO ESTUDO

N&o é pretensdo deste estudo analisar a pungdo venosa, 0
tamanho da dose, compatibilidade fisico-quimica e de interacdo
medicamentosa que possa ocorrer. Foi analisado o uso correto da técnica
de preparo e administracdo de medicagdo por via intravenosa elaborada
pelo Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar da instituicdo estudada,
conforme preconizado pela RDC 45, de 12 de margo de 2003. O
monitoramento do paciente (quanto aos efeitos do medicamento
administrado e as reacdes adversas) foi feito com base nas informac6es
apresentadas na bula dos mesmos.

Cabe salientar que o estudo estd voltado somente no Servico de
Emergéncia Interna (SEI) do Servico de Emergéncia Adulto (SEA) e
apenas com os técnicos em enfermagem e auxiliares de enfermagem
lotados no SEA/HU/UFSC. Destaca-se que na instituicdo estudada os
técnicos e auxiliares de enfermagem desempenham as mesmas
atividades.

3.6 FASES DA PESQUISA
Para atender as necessidades da pesquisa proposta, desenvolveu-

se uma sequéncia metodoldgica, descrita na Figura 4, a seguir, que
mostra as suas fases.
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Figura 4 — Fases da pesquisa
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Fonte: A autora (2014)

3.6.1 Fase 1 — Levantamento bibliografico e reviséo de literatura

Nesta fase, foi realizado o levantamento da producdo
bibliogréfica ou pesquisa bibliogréfica. Este procedimento busca
explicar um problema a partir de referéncias teodricas publicadas em
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periddicos, livros, dissertacGes e teses. A pesquisa bibliografica € um
meio de formacdo por exceléncia, constituindo um procedimento basico
para estudos académicos pelos quais se busca o dominio do estado da
arte sobre determinado tema (PADUA, 2004; SILVA; MENEZES,
2005; CERVO; BERVIAN; SILVA, 2007).

A revisdo de literatura visa fornecer elementos para evitar a
duplicacdo de pesquisas sobre 0 mesmo enfoque do tema e favorece a
definicdo de contornos mais precisos do problema a ser estudado
(SILVA; MENEZES, 2005).

Para Creswell (2010) a revisdo da literatura cumpre varios
propositos, entre outros, compartilha com o leitor os resultados de
outros estudos intimamente relacionados com o0 que estd sendo
realizado.

A revisdo bibliogréafica foi composta pela realizacdo de pesquisa
e revisdo integrativa da literatura na base de dados do Portal CAPES. De
acordo com Padua (2004, p.58), a pesquisa em bases de dados “consiste
em um recurso para o levantamento de informacGes bibliogréficas, de
artigos cientificos e/ou identificacdo, via catalogo, de revistas cientificas
em diferentes areas do conhecimento”.

As bases de dados selecionadas para consulta foram a Scopus?®,
Scielo®, PubMed? e a Lilacs?. Estas bases fornecem uma visdo geral
das principais revistas, disciplinas e autores que publicam em
determinada area de interesse.

Para a revisdo integrativa ocorreu no periodo de janeiro a abril de
2013 e foram utilizadas as expressdes de busca apresentadas no Quadro
19:

19 Disponivel em: <http://www-scopus-com.ez46.periodicos.capes.gov.br>. Acesso:
mar. 2014

20 Disponivel em: <http://www-scopus-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/>. Acesso:
mar. 2014

21 Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ez46.periodicos.capes.gov.br/pmc/>. Acesso:
mar. 2014

22 Disponivel em: <http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?lsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p>.
Acesso: mar. 2014
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Quadro 19 — Bases de dados e termos de busca

Base de dados Expressdes de busca

Lilacs (((erro OR erros) AND (medicagdo OR medicamento$)) OR (erros
de medicacéo)) AND intravenos$

(((erro OR erros OR error$ OR errores) AND (medicagdo OR
medicament$ OR medication$ OR medicacione$)) OR ("erros de
medicacéo" OR "Errores de Medicacion" OR "Medication Errors"))
AND intraveno$

Scielo (regional)

(Intravenous[All Fields] OR "administration, intravenous"[MeSH
Terms] OR "intravenous administration"[All Fields] OR
"administration, intravenous"[All Fields] OR "injections,
PubMed/Medline intravenous"”[MeSH Terms] OR "intravenous injections"[All Fields]
OR "injections, intravenous"[All Fields] OR "infusions,
intravenous”[MeSH Terms] OR "intravenous infusions"[All Fields]
OR "infusions, intravenous"[All Fields]) AND (“medication
errors”"[MeSH Terms] OR ("medication”[All Fields] AND
"errors"[All Fields]) OR "medication errors"[All Fields])

(Intravenous[All Fields] OR "administration, intravenous"[MeSH
Terms] OR "intravenous administration"[All Fields] OR
"administration, intravenous"[All Fields] OR "injections,

Scopus intravenous”[MeSH Terms] OR “intravenous injections"[All Fields]
OR "injections, intravenous"[All Fields] OR "infusions,
intravenous”[MeSH Terms] OR “intravenous infusions"[All Fields]
OR "infusions, intravenous"[All Fields]) AND (“medication
errors”"[MeSH Terms] OR ("medication"[All Fields] AND
"errors"[All Fields]) OR "medication errors"[All Fields])

Fonte: A autora (2013).

Iniciou-se a revisdo com o termo ‘“medication error”, sendo
encontrados 109.542 titulos. Estes estavam concentrados na éarea de
ciéncias da saude com 69% (n= 75.584) dos titulos, engenharia com 3%
(n= 3.287) dos titulos, outras areas 28% 30.671 dos titulos. Sobre este
assunto, pesquisas tém sido realizadas desde 1931 com pico de
publicacfes em 2013, com 10.272 artigos publicados.

Foi, entdo, necessario refinar a pesquisa acrescentando-se o termo
“intravenous medication error” que resultou em 13.617 titulos com
maior concentracdo nas areas da salde 70% (n=9.531) dos titulos,
engenharia 1% (n= 136) e outras areas com 29% (n=3.949) dos titulos.
Pesquisas tém sido realizadas sobre este assunto desde 1965, com pico
de publicacdo em 2012, com 1.144 titulos.

Como o foco da pesquisa estd no erro de medicacdo por via
intravenosa, envolvendo medicamentos potencialmente perigosos,
refinou-se mais uma vez, utilizando o construto intravenous medication
error e high-risk medicament e o que permitiu o seguinte resultado: 58
titulos assim divididos: 86% (n=50) na area da salde e 14% (n=8) em
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outras areas. Pesquisas tém sido realizadas sobre este assunto desde
1996 com um titulo, com pico de publicagdo em 2012 e 2013, com 10
titulos em cada ano.

Considerando a duplicidade dos artigos entre as bases de dados,
por fim, foi realizada uma busca somente na base de dados da Scopus,
por ser esta uma das maiores bases de dados multidisciplinar e por
assegurar pesquisa em um contetdo indexado, sendo hoje a base com
maior nimero de resumos e referéncias bibliograficas da literatura
cientifica. Utilizaram-se os termos medication error at high risk e
intravenous medication, sendo encontrados 2.126 titulos. Estes estavam
concentrados na area da farmacologia 26% (n=549), medicina 22% (n=
478), enfermagem 10% (n= 207) e engenharia 0,8% (n=17). Dos 207
artigos da enfermagem 37 foram selecionados por abordar o erro de
medicacdo e, dos artigos da enfermagem.

Por ser uma pratica que consiste numa forma de sintese dos
resultados dos artigos pesquisados, oferece subsidios que auxiliam na
reflexdo e posterior construgdo do cenario do problema em questéo.
Assim, dos 207 artigos da area da enfermagem e 17 da area da
engenharia, foram selecionados os 37 e o0s 4, respectivamente, que
abordaram o erro de medicagdo. Enquanto que dos 478 da medicina, os
37 que abordaram o erro de medicacdo foram excluidos por ndo serem
0s mesmos encontrados na area da enfermagem.

Esta revisdo integrativa permitiu observar a ndo existéncia de
pesquisas sobre erro de medicacdo com MPPS por via intravenosa com
abordagem no erro humano, mostrando, dessa forma, a lacuna tedrica,
que reforca o ineditismo da pesquisa. Dos titulos encontrados nessa
etapa da revisdo integrativa, nenhum tratou do assunto focado nesta tese.

Além das buscas realizadas nas bases de dados citadas, foi
consultada a ferramenta de busca da Biblioteca Universitaria da UFSC
que oferece a possibilidade de consulta em teses, dissertacfes e livros e
0 Google Scholar, 0 que foi agregado a esta pesquisa, enriquecendo e
trazendo subsidios para o tema da tese, produzindo um referencial
tedrico mais robusto e consistente. O resultado desta revisdo permitiu
nortear a pesquisa para o foco da tese.

3.6.2 Fase 2 — Descricdo do local da pesquisa e do sistema de
medicacao

Para a descricdo do local de estudo, fez-se contato com a
enfermeira chefe do Servico de Emergéncia Adulto (SEA) com a
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finalidade de informar da realizacdo da pesquisa e da aprovacdo junto ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres.

Posteriormente, foi realizado um total de quatro visitas ao setor,
nos trés turnos e nos trés plantdes noturnos, no horario da passagem de
plantdo?®, para a apresentacdo da pesquisadora, informacéo a equipe
sobre o objetivo da pesquisa e esclarecimento de davidas.

3.6.3 Fase 3 — Defini¢édo da populacéo, amostra e selecdo dos MPPs

A populacdo do estudo é formada por 46 técnicos e 10 auxiliares
de enfermagem lotados no SEA/HU/UFSC. Decidiu-se por esta
populacdo por serem estes 0s responsaveis pelo preparo, administracio e
monitoramento dos medicamentos para os pacientes. No periodo da
coleta dos dados, 07 técnicos e 03 auxiliares de enfermagem ndo se
encontravam no setor por motivo de férias, afastados para tratamento de
salde ou aguardando contratacdo. Assim, a amostra foi constituida por
39 técnicos e 07 auxiliares de enfermagem.

Foi analisada a ocorréncia de erro envolvendo trés medicamentos
especificos. Para a sele¢do, inicialmente foram excluidos os
medicamentos ndo indicado para uso intravenoso e os de uso ndo
padronizado no HU/UFSC, conforme Quadro 20, a seguir:

Quadro 20 - MPPs excluidos e a razdo da exclusao

MPPs Razdao da exclusao
Agua estéril para inalaco e irrigagio em N4o é indicado para uso
embalagens de 100mL ou volume superior intravenoso
Cloreto de Sodio hipertdnico injetavel Usado como diluente
(concentragdo maior que 0,9%)
Epoprostenol intravenoso Né&o padronizado
Metotrexato de uso oral (uso ndo N&o € indicado para uso
oncolégico) intravenoso
Tintura de 6pio N&o padronizado
Vasopressina injetavel Nd&o padronizado

Fonte: A autora (2013).

23 A passagem de plantdo é entrega ou troca de turno é uma pratica realizada pela
equipe de enfermagem com a finalidade de transmitir informacdo objetiva, clara
e concisa sobre 0s acontecimentos que envolvem a assisténcia direta e ou
indireta ao paciente durante um periodo de trabalho, bem como assuntos de
interesse institucional. (SIQUEIRA, KURCGANT, 2005; SILVA; CAMPOS,
2007; PORTAL; MAGALHAES, 2008).
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Conforme apresentado no Quadro 18, os medicamentos Agua
estéril para inalacdo e irrigagdo e Metotrexato foram excluidos da
analise por ndo possuir indicacdo de uso intravenoso. Enquanto que o
Epoprostenol, a Tintura de épio e a Vasopressina foram excluidos por se
tratar de medicamentos ndo padronizados no HU/UFSC e o Cloreto de
Sodio hipertdnico injetavel por ter seu uso no SEA, predominantemente,
como diluente.

Apos esta selecdo, foi realizado o levantamento de consumo dos
MPPs na unidade de emergéncia no ano de 2012, conforme apresentado
no Quadro 21. Ressalta-se que o hospital usa duas concentragdes da
glicose hiperténica, 25% e 50%, mas foi objeto de estudo apenas a
glicose 50% por ser esta a mais utilizada.

Quadro 21 - MPPs e quantidade consumida no Servi¢co de Emergéncia
em 2012

MPPs Consumo em 2012 (n)
Cloreto de Potéassio 3639
Glicose 50% 1648
Sulfato de Magnésio 1379
Prometazina 531
Glicose 25% 300
Nitroprussiato de Sédio 23
Ocitocina 3
Fosfato de Postassio 0

Fonte: Banco de dados do Servico de Farméacia do HU/UFSC

Considerando a frequéncia de uso dos MPPs, foram selecionados
para andlise trés dos medicamentos mais utilizados na unidade de
emergéncia no ano de 2012, conforme apresentado no Quadro 22.

Quadro 22 - MPPs utilizados na pesquisa

MPPs Consumo em 2012 (n)
Cloreto de Potassio 3639
Glicose 50% 1648
Sulfato de Magnésio 1379

Fonte: A autora (2013).
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3.6.4 Fase 4 — Coleta dos dados

3.6.4.1 Caracterizacdo sociodemogréafica, profissional, conhecimento
dos MPPs utilizados na pesquisa e percepcao de ambiente
Para a caracterizagdo  sociodemografica,  profissional,
identificagdo do conhecimento acerca dos MPPs selecionados para a
pesquisa e da percep¢do do ambiente foi utilizado o questionario com 71
questbes abertas, fechadas e de multiplas escolhas, distribuidas em
quatro blocos, conforme Figura 5.

Figura 5 - Estrutura do questionario

* Caracterizaciio sociodemografica

10
*Caracterizacio profissional
22
*Identificar o conhecimento acerca dos MPPs
24 selecionados para a pesquisa
* Avaliacdo da percepcio de ambiente propostapor
15 Nahas (2009)

Fonte: A autora (2014)

O questionario é um instrumento de investigacdo, constituido por
uma série ordenada de perguntas, que devem ser respondidas por escrito,
sem a presenca do entrevistador, cuja finalidade é conhecer opinides e
separar caracteristicas a serem estudadas.

Conforme Gil (2010), Marconi e Lakatos (2002) e Silva e
Menezes (2005), o questionario deve ser objetivo, limitado em extensao
e estar acompanhado de instrugdes. Pode ser composto de questdes
abertas — permitem ao participante responder livremente; fechadas —
apresentam alternativas de respostas e; multiplas escolhas — apresentam
uma série de respostas possiveis.

O uso do questiondrio para a coleta dos dados da pesquisa
apresenta algumas desvantagens como, dentre outras, a pequena
percentagem de retorno, e grande nimero de perguntas sem respostas.
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Entretanto, as vantagens sobrepdem, de certa maneira, as desvantagens,
uma vez que, 0 questiondrio economiza tempo, obtém um grande
numero de dados e, além disso, atinge maior nimero de pessoas ao
mesmo tempo, com possibilidade, inclusive, de uma abrangéncia
geogréfica ampla. Permite o anonimato, 0 que pode acarretar maior
precisdo e confianca nos dados obtidos. Pelo fato de o pesquisador ndo
estar presente, ha menores riscos de distorcdes e influéncias. E, em
especial, permite obtencdo de respostas que, materialmente ou pela
observacdo direta ndo seria possivel (MARCONI; LAKATQOS, 2002;
GIL, 2010).

Para avaliacdo da percepcdo sobre as condigdes de trabalho, foi
utilizado o instrumento proposto por Nahas (2009). O instrumento busca
avaliar o ambiente e as condi¢des de trabalho, considerando cinco
componentes: ambiente fisico; ambiente social; desenvolvimento e
realizacdo profissional; remuneracéo e beneficios; e relevancia social do
trabalho. Denominado perfil de ambiente e condicGes de trabalho, ele é
composto por 15 questbes dentro de uma escala de quatro niveis, sendo
0 (Ruim), 1 (Regular/Sofrivel), 2 (Bom ou Boa), 3 (Excelente) (ANEXO
D).

Para a identificagdo do erro, utilizou-se a observagao sistematica.
De acordo com Silva e Menezes (2005, p. 33), a observagéo utiliza “os
sentidos na obtengdo de dados de determinados aspectos da realidade”.

A observacdo sistematica é realizada seguindo um plano
especifico. A principal limitacdo deste método é a tendéncia de o
participante criar impressfes favoraveis ou desfavoraveis no observador
(GIL, 2010; MARCONI; LAKATOS, 2002; SILVA; MENEZES, 2005).
Sendo assim, foi elaborado um cheklist a partir das rotinas de preparo e
administracdo de medicacdo intravenosa elaborada pela instituigdo
(ANEXO E).

E oportuno citar que no cheklist, referente ao preparo da
medicacdo, haviam trés itens que somente a observagdo ndo permitia um
resultado fidedigno (APENDICE B). Sendo assim, foi elaborado igual
nimero de perguntas que eram realizadas logo ap6s o término da
observacdo, conforme Figura 5.

Figura 6 — Perguntas realizadas ao final de cada observacéo
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Verificou a data de validade do medicamento?

Qual eraa data devalidade do medicamento que estava
preparando?

Verificou a presenca de particulas, turvacio na
solucio e a integridade da ampola?

Qual eraa condi¢io do medicamento e ampola? A ampola
e o liquido estavam preservados?

Feza 2%e 3*leitura do rotulo?

Quantas vezes vocé conferiu o nome do medicamento?

Fonte: A autora (2014)

Todos os técnicos e auxiliares foram convidados a participar da
pesquisa. No periodo da coleta de dados, 46 técnicos e 10 auxiliares de
enfermagem estavam atuando na unidade investigada. Foram excluidos
sete técnicos e trés auxiliares que ndo estavam trabalhando no periodo.

Desta forma, 46 profissionais consentiram em participar da
investigacdo, sendo 39 técnicos e 07 auxiliares de enfermagem.

A coleta dos dados ocorreu em dois momentos. O primeiro, no
periodo de 15 a 21 de novembro de 2013, quando foram aplicados os
guestionarios e o segundo, no periodo 15 a 26 de janeiro de 2014, com a
observacdo do preparo, administracdo e monitoramento dos
medicamentos.

Os questionarios foram entregues a cada um dos participantes, em
envelope lacrado e acompanhado do TCL e do instrumento de avaliagdo
da percepcdo de ambiente proposto por Nahas (2009), antes de cada
troca de plantdo. Neste momento, eram orientados a deixar 0s
guestionarios respondidos em envelope lacrado na sala da chefia de
enfermagem (APENDICE C).

Dos 46 questionarios entregues, obteve-se o retorno de 40
(87,0%). Destes, 34 (87,1%) eram técnicos em enfermagem e 06 (85,7)
auxiliares de enfermagem. Foram realizadas 23 observag6es envolvendo
igual numero de técnicos/auxiliares de enfermagem e doses de
medicamentos.

3.6.5 Fase 5 — Organizacao, apresentacao e analise dos dados



143

Os dados coletados foram organizados em planilha do Excel e
analisados por meio de estatistica descritiva, com valores em
percentuais, valores maximos e minimos e pela frequéncia das respostas
obtidas nas questdes.

Os erros identificados foram organizados e apresentados em um
quadro seguido da sua classificacdo.

3.6.6 Fase 6 — Identificacdo e classificacao dos erros

Para registrar a presenca do erro humano, utilizou-se do modelo
proposto por Pedrassani (2000), conforme apresentado a seguir.

3.6.6.1 Modelo de registro

S80 propostas por este trabalho trés classificacdes bésicas,
adaptadas de Pedrassani (2000):

1) o impacto do erro para o paciente;

2) os danos a pessoa ou ao processo de medicacao;

3) tipos de erros humanos.

Para o autor, o impacto determina as consequéncias do erro, 0s
danos determinam seus custos e, por fim, o tipo de erro visa determinar
suas causas.

3.6.6.2 Impacto do erro para o paciente

O impacto do erro para o paciente tem como finalidade
determinar quais as consequéncias do erro para o paciente. Pedrassani
(2000) propde quatro niveis de impacto que foram adaptados para esta
proposta de estudo, conforme apresentado no Quadro 23.

Quadro 23 - Impacto do erro no preparo e administracdo da medicacao e
monitoramento para o paciente

Nivel Descricéo
Sem consequéncias
Com danos materiais ou pessoais, mas ndo atingiu o paciente
Ocorreu 0 erro, atingiu o paciente, mas ndo causou danos
4 Ocorreu 0 erro, atingiu 0 paciente e causou danos.

Fonte: Pedrassani (2000, p. 83).

WIN |-

Nivel 1: Sem consequéncias
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S&0 os erros que ndo resultam em danos materiais nem pessoais.
Consistem nas circunstancias que tém a capacidade de provocar erro.
Portanto, sua andlise € extremamente importante para a prevencao.
Como exemplo, pode-se citar uma situacdao na qual foi encontrada uma
ampola de MPP junto com as ampolas de diluente-agua destilada.

Nivel 2: Com danos materiais ou pessoais, mas nao atingiu o
paciente
Refere-se a ocorréncia do erro que ndo atinge o paciente. Nesse
caso, por exemplo, foi preparada a medicacdo errada (medicamento
trocado). Porém, o erro foi identificado antes de sua administracdo ao
paciente.

Nivel 3: Ocorreu o erro, atingiu o paciente, mas ndo causou dano

Refere-se ao erro que atinge o paciente. Nesse nivel, aquela
medicacdo que foi preparada com medicamento trocado foi administrada
ao paciente, podendo haver a necessidade de monitoramento, mas sem a
causa de danos ao paciente.

Nivel 4: Ocorreu o erro, atingiu o paciente e causou danos

Neste caso, 0 erro atingiu o paciente e causou danos. Os danos
podem ser temporarios com a necessidade de tratamento ou uma
intervencdo; temporarios com aumento da hospitalizacdo; permanentes;
resultaram em num evento potencialmente fatal (choque anafilatico ou
parada cardiaca, dentre outros); ou resultaram na morte do paciente.

3.6.6.3 Tipo de danos

O objetivo desta classificacdo é selecionar os erros conforme os
danos ocasionados internamente a empresa. Dessa forma, propbe-se uma
classificacdo baseada naquela proposta por Kantowitz e Sorkin (1983
apud PEDRASSANI, 2000) referente aos custos dos erros. Assim, 0s
danos foram classificados em quatro niveis, conforme apresentado no
Quadro 24, a sequir.

Quadro 24 - Tipo de dano
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Nivel Descricéo
1 Nenhum
2 Materiais
3 Pessoais
4 Materiais e pessoais

Fonte: Pedrassani (2000, p. 85).

Nivel 1: sdo considerados os erros que ndo produzem danos de
nenhuma espécie, porém provocam retrabalho, como qualquer erro o
faz. Ressalta-se que seu estudo é importante por revelar deficiéncias do
sistema que, ao serem estudadas, proporcionam a oportunidade de
melhorias de carater preventivo.

Nivel 2: sdo considerados 0s erros que provocam danos materiais,
como, por exemplo, danos ou destruicdo de material, instrumentos,
dispositivos ou equipamentos.

Nivel 3: sdo considerados os erros que provocam ferimentos
pessoais (acidentes de trabalho).

Nivel 4: sdo considerados os erros que provocam danos materiais
e ferimentos pessoais, simultaneamente.

3.6.6.4 Tipos de erros

Quanto aos tipos de erros, adota-se aqui a classificacdo de
Reason, 1990 (PEDRASSANI, 2000). Dessa forma, é considerado se o
erro foi devido a distracdo, lapso ou engano, conforme sintetizado no
Quadro 25, a seguir:

Quadro 25 - Tipos de erros

Nivel Tipo Descrigéo sucinta
1 Erro/lapso Esquecimento de uma etapa
2 Erro/distracdo Acdo errada acidentalmente produzida
3 Erro/engano Erros de interpretacdo (conhecimento)
4 Violagdo N4o observancia de norma pré-existente

Fonte: Pedrassani (2000, 86).
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Nivel 1: Erros ndo-intencionais e decorrem de falhas de atencdo
(Lapso e Distracdo) ou falhas de conhecimento (Engano).

Lapsos ocorrem quando a pessoa sabe o que quer fazer, mas a
acao nado ocorre conforme a intencdo. Os lapsos representam a falha em
produzir uma acéo; o esquecimento de uma etapa. Por exemplo, se em
uma atividade existe uma sequéncia que implique em fazer a
desinfeccdo ampola ou frasco ampola para apds aspirar o medicamento,
uma vez que se trata de procedimento para evitar a contaminagdo do
conteido da ampola, o esquecimento de desinfeccdo da ampola é um
lapso.

Nivel 2: Distragdes representam a ocorréncia de uma acao
alternativa (e incorreta). Por exemplo, deveria ser produzida a acdo A (a
alimentacdo do paciente deve ser dada por sonda nasogastrica) e foi
produzida a acdo B (administrou a alimentacdo por via intravenosa),
provocando anos permanentes e até o Obito do paciente. Distragdes
podem ser trabalhadas com acGes ergondmicas (por exemplo, uso de
cores diferentes ou uso de dispositivos a prova de erros, como formatos
gue ndo se encaixem) ou com treinamento apropriado em métodos de
trabalho. Algumas das a¢fes ergondmicas podem ser inviaveis, uma vez
gue determinada instalacdo estd pronta. Porém, outras, especialmente
aquelas a serem aplicadas em instrumentos, ferramentas e dispositivos
utilizados pelos executores de manutencao, sdo extremamente simples e
de baixo custo, podendo, no entanto, somente ser implantadas com
grande participacdo do pessoal executor durante o processo de analise.

Nivel 3: Engano resulta de uma escolha incorreta. A primeira
pergunta a fazer é se houve intencdo de produzir aquela acdo. Se a
resposta for afirmativa, had a sinalizacdo de que a intencdo era
exatamente aquela, tratando-se, portanto, de uma falha de
conhecimentos, ou seja, um engano, uma vez que o individuo planejou
exatamente aquela agéo, acreditando ser a correta.

Nivel 4: ViolacGes sdo desvios intencionais (deliberados), embora
com o objetivo de agilizar ou apressar o servigo, e jamais com intencao
de causar danos. Se houvesse a intencdo de causar danos, seria uma
sabotagem, o0 que ndo é estudado neste trabalho. Por exemplo, deixar de
fazer a desinfeccdo da ampola antes de aspirar 0 medicamento para
poder cumprir o nimero de medicacdes que devem ser preparadas e
administradas naquele horério.
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A primeira pergunta a fazer é se houve ou ndo a intencdo de
produzir aquela acdo. Se a resposta for afirmativa, entdo, a intengdo era
exatamente aquela, trata-se de uma violacdo dos procedimentos. Se a
resposta for negativa, trata-se de um erro. Se se tratar de um erro, deve-
se determinar se houve engano, distragdo ou lapso.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, estdo apresentados os resultados encontrados com
as investigacBes realizadas. Considerando que se decidiu pela
apresentacdo da discussdo em separado dos resultados, a mesma se
encontra apresentada no Capitulo 5.

4.1 LOCAL DO ESTUDO

A presente pesquisa foi desenvolvida no Servico de Emergéncia
Adulto do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago da
Universidade Federal de Santa Catarina (SEA/HU/UFSC).

Trata-se de um hospital geral, publico, gratuito e de ensino,
vinculado ao Servigo Publico Federal. Presta assisténcia & salde da
populacdo, exclusivamente através do Sistema Unico de Satde (SUS) da
grande Florianépolis (Foto 1).

Foto 1 — Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago

A

Fonte: HU/UFSC (2015)%.

Inaugurado em 1980, caracteriza-se como 0rgdo suplementar da
Universidade, desenvolvendo atividades de ensino, pesquisa, assisténcia
e extensdo. Desempenha papel ligado a formacdo de recursos humanos
na area da salde, com campo de estagio para cursos de enfermagem,
farméacia, medicina, servico social, psicologia, dentre outros. A
instituicdo também é campo para o estadgio curricular de médicos

24 Disponivel em: < http://www.hu.ufsc.br/portal_novo/?page_id=874>. Acesso em:
08 jan. 2015.
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residentes, profissionais do Programa de Residéncia Multiprofissional
(Enfermeiras, Assistentes Sociais, Nutricionistas, Farmacéuticos e
Psicologos), e técnicos de enfermagem (HU, 2014).

Possui cerca de 280 leitos nas areas de Clinica Médica, Cirurgica,
Tratamento Dialitico, Terapia Intensiva, Pediatria, Ginecologia,
Obstetricia e Neonatologia. Conta, ainda, com um Servico de
Emergéncia Adulto e Infantil, Ambulatério especializado, Centro
Cirargico, Centro Obstétrico, Centro de Incentivo ao Aleitamento
Materno e Centro de Esterilizagdo. E classificado pelo Ministério da
Salde como um hospital geral de grande porte® (HU, 2014).

Atua nos trés niveis de assisténcia, o basico, o secundario e 0
terciario, o HU/UFSC é também referéncia estadual em patologias
complexas, clinicas e cirdrgicas, com grande demanda na area de cancer
e cirurgia de grande porte, nas diversas especialidades. No ano de 2013,
8.840 pacientes estiveram internados no HU/UFSC, houve 148.176
atendimentos no ambulatorio e 83.326 no Servico de Emergéncia
Adulto - SEA (HU, 2014).

O HU/UFSC ¢ integrante da Rede Sentinela®®. A rede funciona
como observatério nos servigos para 0 gerenciamento de riscos a saude,
e atua em conjunto com o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS). A Vigilancia Pos-Uso/P6s-Comercializacdo (VIGIPOS), visa
detectar precocemente problemas relacionados a produtos e outras
tecnologias e desencadear as medidas pertinentes para que 0 risco seja
interrompido ou minimizado, além de produzir informacdes que
permitem retroalimentar os sistemas de controle e orientar os cidaddos e
profissionais de saude para a prevencédo de riscos (BRASIL, 2006).

Os pacientes, que buscam atendimento no SEA referenciados de
outras unidades de salde ou ndo, chegam em estado critico ou
semicritico, necessitando de atendimento de urgéncia/emergéncia
(FIDELIS, 2011). Para tanto, a instituicdo conta com 1.254%7

%5 E denominado hospital de grande porte aquele que possui capacidade normal ou
de operacdo de 150 a 500 leitos. Acima de 500 leitos, considera-se hospital de
capacidade extra (BRASIL, 1977).

% A Rede Sentinela é uma estratégia da Vigilancia Sanitaria Pés-Uso/Pos-
Comercializagdo de Produtos (Vigip6s), que visa a prevencdo de riscos
associados ao consumo de produtos sujeitos a vigilancia sanitaria. (BRASIL,
2015a).

27 Dado obtido através do sistema Administracio de Recursos Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (ADRH/UFSC) em 04 de abril 2014.
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profissionais concursados e 1512 contratados, de varias areas como
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos (clinicos e
cirurgides), assistentes sociais, nutricionistas, académicos de
enfermagem  (bolsistas), assistentes administrativos, segurangas,
copeiras e auxiliares de limpeza.

Contudo, a instituicdo possui mais de 100 leitos desativados
devido a falta de funcionarios, incluindo leitos que nunca foram usados
como os da unidade de queimados e da psiquiatria. Para que o
HU/UFSC funcione na sua totalidade e qualidade € necessaria a
contratacdo de, aproximadamente, 1.000 profissionais®. Visando
minimizar a caréncia de funcionarios nos hospitais, o Ministério da
Salde criou através da Lei n°® 11.907 de 02 de fevereiro de 2009 e
regulamentada pelo Decreto n® 7.186, de 27 de maio de 2010, o
Adicional por Plantdo Hospitalar (APH) (BRASIL, 2010a). Portanto,
HU/UFSC possui a realidade dos hospitais publicos brasileiros.

O organograma da instituicdo possui um Diretor Geral e quatro
diretorias: Dire¢do Administrativa, Direcdo de Apoio Assistencial,
Direcdo de Medicina e Direcdo de Enfermagem (ANEXO F).

Vinculada a Direcdo Geral, estd a Comissdo de Farmécia e
Terapéutica (CFT) responsavel pela avaliagdo do uso clinico dos
medicamentos e o desenvolvimento de politicas para o gerenciamento
do uso e do processo de selecdo dos medicamentos. Atua como foro de
discussdo sobre todos o0s aspectos relacionados ao tratamento
medicamentoso, com o objetivo de contribuir para 0 processo educativo
dos profissionais da satde (HU, 2008).

A seguir, é apresentada a Dire¢do de Enfermagem da instituigdo
estudada.

4.1.1 Direcdo de Enfermagem
A Direcdo de Enfermagem esta subordinada hierarquicamente e

diretamente a Dire¢do Geral da Instituicdo. Encontra-se organizada em
duas divisbes: a) Divisdo de Pacientes Internos (DPI) responsével pela

28 Dado fornecido pela Coordenadoria Auxiliar de Gestéo de Pessoas do HU/UFSC
(CAGP/HU/UFSC) em 28 de novembro de 2014.

29 Informagao disponivel em <http://g1.globo.com/sc/santa-
catarina/noticia/2014/06/mais-de-100-leitos-sao-fechados-no-hu-da-capital-por-
falta-de-funcionarios.htmi> e
<http://www.apufsc.org.br/noticias.php?id_noticia=404>. Acesso em: 30 out.
2014.
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gestdo de enfermagem das unidades de internacdo e; b) Divisdo de
Pacientes Externos (DPX) responsavel pela gestdo de enfermagem dos
servicos ambulatoriais, aqueles em que o paciente ndo fica internado
(ANEXO G).

O quadro de funcionarios da enfermagem é composto por 557
profissionais concursados e 61 profissionais contratados, representando
44,0% do total de funcionarios concursados (1.254) e 40,0% do total dos
contratados (151), conforme apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo da equipe de enfermagem por cargo e tipo de
contrato

Categoria profissional Concursados Contratados
n | % n_| %
Enfermeiro 150 26,9 03 5,0
Técnico em enfermagem 249 447 52 85,0
Auxiliar de enfermagem 158 28,4 06 10,0
Total | 557 | 1000 | 61 | 200

Fonte: ADRH/UFSC, (2014); CAGP/HU/UFSC (2014).

A jornada de trabalho na instituicdo é de 30 horas/semanais que
podem ser realizadas 06 horas/dia (07:00 as 13:00 horas ou das 13:00 as
19:00 horas), plantdo de 12 horas diurnas ou noturnas das 07:00 as
19:00 horas ou das 19:00 as 07:00 horas, respectivamente. A cada
plantdo de 12 horas trabalhadas no noturno ou diurno, o profissional
descansa 60 horas.

Vinculada a Direcdo de Enfermagem, est4 o Centro de Educagéo
e Pesquisa em Enfermagem (CEPEN) responsavel pela capacitacdo dos
profissionais da enfermagem desde 1988. Conforme consta no Sistema
Gestor de Capacitacdo (SGCA) da UFSC, no periodo de 2009 a 2014
foram realizados 116% cursos. No entanto, dentre os cursos ofertados
ndo foi identificado curso sobre erro de medicacdo ou MPPs (UFSC,
2015).

4.1.2 Atribuicdes do técnico e auxiliar de enfermagem
A seguir, sdo apresentadas as atribui¢es dos técnicos e auxiliares

do HU/UFSC, conforme descricdo dos cargos técnico-administrativos
em educacdo do Ministério da Educacdo (BRASIL, 2005c).

30 Sistema Gestor de Capacitagdo (SGCA) Disponivel em:
<http://sgca.sistemas.ufsc.br/login.do?action=programacao>. Acesso em: 05 nov.
2014.
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4.1.2.1 AtribuicgBes do técnico em enfermagem
Séo atribuicBes do técnico em enfermagem:
a) Prestar assisténcia ao paciente

Puncionar acesso venoso; aspirar canula oro-traqueal e de
traqueotomia; massagear paciente; trocar curativos; mudar decubito no
leito; proteger proeminéncias dsseas; aplicar bolsa de gelo e calor imido
e seco; estimular paciente (movimentos ativos e passivos); proceder a
inaloterapia; estimular a funcdo vésico-intestinal; oferecer comadre e
papagaio; aplicar clister (lavagem intestinal); introduzir cateter naso-
géstrico e vesical; ajudar paciente a alimentar-se; instalar alimentacdo
induzida; controlar balanco hidrico; remover o paciente; cuidar de corpo
apo6s morte.

b) Administrar medicacdo prescrita

Verificar os medicamentos recebidos; identificar medicacéo a ser
administrada (leito, nome e registro do paciente); preparar medicacdo
prescrita; verificar via de administracdo; preparar paciente para
medicacdo (jejum, desjejum); executar assepsia; acompanhar o paciente
na ingestdo de medicamento; acompanhar tempo de administracdo de
soro e medicacdo; administrar em separado medicamentos
incompativeis; instalar hemoderivados; atentar para temperatura e
reacbes de paciente em transfusdes; administrar  produtos
guimioterapicos.

¢) Auxiliar equipe técnica em procedimentos especificos

Auxiliar equipe em procedimentos invasivos; auxiliar em
reanimagdo de paciente; aprontar paciente para exame e cirurgia; efetuar
tricotomia; coletar material para exames; efetuar testes e exames
(cutaneo, ergométrico, eletrocardiograma); controlar administracdo de
vacinas.

d) Promover salide mental

Averiguar paciente e pertences (drogas, alcool etc.); atuar em
acles preventivas visando minimizar situages de risco; estimular
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paciente na expressdo de sentimentos; conduzir paciente a atividades
sociais; proteger paciente durante crises; acionar equipe de seguranga.

e) Trabalhar com biosseguranca e seguranca

Lavar maos antes e apds cada procedimento; usar equipamento de
protecdo individual (EPI); precaver-se contra efeitos adversos dos
produtos; providenciar limpeza concorrente e terminal; desinfectar
aparelnos e materiais; esterilizar instrumental;  acondicionar
perfurocortante para descarte; descartar material contaminado; tomar
vacinas; seguir protocolo em caso de contaminagdo ou acidente.

f) Comunicar-se

Orientar familiares e pacientes; conversar com paciente; colher
informacBes sobre e com o paciente; trocar informagdes técnicas;
comunicar ao médico efeitos adversos dos medicamentos; ministrar
palestras; etiquetar pertences de paciente; etiquetar prescricdo médica
(leito, nome e registro do paciente); marcar tipo de contaminagdo do
hamper e lixo; interpretar testes cutaneos; registrar administracdo de
medicacdo; registrar intercorréncias e procedimentos realizados; ler
registro de procedimentos realizados e intercorréncias.

g) Participar em campanhas de satde publica.

h) Manipular equipamentos.

i) Calcular dosagem de medicamentos.

J) Utilizar recursos de informatica.

k) Executar outras tarefas de mesma natureza e nivel de

complexidade associadas ao ambiente organizacional.

4.1.2.2 Atribuictes do auxiliar de enfermagem
Séo atribuicBes do auxiliar de enfermagem:

a) Preparar o paciente para consultas, exames e tratamentos.

b) Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel
de sua qualificacéo.

¢) Executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina,
além de outras atividades de enfermagem, tais como: ministrar
medicamentos por via oral e parenteral; realizar controle
hidrico; fazer curativos.

d) Aplicar oxigenoterapia, nebulizacdo, enteroclisma, enema e
calor ou frio.
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e) Executar tarefas referentes a conservacdo e aplicacdo de
vacinas.

f)Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doencas
transmissiveis.

g) Realizar testes e proceder a sua leitura, para subsidio de
diagnostico.

h) Colher material para exames laboratoriais.

i) Prestar cuidados de enfermagem pré e pos-operatorios.

j) Circular em sala de cirurgia e, se necessario, instrumentar.

K) Executar atividades de desinfeccéo e esterilizagéo.

1) Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e zelar por
sua seguranca.

m) Alimentar o paciente ou auxilia-lo a alimentar-se.

n) Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos e de
dependéncia de unidades de salde.

0) Integrar a equipe de salde.

p) Participar de atividades de educagdo em saude.

g) Orientar os pacientes na pds-consulta, quanto ao cumprimento
das prescri¢des de enfermagem e médicas.

r)Auxiliar o enfermeiro e o técnico de enfermagem na execucgao
dos programas de educacdo para a sade.

s)Executar os trabalhos de rotina vinculados a alta de pacientes.

t) Participar dos procedimentos pds-morte.

u) Utilizar recursos de informatica.

v) Executar outras tarefas de mesma natureza e nivel de
complexidade associadas ao ambiente organizacional.

Na secdo seguinte (4.1.3) é apresentado o Servi¢o de Emergéncia

Adulto (SEA) do HU/UFSC.

4.1.3 Servigo de Emergéncia Adulto (SEA)

O SEA do Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiago
da UFSC pertence & Divisdo de Pacientes Externos (DPX), funciona 24
horas e, de acordo com o Servico de Prontuario do Paciente (SPP),
realiza cerca de 8.000 atendimentos/més (Foto 2).
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Foto 2 — Servico de Emergénci

Porta de
Porta de entrada dos entrada  —
pacientes graves trazidos demanEia
pelo Servigo de espontanea

Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) e
ambulancias

S

Fonte: A autora (2015).

Em 2007, o SEA teve a éarea fisica ampliada e reorganizada
visando melhorar a qualidade do atendimento e se adequar as normas do
Ministério da Saide (ANEXO H). O nimero de leitos passou de sete
para treze. Ainda assim, pacientes seguem internados em macas, uma
vez que, a média de pacientes internados no SEA ¢é de 25 a 30
pacientes/dia®’. A seguir, é apresentada a organizacdo fisica do SEA:

Repouso (REP): espaco onde ficam os leitos dos pacientes
internados no SEA. Este espaco é dividido em trés, sendo uma &rea com
oito leitos, outra com quatro leitos e, por fim, uma area com um quarto
de isolamento com antessala e banheiro destinado aos pacientes com
suspeita de doenca infectocontagiosa ou com baixa imunidade, dentre
outras situagdes que exijam cuidados especiais.

Nessa area, também esta localizado o banheiro para os pacientes
e 0 posto de enfermagem, composto por balcdo com gavetas onde séo
guardados e preparados os medicamentos, pia com torneira e armarios
para a guarda de material de consumo como seringas, agulhas, soros e
equipo, dentre outros.

O posto de enfermagem é separado do corredor por uma area
denominada balcdo de prescricdo, por ser neste local que o0s
profissionais fazem a prescricdo e evolucdo dos pacientes. O espago
possui uma bancada, cadeiras, computadores, telefone, negatoscépio,

31 Informagéo extraida do livro de registros de enfermagem do SEA.
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um espetinho para fixar as solicitacbes de exames dos pacientes
internados no repouso e armarios onde sdo guardados 0S impressos.

Servico de Emergéncia Interna (SEI): este servigo € constituido
pelos seguintes postos de trabalho:

Sala cirurgica: sala equipada com duas macas, focos cirurgicos e
uma antessala com lavatorio. E destinada a pequenos procedimentos
cirdrgicos.

Sala de reanimacdo: sala destinada a pacientes que ddo entrada
em estado critico e/ou que necessitam de reanimacado cardiorrespiratoria.
E dividida em dois ambientes por um biombo. A sala est4 equipada com
todos os materiais, medicamentos e equipamentos necessarios para 0
primeiro atendimento a pacientes graves.

Posto de enfermagem: area com cerca de 6m? equipada com
balcdo para preparo e guarda dos medicamentos, armarios para a guarda
de material de consumo como seringas, agulhas, soros e equipos, dentre
outros, além de pia com torneira. O posto é separado do corredor por um
balcdo tipo aparador onde, na parte interna, possui uma pequena
bancada para prescrigdo, e na parte externa, possui uma mesinha de inox
com duas divisdes sendo a primeira, para colocar as fichas e pedidos de
exames dos pacientes em atendimento e, a segunda, para depdsito das
fichas dos pacientes atendidos e liberados. Na frente do balcdo, onde é
preparada a medicacdo, hd um grande vidro, tipo visor, que possibilita
aos profissionais observar os pacientes que se encontram na sala de
medicacdo amarela.

Sala de medicacdo amarela: espago destinado aos pacientes que
ja passaram pelo atendimento médico e aguardam medicacéo; ja foram
medicados e aguardam a evolugdo dos sintomas; aguardam resultado de
exames ou transferéncia para outra clinica ou hospital. O espago possui
dez poltronas reclinaveis e banheiro em anexo. As poltronas reclinaveis
foram “travadas” para ndo mais abrirem, devido a falta de espago para
circulacéo.

Havia, também, a Sala de medicacdo verde que era destinada aos
pacientes que ndo ficariam em observacdo. Esses pacientes passavam
pelo atendimento médico e apds serem medicados e reavaliados pelo
médico eram liberados. Entretanto, devido a falta de espaco e a
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necessidade da criacdo de uma farmécia no SEA, o espaco foi
desativado e cedido ao Servico de Farmécia que montou a Farmécia
Satélite (FS) para atender exclusivamente o SEA no periodo diurno e
todas as unidades de internacdo no periodo noturno. Os pacientes que
eram atendidos nesse espaco passaram a ser atendidos na sala amarela.

Area de cobertura transltcida: trata-se de um espago que liga a
recepcdo ao SEA propriamente. Nessa area, sdo acomodadas cadeiras de
rodas, armarios para a guarda dos pertences dos trabalhadores. Também
serve como local de espera para a realizacdo de RX. O acesso a esta area
é controlado por vigilantes nas 24 horas/dia.

Recepcéo: local onde é elaborada a ficha de atendimento.

Consultérios: todos os consultérios, um total de 08, sdo
equipados com escrivaninha, cadeira giratéria, computador, maca e pia
com torneira. Um dos consultérios é usado para o acolhimento com
classificacdo de risco®, os demais sdo usados, em especial, para
consultas médicas.

Sala da chefia de enfermagem: é utilizada pela enfermeira chefe
do SEA para o gerenciamento do trabalho de enfermagem.

Sala do Servigo Social: é usada de segunda a sexta-feira por um
profissional do servico social. Ndo ha profissional suficiente para cobrir
os finais de semana.

Sala de RX: trata-se de um espaco gerenciado pelo Servico de
RX. Encontra-se equipado para a realizacdo de exames radiol6gicos
simples. Pacientes que necessitam de exames mais complexos sdo
encaminhados ao Servico de Radiologia localizado na &rea de
atendimento ambulatorial da Instituicéo.

Sala de passagem de plantdo: espaco destinado a troca da
equipe de enfermagem e de turno.

%2 A classificagdo de risco € a estratificacdo de risco dos usuarios que procuram
atendimento nos servigos de saude. Ao dar entrada em uma unidade de salde o
paciente ¢ classificado, recebendo uma prioridade que determina o tempo alvo
para o0 primeiro atendimento médico, essa prioridade é baseada na situacdo
clinica apresentada e ndo na ordem de chegada (BRASIL, 2009b).
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Sala de lanche: espago reservado para uso dos profissionais do
SEA. Este espaco possui refrigerador, purificador de agua além de pia,
mesa, cadeiras, armarios e forno de micro-ondas.

Sala de descanso da equipe de enfermagem: o espaco com
quarto feminino e masculino, banheiro e chuveiro é destinado ao
descanso da equipe que trabalha em regime de plantdo noturno. Assim,
sempre que possivel, a partir das 24h ¢ iniciado o revezamento, quando
a equipe é dividida em dois grupos e cada um pode dormir por até uma
hora. Entretanto, os profissionais séo acordados sempre que necessario.

4.1.4 Organizacdo do trabalho dos técnicos e auxiliares de
enfermagem na SEA

A equipe de enfermagem do SEA é composta por 56 técnicos e
auxiliares de enfermagem e 17 enfermeiros distribuidos nos trés turnos,
conforme apresentado no Quadro 26.

Quadro 26 - Distribuicdo da equipe de enfermagem por categoria e turno
de trabalho

Categoria | Manha | Tarde | Plantdo | Noite 1 | Noite2 | Noite 3 | Total
Diurno
Enfermeiro 04 04 00 03 03 03 17
Técnico em 12 13 07 4 5 5 46
enfermagem
Auxiliar de 1 2 00 3 2 2 10
enfermagem

Fonte: Escala de Servigo do SEA (2014).

A jornada de trabalho é de 30 horas/semanais que podem ser
realizadas 06 horas/dia (07 as 13 horas ou das 13 as 19 horas), plantdo
de 12 horas, diurno ou noturno das 07 as 19 horas ou das 19 as 07 horas,
respectivamente. Neste caso, o profissional trabalha 12 horas e folga 60
horas.

E oportuno destacar que como consequéncia dos afastamentos
para tratamento de saude, férias, folgas, a espera por reposicdo de
profissionais e as diferentes jornadas de trabalho, as equipes,
constantemente, trabalham com nimero menor de profissionais.

A equipe é distribuida por posto de trabalho, conforme
apresentado na Figura 7:
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Figura 7 - Distribuicdo da equipe de enfermagem por posto de trabalho

Acolhimento Repouso SEI
Diurno Diurno
Diurno
- 1 enfermeiro -1 enfermeiro -1 enfermeiro
- 3 técnicos/auxiliares - 5 técnicos/auxiliares
Noturno Noturno Noturno
- 1 enfermeiro (0 mesmodo . .
-1 enfermeiro -1 enfermeiro
repouso e . y— o
- 3 técnicos/auxiliares. - 3 técnicos/auxiliares

Fonte: Escala de Servigo do SEA (2014).

No SEA a assisténcia é prestada seguindo dois métodos de
cuidados:

a) Repouso: 0 método da assisténcia é o cuidado integral: onde
cada componente da equipe de enfermagem assume todos 0s
cuidados, inclusive a medicacéo e registros dos pacientes sob
sua responsabilidade.

b) Servico de Enfermagem Interna: o método da assisténcia é o
cuidado funcional: cada funcionério fica responsavel por uma
tarefa e suas anotacoes.

A organizacdo do trabalho dos técnicos e auxiliares da SEA

ocorre em quatro momentos conforme Figura 8.

Figura 8 - Atendimentos prestados no SEA

« Atendimento aos usuarios em situagao de emergéncia, em que ha o risco de perda de
vida

+ Atendimento aos usuarios que permanecem em observagéo na sala de medicagéo ou
nas macas.

+ Atendimento aos usuarios que procuram atendimento, e que sdo considerados nao
t&o urgentes

+ Atendimento dos usuarios gue permanecem internados na emergéncia aguardando
vaga nas unidades de internago ou transferéncia para outras instituicdes
4 hospitalares.

Fonte: A autora.
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4.1.5 Atividades diarias dos técnicos e auxiliares de enfermagem

As atividades diarias dos técnicos e auxiliares (apresentadas a
seguir) estdo divididas em gerais e por posto de trabalho, repouso e SEI,
conforme Manual de Rotinas do Servico de Emergéncia Adulto (HU,
2010).

4.1.5.1 Atividades gerais

Sdo atribuicbes gerais dos técnicos e auxiliares de enfermagem

do SEA:

—Cumprir e fazer cumprir o Cddigo de Deontologia de
Enfermagem;

—Cumprir e fazer cumprir o Regimento Geral, Regulamentos,
Portarias, Ordens de Servigo, Normas e Rotinas do Hospital
Universitario, da Diretoria de Enfermagem e da Secéo;

—Promover e manter o bom relacionamento nas linhas
hierarquicas e estimular o trabalho em equipe;

—Manter um bom entrosamento com as outras se¢@es do hospital
e outras instituicoes;

—Participar de reunibes/comissdes/cursos que a instituicdo
oferece;

—Participar de bancas de avalia¢Ges quando solicitado;

—Promover a integracdo docente/assistencial;

—Zelar pela humanizacdo, qualidade do atendimento, prevencgéo
de acidentes no trabalho e organizacao do setor;

—Zelar pela apresentacdo pessoal (cabelos presos, uniforme
limpo e completo, unhas limpas, sapato fechado, evitar
excesso de aderecos);

—Nao utilizar fone de ouvido durante o trabalho;

—Nao se ausentar do setor sem comunicar;

—Somente sair do plantdo apds a passagem do mesmo ou com
autorizacdo do Enfermeiro de plantdo (s6 podera ser liberada a
saida antes da passagem de plantdo de 1 (um) componente da
equipe. Os demais deverdo aguardar a passagem).

— Registrar trocas de plantdo na pasta especifica;

—Colaborar com a chefia do servigo por meio de sugestdes para
melhorias;

—Participar do treinamento de auxiliares/técnicos  de
enfermagem/enfermeiros/bolsistas novos no setor;
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— Desenvolver e/ou colaborar em pesquisas;

—Participar na elaboracdo e/ou atualizacdo de procedimentos,
rotinas e normas;

— Manter a enfermeira informada das ocorréncias da secéo;

—Observar e realizar/solicitar a limpeza e organizacdo geral da
unidade (camas, mesas, banheiros, lixeiras, pias, hampers®,
criado mudo etc.);

—Realizar a assisténcia de enfermagem ao cliente, segundo 0s
padrfes de assisténcia de enfermagem;

—Estar presente pontualmente para a passagem de plantdo
conforme seu horario (7:00h, 13:00h, 19:00h);

—Receber o plantdo, juntamente com a equipe de enfermagem;

—Ler o livro de ocorréncias, verificando avisos, informes e
pendéncias para dar continuidade ao trabalho;

—Executar a checagem das prescricdbes médicas e de
enfermagem;

— Identificar e protocolar pertences dos clientes e entregar para
acompanhante/familiar ou encaminhar para clinica junto ao
paciente;

— Auxiliar em procedimentos médicos ou de enfermagem;

— Contribuir com a equipe para 0 bom andamento do servigo;

—Observar o cuidado com equipamentos;

— Atentar para a privacidade do cliente;

— Verificar a reposi¢do de materiais no final de cada turno;

—Realizar o controle dos psicotrdpicos;

—Encaminhar o cliente para cirurgia ou exame especializado,
observando o preparo, medicacdo e prontuario;

— Colaborar com coberturas de escala;

—Somente administrar psicotropicos mediante receita médica
branca preenchida corretamente e completamente, exceto em
casos de urgéncia, em que o médico deverd fornecer a receita
logo apds cessar o procedimento.

—Executar as tecnicas especificas do Enfermeiro quando
solicitado pelo mesmo;

—Protocolar os pertences do cliente em livro especifico. Sempre
que possivel, entregar os pertences aos familiares;

33 Saco para o dep6sito e transporte de roupas sujas utilizadas em ambientes médico-
hospitalares. Enciclopédia hospitalar. Disponivel em:
<http:/www.wikihosp.com.br/index.php/Hamper>. Acesso em: 10 nov. 2014.
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—Fazer a troca dos hampers ao final de cada turno e/ou quando
necessario.

4.1.5.2 Atividades diarias dos técnicos e auxiliares de enfermagem do
repouso

S8o atividades diarias do técnico e auxiliar de enfermagem

guando responsaveis pelo repouso:

— Participar da passagem de plantéo;

— Assistir ao cliente conforme prioridade;

— Manter os cuidados de rotina com fluidoterapia, puncéo venosa,
curativos, sondagens etc.;

—Repor o carro de emergéncia quando utilizado;

— Auxiliar ou dar as refei¢Ges aos pacientes dependentes;

— Auxiliar nas eliminagoes;

— Orientar e auxiliar na coleta de exames;

— Fazer controle dos materiais gerais;

—Realizar as atividades de enfermagem respeitando, na medida
do possivel, a vontade, cultura e crencgas do paciente;

—Horario de banhos para pacientes dependentes: Manha: leitos 1,
2, 3, 4 e isolamento. Tarde: leitos 5, 6, 7, 8. Noite: leitos 9, 10,
11, 12. Os pacientes independentes podem tomar banho nos
horarios que for conveniente. O técnico/auxiliar de
enfermagem do turno fornecera a roupa de cama, 0 pijama e 0
sabonete;

— Chamar o laboratério, RX ou eletrocardiograma para realizacdo
de exames sempre que necessario;

—Registrar, no pedido, o horario que foi chamado o funcionario
para realizacdo do exame;

—Verificar o cliente que serd transferido para outra clinica,
observando puncdo, higiene e curativo. Orienta-lo quanto a
transferéncia.  Providenciar  folna  de  informagdes
complementares de enfermagem registrando as condicGes de
transferéncia do cliente. Caso 0 mesmo tenha tido alteragdes
dos sinais vitais®* naquele dia, proceder a nova verificacdo
antes de sua transferéncia.

3 Sinais vitais: sdo aqueles que indicam a existéncia de vida. S&o reflexos ou indicios que
permitem concluir sobre o estado geral de uma pessoa. Os sinais sobre o funcionamento do
corpo humano que devem ser compreendidos e conhecidos sdo: temperatura, pulso,
respiracdo e pressdo arterial (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2014).
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—Transferir o paciente e seus pertences (objetos prdprios,
medicacdes, prontuario, RX, pedidos de exames, parecer, etc.)
para as clinicas conforme solicitacdo do Enfermeiro;

—Atentar para levar o livro de protocolo dos pertences nas
transferéncias dos clientes;

—Atentar para o retorno dos equipamentos/materiais do setor
quando transferir pacientes para outras clinicas ou hospitais;

— O paciente devera ser transferido em cadeira ou maca;

— Encaminhar exames para o laboratério;

—Buscar medicagdes na farmécia;

— Conferir gavetas de medicagdes;

— Fazer as observac¢Ges complementares no final do turno;

— Manter o livro do destino dos pacientes atualizado;

—Manter o quadro de clientes atualizado;

— Arrumar a rouparia no final do turno;

— Manter limpo e organizado o setor e a copa;

—Trocar as solucoes;

—Solicitar a limpeza do leito quando da alta do cliente.

4.1.6 Distribuicdo das tarefas por posto de trabalho e funcionério

E mantida na sala de passagem do plantfo, afixada no mural, a
escala mensal do posto de trabalho por funcionarios. Assim, antes de
receber o plantéo, o funcionario ja sabe qual posto assumira naquele dia.
Em cada posto de trabalho, esta afixada as atividades que cada
profissional daquele posto deve desenvolver.

4.1.6.1 Atividades do repouso por funcionario

No repouso, no periodo diurno, ficam 03 técnicos/auxiliares de
enfermagem por turno e no periodo noturno ficam 02 técnicos/auxiliares
de enfermagem.

Na escala de atividades, os funcionarios que deverdo assumir o
repouso sdo colocados na linha do seu nome a letra R de Repouso,
seguido do nimero 1, 2 e 3 (Quadro 27).
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Quadro 27 - Atividades por funcionario no repouso

- Leitos 1, 4, 6, 9, 12 cuidados integrais;
- Realizar os banhos do turno;

- Registrar no livro de pacientes e quadro branco as alteracdes
referentes aos pacientes sob sua responsabilidade;

- Reposicéo de soros e materiais do posto de enfermagem.

Funcionério 1
do repouso R1

- Leitos 2, Isolamento, Leito 7 e 10;

- Realizar os banhos do turno;

- Registrar no livro de pacientes e quadro branco as alteracdes
referentes aos pacientes sob sua responsabilidade;

- Organizar posto de enfermagem e balcdo de prescrigdo, lavar
material do hipoclorito e repor solugéo nos horéarios de rotina.

Funcionario 2
do repouso R2

- Leitos 3, 5, 8 e 11;
- Realizar os banhos do turno;

- Registrar no livro de pacientes e quadro branco as alteragdes
referentes aos pacientes sob sua responsabilidade;

- Trocar hampers do repouso, organizar rouparia e, no turno da
tarde, a roupa que vem da lavanderia deve ser arrumada.

- Solicitar roupas para 0 hoturno, se necessario.

Funcionério 3
do repouso R3

Fonte: Adaptado do HU (2010).

4.1.6.2 Tarefas do Servico de Emergéncia Interna (SEI) por posto de
trabalho e profissional

No SEl, nos turnos matutino e vespertino devem ficar 05
técnicos/auxiliares de enfermagem e no noturno 04. Entretanto, devido a
folgas, férias, atestados médicos e faltas ndo justificadas, dentre outras, é
comum encontrar nimero menor de profissionais. Nas faltas ocorridas,
os profissionais sdo substituidos, quando possivel, por profissionais de
outros turnos.

Na escala de tarefas SEI, ¢ indicado, na linha do nome do
profissional, pela letra inicial do posto que devera assumir, sendo C:
cirdrgica e S: SEI, seguido do nimero 1 ou 2 (Quadro 28).
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Quadro 28 - Tarefas dos funcionarios do SEI por posto de trabalho

Funcionario
da sala
cirlrgica-C

- Conferir material estéril e saidas de gazes das salas cirlrgica e
de reanimagdo;

- Repor material e manter em ordem a sala cirlrgica e sala de

procedimentos;

- Auxiliar nos procedimentos na sala cirGrgica;
- Lavar instrumentais, ambus e encaminhar a CME;
- Levar pacientes atendidos na sala cirdrgica para RX, centro

cirtrgico e medica-los;

- Preparar e puncionar o paciente atendido na cirurgica, que sera

internado;

- Durante o noturno o funcionario da cirdrgica ajuda no SEI.

Funcionarios
da sala de
medicacéo —
Sle S2

- Abrir e fechar o controle de psicotrépicos;
- Medicar os pacientes da sala de medicacdo e internados

(clinica médica e cirdrgica);

- Conferir gavetas de medicacoes;
- Registrar no livro de pacientes 0 nome dos pacientes que

internam, sdo transferidos ou recebem alta;

- Lavar os materiais do balde de hipoclorito e repor solugdo nos

horarios de rotina;

- Organizar e repor o posto de enfermagem do SEI;
- Paciente que chegar a reanimacao sera atendido por um dos

funcionarios que estiver na sala de medicacdo e um dos
funcionarios que estiver com os pacientes das macas.

Funcionarios
responsaveis
pelos
pacientes
das macas
ou internado
na
reanimacéao
—S3es4

- Realizar todos os cuidados, exceto medicacéo;
- Encaminhar pacientes da sala de medicagdo e internados para

RX e outros exames;

- Fazer folhinhas de observagdes complementares dos que ja

estdo internados e dos que internarem no periodo;

- Puncionar pacientes que internam;

- Levar pacientes transferidos para clinicas;

- Organizar e trocar lengdis dos consultérios;

- Trocar hampers;

- Paciente que chegar a reanimacao sera atendido por um dos

funcionarios que estiver na sala de medicacdo amarela e um
dos funciondrios que estiver com os pacientes das macas.

Funcionérios
responsaveis
pela
reanimacao

- Testar

- Fazer o controle de material (vencimento, condicdes das

embalagens e falta dos mesmos);

as saidas de oxigénio, sistema de aspiragdo,
cardioversores, cabo e laminas de laringoscpio, ambu e
mascaras;

- Realizar o controle dos psicotropicos e repassar para a

enfermeira fazer o pedido via computador, conforme receitas
(periodo da manha);

- Conferir os psicotrépicos vindos da farmacia (periodo da

tarde);
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- Evitar, a0 maximo, deixar clientes internados ou em
observacdo nesta sala, somente em casos extremamente
necessarios;

- Ficar sempre 1 (um) membro da equipe atendendo aos demais
pacientes no posto de enfermagem, quando houver
atendimento de urgéncia

- Nos atendimentos de Urgéncia/Emergéncia/Procedimentos
invasivos, retirar da sala de reanimacdo outros clientes. Na
impossibilidade, manté-lo com biombos, observando sua
privacidade; Retirar os pertences dos clientes durante o

Funcionarios atendimento de Emergéncia (proteses dentarias, joias,

responsaveis documentos, dinheiro, telefone celular, roupas etc.) e entrega-

pela las, assim que possivel, aos familiares, fazendo-os assinar o
reanimacao protocolo. Na auséncia de familiares ou responsavel, guardar
devidamente identificado no cofre ou armario 4;

- Manter as macas da reanimacao sempre desocupadas;

- Os procedimentos de risco para o0 paciente devem ser
realizados na sala de reanimacéo;

- Apos o atendimento ao cliente, providenciar a limpeza da sala,
dos equipamentos e a reposi¢do dos materiais/medicamentos e
repor e lacrar o carro de parada, se utilizado;

- Manter a sala sempre pronta para qualquer emergéncia que
surgir.

Fonte: HU (2010).

O trabalho da equipe de enfermagem inicia com a passagem ou
troca de plantdo, quando todos os profissionais da enfermagem que
estdo chegando para o trabalho se relnem em uma sala e uma
enfermeira de cada posto de trabalho (repouso e SEI) faz um relato
acerca de cada paciente que se encontra no SEA. Nesse momento, é dito
0 nome do paciente, idade, dia e hora em que chegou no SEA,
diagnostico, estado geral do paciente, exames realizados, se aguarda
estabilidade do seu quadro para posterior alta, leito em uma das
unidades de internacdo ou transferéncia para outra unidade hospitalar
dentre outras informagBes mais especificas de cada paciente e
informacd@es gerais do plantéo.

A passagem de plantdo tem uma duracdo média de 20 a 30
minutos e, enquanto as enfermeiras passam o plantdo, o0s
técnicos/auxiliares ficam em seus postos de trabalho. Ao final da troca
de plantdo, os profissionais que estdo chegando assumem seu posto de
trabalho.



168
4.2 DESCRICAO DO SISTEMA DE MEDICACAO DO SEA

A instituicdo estudada possui uma farmacia central que atende
todo o hospital e, desde julho de 2014, uma farmacia satélite®> no SEA
em resposta a umas das metas internacionais de seguranca do paciente
Melhorar a seguranca das medicacdes de alta vigilancia.

Antes da farméacia satélite, 0 SEA possuia estoque de sobras de
medicamentos injetaveis e oral, sem que houvesse um responsavel pelo
controle da qualidade destes medicamentos como data de validade e
condi¢Bes de armazenamento e eram utilizados sempre que necessario
(Foto 3).

Foto 3 — Sobras de medicamentos

Fonte: A autora (2014).

Com a criacdo da farmacia satélite, torna-se possivel uma maior
racionalizacdo e controle do estoque de medicamentos, pois sdo
retiradas somente as quantidades que realmente serdo utilizadas pelos
pacientes, evitando, assim, o desperdicio e a formacdo de estoques

35 Farmacia satélite é uma farmacia hospitalar localizada dentro de setores criticos
do hospital tais como centro cirlrgico, unidade de terapia intensiva e
emergéncia. Os principais objetivos destas farmacias sdo armazenar
adequadamente produtos farmacéuticos para manter sua qualidade e integridade
além de fornecer medicamentos e materiais de uma forma que o paciente seja
prontamente atendido (SOUZA et al, 2011).
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desnecessarios e possibilitando aumentar a seguranca do paciente e a
reducdo de custos na aquisi¢do desses produtos pela Instituigéo.
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Figura 9 - Sistema de medicagédo do SEA
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Fonte: A autora (2015).
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Os dados da Figura 9 apresentam o sistema de medicacdo do SEA
que inicia:

= O médico faz a prescricdo do paciente para 24 horas.

= A enfermagem verifica se a prescricdo esta completa com o
nome do paciente, nimero da maca, nome da medicagdo,
concentragcdo, tamanho da dose, via e horario para
administracdo e faz o aprazamento® dos medicamentos.

= A prescricdo, estando com o nome do paciente e do
medicamento, tamanho da dose, via para a administracdo e a
frequéncia com que deve ser administrado, € encaminhada para
a farmécia satélite.

= A prescricdo, ndo estando com todos os itens anteriormente
citados, consulta-se 0 médico que prescreveu para a revisao e,
posterior encaminhamento para a farmécia.

= Farmacéutico confere a prescricdo quanto ao tamanho da dose,
frequéncia de uso e interagdo medicamentosa.

= A prescricdo, estando adequada, 0 medicamento é dispensado®’
e entregue, juntamente com a prescricdo, para a enfermagem.

= No caso de haver alguma incoeréncia, como dose incorreta,
incompatibilidade de medicamentos, dentre outros, o
farmacéutico consulta 0 médico que realizou a prescricdo para
que faca a revisdo da prescricao.

= Uma vez feita a revisdo da prescricdo, o farmacéutico dispensa
0 medicamento e devolve para a enfermagem junto com a
prescricao.

= A enfermagem confere o medicamento com a prescri¢do, caso
tenha algum problema como falta ou excesso de medicamentos,
medicamentos ou concentracdo diferente da prescrita dentre
outros, 0 medicamento juntamente com a prescrigdo €
devolvido a farmécia para os ajustes.

= O medicamento estando correto é guardado na gaveta do
paciente para posterior administragéo.

3 Aprazamento: € a designacdo de um prazo e/ou limite que devem ser cumpridos
dentro de um tempo determinado. Através do aprazamento o enfermeiro
organiza o plano terapéutico medicamentoso instituido aos pacientes, ou seja,
registra na prescricdo o horario que os medicamentos devem ser administrados
aos pacientes e, na maioria dos hospitais, o padrdo de intervalos de horéarios esta
intimamente associado a rotina de cuidados da enfermagem, de médicos e do
servigo da farmécia (SILVA, et al, 2013).

37 Dispensar: ato de fornecimento ao consumidor de drogas, medicamentos, insumos
farmacéuticos e correlatos, a titulo remunerado ou ndo (ANVISA, 2015).
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= O medicamento ndo estando de acordo com a prescricdo
médica, é novamente devolvido a farméacia.

Somente os pacientes internados possuem prontudrio, assim, para
aqueles que ndo estdo internados, a prescricdo € manuscrita na ficha de
atendimento (Foto 4) que a enfermagem apresenta na farmécia satélite
para o recebimento do medicamento.

Foto 4 — Ficha de atendimento com prescricdo médica manuscrita
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Fonte: A autora (2014).

Os medicamentos de uso mais frequente no SEI sdo mantidos, em
pequena quantidade, no posto de enfermagem. Estes e todos os demais
medicamentos s&o controlados pela farmécia.

4.2.1 Local de preparo dos medicamentos

Os medicamentos sdo preparados no posto de enfermagem do
SEI. O espaco é pequeno e concorrido, com varias pessoas circulando ao
mesmo tempo. Ademais, além dos medicamentos, o espago também é
utilizado para guardar materiais necessarios para 0 preparo de
medicacdo, prontuarios, computador para acessar os resultados de
exames laboratoriais de imagem conforme Fotos 5.
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As interrupcfes durante o preparo das doses, tais como: telefone
movel tocando, interferéncia de outros profissionais ou de colegas,
solicitagdo de familiar para atendimento, interferindo na concentracdo
dos profissionais e aumentando a possibilidade de ocorrer erros é
frequente.

Foto 5 — Posto de enfermagem do SEI.

Fonte: A autora (2014).

Legenda: 1: Local onde sdo guardados os prontudrios e exames dos pacientes
internados nas macas e frascos de soro; 2: Local onde sdo depositados 0s materiais
como seringas, scalps, abocaths dentre outros; 3: Luvas para procedimentos®® em
varios tamanhos; 4: Lixeiras para residuos comuns e contaminados.

Na Foto 5, é possivel visualizar o posto de enfermagem e como
se encontra organizado. E possivel verificar que se trata de um espago
pequeno, no qual se encontram organizados 0s materiais necessarios

3 Luvas de procedimentos: sdo luvas ndo estéreis usadas em situagGes como:
contato potencial com sangue, fluidos corporais, secregdes, excrecdes e objetos
sujos com fluidos corporais (ANVISA, 2015).
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para o desenvolvimento das atividades. Ao final de cada turno, é feita a
reposicdo dos materiais, de modo a entregar o0 setor organizado para a
equipe que ira assumir.

O computador visto sobre a bancada é utilizado, exclusivamente,
para a consulta de exames laboratoriais e de imagem. A prescri¢do dos
pacientes internados, e que aguardam nas macas a liberagdo de um leito,
sdo feitas nos computadores disponiveis no balcdo de prescri¢do do
repouso. Enquanto que, as prescri¢fes dos pacientes em observacdo séo
manuscritas.

Foto 6 — Interlor do posto de enfermagem do SEI.

Fonte: A autora (2014).

Legenda: 1: Bancada para o preparo da medicacdo; 2: Visor que permite o
profissional acompanhar os pacientes que ja foram medicados e 0s que aguardam a
medicagdo. 3: Lavatorio; 4: Bancada para prescri¢do e transcricéo.

Através da Foto 6 é possivel verificar o posto de enfermagem por
um outro angulo que permite constatar o quanto € reduzido o espago
disponibilizado, tanto para o preparo da medicacdo quanto para fazer a
prescrigdo e transcrigdo.

A bancada de preparo da medicacdo é utilizada para preparar a
medicacdo dos pacientes em observacdo, dos pacientes internados nas
macas a espera de leito, para os pacientes que aguardam ser medicados e
para aqueles atendidos na sala cirdrgica. Assim, por vezes, até quatro
profissionais utilizam a bancada, 0o que torna o espago bastante
concorrido.
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O posto de enfermagem da SEI dispde de um dnico lavatorio para
lavar as maos.

A administragdo da medicacdo para os pacientes que ndo estdo
internados é realizada na sala de medicagdo com o paciente sentado na
poltrona. Neste espaco ndo ha local para apoiar a bandeja com a
medicacdo (Foto 7).

Foto 7: Sala de medicacdo
S

Fonte: A autora (2014).

Para 0s pacientes internados e aguardando leito, a
administracdo da medicacdo é feita com o paciente na maca, nos
corredores. (Foto 8).
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Foto 8: Pacientes internados em macas

Fonte: A autora (2014).'

A seguir, sdo apresentados os resultados dos questionarios e das
observac0es.

4.3 APRESENTACAO DOS RESULTOS DO QUESTIONARIO

Conforme citado no item 3.6.4, dos 46 questionarios entregues,
obteve-se o retorno de 40 (87,0%), sendo 34 (85,0%) técnicos em
enfermagem e 06 (15,0%) auxiliares de enfermagem.

4.3.1 Caracterizagdo da amostra

A fim de identificar a amostra deste estudo, foram coletados
dados referentes as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos
40 técnicos e auxiliares de enfermagem que participaram da pesquisa,
conforme apresentado na sequéncia.

4.3.1.1 Caracteristicas sociodemogréficas
Os dados sociodemogréaficos dos técnicos e auxiliares de

enfermagem do SEA, obtidos por meio de questionério estdo
apresentados na Tabela 5, a seguir:
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Tabela 5 - Caracterizacdo da populacdo em relacdo ao género, faixa
etaria, estado civil, namero de filhos e de dependentes

Caracterizacdo | n=40 | %
Género
Feminino 27 67,5
Masculino 13 325
Faixa etaria
20-30 08 20,0
31-40 15 37,5
41-50 09 225
50 - 60 08 20,0
Estado civil
Solteiro 12 30,0
Casado/unido estavel 23 57,5
Separado(a) 04 10,0
Recasado(a) 01 2,5
Numero de filhos
Nenhum 15 375
01 12 30,0
02 08 20,0
03 02 5,0
N&o respondeu 03 7,5
NUmero de dependentes
Nenhum 07 17,5
01 17 42,5
02 05 12,5
03 09 22,5
05 01 2,5
N&o respondeu 01 2,5

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados apresentados na Tabela 5, revelam que 27 (67,5%)
pertencem ao género feminino e 13 (32,5%) ao género masculino e 08
(20,0%) encontram-se na faixa etaria entre 18-30 anos, 15 (37,5%) entre
31-40 anos, 09 (22,5%) entre 41-50 anos e 08 (20,0%) com 51 - 60
anos.

Quanto ao estado civil, os dados mostram que 12 (30,0%) séo
solteiros, 23 (57,5%) séo casados, 04 (10,0%) sdo separados e 01 (2,5%)
é recasado.

No que diz respeito ao nimero de filhos 15 (37,5%) ndo possuem
filhos, 12 (30,0%) possuem um filho, 08 (20,0%) possuem dois filhos,
02 (5,0%) possuem trés filhos e 03 (7,5%) ndo responderam.

Em relacdo ao numero de dependentes 07 (17,5%) ndo possuem
dependentes, 17 (42,5%) possuem um dependente, 05 (12,5%) possuem
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dois dependentes, 09 (22,5%) possuem trés dependentes, 01 (2,25%)
possui cinco dependentes e 01 (2,25%) ndo respondeu.

Na sequéncia, sdo apresentados os dados referentes ao nivel de
escolaridade e a faixa salarial, Tabela 6.

Tabela 6- Caracterizacdo da populagdo em relagdo ao nivel de
escolaridade e faixa salarial

Escolaridade e faixa salarial | n=40 | %

Nivel de escolaridade

Ensino médio completo 31 77,5
Ensino superior completo 05 12,5
Pés-graduacéo completa 04 10,0
Faixa salarial

Até 2 salarios minimos 04 10,0
De 2 a 6 salarios minimos 29 72,5
De 7 a 11 salarios minimos 01 2,5
De 12 a 16 salarios minimos 01 2,5
De 17 a 20 salarios minimos 05 12,5
Mais de 20 sal&rios minimos 00 0,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo ao nivel de escolaridade 31 (77,5%) possuem o
ensino médio completo, 05 (12,5%) possuem 0O ensino superior
completo e 04 (10,0%) possuem a pés-graduacdo completa. Dos 05 que
possuem superior completo, todos concluiram o curso em enfermagem,
02 ocupam o cargo de auxiliar de enfermagem e trabalham na instituicdo
entre sete e quatorze anos.

Em se tratando da faixa salarial, incluindo o salério do segundo
vinculo para aqueles que possuem, 04 (10,0%) recebem até 2 salarios
minimos, 29 (72,5%) recebem de 02 a 06 salarios minimos, 01 (2,5%)
recebe de 07 a 11 salarios minimos, 01 (2,5%) recebe de 12 a 16 salarios
minimos e 05 (12,5%) recebem de 17 a 20 salarios minimos. Nao houve
registro para mais de 20 salarios minimos.

A Tabela 7 apresenta os dados referente a salde dos sujeitos da
pesquisa.
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Tabela 7 — Caracterizacao da populagdo em relacdo a saude

Dados relacionados a satide | n=40 | %
Realiza tratamento de saide
Sim 08 20,0
Néo 32 80,0
Tipo de tratamento n=08 %
Fisico 07 87,5
Mental 01 12,5

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados relacionados a salde, apresentados na Tabela 7,
mostram que 32 (80,0%) dos participantes ndo realizam nenhum tipo de
tratamento para salde, e 08 (20,0%) realizam tratamento.

Dos 08 participantes que realizam tratamento para saude 07
(87,5%) o fazem para a saude fisica e 01 (12,5%) para salide mental, 05
(62,5%) tem idade entre 52 e 57 anos, 05 (62,5%) possuem dois
vinculos empregaticios, 01 (12,5%) possui dois vinculos empregaticios
e estuda, 06 (75,0%) pertencem ao género feminino, 06 (75,0%)
possuem estado civil casadas ou separadas e todos (100,0%) possuem
filhos.

4.3.1.2 Caracteristicas profissionais
Os dados profissionais dos técnicos e auxiliares de enfermagem
do SEA, obtidos por meio de questionario estdo apresentados na Tabela

8.

Tabela 8 - Caracteristicas profissionais dos técnicos e auxiliares de
enfermagem do SEA

Dados profissionais [n=40 | %
Cargo ocupado

Técnico em enfermagem 34 85,0
Auxiliar de enfermagem 06 15,0
Vinculo empregaticio

Concursado 34 85,0
Contratado 05 12,5
Né&o respondeu 01 2,5
Tempo de formacao profissional (ano)

< de 01 ano 01 2,5
01a05 05 12,5
06al0 07 17,5
11a15 09 225

16 a 20 06 15,0



21a25

26 a 30

31a35

Nao respondeu

Tempo de atuacao profissional na area (ano)
<de0lano

01a05

06 a 10

11a15

16a20

21a25

26 a30

> de 30

Tempo de atuacéo profissional no HU/UFSC
(ano)

<de0lano

01a05

06 a 10

11a15

16 a20

21a25

26 230

Tempo de atuacéo profissional no SEA (ano)
<de 01 ano

01a05

06 a 10

11a15

16a20

21a25

26 230

Optou por trabalhar no SEA
Sim

Né&o

05
14
05
04
07
04
01

09
12
05
04
06
03
01

16
24

17,5
2,5
7,5
2,5

7,5

10,0
15,0
25,0
12,5
12,5
7,5

10,0

12,5
35,0
12,5
10,0
17,5
10,0
2,5

22,5
30,0
12,5
10,0
15,0
75

2,5

40,0
60,0
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em relagdo ao cargo ocupado, 34 (85,0%) ocupam o cargo de
técnico em enfermagem e 06 (15,0%) ocupam o cargo de auxiliar de
enfermagem. No que se refere ao tipo de vinculo empregaticio com a
instituicdo, 34 (85,0%) sdo concursados, 05 (12,5%) sdo contratados e

01 (2,5%) ndo respondeu, conforme Tabela 8.

Dados complementares aos expostos indicam que 05 servidores
contratados sdo técnicos em enfermagem, 01 foi contratado ha 15 anos e

04 foram contratados entre 01 e 07 meses.

Os dados sobre o tempo de formacao profissional mostraram que
01 (2,5%) profissional se encontra formado ha menos de um ano, 05
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(12,5%) entre 01 e 05 anos, 07 (17,5%), entre 06 e 10 anos, 09 (22,0%)
entre 11 e 15 anos, 06 (15,0%) entre 16 e 20 anos, 07 (17,5%) entre 21 e
25 anos, 01 (2,5%) entre 26 e 30 anos, 03 (7,5%) entre 31 e 35 anos e 01
(2,5%) ndo respondeu.

Quanto ao tempo de atuacdo profissional na area, 03 (7,5%)
atuam na area ha menos de 01 ano, 04 (10,0%) entre 01 e 05 anos, 06
(15,0%) entre 06 e 10 anos, 10 (25,0%) entre 11 e 15 anos, 05 (12,5%)
entre 16 e 20 anos, 05 (12,5%) entre 21 e 25 anos, 03 (7,5%) entre 26 e
30 anos e 04 (10,0%) ha mais de 30 anos.

No que se refere ao tempo de atuacdo profissional no HU, 05
(12,5%) atuam ha menos de 01 ano, 14 (35,0%) entre 01 e 05 anos, 05
(12,5%) entre 06 e 10 anos, 04 (10,0%) entre 11 e15 anos, 07 (17,5%)
entre 16 e 20 anos, 04 (10,0%) entre 21 e 25 anos e 01 (2,5%) entre 26 e
30 anos.

Os dados referentes ao tempo de atuacdo profissional no SEA
mostram que 09 (22,5%) atuam no SEA ha menos de 01 ano, 12
(30,0%) entre 01 e 05 anos, 05 (12,5%) entre 06 e 10 anos, 04 (10,0%)
entre 11 e 15 anos, 06 (15,0%) entre 16 e 20 anos, 03 (7,5%) entre 21 e
25 anos e 01 (2,5%) entre 26 e 30 anos.

Quando questionados se trabalham no SEA por opcéo 16 (40,0%)
responderam que sim e 24 (60,0%) responderam que ndo. Entretanto 30
(75,0%) responderam que estdo satisfeitos trabalhando no SEA, seguido
de 09 (22,5%) que estdo insatisfeitos e 01 (2,5%) ndo respondeu.

Conforme apresentado na Tabela 8, 24 profissionais néo
escolheram o SEA como setor de trabalho. Entretanto, 15 (62,5%)
responderam que estdo satisfeitos em relacdo ao trabalho, 08 (33,3%)
estdo insatisfeitos e 01 (4,2%) ndo respondeu.
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Gréfico 1 - Horario de trabalho
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Fonte: Dados da pesquisa.

Dados do Grafico 1, referente ao horério de trabalho, mostram
que 17 (42,5%) dos profissionais trabalham no horario das 19 as 07
horas, seguido de 06 (15,5%) que trabalham das 07 as 13 horas, 06
(15,5%) das 07 as 19 horas, 10 (25,0%) trabalham das 13 as 19 horas e
01 (2,5%) que ndo respondeu.

Com relacdo ao tempo em que trabalham neste horéario 18
(45,0%) afirmaram estar de 01 a 05 anos, 07 (17,5%) de 16 a 20 anos,
06 (15,0%) ha menos de 01 ano, 03 (7,5%) de 11 a 15 anos, 03 (7,5%)
de 21 a 25 anos, 02 (5,0%) de 06 a 10 anos neste horario e, 01 (2,5%)
nao respondeu.

Grafico 2 - Meio de transporte utilizado para chegar ao trabalho
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo ao meio de transporte utilizado para chegar ao
trabalho, os dados do Gréafico 2 demonstram que 27 (67,5% (n= 27)
utilizam o carro como meio de transporte para chegar no trabalho, 07
(17,5%) utilizam o carro e o 6nibus, 05 (12,5%) utilizam o dnibus e 01
(2,5%) ndo responderam.
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Gréfico 3 - Tempo gasto para chegar ao trabalho (minutos)
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo ao tempo gasto para chegar ao trabalho observa-se,
no Gréfico 3, que 24 (60,0%) gasta entre 30 e 60 minutos, 05 (12,5%)
gasta menos de 30 minutos, 04 (10,0%) gasta entre 60 e 90 minutos, 03
(7,5%) gastam entre 90 e 120 minutos e 02 (5,0%) gastam mais de 120
minutos para chegar ao trabalho. N&o responderam 02 (5,0%).

Gréfico 4 - Atualmente trabalha
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Fonte: Dados da pesquisa.

Dos entrevistados, 13 (32,5%) que trabalham somente nesta
instituicdo, 17 (42,5%) trabalham nesta e em outra instituicdo, 06
(15,0%) trabalham nesta instituicdo e estudam e, 04 (10,0%) trabalham
nesta e em outra instituicdo e estudam, conforme Grafico 4.
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Observa-se que 21 (52,5%) participantes da pesquisa possuem
duplo vinculo empregaticio. Destes, 11 (52,3%) trabalham no HU no
horéario noturno, 20 (95,2%) possuem o segundo vinculo de trabalho na
drea da salde. Todos (100,0%) usam o carro como transporte para
chegar ao trabalho. 12 (57,1%) possuem duplo vinculo empregaticio por
um periodo de até 10 anos, 07 (33,3%) por um periodo de 11 a 30 anos €
02 (9,5%) h& mais de 30 anos.

Em relacdo a falta ao trabalho nos Gltimos 12 meses, 21 (52,5%)
afirmaram ter faltado e 19 (47,5%) que ndo faltaram.

Observou-se que dos 21 profissionais que faltaram ao trabalho
nos Ultimos 12 meses, 13 (61,9%) pertence ao género feminino e 08
(38,0%) pertence ao género masculino. 16 (76,1%) faltaram por motivo
de doencas diagnosticadas, 03 (14,2%) por doencas ndo diagnosticadas,
01 (4,7%) por razbes diversas de carater familiar e 01 (4,7%) falta
voluntéria.

Constatou-se ainda que dos 21 que faltaram ao trabalho nos
Gltimos 12 meses 10 (47,6%) trabalham somente na institui¢do estudada,
02 (9,5%) trabalham e estudam, 05 (23,8%) possuem outro emprego e
04 (19,0%) trabalham em duas instituices e estudam.

Tabela 9 - Sentimento fisico e emocional trabalhando no SEA

Como se sente: [ n=40 | %

Fisicamente trabalhando no SEA

Com disposicao 24 60,0
Sem disposicao 08 20,0
Indiferente 08 20,0
Mentalmente trabalhando no SEA

Bem 18 45,0
Cansado 18 45,0
Indiferente 04 10,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Conforme dados da Tabela 9, ao serem questionados sobre como
se sentiam fisicamente trabalhando no SEA, 24 (60,0%) afirmaram se
sentir com disposicdo, 08 (20,0%) sem disposicdo e 08 (20,0%)
indiferentes.

Em relacdo ao aspecto mental, 18 (45,0%) responderam que se
sentem mentalmente bem, 18 (45,0%) se sentem mentalmente cansados
e, 04 (4,0%) sdo indiferentes.

Observou-se, ainda, que 08 dos que referem estar sem disposicao
fisica sdo do género feminino, casadas e 06 destas tem filhos e possui
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outro emprego, ou possui outro emprego e estuda ou, trabalha e estuda.
E, 11 dos que afirmaram se sentir mentalmente cansados sdo do género
feminino, 09 sdo casadas e possuem dois empregos, e 05 trabalham e
estudam.

4.3.2 Resultados referentes a educagao permanente em servicgo
No que se refere a oferta de educagdo permanente em servigo 38
(95,0%) responderam que sim, a instituicdo oferece educacdo em

servico e 02 (5,0%) responderam que nao.

Grafico 5 - Ano em que participou do Gltimo curso de educacéo
permanente em Sservigo
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Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados do Grafico 5, mostram que 01 (2,5%) participou do
Gltimo curso de educagdo permanente em servico no ano de 2001, 01
(2,5%) no ano de 2008, 02 (5,0%) no ano de 2009, 01 (2,5%) no ano de
2010, 03 (7,5%) no ano de 2011, 06 (15,0%) no ano de 2012, 17
(42,5%) no ano de 2013 e 09 (22,5%) ndo responderam.
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Tabela 10 — Educacéo permanente em servico sobre MPPs
Educago permanente em servico sobre MPPs | n=40 | %

Recebeu curso sobre preparo, administracéo e
monitoramento de MPPs

Sim 06 15,0
Néo 34 85,0
Ano em que recebeu curso sobre MPPs n=06 %

2002 01 16,7
2010 01 16,7
2012 01 16,7
Né&o respondeu 03 50,0
Gostaria de receber curso sobre MPPs

Sim 37 92,5
Né&o 03 75

Fonte: Dados da pesquisa.

Com relacdo a educacdo permanente em servico sobre a técnica
de preparo, administracdo e monitoramento de MPPs apresentados na
Tabela 10, 06 (15,0%) responderam que a institui¢do ja ofereceu curso
com este tema e 34 (85,0%) responderam que a instituicdo ndo ofereceu
curso com este tema.

Dos 06 que afirmaram que ja receberam curso sobre MPPs, 01
(16,7%) ocorreu em 2002, 01 (16,7%) respondeu que ocorreu em 2010,
01 (16,7%) respondeu que ocorreu em 2012 e 03 (50,0%) ndo
responderam.

Foi perguntado se gostariam de participar de curso sobre este
tema, mesmo aqueles que ja haviam participado, 37 (92,5%)
responderam que sim e 03 (7,5%) responderam que ndo gostariam de
receber curso sobre MPPs.
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Tabela 11- Educacao permanente em servico sobre erro de medicacao

Educagio permanente | n=40 | %
Recebeu curso sobre erro de medicagéo
Sim 06 15,0
Néo 33 82,5
N&o respondeu 01 2,5
Ano em que recebeu curso sobre erro de medicagdo n=06 %
2010 01 16,7
2011 02 333
2013 03 50,0
Gostaria de receber curso sobre erro de medicacao n=40 %
Sim 38 95,0
Nao 02 5,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Sobre erro de medicacdo, 06 (15,0%) afirmaram ter recebido
curso, 33 (82,5%) ndo receberam curso e 01 (2,5%) ndo respondeu
(Tabela 11).

Dos 06 que receberam curso sobre erro de medicacédo, 01 (17,0%)
recebeu no ano de 2010, 02 (33,0%) receberam no ano de 2011 e 03
(50,0%) no ano de 2013.

Quando questionados se gostariam de receber curso sobre erro de
medicacdo, mesmo aqueles que afirmaram ja ter recebido, 38 (95,0%)
responderam que sim e 02 (5,0%) responderam que néo.

4.3.3 Resultados referentes aos aspectos organizacionais do trabalho

Nesta se¢do sdo apresentados os dados referentes a organizacao
do ambiente de trabalho.
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Grafico 6 - Percepgdo sobre a organizagdo do ambiente de trabalho
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Fonte: Dados da pesquisa.

Observa-se no Gréafico 6 que 19 (47,5%) consideram o ambiente
de trabalho organizado®, 17 (42,5%) consideram desorganizado e, 04
(10,0%) consideram muito desorganizada. As variaveis indiferente/tanto
faz/nunca prestei aten¢do e muito organizada ndo obtiveram resultados.
Observa-se ainda que 21 (52,5%) consideram o ambiente desorganizado
e muito desorganizado.

Sobre a frase: A desorganizacdo do ambiente onde trabalho
atrapalha o que tenho que fazer (atrasa o fluxo produtivo, facilita
ocorréncia de erros...), 18 (45,0%) concordam, 17 (42,5%) concordam
plenamente, 02 (5,0%) discordam e 03 (7,5%) nem discordam nem
concordam.

No que se refere ao posto de trabalho, 37 (92,5%) consideram o
posto de trabalho inadequado e 03 (7,5%) consideram adequado.

39 Ambiente organizado: aqui entendido como ambiente ordenado, arrumado.
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Grafico 7 - Possui informagfes necessarias para organizar 0 ambiente
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo as informagdes que possui para organizar o ambiente,
mostra 0 Grafico 7 que 14 (35,0%) consideram suficiente, 14 (35,0%)
consideram pouco suficiente, 06 (15,0%) consideram insuficiente, 05
(12,5%) indiferente e 01 (2,5%) considera mais que suficiente. Os
resultados pouco suficiente e insuficiente somam 20 (50,0%)

Gréfico 8 - Manutencdo da organizacdo do ambiente de trabalho
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Fonte: Dados da pesquisa.

Com relagdo a manutencdo da organizacdo do ambiente de
trabalho (Gréafico 8), 27 (67,5%) consideram dificil, 06 (15,0%)
consideram muito dificil, 06 (15,0%) consideram facil e 01 (2,5%)
respondeu ser indiferentes/nunca prestou atencdo. A varidvel muito facil
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ndo obteve resultado. Observa-se que as variaveis dificil e muito dificil
somam 33 (82,5%) das respostas.

Gréfico 9 - Comprometimento da equipe com a organizacdo do
ambiente de trabalho
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Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto ao comprometimento da equipe com a organizagdo do
ambiente de trabalho, segundo o Gréfico 9, 19 (47,5%) responderam que
a equipe é pouco comprometida, para 13 (32,5%), a equipe €
comprometida, 07 (17,5%) a equipe ndo se compromete e 01 (2,5%) é
indiferente. A variavel muito comprometida nao obteve resultado.

4.3.4 Percepcéo do ambiente

Nesta se¢do séo apresentados os resultados do Perfil do ambiente
e condicOes do trabalho proposto por Nahas (2009).
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Tabela 12 - Percepcao do ambiente fisico (n=40)
Ruim | Regular | Bom/Boa | Excelente

Ambiente Fisico

% % % %
A) Condicdes de limpeza e
organizagao 12,5 52,5 35,0 0,0
B) Adequagdo ergonémica 40,0 50,0 10,0 0,0
C) Condicéo de ruido e
temperatura 50,0 37,5 12,5 0,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Conforme dados da Tabela 12, em relacdo ao ambiente fisico,
verifica-se que 05 (12,5%) percebem as condi¢cbes de limpeza e
organizagdo Ruim, 21 (52,5%) Regular, 14 (35,0%) Boa.

Em se tratando da adequagdo ergonbmica, 16 (40,0%)
consideram Ruim, 20 (50,0%) Regular e 04 (10,0%) Boa.

A condicdo de ruido e temperatura 20 (50,0%) consideraram
Ruim, 15 (37,5%) consideraram Regular e 05 (12,5%) consideraram
Boa.

A variavel Excelente ndo obteve resultado.

Tabela 13 - Percepcdo do ambiente social (n=40)
Ruim | Regular | Bom/Boa | Excelente

Ambiente Social

% % % %
D) Relacionamento com os
demais trabalhadores 0,0 75 90,0 2,5
E) Relacionamento com seu(s)
chefe(s) imediato(s) 0,0 12,5 77,5 10,0

F) Oportunidade para expressar
suas opinides relacionadas ao
trabalho 0,0 25,0 67,5 7,5

Fonte: Dados da pesquisa.

Dados da Tabela 13 mostram que o ambiente social, no quesito
relacionamento com os demais trabalhadores, foi citado como Regular
para 03 (7,5%), Bom para 36 (90,0%) dos participantes, e Excelente
para 01 (2,5%) dos participantes.

Em se tratando do relacionamento com os chefes imediatos, 05
(12,5%) consideram Regular, 31 (77,5%) Bom, e 04 (10,0%) Excelente.

A oportunidade para expressar suas opinides relacionadas ao
trabalho foi considerada Regular para 10 (25,0%), Boa para 27 (67,5%),
e Excelente para 03 (7,5%) dos participantes.

A variavel ruim ndo obteve resultado.
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Tabela 14 - Desenvolvimento e realizacao profissional (n=40)
Desenvolvimento e Ruim | Regular | Bom/Boa | Excelente
realizagdo profissional % % % %
G) Crescimento e
aperfeigoamento
profissional oferecido

pela empresa 5,0 375 50,0 7,5
H) Nivel de

conhecimento/habilidade

para realizar suas tarefas 0,0 2,5 90,0 7,5

1) Grau de motivagéo e
animo ao chegar para
trabalhar 50 35,0 57,5 2,5
Fonte: Dados da pesquisa.

Na Tabela 14 os dados relacionados ao crescimento e
aperfeicoamento profissional oferecido pela empresa mostram que
consideram Ruim 02 (5,0%), Regular 15 (37,5%), Bom 20 (50,0%) e
Excelente 03 (7,5%).

O nivel de conhecimento/habilidade para realizar suas tarefas foi
considerado Regular por 01 (2,5%), Bom por 36 (90,0%) e Excelente
por 03 (7,5%) dos participantes da pesquisa. A varidvel ruim ndo obteve
resultado.

Em se tratando do grau de motivacdo e animo ao chegar para
trabalhar consideraram Ruim 02 (5,0%), Regular 14 (35,0%), Bom 23
(57,5%), e Excelente 01 (2,5%) dos participantes da pesquisa.

Tabela 15 - Remuneracéo e beneficios (n=40)
Ruim | Regular | Bom/Boa | Excelente
% % % %

Remuneracao e beneficios

J) Remunerac&o em relacdo ao

trabalho que realiza 20,0 20,0 60,0 0,0
K) Beneficios de satde

oferecidos pela empresa aos

trabalhadores 12,5 40,0 40,0 7.5
L) Oportunidades de lazer e

congragamento entre

trabalhadores e familiares 375 55,0 75 0,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Em se tratando da remuneracdo e beneficios (Tabela 15) a
Remuneracdo em relagdo ao trabalho realizado foi considerada Boa 24
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(60,0%), Ruim e Regular obtiveram o mesmo resultado 08 (20,0%). A
variavel Excelente ndo obteve resultado.

Os Beneficios de saude oferecidos pela instituicdo foi
considerado Regular e Bom, ambos com 16 (40,0%), Ruim 05 (12,5%) e
Excelente 03 (7,5%).

Quanto a oportunidade de lazer e congracamento foi considerada
Regular por 22 (55,0%) dos participantes, Ruim por 15 (37,5%) e Boa
por 03 (7,5%).

Tabela 16 - Relevancia social do trabalho (n=40)
Relevancia social do | Ruim | Regular | Bom/Boa | Excelente

trabalho % % % %
M) Imagem da empresa perante a
sociedade 2,5 10,0 85,0 2,5
N) Relevancia do seu trabalho
para a empresa e a sociedade 5,0 10,0 75,0 10,0

O) Nivel de equilibrio entre sua
vida profissional e
pessoal/familiar 5,0 10,0 82,5 2,5
Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo a imagem da empresa perante a sociedade (Tabela 16)
foi considerada Boa por 34 (85,0%), seguido de Regular 04 (10,0%),
Ruim e Excelente obtiveram o mesmo resultado, ou seja, 01 (2,5%).

Quanto a relevancia do trabalho para a empresa e a sociedade 30
(75,0%) dos participantes consideraram Boa, 04 (10,0%) consideraram
Excelente, igual nimero considerou Regular e 02 (5,0%) consideraram
Ruim.

O nivel de equilibrio entre sua vida profissional e pessoal/familiar
foi considerado Bom por 33 (82,5%) dos participantes
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Tabela 17 - Consequéncias do trabalho para a salide e qualidade de vida

(n=40)

Consequéncias do

Nunca Raramente | Constantemente

Sempre

trabalho para a satde
e qualidade de vida % % %

%

P) Esgotamento fisico e

mental 2,5 52,5 35,0
Q) Problemas fisicos

(dores no corpo,

alergias etc.) 0,0 37,5 50,0
R) Influéncia negativa

do trabalho na

minha

satide/qualidade de

vida 7,5 60,0 22,5

10,0

12,5

10,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto as consequéncias do trabalho para a salde e qualidade de
vida (Tabela 17), 21 (52,5%) dos participantes referiram que Raramente
apresentam esgotamento fisico e mental, seguido de 14 (35,0%)
apresentam esgotamento fisico e mental Constantemente, 04 (10,0%)

apresentam Sempre e 01 (2,5%) Nunca apresentaram.

No que se refere a problemas fisicos (dores no corpo, alergias
etc.) 20 (50,0%) afirmaram apresentar Constantemente, 15 (37,5%)

Raramente e 05 (12,5%) Sempre.

A influéncia negativa do trabalho na salde/qualidade de vida foi
citada como Raramente por 24 (60,0%), Constantemente por 09

(22,5%), sempre por 04 (10,0%) e Nunca por 03 (7,5%).
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Tabela 18 - Dificuldades do trabalho (n=40)

Dificuldades do | Nunca | Raramente | Constantemente | Sempre

trabalho % % % %

S) Dificuldades
com o trabalho
em funcéo das
condigdes
climaticas

T) Dificuldade
com o trabalho
em fun¢do da
estrutura e local
de trabalho

U) Dificuldades
com o trabalho
em funcéo da
carga horaria

V) Dificuldades
com o trabalho
em func¢do da
falta de apoio

Fonte: Dados da pesquisa.

20,0 52,5 22,5 5,0

25 375 50,0 10,0

25,0 52,5 15,0 7,5

15,0 57,5 20,0 7,5

No que se refere as dificuldades do trabalho (Tabela 18), as
dificuldades com o trabalho em funcdo das condig¢fes climéticas foi
referida como Raramente por 21 (52,5%), Constantemente por 09
(22,5%), Nunca por 08 (20,0%) e Sempre por 02 (5,0%).

A dificuldade com o trabalho em funcéo da estrutura e local de
trabalho foi citada como Constantemente por 20 (50,0%) dos
participantes, Raramente por 15 (37,5%), Sempre por 04 (10,0%) e
Nunca por 01 (2,5%).

Dificuldades com o trabalho em funcdo da carga horéria foi
confirmada como Raramente por 21 (52,5%) dos participantes, Nunca
por 10 (25,0%), Constantemente por 06 (15,0%) e Sempre por 03
(7,5%).

Em relagdo as dificuldades com o trabalho em fungdo da falta de
apoio, referiram que Raramente encontram por 23 (57,5%) dos
participantes, Constantemente 08 (20,0%), Nunca 06 (15,0%) e Sempre
03 (7,5%).
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4.3.5 Sobre os medicamentos observados

Apresenta-se, a seguir, 0 modo de usar, precaucdes e adverténcias
e, reacOes adversas dos MPPs selecionados para estudo. As informacdes
foram extraidas das bulas disponibilizadas no site da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)*.

Decidiu-se pela apresentacdo desses itens por serem 0s mais
importantes para conhecimento dos técnicos e auxiliares em
enfermagem, cuja funcdo é preparar, administrar e monitorar a
medicacdo. Contudo, as bulas sdo apresentadas na integra no (ANEXO

).

Quadro 29 - Informagdes sobre os MPPs da pesquisa

MPPs Modo de usar Precaucoes e Reacdes adversas
adverténcias
A infusdo intravenosa . o
O modo correto de | ireta da solugo de S&o de incidéncia
aplicacéo e | cloreto de potssio | rara: confusdo,
administragdo  do (sem diluicdo prévia, ritmos  cardiacos
medicamento € pela | .onforme orientagao irregulares,
via intravenosa. médica), pode causar dispneia (fzfllta de
morte instantanea. i?ﬁsac;o anmeda%eli
A velocidade — de | gepiligade  ndo
Cloreto de infusdo ndo deve Ser | papitais,  peso
Potassio rapida. Doses | nas pernas,
eIevada§ poder’g causar inchago ou
depressdo cargilaca que | formigamento nas
pode, levar a parada maos, pés ou
cardiaca l&bios.
O modo correto de | Recomenda-se Doses elevadas de
aplicacéo e | monitorizagao da | magnésio no
administracdo  do | pressdo sanguinea | sangue podem
medicamento é pela | apds cada injecéo. determinar:
via intramuscular ou ruborizago, sede,
intravenosa. hipotensdo
transitoria,
hipotonia e
hipotermia,
Sulfato de blogueio da
magnésio transmisséo
neuromuscular

40 Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/Anvisa+Portal/Anvisa/Inicio/Medicamentos
/Assunto+de+Interesse/Bulas+e+Rotulos+de+medicamentos>. Acesso em: 15 fev.
2014.
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com depressdo
dos reflexos,
reducéo da
frequéncia
respiratoria,
reducéo da
frequéncia
cardiaca e colapso
circulatdrio.
Esta solucdo é para | As  solugdes de | A injecdo de
uso intravenoso | glicose hipertdnicas: | solucdes de
Glicose 50% somente. A solucdo | jamais devem ser | glicose pode
deve ser | administradas pela | causar confusdo
administrada via subcutanea, deve- | mental, dor local,
levemente e com | se evitar | irritagdo da veia,
bastante cuidado. extravasamento na | tromboflebites,
administragao. necroses locais do
A infusdo muito rapida | tecido, reacéo
de soluges de glicose | febril, infeccdo no
pode ocasionar | local da injegdo,
distarbios trombose venosa e
neuroldgicos, com | extravasamento.
depressdo e coma.

Fonte: Adaptado do site da Anvisa*
4.3.5.1 Conhecimento dos MPPs selecionados para a pesquisa

Conforme citado anteriormente, a administracdo de
medicamentos € uma das maiores responsabilidades da enfermagem.
Esta responsabilidade fica ainda maior quando o medicamento
administrado esta entre os MPPs. Sendo assim, buscou-se identificar o
conhecimento dos técnicos e auxiliares de enfermagem acerca dos
medicamentos envolvidos na pesquisa: Cloreto de Potassio, Sulfato de
Magnésio e Glicose 50%.

41 Disponivel em:
<http://portal.anvisa.gov.br/wps/content/Anvisa+Portal/Anvisa/Inicio/Medicament
os/Assunto+de+Interesse/Bulas+e+Rotulos+de+medicamentos>. Acesso em: 15
fev. 2014.



Grafico 10 - Conhecimento sobre o Cloreto de Potassio
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Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados apresentados no Grafico 10 apontam que com relagéo
ao Cloreto de potassio 27 (67,5%) ndo fizeram a leitura da bula, 12
(30,0%) ndo conhece a finalidade do medicamento, 28 (70,0%)
desconhece a dose normal, 31 (77,5%) ndo sabem quais sdo as
contraindicacdes, 18 (45,0%) ndo sabe qual deve ser a velocidade de
infusdo e 14 (60,0%) desconhece o0s efeitos colaterais do medicamento.

Gréafico 11 — Conhecimento do Sulfato de Magnésio (n=40)
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Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto ao sulfato de magnésio (Grafico 11), 32 (80,0%) nédo
fizeram a leitura da bula, 21 (52,5%) ndo conhece a finalidade do
medicamento, 34 (85,0%) desconhece a dose normal, 35 (87,5%) ndo
sabem quais sdo as contraindicages, 25 (62,5%) ndo sabe qual deve ser
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a velocidade de infusdo do medicamento e 33 (82,5%) desconhece 0s
efeitos colaterais do medicamento.

Gréfico 12 — Conhecimento da Glicose 50% (n=40)
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo a Glicose o Grafico 12 mostra que 18 (45,0%) néo
fizeram a leitura da bula, 11 (27,5%) ndo conhecem a finalidade do
medicamento, 26 (65,0%) desconhecem a dose normal, 25 (62,5%) nédo
sabem quais séo as contraindicages, 13 (32,5%) ndo sabe qual deve ser
a velocidade de infusdo e 22 (55,0%) desconhecem os efeitos colaterais
do medicamento.

4.3.5.2 Numero e distribuicdo das doses observadas

Foram acompanhados o preparo, administracdo e monitoramento
de 23 doses de medicamentos, sendo 08 (34,7%) no turno da manhg, 05
(21,7%) no turno da tarde e 10 (43,4%) doses no turno da noite,
conforme Gréfico 13.
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Grafico 13 - Distribuicdo das doses observadas por turno
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Fonte: Dados da pesquisa.

Em se tratando do tipo de medicamento observado 12 (52,0%)
doses foram de cloreto de potassio, 09 (39,0%) sulfato de magnésio e 02
(9,0%) de glicose (Grafico 14).

Grafico 14 — Distribuicdo dos medicamentos observados por tipo
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Fonte: Dados da pesquisa.

Na secdo seguinte é apresentada as caracteristicas dos
profissionais acompanhados durante o preparo, administracdo e
monitoramento dos medicamentos.

4.3.6 Caracterizacdo dos profissionais de enfermagem observados

no processo de preparo, administracdo e monitoramento dos
MPPs

Foi observado durante o preparo, administracdo e monitoramento
dos MPPs, 23 profissionais de enfermagem sendo, 18 (78,3%) técnicos e
05 (21,7%) auxiliares de enfermagem.
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Tabela 19 - Género, estado civil e faixa etaria dos participantes

observados
Caracterizaco | n=23 | %

Género

Feminino 17 74,0
Masculino 06 26,0
Estado civil

Casado 12 52,1
Solteiro 08 34,7
Separado 03 13,0
Faixa etaria

< 30 anos 06 26,0
30a39 07 30,4
40a49 05 21,7
50 anos ou mais 05 21,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados pessoais e profissionais dos participantes desta etapa da
pesquisa, apresentados na Tabela 19, revelam que: 17 (74,0%)
profissionais sdo do género feminino e 06 (26,0%) masculino; 12
(52,1%) sao casados, 08 (34,7%) solteiros e 03 (13,0%) com estado civil
separado, 06 (26,0%) profissionais tém menos de 30 anos, 07 (30,4%)
profissionais se encontram na faixa etaria entre 30-39 anos, 05 (21,7%)
entre 40-49 anos e 05 (21,7%) com 50 anos ou mais.
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Tabela 20 - Nivel de escolaridade, cargo e tipo de vinculo dos
participantes observados

Caracterizacéo n=23 %

Nivel de escolaridade

Médio 18 78,2
Graduacéo (Todos em enfermagem) 03 13,0
Pds-Graduacao 02 8,7
Cargo

Técnico em enfermagem 19 82,6
Auxiliar de enfermagem 04 17,3

Tipo de vinculo

Concursado 19 82,6
Contratado 03 13,0
NR 01 4.4

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados acerca do nivel de escolaridade (Tabela 20), indicam
gue 18 (78,2%) profissionais possuem o ensino médio, 03 (13,0%)
possuem a graduacdo e 02 (8,7%) possuem pés-graduacao.
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Tabela 21 - Tempo de formacéo e atuacdo profissional dos participantes

observados
Caracterizagéo

Tempo de formacao profissional (anos)
Até 5 anos

06 a 10

11a15

16a20

21a25

>25

NR

Tempo de atuacgdo profissional (anos)
Até 5 anos

06 a 10

11a15

16a20

21a25

>25

n=23

05
03
06
04
02
02
01

05
03
07
03
01
04

%

21,7
13,0
26,0
173
8,7
8,7
4,4
21,7
13,0
30,4
13,0
4,4
17,3

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados sobre o tempo de formagdo profissional (Tabela 21),
mostram que: 05 (21,7%) formados até cinco anos, 03 (13,0%) entre 06
e 10 anos, 06 (26,0%) entre 11 e 15 anos, 04 (17,3%) entre 16 e 20 anos,
02 (8,7%) entre 21 e 25, 02 (8,7%) com mais de 25 anos e 01 (4,4%)
nao respondeu. Destes, 07 (30,4%) profissionais exercem a profissao de
11 a 15 anos, 05 (21,7%) até 05 anos, 04 (17,3%), 03 (13,0%) entre 6 e
10 anos e 16 e 20 anos com igual resultado, 01 (4,4%) entre 21 e 25

anos.
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Tabela 22 - Tempo de trabalho na instituicdo e no SEA dos participantes
observados

Caracterizaco [ n=23 | %
Tempo de servico na instituicdo (anos)
Até 5 anos 11 47,8
06 a 10 03 13,0
11a15 02 8,7
16a20 04 17,3
21a25 03 13,0
Tempo de servico no SEA (anos)
<1 04 17,3
la5 08 34,7
06a10 03 13,0
11a15 03 13,0
16a20 03 13,0
21a25 02 8,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Trabalham no SEA, conforme Tabela 22, 08 (34,7%)
profissionais entre 01 e 05 anos, 04 (17,3%) ha menos de 01 ano, 03
(13,0%) entre 06 e 10 anos, 11 e 15 anos e entre 16 e 20 anos com igual
resultado e, 02 (8,7%) entre 21 e 25 anos.

Tabela 23 - Trabalha no SEA por op¢do e satisfacdo - participantes
observados

Caracterizacao | n=23 | %
Optou por trabalhar no SEA
Sim 09 39,1
Néo 14 60,8
Em relagdo ao trabalho vocé esta:
Satisfeito 22 95,7
Insatisfeito 01 4.4

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados da Tabela 23, mostram que 14 (60,8%) profissionais
ndo optaram por trabalhar no SEA e 09 (39,1%) o fazem por op¢do. 22
(95,6%) profissionais estdo satisfeitos trabalhando no SEA e 01 (4,4%)
esta insatisfeito. 19 (82,6%) profissionais pertencem ao quadro dos
servidores concursados, 03 (13,0%) sdo contratados e 01 (4,4%) nédo
respondeu.
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Tabela 24 - Horéario de trabalho e duplo vinculo dos participantes
observados

Caracterizacdo | n=23 | %

Horario de trabalho

07 as 13 04 17,3
13as 19 06 26,0
07 as 19 03 13,0
19 as 07 09 39,1
NR 01 4,4
Atualmente trabalha:

Somente nesta institui¢do 07 30,4
Nesta institui¢do e em outra 11 47,8
Nesta instituicdo e estuda 02 8,7
Nesta e em outra instituicao e estuda 03 13,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo ao horério de trabalho, 09 (39,1%) profissionais
trabalham das 19 as 07 horas (12/60), 06 (26,0%) das 13 as 19 horas, 04
(17,3%) das 07 as 13 horas, 03 (13,0%) das 07 as 19 horas (12/60) e 01
(4,4) ndo respondeu. 11 (47,8%) profissionais trabalham nesta e em
outra instituicdo, 07 (30,4%) trabalham somente nesta instituicdo, 02
(8,7%) trabalham nesta instituicdo e estudam 03 (13,0%) trabalham
nesta e em outra instituicao e estudam (Tabela 24).

Tabela 25 - Sentimento fisico e mental trabalhando no SEA dos
participantes observados

Caracterizacao | n=23 | %

Como se sente fisicamente trabalhando na emergéncia

Com disposicdo 14 60,8
Sem disposicao 04 17,3
Indiferente 05 21,7
Como se sente mentalmente trabalhando na emergéncia

Bem 07 304
Cansado 13 56,5
Indiferente 03 13,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Os dados da Tabela 25, mostram que 14 (60,8%) profissionais
afirmaram se sentir com disposicdo fisica trabalhando na emergéncia, 05
(21,7%) indiferentes e 04 (17,3%) sem disposicdo fisica. 13 (56,5%)
profissionais afirmaram se sentir mentalmente cansados trabalhando na
emergéncia, 07 (30,4) se sentem bem e para 03 (13,0%) é indiferente.
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Tabela 26 - Educacdo em servi¢o dos participantes observados

Caracterizacdo n=23 ‘ %

Participacdo em curso sobre MPPs

2010 02 8,7

Nao participaram 21 91,3
Participac@o em curso sobre erro de

medicacao

2010 a 2012 03 130

N&o participaram 20 86,9

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relacdo a educacdo em servico, 02 (8,7%) participaram de
curso sobre MPPs e 21 (91,3%) ndo participaram. 03 (13,0%)
profissionais participaram de curso sobre erro de medicacéo, 21 (91,3%)
ndo participaram (Tabela 26).

4.3.7 Namero de pacientes internados no periodo da observacao

E apresentado, no Quadro 30, o nimero de pacientes internados
no Servi¢o de Emergéncia Adulto (SEA) e no Servico de Emergéncia
Interna (SEI) nos dias em que foi realizada a observacdo do preparo,
administracdo e monitoramento dos medicamentos.
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Quadro 30 - Numero de pacientes internados no periodo da coleta dos

dados
Pacientes Pacientes
Data internados no internados em Total (n)

Repouso (n) Macas (n)
15/01/2014 13 9 22
16/01/2014 13 16 29
17/01/2014 13 12 25
18/01/2014* 13 14 27
19/01/2014* 13 11 24
20/01/2014 13 13 26
21/01/2014 13 9 22
22/01/2014 13 14 27
23/01/2014 13 20 33
24/01/2014 13 15 28
25/01/2014* 13 15 28

Fonte: Censo diario SEA/HU/UFSC.

* Finais de semana

Os dados do Quadro 30 indicam que o numero de pacientes
internados no SEA no periodo da coleta dos dados, foi de 22 a 33 e no
SEI foi de 09 a 20 pacientes.

4.3.8 Numero de profissionais técnicos e auxiliares no periodo da

observagéo

O Quadro 31 apresenta o numero de técnicos e auxiliares de
enfermagem no SEA nos dias em que foi realizada a observagdo do
preparo, administracdo e monitoramento dos medicamentos.



208

Quando 31 - Namero de técnicos e auxiliares de enfermagem no periodo
da coleta dos dados

Data Manha Tarde Noite
15/01/2014 8 8 6
16/01/2014 8 8 6
17/01/2014 7 8 7

18/01/2014* 8 8 6
19/01/2014* 8 8 7
20/01/2014 6 7 7
21/01/2014 8 8 7
22/01/2014 9 9 7
23/01/2014 9 8 7
24/01/2014 8 8 7
25/01/2014* 8 8 7

Fonte: Censo diario
* Finais de semana

E possivel verificar no Quadro 31, que o ndamero de
técnicos/auxiliares de enfermagem no turno da manhé ficou entre 06 e
09 profissionais, no turno da tarde entre 08 e 09 e no turno da noite entre
06 e 07.

4.4 APRESENTAGCAO DOS ERROS IDENTIFICADOS DURANTE O
PREPARO, ADMINISTRACAO E MONITORAMENTO DA
MEDICACAO

4.4.1 Erros identificados durante o preparo da medicagéo

A Tabela 27, a seguir, apresenta os erros identificados durante o
desenvolvimento da técnica de preparo da medicacdo. Visando dar
maior evidéncia aos erros identificados, estes estdo destacados em
negrito.
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Tabela 27 — Erros observados durante o preparo da medicacao

Sim N&o
Fases
N=23| % |N=23| %
Realizou a limpeza da bancada com alcool 03 13,0 20 87,0
Fez a higiene das méos 02 8,7 21 91,3
Nome 00 0,0 23 100,0
Maca 00 0,0 23 100,0
Verificou a prescricdo  Medicamento 00 0,0 23 100,0
com respeito: Dosagem 00 00 23 1000
Via 00 0,0 23 100,0
Horério 00 0,0 23 100,0
Fez a 12 leitura do rétulo do medicamento 22 95,7 01 43
Verificou a data de validade do medicamento 00 0,0 23 100,0
Verificou a presenca de particulas, turvacao na
solucéo e integridade da ampola 00 0,0 23 100,0
Verificou se a dose prescrita coincide com a dose
do frasco 15 65,2 08 34,8
Fez a desinfecgdo do gargalo da ampola com
alcool 70% 00 0,0 23 100,0
Utilizou gaze para quebrar a ampola 02 8,7 21 91,3
Fez a 22 leitura do rétulo ao aspirar o
medicamento 01 4,3 22 95,7
Utilizou uma agulha maior para aspirar o
medicamento 23 100,00 00 0,0
Introduziu s6 a agulha no interior da ampola 22 95,7 01 4,3
Aspirou a quantidade necessaria de medicamento
para a seringa 19 82,7 04 17,3
Contaminou o émbolo 00 0,0 23 100,0
Fez a 3 leitura do rétulo ao desprezar o frasco
do medicamento 00 0,0 23 100,0
Retirou o ar da seringa sem ejetar o liquido 13 56,5 10 43,5
Protegeu a agulha com o protetor proprio 23 1000 00 0,0
Nome 23 1000 00 0,0
Rotulou o
soro/medicamento Maca 14 60,8 09 39.1
com: Medicamento 22 95,6 01 4,3

Dosagem 23 1000 00 100
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Via 01 4,3 22 95,7
Horério 22 95,7 01 4,3
Preparou a medicagdo proximo do horério da
administracdo 23 100,0 00 0,0
Conversou durante o preparo do medicamento 21 91,3 02 8,7
Se conversou estava com mascara 00 0,0 21 100,0
Houve interrupgBes 11 478 12 52,2
Foi solicitada a realizagdo de algum outro
procedimento 02 8,7 21 91,3

Fonte: Dados da pesquisa.

Do total de 33 itens observados durante o preparo da medicacao,
27 (81,8%) erros foi identificado.

Foram identificados os seguintes erros durante o preparo da
medicacdo 20 (87,0%) ndo realizaram a limpeza da bancada com alcool
e 21 (91,3%) ndo lavaram as mdos antes de iniciar o preparo da
medicacdo. Nenhum dos profissionais 100,0% (n=23) verificou,
novamente, a prescri¢ao antes de preparar a medicacéo (Tabela 20).

Em relacéo & leitura do rotulo, a primeira leitura ndo foi realizada
por 01 (4,3%) dos profissionais, enquanto que a segunda leitura ndo foi
realizada por 22 (95,7%) e a terceira leitura ndo foi realizada por
nenhum dos profissionais, 23 (100,0%). Nenhum dos profissionais 23
(100,0%) verificou a data de validade do medicamento e igual resultado,
23 (100,0%), ndo verificou a presenca de particulas e turvacdo do
liquido, bem como, a integridade da ampola.

Foi observado que 08 (34,8%) ndo verificaram se a dose prescrita
coincidia com a do frasco. Outros 23 (100,0%), ndo realizaram a
desinfeccdo do gargalo da ampola antes de abrir.

No que tange ao uso de protegdo para quebrar a ampola,
constatou-se que 21 (91,3%) ndo fez uso de gaze, mas 23 (100,0%)
fizeram uso de uma agulha mais grosa no preparo da medicacdo.

Em se tratando da retirada da medicacéo da ampola foi observado
que 01 (4,3%) introduziu o canh&o da agulha no interior da ampola.

Quanto a aspirar da ampola o tamanho certo da dose 04 (17,3%)
aspiraram quantidade de medicamento maior que a dose prescrita,
desprezando 0 excesso na pia. Outros 10 (43,5 %) ejetaram o
medicamento ao retirar o ar da seringa.

Em se tratando do rétulo para identificacdo do medicamento
preparado, 23 (100,0%) preencheram com nome do paciente, 09
(39,1%) nao identificaram o ndmero da maca, 01(4,3%) nao preencheu
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0 nome do medicamento, 23 (100,0%) preencheram com o tamanho da
dosagem, 22 (95,6%) ndo registraram a via e 01 (4,3%) n&o registrou o
horario.

Todos, 100,0% (n=23), prepararam a medica¢do no horario, 21
(91,3%) conversaram durante o preparo do medicamento e 23 (100,0%)
ndo faziam uso de mascaras.

Houve interrupces em 11 (47,8%) dos preparos da medicacao,
02 (8,7%) das interrupcbes foram para a realizagdo de algum outro
procedimento, as demais foram para assuntos pessoais.

4.4.1.1 Outras observacdes sobre o preparo da medicacdo

Apos a passagem do plantdo, os profissionais assumem seu posto
de trabalho. O responsével pela medicacdo inicia a transcricdo da
prescricdo médica do prontuario do paciente para uma folha. Este
procedimento é realizado no mesmo espaco onde é realizada a
prescricdo médica, evolucdo do paciente, preparada a medicacéo,
visualizacdo de exames e telefone de informacGes, conforme mostra a
Foto 9.

Fonte: A autora (2014).

Posteriormente, o profissional inicia o preparo da medicag&o.
Observa-se nas Fotos 10 e 11 que sobre o balcio esté fixada uma folha
com a transcricdo da prescricdo médica onde na primeira coluna esta
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registrada o ndmero da maca, na segunda coluna, estd 0 nome do
paciente e, sob 0 nome do paciente estd 0 nome do medicamento,
seguido da dose, via e horario a serem administrados.

Foto 10 — Folha com transcricdo da prescrigdo e medicamentos do
horario

Fonte: A autora (2014).

Foto 11 — Folha com transcricdo da prescricdo com os medicamentos
que serdo preparados naquele horario

Fne: A autora (.

Foi observado, também, que o profissional ndo realiza nova
verificacdo da prescricdo médica e faz uma Unica leitura do rétulo do
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medicamento, 0 que ocorre quando o medicamento é retirado da gaveta
do paciente e colocado sobre seu nome na folha da transcri¢do. Este
procedimento, de deixar o medicamento sobre 0 nome do paciente, pode
ser considerado de risco, se considerado que o posto de enfermagem é
separado da sala de medicacdo por um vidro, e que pacientes e
acompanhantes, que ali estdo, avisam do término do soro; do paciente
gue segue com dor; dentre outras, através de batidas no visor. Com isso,
o profissional interrompe sua atividade para atender a solicitacdo, o que
acaba desviando a atengdo de modo que, ao retornar a atividade, pode
ndo mais saber em qual etapa havia parado. Somado a isso, ha o risco de
gue, outra pessoa, acidentalmente, possa esbarrar, colocando o
medicamento sobre 0 nome de outro paciente.

4.4.2 Erros identificados durante a administracdo da medicacao
Na Tabela 28, a seguir, € apresentado os erros identificados
durante a administracdo da medicacdo. Os erros identificados estéo

destacados em negrito.

Tabela 28 — Erros observados na administragdo da medicagéo

Sim Nao
Fases
N=23 | % | N=23 | %
Transportou a medicacdo na bandeja 00 0,0 23 100,0
Conferiu 0 n°® da maca 21 91,3 02 8,7
Identificou o paciente pelo nome ou
perguntou 0 nome 06 26,0 17 74,0
Informou ao paciente o que seré feito 07 30,4 16 69,6
Fez a higiene das méos antes de iniciar a
administragdo da medicag&o 02 87 21 913
Nome do paciente 05 21,7 18 78,3
. Nome da medicagéo 00 0,0 23 100,0
Conferiu
novamente: A dose 00 0,0 23 100,0
Avia 01 4,3 22 95,7
O horério 00 0,0 23 100,0
Testou a permeabilidade venosa 12 522 11 47,8
Orientou o paciente sobre possiveis
desconfortos 00 0,0 23 100,0

Controlou o tempo de infusdo 18 78,3 05 21,7
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Solicitou ao paciente o relato de qualquer

desconforto 00 0,0 23 100,0
Checou, no prontuario, a administracéo do
medicamento, logo apds sua administracéo 00 0,0 23 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Os resultados apresentados na Tabela 28 mostram que 23
(100,0%) dos profissionais levaram a medicagdo até o paciente nas
mdos, sem o0 uso da bandeja, 02 (8,7%) ndo conferiram o nimero da
maca, 17 (74,0%) néo identificaram o paciente pelo nome, 16 (69,6%)
ndo informaram ao paciente sobre o procedimento a ser realizado, e 21
(91,3%) ndo fizeram a higiene das médos antes da administracdo da
medicacao.

N&o conferiram novamente: 18 (78,3%) o nome do paciente, 23
(100,0%) o nome da medicacdo, 23 (100,0%) o tamanho da dose, 22
(95,7%) a via e 23 (100,0%) o horario da administrag&o.

Quanto a permeabilidade venosa, 11 (47,8%) ndo testaram, 23
(100,0%), ndo orientaram o paciente sobre possiveis desconfortos e os
23 (100,0%) ndo solicitaram ao paciente o relato de qualquer
desconforto.

N&o controlaram o tempo de infusdo 05 (21,7%), e 23 (100,0%)
ndo checaram o prontudrio apds a administracdo da medicacao.



4.4.3 Erros identificados no monitoramento

Tabela 29 — Erros observados no monitoramento do paciente

Sim Nao
Etapas
n=23 | % |n=23| %
Retornou até o paciente para avaliar algum 00 0.0 23 100.0
possivel desconforto ! !
Informou a enfermeira 00 0,0 00 0,0
Informou ao médico 00 0,0 00 0,0
Em caso de L”(‘;Or::gl‘és enfermeira 55 00 00 00
desconforto
associadoa  gomente registrou no
medicacao qual @ prontuario do paciente 00 00 00 0.0
conduta tomada: .
Informou a enfermeira,
0 médico e registrou 00 00 00 00

no prontuario do
paciente.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Em se tratando do monitoramento do paciente, quanto aos efeitos
da medicacdo os 23 (100,0%) dos profissionais ndo realizaram (Tabela

29).

4.5 CLASSIFICACAO DOS ERROS IDENTIFICADOS DURANTE O
PREPARO, ADMINISTRACAO E MONITORAMENTO DA

MEDICACAO

Conforme citado anteriormente, o erro foi classificado conforme
0 impacto, dano e tipo de erro proposto por Pedrassani (2000).
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4.5.1 Classificacao dos erros identificados durante o preparo da
medicacdo

Quadro 32 - Classificacdo dos erros identificados no preparo da
medicacao

Fases Impacto Dano | Tipo

Realizou a limpeza da bancada com alcool 1 1 4

Fez a higiene das méos 1 1 4
Nome 1 1 4
Maca 1 1 4

Verificou a prescricdo com | Medicamento 1 1 4

respeito: Dosagem 1 1 4

Via 1 1 4
Horério 1 1 4

Fez a 12 leitura do rétulo do medicamento 1 1 4

Verificou a data de validade do medicamento 1 1 4

Verificou a presenca de particulas, turvacdo na

solucdo e integridade da ampola 1 1 4

Verificou se a dose prescrita coincide com a

dose do frasco 1 1 4

Fez a desinfec¢do do gargalo da ampola com

alcool 70% 1 1 4

Utilizou gaze para quebrar a ampola 1 1

Fez a 22 leitura do rétulo ao aspirar o

medicamento 1 1 4

Introduziu sé a agulha no interior da ampola 1 1

Aspirou a quantidade necesséria de

medicamento para a seringa 1 2 4

Fez a 3? leitura do rétulo ao desprezar o frasco

do medicamento 1 1 4

Retirou o ar da seringa sem ejetar o liquido 1 1 4
Maca 1 1 4

Rotulou o Medicamento 1 1 4

soro/medicamento com: Via 1 1 4
Horario 1 1 4

Conversou durante o preparo do medicamento 1 1 4
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Se conversou estava com mascara 1 1

Houve interrupcdes 1 1 4
Foi solicitada a realiza¢&o de algum outro

procedimento 1 1 4

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: Impacto: 1= sem consequéncias.

Dano: 1= nenhum, 2= materiais

Tipo de erro: 4= violagéo (N&o observancia de norma pré-existente)

Observa-se, no Quadro 32, que nenhum dos erros ocorridos no
preparo da medicacdo causou impacto aos pacientes. Quanto ao tipo de
dano houve 01 dano material, quando foi aspirado uma dose de
medicacdo maior do que a prescrita € 0 excesso foi desprezado no
lavatorio pia.

Todos os erros foram classificados como violacdo, haja vista a
existéncia de técnica para o preparo da medicacdo que deve ser seguida
afim de garantir a seguranca do paciente e profissionais.

4.5.2 Classificacao dos erros identificados durante a administracio
da medicacéo

Quadro 33 — Classificacdo dos erros identificados na administracdo da
medicacaoc

Fases Impacto | Dano e

Transportou a medicagdo na bandeja 1 1 4
Conferiu o n® da maca 1 1 4
Identificou o paciente pelo nome ou perguntou o 4
nome 1 1
Informou ao paciente o que serd feito 1 1
Fez a higiene das mos antes de iniciar a adm. da
medicacao 1 1

Nome do 4

paciente 1 1

Nome da 4

. medicacao 1 1
Conferiu novamente ¢

A dose 1 1

Avia 1 1

O horério 1 1
Testou a permeabilidade venosa 1 1 4
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Orientou o paciente sobre possiveis desconfortos 1 1
Controlou o tempo de infusdo 1 1
Solicitou ao paciente o relato de qualquer

desconforto 1 1
Checou, no prontudrio, a administracéo do 4
medicamento, logo 1 1

apos sua administracdo

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: Impacto: 1= sem consequéncias.

Dano: 1= nenhum

Tipo de erro: 4= violagdo (Nao observancia de norma pré-existente).

Dados do Quadro 33 mostram os erros ocorridos durante a
administragdo da medicacdo. Ndo houve nenhum tipo de impactos ou
danos.

Com relagdo ao tipo de erro, é possivel observar que todos 23
(100,0%) foram classificados como violagéo.



219

4.5.3 Classificacao dos erros identificados durante o monitoramento

do paciente

Quadro 34 — Classificacdo dos erros identificados no monitoramento do

paciente

Etapas

Impacto

Dano

Tipo

Retornou até o paciente para avaliar algum possivel

desconforto

1

4

Em caso de desconforto
associado a medicacéao
qual a conduta tomada:

Informou a enfermeira

Informou ao médico

Informou a enfermeirae o
médico

Somente registrou no
prontuario do paciente

Informou a enfermeira, o
médico e registrou no
prontuario do paciente.

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: Impacto: 1= sem consequéncias.

Dano: 1= nenhum.

Tipo de erro: 4= violagdo (N&o observancia de norma pré-existente).

O monitoramento do paciente ndo foi realizado por nenhum dos
profissionais observados, razdo pela qual os itens relacionados a conduta
tomada no caso de desconforto associado ao medicamento ndo foram

classificados.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
5.1 SISTEMA DE MEDICACAO

Apresenta-se, a seguir, o sistema de medicacdo do Servico de
Emergéncia Adulto (SEA) visando uma melhor compreensdo dos
processos que 0 compdem: prescricdo, distribuicdo, preparo e
administragdo. Importante ressaltar que todos o0s medicamentos
utilizados no SEA sdo fornecidos e controlados pela farmécia satélite
instalada no proprio SEA.

5.1.1 Prescricéo e distribuicéo

As prescricbes medicamentosas sdo realizadas por médicos,
residentes e académicos de medicina, comumente no turno da manha.

No caso dos pacientes internados, as prescricdes sdo digitadas e
impressas em duas vias, sendo uma anexada ao prontuario do paciente e
outra encaminhada para a farmacia. Entretanto, as alteracdes na
prescricdo, quando necessarias, sd0 manuscritas. As prescrigdes
possuem validade de 24 horas, ou seja, até as 12 horas do dia seguinte.

Para os pacientes que chegam a busca de atendimento, as
prescricdes sdo manuscritas diretamente na ficha de atendimento, em
uma Unica via.

Ap6s 0 médico concluir a prescricdo, o enfermeiro verifica se a
prescricdo contempla todos os itens necessarios (nome do medicamento,
concentracdo, tamanho da dose, via e intervalo para a administracdo).
Caso perceba alguma irregularidade, conversa com o0 médico que
prescreveu, do contrario, encaminha a prescricdo para a farmécia
satélite.

De posse das prescri¢des, o farmacéutico confere uma a uma e,
caso encontre alguma irregularidade, conversa com o médico que
prescreveu para fazer os ajustes necessarios. Do contrério, o
medicamento é dispensado e devolvido para a enfermagem que realiza a
conferéncia, estando tudo de acordo com a prescri¢do, o0 medicamento é
guardado na gaveta do paciente. Do contrario, retorna para a farmacia.

O aprazamento*’, ou seja, o registro dos horarios da
administracdo dos medicamentos, é feito pelo enfermeiro na prescricdo

42 Aprazamento é o registro dos horarios de administragdo de medicamentos na
prescricdo médica. Na instituicdo estudada, esta atividade é realizada somente
pelo enfermeiro.
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anexada no prontuario do paciente. Os medicamentos com intervalos de
6 horas sdo definidos para as 10 horas, as 16 horas, as 22 horas e as 04
horas; os com intervalos de 8 horas sdo definidos para as 10 horas, as 18
horas e as 22 horas e 0os com intervalos de 12 horas, para as 10 horas e
as 22 horas.

5.1.2 Preparo da medicacao

Ao inicio de cada turno, o profissional de enfermagem, de posse
dos prontuarios dos pacientes de sua responsabilidade, transcreve as
prescricdes, referentes ao seu turno de trabalho, para uma folha de papel,
atendendo as cinco certezas: home do paciente, nome do medicamento
prescrito, tamanho da dose, via e hora de administracdo. Apos, a folha é
fixada no balcdo da sala de preparo de medicacdo.

E oportuno citar que 0o momento da transcricio da prescrigio
exige do profissional muita atencéo, em especial, quando a prescricdo ¢é
manual, hajam vistas as grafias ilegiveis. A pouca legibilidade das
prescricdes manuscritas tem sido apontada como fator contribuinte para
erros de medicagio (ROSA et al., 2009; NERI et al., 2011).

O mesmo profissional que faz a transcricdo da prescrigdo é
responsavel pelo preparo da medicacdo, porém, em se tratando de um
Servico de Emergéncia, isto nem sempre é possivel.

No momento do preparo da medicacdo, o profissional coloca
todas as medicacgdes a serem preparadas naquele horario sobre os nomes
dos pacientes na folha fixada no balcdo. E entdo, prepara-as, uma a uma.

5.1.3 Administracdo da medicacao

A medicagdo preparada é transportada até o paciente pelo mesmo
profissional que a preparou, uma a uma, nas maos e sem 0 uso de
bandeja. Para o caso do medicamento ja diluido no soro, o frasco é
identificado. Mas, quando o paciente ja esta recebendo o soro e o
medicamento é prescrito, este é levado na seringa, na mao e sem
identificacdo, até o paciente, quando, entdo, é acrescentado ao soro.

5.2 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Na caracterizacdo demografica, sdo discutidos os resultados
referentes as caracteristicas pessoais dos componentes da Equipe de
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Enfermagem do SEA, como por exemplo, género sexual, estado civil,
faixa etaria, dentre outros.

5.2.1 Caracteristicas pessoais

Os dados mostram o predominio do género feminino 27 (67,5%).
Achados semelhantes, também, foram encontrados por Santi et al.
(2014) em estudo realizado para conhecer a percepcdo da equipe de
enfermagem sobre erros de medicacdo e discutir os fatores relacionados
a esse evento, ele constatou que 90,7% da populacdo pertencia ao
género feminino. O predominio do género feminino neste estudo
(67,5%) reflete o perfil nacional dos profissionais de enfermagem com
87,16% do género feminino. Entretanto, nos Gltimos anos, o contingente
masculino vem crescendo (COFEN, 2013).

Quanto a faixa etaria, constata-se o predominio, 15 (37,5%), de
31 a 40 anos. Entretanto, observa-se maior concentragio 23 (57,5%) na
faixa etaria de 18 a 40 anos.

Ainda que a pesquisa aponte para a prevaléncia da faixa etaria
com menos de 40 anos, ou seja, de adultos jovens, compativel com a
necessidade de um SEA, observa-se a presenca de 10 (25,0%)
profissionais com idade > 50 anos e proximos ao periodo aquisitivo para
a aposentadoria. Achados semelhantes foram encontrados por Furtado e
Araljo Junior (2010) em estudo realizado com o objetivo de conhecer as
condicbes de trabalho na emergéncia, cuja populacdo foi 23
profissionais da enfermagem sendo que 06 (26,0%) se encontravam na
faixa etaria de 51 a 60 anos.

Estudo realizado nos servicos de urgéncias e emergéncias de uma
Instituicdo Filantrépica do interior Paulista constatou que 12,0% dos
profissionais que atuavam na emergéncia da instituicdo pesquisada
ultrapassam a faixa etaria de 50 anos (SOUZA; DIAS; OLIVEIRA,
2011). Contudo, estudo realizado por Avelino et al. (2013) com o
objetivo de caracterizar o perfil sdcio-demogréfico e classificar o nivel
de estresse dos enfermeiros que atuam nos servigos publicos de urgéncia
e emergéncia, constatou que todos os profissionais (100,0%)
apresentavam idade < 40 anos, demonstrando a renovacdo nas
instituicBes publicas de salde.

Em se tratando do estado civil, verificou-se que 23 (57,5%) sdo
casados. Este resultado difere do perfil nacional que apresenta o
predominio (49,29%) dos profissionais da enfermagem com estado civil
solteiro (COFEN, 2013).
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Constatou-se, ainda, que 15 (37,5%) dos participantes nao
possuem filhos, seguido de 12 (30,0%) que possuem 01 filho, 08
(20,0%) que possuem 02 filhos, 02 (5,0%) possuem 03 filhos e, 03
(7,5%) ndo responderam.

Em se tratando do nimero de dependentes 17 (42,5%) possuem
01 dependente, 09 (22,5%) possuem 03 dependentes, 07 (17,5%) néo
possuem dependente, 05 (12,5%) com 02 dependentes, 01 (2,5%) possui
05 dependentes e 01 (2,5%) ndo respondeu.

Estudo realizado com o objetivo de descrever o cotidiano da
mulher, mée e trabalhadora da enfermagem e identificar a interferéncia
da profissdo na vida dessa mulher, concluiu que a profissdo interfere na
vida da mulher, em especial pelo tipo de atividade que realiza e, em
muitas situacles, provoca mudanca significativa na rotina familiar
(SPINDOLA; SANTOS, 2003). Outro estudo constatou que, com
relacdo ao cuidado de si mesma, nem sempre as profissionais
conseguem coloca-los em pratica, pois em decorréncia das suas
ocupaces cotidianas sendo mulher, mae e profissional de enfermagem,
falta tempo para si mesma, de modo que o cuidar-se fica em segundo
plano e, por vezes, € até esquecido (ELIAS; SOUZA; VIEIRA, 2014).

E oportuno citar que a enfermagem segue como profissdo
predominantemente feminina, haja vista que o percentual de homens que
buscam essa opc¢do profissional é reduzido. Sendo assim, é elevado o
numero de mulheres que vivem esta realidade em seu cotidiano, ou seja,
ser mée e profissional de enfermagem, este acimulo de funcdes gera o
sentimento de sobrecarga de trabalho.

No que concerne a salde dos participantes deste estudo, foi
possivel constatar que 32 (80,0%) dos participantes ndo realizam
nenhum tipo de tratamento para salde.
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Gréfico 15: Principais caracteristicas dos profissionais em tratamento de
satde (n=8)
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Fonte: Dados da pesquisa.

O Grafico 15 mostra que dos 08 profissionais em tratamento de
salde 07(87,5%) sdo técnicos de enfermagem, 06 (75,0%) pertencem ao
género feminino, 05 (62,5%) tém mais de 50 anos, o estado civil
separado e casado obteve o mesmo resultado, ou seja, 03 (37,5%),
07(87,5%) possuem filhos, 05 (62,5%) possui duplo vinculo
empregaticio e 05 (62,5%) ndo escolheram trabalhar no SEA. Destaca-
se que o profissional que realiza tratamento para a saude fisica e mental
possui dois vinculos empregaticios, estuda e ndo optou por trabalhar no
SEA.

Para Barboza e Soler (2003), os trabalhadores de enfermagem,
por vezes, estdo sujeitos a condi¢Ges inadequadas de trabalho,
provocando agravos a salde fisica ou mental. Conforme as autoras, 0s
agentes psicossociais causadores de danos a saude dos trabalhadores de
enfermagem associam-se ao contato frequente com o sofrimento e a
morte; a monotonia de atividades repetitivas e parceladas e turnos
rotativos de trabalho; fadiga que leva ao estresse.

A exposicdo & sobrecarga fisica e mental nas demandas do
trabalho, como situacbes de emergéncia que impdem tarefas que
sobrecarregam a equipe de enfermagem, faz parte da rotina desses
profissionais. Esta situacdo é potencializada com a jornada de trabalho,
frequentemente, extensa, duplicada e, as vezes, acompanhada de
plantées (FRANCA; FERRARI, 2012).

Contudo, a ocorréncia do erro de medicacéo depende da condigdo
de saude do trabalhador, razdo pela qual, para cuidar dos pacientes com
a seguranca que todos necessitam é indubitavel que o profissional de
salde precisa estar bem fisica e mentalmente (PELLICIOTTI;
KIMURA, 2010; MARTINI, 2011).
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5.2.2 Do nivel de escolaridade

Em relacdo ao nivel de escolaridade observa-se que 31 (77,5%)
possuem o ensino médio completo, exigéncia minima a profissdo, 05
(12,5%) o ensino superior completo, 04 (10,0%) po6s-graduacéo
completa e 14 (35,0%) estdo cursando o ensino superior. Dos 05 que
possuem o nivel superior completo, todos fizeram o curso de
enfermagem e 01 ocupa o cargo de auxiliar de enfermagem. Em estudo
realizado por Baptista (2014) para analisar 0s erros no processo de
preparo de administracdo de medicamentos, envolvendo 29 técnicos em
enfermagem, a autora identificou que 15 haviam concluido o nivel
superior. Esta busca por maior nivel de escolaridade pode estar
relacionada ao projeto pessoal de ascensdo profissional e ao plano de
cargos e salarios da instituicdo, visto que todos pertencem ao quadro de
servidores concursados.

5.3 CARACTERISTICAS PROFISSIONAIS
5.3.1 Categoria profissional

Em relacdo a categoria profissional, constata-se que 34 (85,0%)
ocupam o cargo de técnico em enfermagem e 06 (15,0%) ocupam o
cargo de auxiliar de enfermagem. Achados semelhantes foram
encontrados por Farias et al. (2011), ao realizar estudo para identificar
os fatores desencadeantes de estresse na equipe de enfermagem,
constatou que dos 20 participantes, 15 (75,0%) eram técnicos em
enfermagem e 02 (10,0%) eram auxiliares de enfermagem. Santana et al.
(2013) ao descrever as caracteristicas demogréaficas e profissionais de
218 profissionais da enfermagem, identificou que 97 (44,5%) destes
atuavam como técnicos em enfermagem e 36 (15,5%) como auxiliares
de enfermagem. Entretanto, Mauro et al. (2010) ao identificar e discutir
as condicbes de trabalho dos 296 trabalhadores de enfermagem nas
enfermarias de um Hospital Universitario, constatou o predominio do
auxiliar de enfermagem com 54,4%.

5.3.2 Salario recebido
Em se tratando da faixa salarial, incluindo o recebido no outro

trabalho para aqueles que possuem duplo vinculo empregaticio,
constatou-se que 29 (72,5%) recebem de 02 a 06 salarios minimos,
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12,5% (n=5) recebem de 17 a 20 salarios minimos, 10,0% (n=4)
recebem até 02 salarios minimos e 01 (2,5%) recebe de 07 all salarios
minimos e igual nimero recebe de 12 a 16 salarios minimos. Atribui-se
a diferenca entre o nimero de salarios recebidos, ao aumento no nimero
de contratagcdes de novos funcionarios em substituicdo daqueles que
estdo saindo por motivo de aposentadoria.

Outra questdo a ser considerada é que, no Brasil, os profissionais
da enfermagem ndo possuem um piso salarial, sendo esta uma das lutas
da categoria que deu origem ao Projeto de Lei 4924/2009, que fixa o
salario do Enfermeiro em R$ 4.650,00, dos Técnicos de Enfermagem
em 70% do piso (R$ 3.255,00) e dos Auxiliares de Enfermagem em
50% do piso, (R$ 2.325,00). O Projeto Lei foi aprovado e aguarda
orcamento (BARRETO; KREMPEL; HUMEREZ, 2011).

Estudos revelam a insatisfacdo desses profissionais em relacdo ao
salério recebido (FONTANA, 2009; OLIVEIRA, CARNEIRO; ROSSI,
2012; ALVES et al., 2012; NEVES; OLIVEIRA; ALVES, 2014;
BRASIL, 2015b). Para Alves et al. (2012), a insatisfacdo com o salario
¢ ainda maior quando, na instituicdo, ha diferentes regimes de
contratacao.

5.3.3 Tipo de vinculo empregaticio

No que se refere ao tipo de vinculo com a institui¢do, 34 (85,0%)
pertencem ao quadro dos servidores concursado, 05 (12,5%) sdo
contratados e 01 (2,5%) ndo respondeu. Dos 34 concursados, 06 séo
auxiliares de enfermagem com tempo de trabalho na institui¢do entre 07
e 22 anos. No estudo realizado por Mauro et al. (2010), com vistas a
conhecer a percepcdo dos trabalhadores de enfermagem sobre as suas
condi¢Bes de trabalho nas enfermarias de um hospital universitario,
63,0% pertenciam ao quadro de funcionarios estatutarios.

Alves et al. (2012), ao investigar o nivel de bem-estar no trabalho
dos profissionais de enfermagem que atuam em um hospital
universitario, verificou que 228 (67,1%) dos participantes eram
estatutarios e 112 (32,9%) celetistas.

Resultado diferente foi encontrado por S&a Martins-Silva e
Funchal (2013) que, em estudo visando analisar a relagdo entre fatores
de satisfacdo no trabalho e dimensdes da Sindrome de Burnout
(exaustdo emocional, despersonalizacdo e realizagdo profissional) em
profissionais de enfermagem de um hospital publico, identificaram o
predominio de profissionais contratados, 63,46% dos participantes eram
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contratados, refletindo a precarizacdo do vinculo de trabalho, também
presentes em instituicdes publicas.

Na instituicdo estudada, foi identificado que 61 profissionais da
enfermagem s&o contratados.

Dos 05 servidores contratados e que atuam no SEA, todos sdo
técnicos em enfermagem sendo, 01 (20,0%) contratado ha 15 anos, 04
(80,0%) com tempo de contrato que varia de 01 a 07 meses e 01(20,0%)
possui duplo vinculo.

5.3.4 Tempo de formacao e atuacgao profissional

Os dados sobre o tempo de formacdo profissional mostraram que
09 (22,5%) dos profissionais se encontravam formados entre 11 e 15
anos, 07 (17,5%), entre 06 e 10 anos e, entre 21 e 25 anos, 06 (15,0%),
entre 16 e 20 anos, 05 (12,5%) entre 01 e 05 anos, 03 (7,5%), entre 31 a
35 anos, 01 (2,5%) entre 26 e 30, 01 (2,5 %) menos de 01 ano e 01
(2,5%) ndo respondeu. Observa-se que 26 (65,0%) tém entre 11 e 35
anos de formagdo profissional. Estudo de Optiz (2006) para analisar o
sistema de medicag&o hospitalar identificou que 77,3% dos profissionais
se encontram entre 01 e 05 anos de formados. Sousa, Dias e Oliveira
(2011), em estudo para identificar as estratégias de educacdo continuada
apresentadas por uma instituicdo, identificaram que 52,0% dos
profissionais ultrapassavam 05 anos de formac&o.

No que concerne ao tempo de atuacdo profissional na area 10
(25,0%) exercem a profissdo entre 11 e 15 anos, 06 (15,0%) entre 06 e
10 anos, 05 (12,5%) entre 16 a 20 anos e entre 21 e 25 anos, 04 (10,0%)
entre 01 e 5 anos e mais de 30 anos e, 03 (7,5%) exercem a profissdo ha
menos de 01 ano. Observa-se que 33 (82,5%) atuam na profissdo ha
mais de 06 anos. Santana et al. (2013), ao descrever as caracteristicas
demograficas e profissionais dos trabalhadores de enfermagem,
identificou o predominio no tempo de atuacdo profissional entre os
técnicos e auxiliares de enfermagem o periodo >20 anos. Entretanto,
estudo de Duarte et al. (2013) apontaram que 38% dos profissionais
investigados atuavam na area por mais de trés anos.

No que se refere ao tempo de trabalho no HU, constata-se o
predominio de profissionais, 14 (35,0%), que atuam no HU/UFSC entre
01 e 5 anos, 07 (17,5%) entre 16 e 20 anos, 05 (12,5%) ha menos de 01
ano e, entre 06 e 10 anos, 04 (10,0%), 0 mesmo ndmero entre 11 e 15
anos e entre 21 e 25 anos, e 01 (2,5%) entre 26 e 30 anos.
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Em relacdo ao tempo de atividade profissional no SEA, 12
(30,0%) trabalham entre 01 e 05 anos, 09 (22,5%) ha menos de 01 ano,
06 (15,0%) entre 16 e 20 anos, 05 (12,5%) entre 06 e 10 anos, 04
(10,0%) entre 11 e 15 anos, 03 (7,5%) entre 21 e 25 anos e 01 (2,5%)
entre 26 e 30 anos.

Constatou-se, também, que 24 (60,0%) dos participantes
desenvolvem suas atividades no SEA por deciséo da instituicdo e 16
(40,0%) o fazem por op¢do. Na lotacdo do trabalhador, é considerada a
necessidade da instituicdo e, sempre que possivel, concilia-se com a
experiéncia do mesmo (GELBCKE et al., 2008).

Dos participantes 19 (47,5%) trabalham no HU/UFSC entre
menos de 01 e 05 anos, com igual nimero e periodo de atividade no
SEA. Logo, sdo profissionais que, ao serem admitidos, foram
encaminhados para 0 SEA. Destes, 03 estdo formados ha menos de 01
ano, ou seja, ndo possuem experiéncia profissional. Dado preocupante,
visto 0 SEA exigir do profissional técnica, conhecimento e agilidade.

5.3.5 Horério de trabalho

Quanto ao horéario de trabalho, 17 (42,5%) trabalham no horario
noturno (19 as 07h), 10 (25,0%) no horario vespertino (13h as 19h), 07
(17,5%) no matutino (07 as 13h) e 06 (15,0%) no turno plantdo diurno
(07 as 19h). Cabe ressaltar que os servidores concursados possuem um
contrato de trabalho de 40 horas semanais e realizam uma jornada de
trabalho de 30 horas semanais, transparecendo a falta de regulamentacao
da jornada de trabalho de 30 horas.

Com relagdo ao tempo em que trabalham neste horério, 18
(45,0%) afirmaram estar de 01 a 05 anos, 07 (17,5%) afirmaram estar de
16 a 20 anos neste horario, 06 (15,0%) afirmaram estar hd menos de 01
ano neste horério, de 11 a 15 anos e de 21 a 25 anos obtiveram 0 mesmo
resultado, ou seja, 03 (7,5%), 02 (5,0%) afirmaram estar de 06 a 10 anos
neste horério e, 01 (2,5%) néo respondeu.

Observa-se que 17 (42,5%) dos participantes da pesquisa
pertencem ao horario noturno e 18 (45,0%) estdo trabalhando entre 01 e
05 anos no mesmo horario.

Para Kroemer e Grandjean (2005) o trabalho em turno que inclui
turnos noturnos é um fardo que pode causar problemas de saude,
devendo ser evitado o trabalho noturno continuo, ou seja, sem rotacao.
Os autores seguem discorrendo que os profissionais do turno noturno
ndo devem ter menos de 25 anos ou mais de 50 anos. Entretanto, foi
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identificado que dos 17 profissionais do noturno 06 (35, 3%) possuem
mais de 50 anos.

E importante ressaltar que, no SEA, os profissionais contratados,
cuja carga horéria de trabalho é de 40 horas semanais, realizam jornada
de 30 horas semanais.

Conforme Ribeiro, Souza e Silva (2014), a condi¢do do
trabalhador submetido ao contrato temporario implica em sobrecarga da
jornada de trabalho e a propria vinculagdo indireta com a instituicdo
onde trabalha, explicita o sentido de constrangimento e de
hipossuficiéncia a que este conjunto de trabalhadores encontra-se
submetido. Para as autoras, ao considerar somente a diferenciacdo da
jornada de trabalho de um mesmo grupo profissional, justificada apenas
pela natureza do vinculo, coloca em evidéncia uma politica
discriminatoria e excludente, que se efetiva na contramdo da luta
historica da categoria de enfermagem pela regulamentacdo da sua
jornada de trabalho.

5.3.6 Satisfacdo com o trabalho

Em relagéo a satisfagdo no trabalho, 30 (75,0%) afirmaram estar
satisfeitos, seguido de 09 (22,5%) que afirmaram estar insatisfeitos e 01
(2,5%) ndo respondeu.

Dos 24 profissionais que ndo optaram por trabalhar na
emergéncia 15 (62,5%) estdo satisfeitos, 08 (33,3%) estdo insatisfeitos e
01(4,1%) ndo respondeu. Os 05 profissionais contratados se dizem
satisfeitos com o trabalho.

Achados do estudo de Farias et al. (2011) apontaram que 76%
dos colaboradores ndo escolheram trabalhar no SEI, porém, todos se
diziam satisfeitos.

Os motivos da insatisfacao séo:

—Sobrecarga de trabalho e outros.

— Satisfeito mas falta condi¢@es de trabalho.

—Pouca cooperagdo, muita cobranga sem necessidade, as

pessoas também tém direitos, ndo sé deveres.

— Emergéncia muito estressante.

— Falta de valorizacdo profissional.

—Relagbes interpessoais

—Sobrecarga de trabalho e falta de unido da equipe

Dois dos profissionais ndo citaram o motivo da insatisfacéao.
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Os motivos da insatisfacdo estdo, na sua maioria, relacionados a
valorizacdo profissional e relacionamento interpessoal. Corroborando,
Alves et al. (2012) citam que a insatisfacdo é frequente, bem mais pelo
ndo reconhecimento do esforco executado por elas, pela ndo
valorizacdo, do que pelas condicBes precérias as quais se expdem estes
profissionais.

Para Renner et al (2014) na area da ergonomia, 0 ambiente fisico,
ambiente psicossocial, a jornada de trabalho, rigidez organizacional e a
remuneracdo sdo as principais fontes de insatisfacdo com o trabalho.

A base do trabalho dos profissionais de salde é constituida dos
relacionamentos, ja que ndo é possivel separar o fisioldgico do
psicolégico. O nivel de satisfacdo pode afetar a harmonia na unidade de
trabalho, além da estabilidade psicoldgica, uma vez que os sentimentos
negativos sao direcionados, inicialmente, aqueles que desencadearam o
processo, no caso, 0s colegas e pacientes e, posteriormente, aos amigos
e familiares e, por fim, o proprio profissional (FONTANA, 2009;
RISSARDO; GASPARINO, 2013).

5.3.7 Tempo gasto e transporte usado para chegar ao trabalho

Em relacdo ao tempo gasto para chegar ao trabalho, observa-se
que 24 (60,0%) gastam entre 30 e 60 minutos, 05 (12,0%) gastam menos
de 30 minutos, 04 (10,0%) gastam entre 60 e 90 minutos, 03 (8,0%)
gastam entre 90 e 120 minutos e 02 (2,5%) gastam mais de 120 minutos
para chegar ao trabalho. N&o responderam 02 (2,5%). 27 (67,0%)
utilizam o carro como meio de transporte para chegar ao trabalho, 07
(18,0%) utilizam o carro e o énibus, 05 (12,0%) utilizam o 6nibus e 01
(2,5%) ndo respondeu.

Dos 17 (43,5%) profissionais que gastam >60 minutos para
chegar ao trabalho, 07 (41,1%) trabalham somente nesta instituicdo, 08
(66,6%) trabalham no turno da noite. 08 (66,6%) utilizam o carro ou
Onibus para chegar ao trabalho, 04 (23,5%) utilizam somente o carro e
05 (29,4%) utilizam somente o 6nibus para chegar ao trabalho.

Os dados revelam que grande parte dos profissionais 27 (67,5%)
utiliza o carro para chegar ao trabalho e outros 24 (60,0%) gastam entre
30 e 60 minutos para chegar ao local de trabalho.
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5.3.8 Duplo vinculo

Dos 40 participantes, 17 (43,5%) trabalham nesta e em outra
instituicdo, seguido de 13 (32,5%) que trabalham somente nesta
instituicdo, 06 (15,0%) trabalham nesta instituicdo e estudam e, 04
(10,0%) trabalham nesta e em outra instituicdo e estudam. Observa-se
que 21 (52,5%) da populacdo possuem duplo vinculo empregaticio.
Destes, 11 (52,4) trabalham no HU no horério noturno, 20 (95,3%)
possuem o segundo vinculo de trabalho na area da saude, 10 (47,6%)
possuem dupla jornada de trabalho por um periodo entre 01 e 10 anos e
02 (9,5%) ha& mais de 30 anos.

Este resultado vai ao encontro dos estudos realizados por Coelho
et al. (2010) com 52 técnicos de enfermagem para investigar a saude dos
profissionais que trabalham em um hospital e verificou que 21(40%) dos
profissionais possuiam mais de um emprego e desempenhavam a mesma
atividade em outros hospitais, sendo que, quatro destes trabalhavam em
trés hospitais. Mauro et al. (2010), ao identificar e discutir as condicfes
de trabalho dos trabalhadores de enfermagem nas enfermarias de um
Hospital Universitario envolvendo 296 profissionais, identificaram que
44,0% possuiam duplo vinculo de trabalho. Pereira et al. (2014) ao
avaliarem os estressores laborais entre 49 enfermeiros que trabalham em
servicos de urgéncia e emergéncia de dois hospitais, constataram que, no
hospital A 40,0% dos profissionais tinham dois ou mais empregos e no
hospital B 84,2%. Abreu. Gongalves e Simdes (2014), ao buscar
identificar os motivos atribuidos pelos profissionais de enfermagem para
as faltas no trabalho, constataram que, dos 29 profissionais pesquisados,
13 possuiam mais de um vinculo empregaticio.

E oportuno destacar que 04 profissionais desta pesquisa, possuem
02 vinculos empregaticios e estudam. Fontana e Brigo (2012)
observaram 25 técnicos em enfermagem e estudantes a fim de identificar
percepcdes de técnicos de enfermagem que vivenciam a experiéncia de
trabalhar em um turno e estudar em outro. Os resultados revelaram que
0s estudantes-trabalhadores reconhecem o trabalho noturno como
desgastante, mas, ainda assim, tentam conviver com esta situacdo a fim
de conseguirem manter os estudos e, citaram como as principais
dificuldades encontradas para conciliar trabalho e estudo, a fadiga e o
sono.

Considerando que a enfermagem &, predominantemente, feminina
(67,5% n=27), logo ao chegar a suas casas cumprem outra jornada de
trabalhado que sdo as atividades domésticas e cuidados com filhos,
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dentre outras. Sendo assim, ficam sem tempo para descansar, para 0
lazer e o convivio familiar (PAFARO; DE MARTINO, 2004; PEREIRA
etal., 2014).

Estudos relacionam a dupla jornada de trabalho a situacdo
econdmica da area da sadde e a falta de definicdo de piso salarial para a
os profissionais da enfermagem. Os baixos salarios ndo séo suficientes
para o sustento da familia, levando a busca por um salario digno através
da dupla jornada de trabalho. Entretanto, a dupla jornada de trabalho
leva a precarizacdo da assisténcia prestada e da qualidade de vida do
trabalhador. (STACCIARINI; TROCCOLI, 2000; PAFARO; DE
MARTINO, 2004; OLIVEIRA; CARNEIRO; ROSSI, 2012; SILVA,;
MATSUDA; WAIDMAN, et al., 2012; PEREIRA et al., 2014).

Outros estudos relacionam as longas jornadas de trabalho a
problemas de salde, por conta do excesso de trabalho em turnos ou
horarios, principalmente, noturno, cujo trabalho pode levar a um pior
desempenho, maiores riscos de acidentes de trabalho e estressores
ocupacionais, gerando incapacidade funcional precoce (ALMEIDA,
2013). Para Moreira e Mendes (2005) as duplas/triplas jornadas de
trabalho sdo fatores contributivos para o acometimento pelos Distirbos
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT).

As duplas ou triplas jornadas resultam, ndo somente da
necessidade de complementacdo salarial, mas, também, da necessidade
de a instituicdo suprir a falta de funciondrios realizando plantfes
adicionais. Foram observados, durante a coleta dos dados, profissionais
trabalhando 36 horas continuas na mesma instituicao e setor, bem como,
profissionais trabalhando 04 plantdes noturnos, também na mesma
instituicéo.

5.3.9 Absenteismo

Em relacdo ao absenteismo 21 (52,5%) afirmaram ter estado
ausente do trabalho nos ultimos 12 meses, seguido de 19 (47,5%) que
n&o estiveram ausentes do trabalho nos Gltimos 12 meses.

Dos 21 servidores que faltaram ao trabalho nos ultimos 12 meses,
16 (76,1%) citaram como motivo doencas diagnosticadas e 03 (14,3%)
por motivo de doencas ndo diagnosticadas, as faltas por razbes diversas
de carater familiar e as auséncias voluntarias obtiveram 0 mesmo
resultado, ou seja, 01 (4,8%).

O absenteismo na enfermagem tem figurado como uma
preocupacdo constante para 0s gestores, sendo comprovado pela
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literatura cientifica como uma questdo relevante que necessita de
estudos aprofundados no conhecimento de suas causas e na proposta de
acOes para reducdo dos indices de ocorréncia no ambito hospitalar
(ABREU; GONCALVES; SIMOES, 2014).

Trindade et al. (2014) buscaram identificar e analisar as causas de
absenteismo dos trabalhadores de enfermagem de um servico de
internacdo, e constataram que 0s técnicos de enfermagem mostraram
maior propensdo ao adoecimento e afastamento. Os autores relacionam
esta propensdo ao adoecimento e afastamento as condigdes precérias de
trabalho, como longas jornadas, turnos desgastantes, incluindo
domingos e feriados, pluralidade e repetitividade de fungfes, ritmo
excessivo de trabalho, estresse e esforgos fisicos, entre outros, que
podem desencadear acidentes e agravos a salude (FERREIRA, et al.,
2011; PEREIRA et al., 2014).

Dos 21 que se ausentaram do trabalho nos ultimos doze meses, 06
(28,6%) ocupam o cargo de auxiliar de enfermagem e 15 (71,4%)
ocupam o cargo de técnico em enfermagem, 13 (62,0%) pertencem ao
género feminino e 08 (38,0%) ao género masculino, 08 (38,0%)
trabalham nesta e em outra instituicdo, 06 (28,6%) trabalham somente
nesta instituicdo, 04 (19,0%) trabalham nesta e em outra instituigdo e
estudam e 03 (14,3%) trabalham nesta instituicdo e estudam. 06 (28,6%)
trabalham no noturno, 05 (23,8%) no turno da manhd, 05 (23,8%) no
turno da tarde, 04 (19,0%) no plantdo diurno e 01 (4,7%) ndo respondeu.

Furlan e Stancato (2013), ao comparar os fatores geradores do
absenteismo entre os profissionais de enfermagem do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP) e da
Fundacdo Centro Médico de Campinas (FCMC), evidenciaram uma
menor ocorréncia de absenteismo nos turnos da noite e que a maior
guantidade ocorreu no periodo da manha.

Ferreira et al. (2011) ao analisarem as causas de absenteismo dos
trabalhadores de enfermagem, observaram a manutencdo, no ambiente
hospitalar, do predominio da forca de trabalho feminina o que reflete na
maior taxa de absenteismo entre as mulheres. Dentre as auséncias
resultantes de licenca médica em um hospital escola, foi observado que
80,1% foram concedidas a mulheres.

5.3.10 Do sentimento fisico e mental trabalhando no SEA

Ao serem questionados sobre como se sentiam fisicamente e
mentalmente trabalhando no SEA, 24 (60,0%) afirmaram se sentir
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fisicamente com disposi¢do, sem disposicdo fisica e indiferente
obtiveram o mesmo resultado, ou seja, 08 (20,0%). Em relacdo ao
aspecto mental, 18 (45,0%) responderam que se sentem mentalmente
bem, outros 18 (45,0%) responderam se sentem mentalmente cansados
e, 04 (4,0%) responderam que se sentem indiferentes.

Em um hospital, a unidade de emergéncia pode ser considerada a
unidade em que os profissionais estdo mais suscetiveis ao sofrimento
fisico e mental. Contudo, no contexto hospitalar, sdo varios os fatores
que podem desencadear o cansaco fisico e/ou mental.

Estudos mostram que sofrimento fisico dos profissionais que
atuam em unidades de emergéncia hospitalar decorre, dentre outras, das
condi¢Bes de atendimento, escassez de recursos, sobrecarga e ritmo
acelerado de trabalho e, o sofrimento mental decorre da dor,
sofrimento, impoténcia, angustia, medo, desesperanca, sensacdo de
desamparo e perda que permeiam as unidades de emergéncia. Dada a
exposicdo a um ambiente com indmeros agentes estressores, que
influenciam o desempenho pessoal, social e de organizacdes, estes
profissionais estdo mais propensos a ficarem doentes (KOGIEN;
CEDARO, 2014; SILVA; GONCALVES, 2012; BENETTI et al.,
2009).

Observou-se, ainda, que 08 dos que referiram estar sem
disposicdo fisica sdo do género feminino, estado civil, casadas, e 06
destas tem filhos e possuem outro emprego, ou possuem outro emprego
e estudam, ou trabalham e estudam. E, 11 dos que afirmaram se sentir
mentalmente cansados sdo do género feminino, 09 sdo casadas e
possuem dois empregos, e 05 trabalham e estudam.

No contexto hospitalar brasileiro, estudos tém apontado as
péssimas condicbes de trabalho e os problemas na organizacdo do
trabalho como questbes que tém contribuido para o aumento do
adoecimento dos profissionais (ELIAS; NAVARRO, 2006;
TEIXEIRA; GORINI, 2008).

Alguns estudos apontam que a sobrecarga de trabalho e o pouco
tempo destinado ao descanso sdo fatores que comprometem, também, a
salde mental do trabalhador de enfermagem, podendo acarretar
problemas pessoais, nas relagdes interpessoais e no desempenho de suas
atividades profissionais (MAURO et al., 2010; FERNANDES et al.,
2013; RIBEIRO; SOUZA,; SILVA, 2014).
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54 ANALISE DOS ASPECTOS ORGANIZACIONAIS DO
TRABALHO

5.4.1 Do posto de trabalho

No que se refere ao posto de trabalho, 37 (92,5%) considera o
posto de trabalho inadequado, seguido de 03 (7,5%) que consideram
adequado. Em se tratando do espaco de circulagédo e a disposi¢do dos
postos de trabalho 38 (95,0%) consideram inadequado e 02 (5,0%)
consideram adequado. Este resultado estd em conformidade com o
achado por Gomes (2011) que citou o espaco fisico e equipamentos
inadequados e insuficientes como principais fatores que prejudicam o
atendimento.

O espaco utilizado para o preparo de injetdveis € na mesma
bancada onde ocorre o preparo dos medicamentos orais. O ambiente ndo
é exclusivo para essa pratica, o que favorece a ocorréncia de distracdes,
gue podem conduzir o profissional ao erro.

Corroborando Santana et al. (2012) em estudo visando a
identificagcdo dos fatores que propiciam os erros de medicamentos pela
equipe de enfermagem e os fatores que contribuem na minimizacdo
desses erros 0s autores também constataram que a area fisica destinada a
preparacdo e administragdo de medicamentos era pequena, 0 que,
conforme os autores pode favorecer a ocorréncia do erro.

Com o objetivo de conhecer a visdo dos trabalhadores de
enfermagem acerca do aporte estrutural e do processo de trabalho
desenvolvido no setor de emergéncia de um hospital de grande porte,
Barboza et al. (2009) identificou que uma das queixas bastante presente
nos discursos refere-se a estrutura fisica da emergéncia, os trabalhadores
consideram que o espaco fisico ndo comporta a demanda atendida
diariamente. Os espagos entre uma maca e outra inviabilizam o transito
e 0s cuidados ao paciente, além de favorecerem a infec¢do cruzada entre
0s pacientes.

A RDC-50 de 21 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002) que
dispGe sobre o Regulamento Técnico destinado ao planejamento,
programacao, elaboracdo, avaliacdo e aprovacdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de salde de todo o pais, orienta que o
servico de emergéncia tenha 01 posto de enfermagem com area minima
de 06m?, para cada 12 leitos. O SEI do SEA possui 01 posto de
enfermagem medindo 06,39m? e, em um dos dias de coleta dos dados,
havia 20 pacientes internados em macas e 08 pacientes nas poltronas da
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sala de medicacdo. Em alguns momentos, observou-se até 07
profissionais no posto de enfermagem (02 preparando medicagdo , 01
lavando as maos, 02 prescrevendo, 01 pegando material e 01 atendendo
o telefone).

No ambito da ergonomia fisica, conforme Santos (2011), as
inadequacdes ambientais causam impactos de alta magnitude quando
comparados a outras dimensbes do trabalho humano. Para o autor os
erros de desing de postos e ambientes de trabalho, custam mais salde e
as vidas dos trabalhadores do que qualquer problema de inadequacéo
postural e sobrecarga de trabalho.

5.4.2 Do uso do EPI

Em se tratando do uso dos Equipamentos de Prote¢do Individual
(EPI) 40 (100,0%) afirmaram usa-los e 11 (28,0%) consideram 0s
mesmos desconfortaveis. Entretanto, ndo foi observado o uso de luvas
durante o preparo e administragdo do medicamento.

Corroborando, Paredes et al. (2013) encontraram resultado
semelhante ao avaliar a adesdo dos profissionais de enfermagem aos
EPIs, 20 (95%) dos entrevistados utilizavam os mesmos. Cabe citar que
os profissionais da enfermagem, em especial aqueles que trabalham em
instituicdes hospitalares, entram na rotina em suas atividades a tal ponto
que, de forma automaética, tornam-se mais autoconfiantes em relacéo a
areas, materiais ou pessoas que afluem ao hospital e, facilmente, omitem
procedimentos elementares como, por exemplo, o uso de luvas e a
lavagem das maos.

Rezende et al. (2012), ao avaliar a adesdo dos profissionais de
enfermagem aos EPIs e a higiene das méaos, verificou que os EPIs mais
frequentemente usados foram as luvas, com indices que variaram de
82% a 100%; por outro lado, ndo foi notado o uso de 6culos de protecdo
e a adesdo ao jaleco ficou entre 18% a 89%. As autoras concluiram que
os profissionais ndo utilizaram varios dos EPIs indispensaveis a
manutencao da seguranga na realizagdo de suas praticas, mesmo quando
todos os EPIs indicados se faziam presentes.

Para Gir et al. (2004), a experiéncia profissional (0 tempo de
exercicio profissional) parece ser uma determinante na credibilidade dos
profissionais quanto ao sentimento de imunidade ou vulnerabilidade, ou
seja, o0 trabalhador de enfermagem subestima seu potencial de
vulnerabilidade & infecgdo, que estd continuamente presente na
prestacdo da assisténcia.
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S&o necessarios reforgos nos programas de educagdo continuada e
treinamento em servigo e medidas que possam dar maior seguranca aos
profissionais, como incentivar de forma rigorosa o uso de EPI para
evitar acidentes e doencas por contaminacdo de agentes bioldgicos e
realizar cursos de capacitagdo sobre biosseguranca (BARBOSA et al.,
2009; REZENDE et al., 2012).

5.4.3 Da organizacdo do SEA

Em relacdo a organizacdo do SEA, 19 (47,5%) consideram o
ambiente de trabalho organizado®, 17 (42,5%) o consideram
desorganizado e, 04 (10,0%) consideram muito desorganizados. As
alternativas indiferente/tanto faz/nunca prestei atencdo e muito
organizada ndo obtiveram resultados. Observa-se, ainda, que sdo 21
(52,5%) o0s consideram o0 ambiente desorganizado e muito
desorganizado.

Corroborando, Santa et al. (2012) discorrem que, muitas vezes, 0
ambiente onde é realizado o preparo da medicacdo se apresenta de
forma desorganizada, misturando os medicamentos com alimentos, e as
bandejas utilizadas estando sobre a pia, ndo respeitando os padrdes de
assepsia.

Em relacdo as informacBes que possuem para organizar o
ambiente, 14 (35,0%) dos participantes consideram pouco suficientes,
igual percentual consideram suficientes as informagfes que possuem,
seguido de 06 (15,0%) que consideram insuficientes, 05 (12,5%)
consideram indiferentes e 01 (2,5%) considera mais que suficientes as
informacGes que possui para a organizagdo do ambiente.

Com relagdo a manutencdo da organizacdo do ambiente, 27
(67,5%) consideram dificil, 06 (15,0%) consideram muito dificil, outros
06 (15,0%) consideram facil e 01 (2,5%) é Indiferente/nunca prestei
atencdo quanto a manutencéo da organizacéo.

Estudos demonstram que o resultado do atendimento nos servigos
de emergéncia esta relacionado a alta demanda de servigos, a auséncia
de profissionais qualificados e a falta de organizacdo do ambiente de
trabalho. H& profissionais que associam o0 servico de urgéncia a
desorganizacdo e improvisagdo, o que dificulta o estabelecimento de
normas e diretrizes (BARBOSA et al., 2009; REZENDE et al., 2012).).

Nos ambientes hospitalares, os aspectos ergondémicos devem ir
muito além da adaptacdo dos postos de trabalho, alturas de mesas,

43 Ambiente organizado: aqui entendido como ambiente ordenado, arrumado.
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bancadas, macas e camas. Para Renner et al (2014) a ergonomia possuli
uma relagdo muito estreita com as condi¢des de trabalho no que se
refere a0 ambito organizacional, envolvendo principalmente o contetdo
do trabalho. Essas questdes envolvem o ritmo, a jornada, condi¢fes
ambientais, configuracdo das atividades e postos de trabalho, 0 modo
como o trabalho é organizado e os relacionamentos no ambiente de
trabalho.

Quanto a0 comprometimento da equipe com a organizacdo, 19
(47,5%) consideram a equipe pouco comprometida, 13 (32,5%)
consideram a equipe comprometida, 07 (17,5%) consideram que a
equipe ndo se compromete e 01 (2,5%) ¢ indiferente ao
comprometimento da equipe com a organizac¢ao do ambiente.

A organizacdo do ambiente apds o cuidado com o paciente é
atribuicdo da equipe de enfermagem como, por exemplo, lavar o
material, organizar o posto de enfermagem, levar o material ao expurgo,
repor o material. Em todo o contexto hospitalar, a organizacdo do
ambiente é de fundamental importancia para a adequada assisténcia e,
em se tratando de uma unidade de emergéncia, é ainda mais importante,
haja vista que os pacientes que buscam atendimento necessitam de
rapidez e eficicia. (SVALDI; SIQUEIRA, 2010)

Sobre a frase: A desorganizacdo do ambiente onde trabalho
atrapalha o que tenho que fazer (atrasa o fluxo produtivo, facilita
ocorréncia de erros..), 18 (45,0%) concordam e 17 (42,5%)
concordam plenamente.

Corroborando, Santana et al. (2012) discorre que o ambiente é de
grande relevancia, quando se trata de erros ocorridos em instituigdes de
salde. Este deveria ser organizado, com boa iluminagdo e com pouco
ruido, mas é o que, muitas vezes, ndo acontece. Para as autoras, a
organizagdo do ambiente de trabalho é fundamental na prevengdo do
erro no preparo da medicagao.

5.4.4 Da percepc¢ao do ambiente (NAHAS, 2009)

Em relacdo ao ambiente fisico, 21 (52,5%) percebem as
condicdes de limpeza e organizagcdo como Regular, 14 (35,0%), Boa e
05 (12,5%), Ruim. 20 (50,0%) consideram que a adequag&o ergondmica
é Regular, 16 (40,0%), que é Ruim e 04 (10,0%) que é Boa. Quanto a
condicdo de ruido e temperatura, 50,0% (n=20) dos participantes a
consideraram Ruim, 15 (37,5%) a consideraram Regular e 05 (12,5%) a
consideraram Boa.
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Estudo realizado por Furtado e Aradjo Junior (2010) revela que
39,1% e 34,8% dos técnicos de enfermagem consideraram Ruim o
conforto e a limpeza, respectivamente. No contexto hospitalar,
independentemente do setor, a limpeza é fundamental, uma vez que 0s
residuos favorecem o aparecimento de vetores como moscas, formigas e
baratas, dentre outras, aumentando o risco de infec¢do hospitalar. A
NR-32 dispde que as unidades de salde devem manter 0os ambientes de
trabalho em condicGes de limpeza e conservagdo e atender as condi¢des
de conforto relativas aos niveis de ruido previstas na NB 95 da ABNT
(VEIGA, 2007).

No Brasil, um estudo envolvendo os aspectos ergondémicos do
ambiente e equipamentos hospitalares, aponta diversos fatores de riscos,
relacionando-os ao uso de equipamentos hospitalares, com destaque
para as camas e macas que sdo bastante problematicas do ponto de vista
ergondmico e da usabilidade. Em geral, ndo ha preocupacdo por parte
das instituicdes com a ergonomia desses sujeitos, onde, muitas vezes, ha
inadequacdo da estrutura fisica, ha falta de material para a realizacdo das
tarefas e 0 nimero de trabalhadores é reduzido para a quantidade de
pacientes (ALEXANDRE, 1998; RIBEIRO; SOUZA; SILVA, 2014)

Com relacdo a percepcdo dos profissionais acerca da adequacao
ergonémica da SEA, que consideram de Regular a Ruim o resultado
pode ser atribuido a pouca preocupacdo dos gestores com as condicdes
de trabalho dos profissionais. Sdo diversos os fatores de riscos,
relacionando-os ao uso de equipamentos hospitalares, com destaque
para as camas € macas que sdo bastante problematicos do ponto de vista
ergondmico e da usabilidade.

Para Alexandre et al. (2014) ainda é incipiente a preocupacao por
parte das instituicbes com o aspecto ergonémico, onde, muitas vezes, ha
inadequacdo da estrutura fisica, falta de material para a realizagdo das
tarefas e o nimero de trabalhadores é reduzido para a quantidade de
pacientes. A utilizacdo dos conhecimentos da ergonomia pode contribuir
na melhoria da qualidade e adapta¢do do trabalho a satde do trabalhador
de enfermagem no ambito hospitalar. Entretanto, é necessario maior
divulgacdo aos profissionais de enfermagem, possibilitando tornar o
conhecimento cientifico aplicavel, cada vez mais, em sua area de
atuacdo.

Estudos mostram que a ergonomia aplicada a salide ainda é pouco
conhecida, mas, seus beneficios para o trabalhador, possibilitando
conforto, prevenindo acidentes e contribuindo para a sua protecdo do
surgimento de patologias, além de e proporcionar satisfacdo e bem-estar
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ja € conhecida pelos gestores (RODRIGUES et al., 2014; SILVA;
MUNIZ, 2011; MOTKE; FRANCO, 2003).

Quanto a presenca de ruido, este estd presente em todos os
lugares, inclusive nos hospitais, onde o siléncio devia imperar.
Entretanto, o ruido s6 é percebido quando causa desconforto acustico.
Em servicos de emergéncia, o nivel do ruido tende a ser maior, haja
vista a dindmica de trabalho. O fluxo de pessoas entrando e saindo, a
chegada de pacientes graves, a circulagdo constante dos diversos
profissionais que atuam no setor, o carro de curativo rangendo,
aparelhos sonoros altos (televisdo e som), telefones mével, campainha
de telefone dos setores em volume aumentado, vozes altas da equipe de
salde, dentre outras, contribuem para o aumento dos niveis de ruido
(VEIGA, 2007).

Em se tratando da percepgdo do ambiente social, 36 (90,0%) dos
participantes consideram Bom o relacionamento com o0s demais
trabalhadores, 03 (7,5%) consideram Regular e 01 (2,5%), Excelente.
Dos participantes, 31 (77,5%) consideraram Bom o relacionamento com
0 chefe imediato, 05 (12,5%), Regular e 04 (10,0%) Excelente. A
oportunidade para expressar opinides relacionadas ao trabalho foi
considerada Boa para 27 (67,5%) dos participantes, Regular para 10
(25,0%) e para 03 (7,5%) Excelente.

Em se tratando do relacionamento como os demais trabalhadores
e chefia, resultado semelhante foi encontrado por Azambuja et al. (2010)
em estudo realizado com a equipe de enfermagem de uma UTI com
vistas a compreender se as acgBes desenvolvidas pelos trabalhadores
potencializam a sua salde ou o0 seu desgaste; e identificar as
possibilidades de expressdo da subjetividade no cotidiano de trabalho.
Os autores constataram que os trabalhadores, de um modo geral,
relataram a existéncia de um bom relacionamento entre os membros da
equipe de enfermagem, principalmente, entre aqueles que atuam no
mesmo turno. Outros estudos revelaram conflito e falta de interagdo
entre os membros da equipe e colocam a falta de interagdo com a equipe
como um fator gerador de insatisfagdo e desmotivacdo profissional
(JEONG; KURCGANT, 2010; MONTEIRO et al., 2013).

O relacionamento harmonioso com a equipe de trabalho contribui
para a uma assisténcia com qualidade, especialmente quando se trata de
uma unidade de emergéncia, considerado um ambiente com varios
agentes estressores, como a sobrecarga de trabalho, o contato direto com
a morte, a caréncia de pessoal e material, dentre outras.
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Com relacdo a oportunidade para expressar suas opinides
relacionadas ao trabalho, a maioria, 27 (67,5%), considera Boa. Paula et
al. (2010) identificou em seu estudo que 55% dos entrevistados
referiram mantém uma boa relagdo com a chefia e liberdade para
expressar sua opinido, no entanto, suas opiniGes ndo sdo aproveitadas.
Contudo Trindade et al. (2011) em estudo realizado com a finalidade de
conhecer os estilos de lideranca desenvolvidos pelos enfermeiros e a
influéncia dos mesmos sob as relagdes interpessoais estabelecidas entre
equipe de enfermagem, verificou que a equipe de enfermagem vivencia
e identifica a auséncia do dialogo.

Ha que se considerar que o ato de comunicacdo é fundamental
para o desenvolvimento do trabalho da equipe de enfermagem, e que 0s
técnicos e auxiliares de enfermagem sdo 0s que permanecem maior
tempo com 0s pacientes, uma vez que Sa0 responsaveis por prestar 0s
cuidados necessarios, logo, podem possuir contribuicfes valiosas para a
melhoria das condi¢des de trabalho e da assisténcia. Além disso, as
relagdes firmadas no ambiente profissional sdo importantes para a satde
dos trabalhadores.

No que concerne ao desenvolvimento e realizacdo profissional,
20 (50,0%) dos participantes consideram 0o crescimento e
aperfeicoamento profissional oferecido pela empresa Bom, 15 (37,5%)
Regular, 03 (7,5%) Excelente e 02 (5,0%) Ruim. Achado semelhante foi
encontrado por Meneghini, Paz e Laurete (2011) e Formiga et al. (2014)
onde 59,5% e 74,1% respectivamente, relataram ter participado de
curso oferecidos pela instituicdo, e mencionaram existir a possibilidade
de crescimento profissional.

O nivel de conhecimento/habilidade para realizar suas tarefas foi
considerado Bom por 36 (90,0%) dos participantes, Excelente por 03
(7,5%) e Regular por 01 (2,5%) participante.

Em se tratando do grau de motivacdo e animo ao chegar para
trabalhar, consideraram Bom 23 (57,5%), Regular 14 (35,0%), Ruim 02
(5,0%) e Excelente 01 (2,5%).

Este resultado reflete o reconhecimento dos profissionais, uma
vez que a instituicdo possui um Centro de Educacdo e Pesquisa em
Enfermagem (CEPEN) com programa de orientacdo, treinamento e
atualizacdo. A educacdo em servi¢o contribui para o desenvolvimento
das competéncias, garante a segurancga e reconhecimento profissional,
favorece o relacionamento interpessoal e a organizacdo do trabalho e,
consequentemente, a salde do trabalhador, assim como na motivacéo e
redugdo do absenteismo refletindo positivamente na qualidade da
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assisténcia ao paciente (SALUM; PRADO, 2014). Além disso, o SEA,
considerando as caracteristicas dos atendimentos realizados, exige do
profissional conhecimento, habilidade e agilidade para que o
atendimento ocorra de forma &gil e resolutiva.

Nesse sentido, destaca-se a importancia da organizacdo em
investir nos seus colaboradores, visando valoriza-los como profissionais
e como seres humanos.

A remuneragdo em relagdo ao trabalho realizado foi considerada
Boa por 24 (60,0%), Ruim e Regular obtiveram o mesmo resultado 08
(20,0%). Os Beneficios de saude oferecidos pela instituicdo foram
considerados Regular e Bom, ambos com 16 (40,0%), Ruim 05 (12,5%)
e Excelente 03 (7,5%). Quanto a oportunidade de lazer e
congracamento foi considerada Regular por 22 (55,0%) dos
participantes, Ruim por 15 (37,5%) e Boa por 03 (7,5%).

Cabe destacar que, conforme apresentado na Tabela 6, a faixa
salarial de 29 (72,5%) é de entre 02 e 06 salarios minimos e 04 (10,0%)
recebem até 02 salarios minimos.

A imagem da empresa para a sociedade foi considerada Boa por
34 (85,0%), Regular 04 (10,0%), Ruim e Excelente obtiveram o mesmo
resultado, ou seja, 01 (2,5%). A relevancia do trabalho para a empresa e
a sociedade, 30 (75,0%) dos participantes consideraram Boa, 04 (10,0%)
consideraram Excelente, igual nimero considera Regular e 02 (5,0%)
consideram Ruim. O nivel de equilibrio entre sua vida profissional e
pessoal/familiar foi considerado Bom por 34 (82,5%) dos participantes

Referiram que Raramente apresentam esgotamento fisico e
mental 21 (52,5%) dos participantes, seguido de 14 (35,0%) que
apresentam esgotamento fisico e mental Constantemente, 04 (10,0%)
apresentam Sempre e 01 (2,5%) Nunca apresentaram. No que se refere a
problemas fisicos (dores no corpo, alergias etc.), 20 (50,0%) afirmaram
apresentar Constantemente, 15 (37,5%) Raramente e 05 (12,5%)
Sempre. A influéncia negativa do trabalho na satde/qualidade de vida
foi citada como Raramente por 24 (60,0%), Constantemente por 09
(22,5%), sempre por 04 (10,0%) e Nunca por 03 (7,5%).

Estudo realizado com o objetivo de descrever a prevaléncia de
"suspeitos” de transtornos mentais comuns em trabalhadores de
enfermagem constatou que 47,0% dos entrevistados referiam cansago
mental (RODRIGUES et al., 2014).

Conforme citado no item 1.7 ndo é pretensdo deste estudo
relacionar o cansaco fisico e mental com a dupla jornada de trabalho, no
entanto, observou-se que daqueles que referiram o cansago fisico e
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mental Constantemente, e problemas fisicos Constantemente, 08
(53,0%) e 10 (50,0%), respectivamente, possuem dois empregos ou
possuem dois empregos e estudam ou possuem um emprego e estudam.
Estudos apontam que a dupla jornada de trabalho contribui para o
desenvolvimento de doencas fisicas e mentais (BENETT et al., 2009;
AVELINO etal., 2013; OLIVEIRA et al., 2014)

Contudo, ndo é possivel atribuir este resultado apenas ao duplo
vinculo de trabalho, uma vez que, a unidade de emergéncia, devido a
dinamica do servico que funciona ininterruptamente e que é um espaco
de livre acesso para 0s usuarios que chegam a busca de saude e/ou alivio
pode ser considerada um dos ambientes hospitalares em que 0s
profissionais estdo mais sujeitos a um maior sofrimento psiquico. Além
de exigir dos profissionais a tomada de decisdo urgente, nas situagdes
em que o paciente corre risco de morte.

Sabe-se que nenhuma atividade esta isenta de propiciar satisfacdo
ou desgaste fisico e mental, mas, na dependéncia de fatores decorrentes
de sua propria natureza, de sua forma de organizacdo e de condi¢des de
realizagdo, estes poderdo estar presentes em maior ou menor grau. E
inegavel a natureza de alguns tipos de trabalho, porém é possivel
empreender acbes que favorecam a melhoria de suas condicfes (LIMA
JUNIOR; ESTHER, 2001).

Quanto as dificuldades com o trabalho em funcdo das condicdes
climaticas, foi referida como Raramente por 21 (52,5%),
Constantemente por 09 (22,5%), Nunca por 08 (20,0%) e Sempre por 02
(5,0%).

Em relacdo aos componentes climaticos Kroemer e Grandjean
(2005) discorrem que a manutencdo de uma temperatura agradavel é
essencial para o bem-estar e desempenho maximo do individuo.

A dificuldade com o trabalho em funcdo da estrutura e local de
trabalho foi citada como Constantemente por 20 (50,0%) dos
participantes, Raramente por 15 (37,5%), Sempre por 04 (10,0%) e
Nunca por 01 (2,5%). Dificuldades com o trabalho em funcédo da carga
horaria foi confirmada como Raramente por 21 (52,5%) dos
participantes, Nunca por 10 (25,0%), Constantemente por 06 (15,0%) e
Sempre por 03 (7,5%). Em relacdo as dificuldades com o trabalho em
fungdo da falta de apoio, referiram que Raramente encontram por 23
(57,5%) dos participantes, Constantemente 08 (20,0%), Nunca 06
(15,0%) e Sempre 03 (7,5%).

Este resultado pode ser atribuido ao atual cenario da saulde
publica em que os pacientes, por falta de leitos, sdo internados em macas
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e cadeiras que ficam distribuidas pelos corredores dificultando, assim, a
realizacdo dos cuidados com os pacientes e, também, a falta de
materiais, equipamentos e profissionais.

Em pesquisa realizada para identificar a percep¢do dos técnicos
de enfermagem que atuam em ambiente hospitalar, quanto a qualidade
de vida e situacdo no trabalho, as principais queixas estavam
relacionadas a qualidade e manutencdo dos equipamentos, indicando a
necessidade de melhoria nas condigdes de trabalho destes profissionais
(KROEMER; GRANDJEAN, 2005; RENNER et al., 2014).

Para a ergonomia, as condicGes de trabalho sdo representadas por
um conjunto de fatores interdependentes, que atuam direta ou
indiretamente na qualidade de vida das pessoas e nos resultados do
préprio trabalho (TALHAFERRO; BARBOZA; DOMINGOS, 2006).

5.4.5 Educacdo em servico

No que se refere & educagdo em servico, 38 (95,0%) afirmaram
gue a instituicdo oferece cursos, 17 (42,5%) realizaram o Gltimo curso
no ano de 2013, 33 (82,5%) ja participaram de curso de capacitacdo
sobre erro de medicacdo; 34 (85,0%) nunca receberam curso de
capacitagdo sobre MPPs e 37 (92,5%) gostariam de receber um curso
sobre MPPs. A educacdo em servico é assegurada pela NR 32 devendo o
empregador assegurar capacitagdo aos trabalhadores, antes do inicio das
atividades e de forma continuada, devendo ser ministrada sempre que
houver uma mudanca das condi¢des de exposicdo dos trabalhadores aos
agentes bioldgicos; durante a jornada de trabalho e; por profissionais de
salde familiarizados com os riscos inerentes aos agentes biol6gicos.

Contudo observam-se, na rotina da enfermagem, problemas
resultantes da falta de capacitacdo, impacta diretamente em uma
diminuicdo na qualidade da assisténcia em saude. Entretanto, estudos
evidenciam divergéncia entre o curso de capacitacdo oferecido e a
necessidade dos profissionais quando deveriam considerar a realidade, o
cotidiano do trabalho e as necessidades do profissional, do setor e da
instituicdo (BRAGA; MELLEIRO, 2009; MONTANHA; PEDRUZZI,
2010; BARRETO et al, 2013).

A é4rea da salde estd em constante evolucdo, sdo novas
descobertas, novos equipamentos e novos medicamentos que exigem
dos profissionais uma atualiza¢do constante.

E oportuno destacar que mesmo os participantes tendo referido a
participacdo em cursos sobre erro de medicagdo ndo foi localizado no



246

Sistema Gestor de Capacitagdo (SGCA) ** nenhum curso cujo programa
contemplasse este tema desde 2009, periodo disponibilizado no site.

5.5 CONHECIMENTO DOS MPPs

Os dados apontam que, com relacdo ao cloreto de potéssio, 27
(67,5%) ndo fizeram a leitura da bula, 12 (30,0%) ndo conhecem a
finalidade do medicamento, 28 (70,0%) desconhecem a dose normal, 31
(77,5%) ndo sabem quais sdo as contraindicacGes, 18 (45,0%) néo
sabem qual deve ser a velocidade de infusdo e 60,0% desconhecem o0s
efeitos colaterais do medicamento.

Quanto ao sulfato de magnésio, 32 (80,0%) néo fizeram a leitura
da bula, 21 (52,5%) ndo conhecem a finalidade do medicamento, 34
(85,0%) desconhecem a dose normal, 35 (87,5%) ndo sabem quais sdo
as contraindicacdes, 25 (62,5%) ndo sabem qual deve ser a velocidade
de infusdo e 33 (82,5%) desconhecem os efeitos colaterais do
medicamento.

Em relacdo a glicose 45,0% (n=18) ndo fizeram a leitura da bula,
11 (27,5%) ndo conhecem a finalidade do medicamento, 26 (65,0%)
desconhecem a dose normal, 25 (62,5%) ndo sabem quais sdo as
contraindicacdes, 13 (32,5%) ndo sabem qual deve ser a velocidade de
infusdlo e 22 (55,0%) desconhecem os efeitos colaterais do
medicamento.

Resultado semelhante foi encontrado por Bortolossi et al. (2013),
Formiga (2012) e Palmeira et al. (2009) quando 34,8%, 53,8 e 72%,
respectivamente, dos técnicos em enfermagem admitiram possuir
conhecimento farmacolégico insuficiente.

O principal objetivo de um hospital é a prestacdo de servicos na
area da sade com qualidade. Entretanto, ndo ha como oferecer uma boa
assisténcia a saude se esta ndo for feita com seguranga. “A seguranga ¢
0 primeiro dominio da qualidade na assisténcia a salde. Sédo inlteis os
esforcos de humanizagdo em qualquer hospital, se esta ndo incluir
redugdo no risco no uso de medicamentos de alto alerta [...].”
(FERREIRA et al, 2011).

Administrar medicamentos sem conhecer sua a¢ao representa um
risco para o paciente e uma infracdo ética para o profissional que
administra, visto que o cddigo de ética da enfermagem proibe o
profissional de administrar medicamentos sem conhecer sua agao e sem

4 Sistema Gestor de Capacitacdo. Disponivel em: < http://sgca.sistemas.ufsc.br/ >.
Acesso em: 08 ago. 2014.
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certificar-se da possibilidade dos riscos. No século XVI, Paracelso, um
médico renascentista, considerado o pai da toxicologia, buscando alertar
sobre os perigos do uso da medicacdo sem conhecimento dos seus
efeitos, afirmou o que se tornou uma frase corriqueira em nosso
cotidiano, mas que deveria ser respeitada na sua totalidade a diferenca
entre remédio e veneno esta na dose de prescricao®.

Considerando os resultados referentes ao conhecimento dos
medicamentos envolvidos na pesquisa e, também, a frequéncia com que
novos medicamentos sdo produzidos e distribuidos pela industria
farmacéutica, se faz necessario treinamento constante, visando manter a
equipe de enfermagem informada sobre os beneficios e riscos dos novos
medicamentos para o paciente.

Cabe destacar que Codigo de Etica do Profissional de
Enfermagem, no artigo 30, proibe o profissional de enfermagem de
administrar medicamentos sem conhecer a agdo da droga e sem
certificar-se da possibilidade dos riscos.

E necessario registrar a importancia dos cuidados que a
enfermagem deve ter na administracdo de medicamentos, com atencéo
especial para os intravenosos e os MPPs, ja que 0s medicamentos
podem provocar efeitos esperados e colaterais que podem ser letais, se
preparado ou administrado de forma inadequada.

5.6 DOS ERROS  IDENTIFICADOS NO  PREPARO,
ADMINISTRACAO E MONITORAMENTO DA MEDICACAO

5.6.1 Dos erros identificados no preparo da medicagao

Observa-se que 20 (86,9%) ndo realizaram a limpeza da bancada
com A&lcool antes de iniciar o preparo da medicacdo. Achados
semelhantes foram encontrados por Camerini e Silva (2011), em estudo
visando identificar a frequéncia dos erros que ocorrem no preparo de
medicamentos intravenosos em trés unidades de um mesmo hospital,
UTI, clinica médica e clinica cirdrgica 86,71%, 100,0% e 49,61%
respectivamente, ndo realizaram a limpeza da bancada antes do preparo
da medicacdo. Baptista (2014) identificou, em seu estudo, que nos
77,26% dos medicamentos preparados ndo houve limpeza prévia da
bancada.

45 Introducéo a toxicologia. Disponivel em:
<http://Itc.nutes.ufrj.br/toxicologia/ml.hist.htm>. Acesso em: 29 out. 2014.



248

A limpeza e a desinfec¢do da bancada visam preparar o ambiente
para suas atividades, evitando, principalmente, a disseminacdo de
microrganismos responsaveis pelas infecgdes relacionadas a assisténcia
a salde. Rutala e Weber (2004), ao estudar os beneficios da desinfeccéao
de superficies, concluiram que as superficies limpas e desinfetadas
conseguem reduzir em cerca de 99% o ndmero de microrganismos,
enquanto as superficies que foram apenas limpas os reduzem em 80%.
A desinfeccdo com élcool 70% reduz em 90% a carga microbiana.

O alcool ainda é o antisséptico de melhor atuacdo contra
bactérias, virus e fungos, além de apresentar acdo imediata
(CAMERINI; SILVA, 2011). Nos servicos de salde, estes
procedimentos sdo considerados basicos e eficazes para romper a cadeia
epidemiolégica de infeccdo. Cesario, Lira e Hinrichsen (2010)
discorrem que as superficies representam um risco minimo de
transmissdo direta de infeccdo, mas podem contribuir para a
contaminagdo cruzada secundéria, por meio das maos dos profissionais
de salde e de instrumentos ou produtos que poderdo ser contaminados
ao entrar em contato com essas superficies e, posteriormente,
contaminar os pacientes ou outras superficies.

Em relacdo a higiene das méos, 21 (91,3%) dos profissionais ndo
lavaram as maos antes de iniciar o preparo da medicacdo. Silva et al
(2013), ao avaliar se a higienizagdo das mdos era realizada antes do
preparo e da administracdo de medicamentos e fluidoterapia pelos
profissionais, constatou a baixa adesdo a pratica e a necessidade de
reestruturacdo do espaco fisico para fornecer condicdes favoraveis para
realizacdo da higienizacdo das méos. Rezende et al. (2012) ao avaliarem
a adesdo dos profissionais de enfermagem a higiene das maos,
consideraram inadequada a adesdo, uma vez que, em 61 (40,9%)
procedimentos ndo ocorreu a higiene das maos, antes nem apds os
procedimentos.

Anselmi et al. (2003), ao observar o preparo de medicacdo
intravenosa, identificaram que, em 79,5% das observacdes, a higiene das
maos ndo foi realizada. Optiz (2006), ao acompanhar o preparo de 1.129
doses de medicamentos, verificou que em 90,9% deles, os profissionais
ndo realizaram a higiene das maos. Veloso, Telles Filho e Durdo (2011)
identificaram que, dentre o0s 32 erros analisados com relagéo a técnica de
preparo da medicacdo, a higiene das maos foi o erro de maior
incidéncia, 53,2% e, Telles Filho, Pereira Janior e Veloso (2014), ao
identificarem e analisarem erros na administragdo de medicamentos,
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registraram que, em 40,48% das doses administradas, a higiene das
méos foi negligenciada.

S80 as mdos que executam as atividades realizadas pelos
profissionais que atuam nos servi¢cos de salde. Assim, a seguranca do
paciente nesses servigos depende da higienizacdo cuidadosa e frequente
das maos destes profissionais. A higienizacdo das maos é reconhecida,
mundialmente, como uma medida primaria, mas muito importante no
controle de infecgcdes relacionadas a assisténcia a saude. Por este
motivo, tem sido considerada como um dos pilares da prevengdo e
controle de infecgBes dentro dos servigos de salde, incluindo aquelas
decorrentes da transmissdo cruzada de microrganismos multirresistentes
(BRASIL, 2005).

Entretanto, as maos sdo consideradas o principal veiculo de
transmissdo de micro-organismos e, por assim ser, a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente colocou como primeiro Desafio Mundial
para a Seguranga do Paciente o “Cuidado limpo ¢ cuidado seguro”,
visando a melhoria na higienizacdo das maos dos profissionais que
atuam no cuidado.

A Anvisa, orienta que a higienizacdo das méos, com agua e
sabonete ou friccdo das mados com &lcool a 70%, se as mdos ndo
estiverem visivelmente sujas, deve ocorrer antes e ap6s o contato com
qualquer paciente, ap6s a remocdo das luvas e ap6s 0 contato com
sangue ou secrecOes. (BRASIL, 2005; BRASIL, 2006). Nesse contexto,
0 cumprimento desta orientacdo torna-se uma importante estratégia para
a protecdo dos pacientes e profissionais.

Em se tratando da verificacdo da prescricdo médica, esta é
verificada somente no momento da transcricdo, ndo foi observada a
verificacdo antes do preparo da medicagdo por nenhum dos
profissionais. Achados semelhantes foram encontrados por Silva e
Camerini (2012) e Optiz (2006) onde, 96,73% e 61,2% das doses
observadas, respectivamente, foram preparadas sem a verificacdo prévia
da prescricdo e, em apenas 3,2% e 2,7% das doses observadas, 0s
profissionais de enfermagem utilizaram a prescricdo do medicamento,
respectivamente. Este resultado pode ser considerado assustador, na
medida em gque a medicacédo intravenosa, quando acompanhada de erro
pode ser fatal.

A orientagdo para que seja feita a verificacdo da prescricdo antes
do preparo da medicacdo se deve ao fato de que o médico pode, sempre
gue considerar necessario, alterar a prescricdo suspendendo,
acrescentando novo medicamento, mudando tamanho de dose e/ou via



250

de administracdo. Em se tratando de um SEI, estas alteracfes podem
ocorrer com maior frequéncia visto que os pacientes atendidos, na sua
maioria, necessitam de cuidados imediatos que podem ser alterados
conforme resultado de exames efou evolugdo do paciente. Assim,
verificar a prescri¢cdo antes de preparar a medicagdo diminui o risco de
administrar medicamento ja suspenso ou alterado.

Outro item observado foi com relacdo a leitura do rotulo. A
primeira leitura foi realizada por todos os profissionais, enquanto que a
segunda leitura foi realizada por apenas 01 (4,3%) e a terceira leitura
ndo foi realizada por nenhum dos profissionais, 23 (100,0%). Essa €
uma medida de seguranca indicada por varios autores, haja vista a
semelhanca de nomes, grafias, pronincias e embalagens dos
medicamentos (SILVA; CAMERINI, 2012; CORTEZ et al., 2010,
SILVA,; CASSIANI, 2004).

O profissional, independente do sistema de distribuicdo de
medicamento utilizado pela instituicdo, deve realizar as trés leituras do
rotulo, a primeira, antes de remover o medicamento da gaveta; a
segunda, antes de preparar ou calcular a dose prescrita; e a terceira,
antes de desprezar a embalagem (VINCENT, 2009; CORTEZ et al.,
2010; CAMERINI, 2010; BELELA, 2011).

Blum e Merino (2015) realizaram estudo com o objetivo de
analisar as questdes ergondmicas visuais relativas ao rétulo de
medicamentos, especialmente as diretrizes que apontem para aspectos
da legibilidade, concluiram que, mesmo a embalagem estava de acordo
com as indicagdes observadas em literatura, podem ser estudadas novas
maneiras de apresentagdo que venham a melhorar a eficiéncia da
informacéo.

Em relacéo a verificacdo da data de validade do medicamento, 23
(100,0%) dos profissionais nao realizaram este procedimento. Ao
administrar um medicamento com data de validade vencida é colocado
em risco a seguranca do paciente, uma vez que o medicamento com a
data de validade expirada, além de ndo alcancar o efeito desejado e
prejudicar a salde, pode acarretar danos irreversiveis ao paciente.

No que tange a verificacdo da presenca de particulas e turvacéo e
integridade da ampola, 23 (100,0%) dos profissionais nao verificaram.
Resultado diferente foi encontrado por Baptista (2014), constatou que
em 23% dos medicamentos observados ndo foi verificada a data de
validade e/ou presenca de particulas e turvacdo. Este procedimento é
importante, pois evita que medicamentos vencidos, deteriorados e/ou
contaminados sejam administrados ao paciente.
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Observou-se, ainda, que 08 (34,8%) ndo verificaram se a dose
prescrita coincidia com a do frasco. Cabe destacar que € atribuicdo da
farmécia dispensar a medicacdo conforme a prescricdo médica,
entretanto, estudos, como o de Silva e Cassiane (2004), revelam a
ocorréncia de erros na dispensacdo, no caso, 12,9% dos entrevistados
fizeram referéncia a troca de medicamentos dispensados pela farmacia.
Logo, conferir a dosagem é responsabilidade do profissional que esta
preparando a medicagé&o.

Quanto a desinfeccdo do gargalo da ampola antes de iniciar o
preparo do medicamento, constatou-se que 23 (100,0%), ndo a
realizaram. Resultado semelhante foi encontrado por Camerini e Silva
(2011) quando observaram o preparo de 365 doses de medicamentos,
das quais em 79,95% ndo foram realizadas a desinfeccdo do gargalo da
ampola antes de iniciar o preparo. O risco de contaminacédo, ao retirar
uma dose de medicamento de ampola é influenciado por alguns fatores
como: tipo de frasco, caracteristicas da agulha ou outro dispositivo de
puncdo empregado para remover a dose, nimero de perfuracbes na
borracha, caracteristicas fisicas da borracha, técnica asséptica utilizada
pelo médico ou profissional de enfermagem, dentre outras.
(CHRISTENSEN; MORDHORST; JEPSEN, 1992; MELNYK et al,
1993).

Para Zacher (1991) apenas o fato de abrir a ampola pode
contaminar o meio estéril, no entanto, estudo realizado pelo autor
demonstrou que nenhuma das ampolas, que foram abertas apds a
desinfeccdo com alcool a 70%, apresentou contaminacdo do conteldo
interno confirmando, assim, a relevancia do procedimento.

As diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention para
prevencdo de infecgdes relacionadas a acesso vascular, discorrem sobre
0 risco da contaminacdo de frascos, mostrando que, quando esta
acontece, podem resultar em uma infeccdo que pode comprometer a
vida do paciente (CDC, 2011). Para Mendonca (2010) estudos nacionais
abordando esta tematica sdo inexistentes nas principais bases de dados
da area da salide e escassos nas bases internacionais pesquisadas.

Pode-se atribuir a auséncia de assepsia de ampolas a um déficit
de conscientizacdo dos profissionais quanto a técnica correta de assepsia
e o preparo da medicacdo. Mostra-se, assim, a necessidade, por parte
dos profissionais, de educacdo permanente acerca do preparo e de
administracdo de medicamentos, bem como, a supervisdo mais intensa.

No que tange ao uso de protecdo para quebrar a ampola
constatou-se que 21 (91,3%) ndo fizeram uso. Estudo realizado por
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Mendonca (2010) com 130 profissionais da enfermagem do servigo de
urgéncia e emergéncia, com o objetivo de avaliar o risco bioldgico para
a equipe de enfermagem e para os clientes, identificou que, nas 292
observacges de preparo e administracdo de medicacdo, em 285 (97,6%)
oportunidades, os profissionais da equipe de enfermagem ndo usaram
protecdo para as mdos durante a quebra das ampolas de vidro que
continham medicamento, tendo causado seis casos de cortes nas méaos
destes profissionais. Este dado chamou a atencdo devido a seguranga do
trabalhador, uma vez que a quebra de ampolas, sem uma protecdo pode
fazer cortes nos dedos dos profissionais, 0 que pode agir como uma
porta de entrada para microrganismos potencialmente infecciosos.
Ademais, em se tratando de Servico de Emergéncia, 0s riscos sdo
potencializados.

A RDC 45 de 12 de marco de 2003 dispbe sobre as boas préaticas
de utilizacdo das solugbes parenterais nos servicos de salde, discorre
gue 0 manuseio e abertura de frascos de vidro devem ser seguidos as
recomendacfes desenvolvidas especificamente para evitar acidentes
com estes artigos (BRASIL, 2003). Entretanto, ndo cita quais sdo, nem o
responsavel pelo desenvolvimento destas recomendagdes.

Em se tratando da retirada da medicacdo da ampola, foi
observado que 01 (4,3%) introduziu o canhdo da agulha no interior da
ampola. Esta parte da agulha é considerada contaminada, razdo pela qual
ndo deve ter contato com a solugdo medicamentosa.

Quanto ao preparo da dose, observou-se que 04 (17,3%)
aspiraram a quantidade de medicamento maior que a necessaria,
desprezando o0 excesso na pia. Outros 10 (43,4 %) ejetaram
medicamento ao retirar o ar da seringa.

Em se tratando da identificacdo do medicamento preparado,
concluiu-se que 23 (100,0%) ndo rotularam o medicamento preparado,
resultado diferente foi encontrado por Optiz (2006), onde 86,4% das
doses preparadas ndo foram rotuladas corretamente, ou seja, ocorreu
falta de pelo menos uma das seguintes informagdes: nome do paciente e
do medicamento, dosagem, via e horario de administracdo e tempo de
infusdo. Baptista (2014) observou 18 profissionais e 43 preparos de
medicacdo, sendo que destes, 12 tiveram pelo menos um erro no
preparo. No total, foram 29 erros de preparo, fornecendo uma taxa de
erro de 67,44%.

Atribui-se este cendrio a organizacdo da enfermagem para que
seja possivel, como o pequeno nimero de profissionais, assistir a todos
0s pacientes.
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Observou-se também, que todos 23 (100,0%) prepararam a
medicacdo no horario, mas que 21 (91,3%) dos profissionais
conversaram durante o preparo do medicamento e nenhum deles
(100,0%) usava mascaras. O posto de enfermagem do SEI, local onde é
preparada a medicacdo, é de intensa e constante circulagdo de outros
profissionais, conversas paralelas, telefone do posto, telefone movel
tocando com frequéncia. Houve 11 (47,8%) interrupcBes no preparo da
medicacdo, apenas em 02 (8,7%) foi para a realizagdo de algum outro
procedimento, as demais foram para assuntos pessoais. Para Rivera e
Karsh (2010), Oliveira e Melo (2011) e Lemos, Silva e Martinez (2012),
as interrupcdes ocorrem com frequéncia em ambientes de salide e nédo
fazem relacdo do erro de medicacdo com ruidos e interrupgdes.
Diferentemente, Santi et al. (2014) constataram que os profissionais
responsaveis pelo preparo da medicacdo consideram as interrup¢des no
momento do preparo/administracdo do medicamento um fator que
conduz ao erro.

Observou-se, ainda, que além dos ruidos ja citados, que
costumam desviar a atencdo do profissional ha, ainda, os pacientes e/ou
acompanhantes que, frequentemente, batem no visor que separa 0 posto
de enfermagem da sala de medicagdo, o que além de desviar a atencéo,
apressa o profissional e, em alguns casos, faz o profissional parar o
preparo da medicacgdo para atendé-lo.

5.6.1.1 Das outras observac@es do preparo da medicacdo

Ao término de cada turno, é grande a movimentagao para que 0s
postos de trabalho figuem organizados para a equipe do turno seguinte.
Foi percebida a preocupacdo no sentido de repor material, efetuar todos
0s registros acerca da evolugdo do paciente naquele turno e trocar o0s
hampers.

Durante a observacdo foi possivel verificar que o local para o
preparo da medicacdo ndo estd de acordo com o preconizado na
literatura, ou seja, de acesso exclusivo dos profissionais envolvidos com
0 preparo das mesmas, para que garanta a seguranca e esterilidade das
solugdes dentre outras (MARTINS; MARTINS, 2012; PEDREIRA,
2011; MIASSO, 2006b). O posto de enfermagem possui livre acesso
aos profissionais, foi constatada, até mesmo, a presenca de
acompanhantes.
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Observou-se 0 armazenamento de medicamentos com
embalagens (ampolas) semelhantes e indicacdes diferentes préximas,
favorecendo a troca, no momento do preparo.

Foi observado, também, que o profissional ndo realiza nova
verificagcdo da prescricdo médica e faz uma Unica leitura do rétulo do
medicamento, 0 que ocorre quando o medicamento é retirado da gaveta
do paciente e colocado sobre seu nome na folha da transcricdo. Este
procedimento de deixar o medicamento sobre o nome do paciente, pode
ser considerado de risco, pois trata-se de um espaco usado por outros
profissionais logo, ha o risco de outra pessoa, acidentalmente, esbarrar
nos medicamentos e troca-los de lugar, colocando sobre o nome de
outro paciente.

Outro item observado foi em relagcdo ao posto de enfermagem.
Este é separado da sala de medicacdo por um visor que permite aos
profissionais visualizar os pacientes que estdo recebendo medicacao.
Porém, os pacientes e acompanhantes fazem uso desse visor para se
comunicar com a enfermagem, ou seja, eles batem no visor para
informar a enfermagem qualquer ocorréncia como o término do soro,
por exemplo. Com isso, o profissional interrompe sua atividade para
atender a solicitagdo, o que acaba desviando a atencdo de modo que, ao
retornar a atividade, pode ndo mais saber em qual etapa havia parado.

Rivera e Karsh (2010) citam que as interrupcdes para a
transmissdo de informag&o sdo importantes e podem ser necessarias para
um cuidado seguro e com qualidade. Entretanto, os autores recomendam
que esta seja limitada durante procedimentos de alto risco como o
preparo da medicagdo, por exemplo.

5.6.2 Erros observados durante a administracdo da medicacéo

Em se tratando dos erros identificados na administragdo da
medicacdo, 23 (100,0%) dos profissionais ndo fizeram uso da bandeja
para transportar a medicacdo até o paciente. Os frascos de soros ou
seringas com medicamento eram transportados nas maos. Mendonga
(2010), ao avaliar o risco bioldgico para os profissionais da equipe de
enfermagem que trabalham em unidades de preparo e administracdo de
medicamentos e para os clientes, de servicos de urgéncia e emergéncia
de hospitais de grande porte, envolvendo 130 profissionais, constatou
que 91 (70,0%) ndo utilizaram a bandeja para o transporte do
medicamento do local de preparo até o paciente.
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Nao conferiram o nome do paciente 17 (74,0%), ou seja,
dezessete profissionais administraram a medicacdo sem conferir 0 nome
completo do paciente. Identificar o paciente pelo nome no momento da
administragdo da medicacdo é de fundamental importancia para evitar
tais erros. Qutros 02 (8,7%) ndo conferiram o nimero da maca. Estes
erros representam uma combinacgao perigosa, uma vez que é comum a
troca de posicdo das macas com pacientes, pela necessidade de
observacdo mais intensa, por exemplo. Durante a coleta dos dados, foi
observado que, enquanto um profissional preparava e administrava a
medicacdo, outros dois realizavam a troca de posi¢do de duas macas
com paciente, no momento de administrar a medicagdo a profissional,
por pouco, medicou o paciente errado. As macas foram trocadas e 0
mesmo ndo ocorreu com as identificagdes com o nome dos pacientes
que permaneceram onde estavam, ou seja, o “Sr. José” estava com 0
nome do “Sr. Jodo”, por exemplo.

E ético e importante informar ao paciente o procedimento que
serd realizado. A partir do momento em que 0 paciente tem
conhecimento do procedimento a ser realizado, pode colaborar com a
enfermagem, ficando mais atento aos sinais e sintomas. Além disso, é
direito do paciente a informacdo a respeito de diferentes possibilidades
terapéuticas (BRASIL, 2011, OLIVEIRA et al, 2012).

Em relacdo a higiene das maos o mesmo resultado foi obtido no
preparo da medicacdo e demonstra a inobservancia de um cuidado
basico e fundamental para a seguranca do paciente. Lembrando que a
higiene das maos deve ocorrer, minimamente, antes e ap0s 0 preparo e
administracdo da medicacdo (REZENDE et al, 2012).

No que tange a ndo conferéncia dos cinco certos, teste da
permeabilidade venosa, orientar o paciente sobre possiveis desconfortos,
bem como, controlar o tempo de infusdo e checar o prontuario apos a
administracdo da medicacdo. Achados semelhantes foram encontrados
por Telles Filho, Pereira Janior e Veloso (2014) quando identificou que
(63,16%) dos participantes da pesquisa ndo conferiram o nome do
paciente, (38,09%) ndo conferiram a prescri¢do, (40,48%)nao fizeram a
higiene das médos, (48,70%) ndo orientaram 0 paciente sobre o que seria
feito e (57,90%) ndo checaram, no prontuario, a administracdo do
medicamento, logo apds sua administracdo. Optiz (2006) constatou que
ndo ocorreu a identificacdo do paciente pelo profissional, chamando-o
ou perguntando o nome (61,2%), ndo houve orientacdo ao paciente a
respeito do medicamento que seria administrado (80,7%). N&o
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conferiram o nome do paciente e ndo avaliaram a permeabilidade venosa
70, 57% e 86,40%%, respectivamente (SILVA; CAMERINI, 2012).

Este resultado é preocupante, pois 0 que parece um cuidado
simples, quando ndo executado, pode resultar em consequéncias graves
para o paciente. Harada e Rego (2011) afirmam que 20 a 80% dos
pacientes que recebem medicamento por via intravenosa podem
apresentar algum tipo de complicacdo durante o tratamento. Dentre as
complicacbes estd o aumento da internacdo hospitalar, morbidades
importantes e até a morte do paciente.

E importante ressaltar que conferir o nome do medicamento, a
dose, a via e a hora a ser administrado, 0 nome do paciente, bem como a
avaliacdo da condicdo venosa como impermeabilidade e flebite, dentre
outras, sdo cuidados basicos da enfermagem.

5.6.2.1 Outras observacdes sobre a administracdo da medicacéo

Os pacientes internados no SEI sdo acomodados em macas e
poltronas distribuidas pelos corredores. Durante o dia, as macas sdo
dispostas encostadas das paredes e identificadas por ndmeros seguidos
do nome do paciente. Quando a quantidade de macas é superior a
guantidade de paredes, estas sdo divididas de modo a acomodar duas
macas, assim, a parede que acomodava a maca de nimero 07 passa a
acomodar outra maca, a de namero 7,5, conforme pode ser visto na Foto
12.
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Foto 12 — Divisdo dos escaninhos e gavetas de medicamentos conforme
nimero das macas

Fonte: A autora (2014).

Contudo, o local em que os profissionais administram a
medicacdo exige atencdo redobrada, visto que, a superlotacdo do SEI, as
trocas de posicdo e local das macas, por vezes, sd0 necessarias e
frequentes.

O espaco projetado para circulagdo dos pacientes e profissionais
passa a ser divido com macas, torpedos de oxigénios, cadeiras com
acompanhantes e profissionais executando suas atividades. Durante o
processo de administracdo da medicacédo, os profissionais ndo dispdem
de local de apoio para o material, sendo este colocado sobre a maca do
paciente (Foto 13).
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Fonte: A autora (2014).

5.6.3 Erros observados no monitoramento

Em se tratando do monitoramento do paciente quanto aos efeitos
da medicagdo, 23 (100,0%) dos profissionais ndo o realizaram. O
mesmo resultado foi encontrado por Telles Filho, Pereira Junior e
Veloso (2014) ao identificar e analisar erros na administracdo de
medicamentos constataram que nenhum dos profissionais realizou o
monitoramento do paciente. Resultado semelhante foi encontrado por
Optiz (2006), ao analisar erros de medicacdo ocorridos durante o
preparo, administracio e monitoramento de 1.129 doses de
medicamento e apenas 50 (4,8%) das doses observadas foram
monitoradas.

E oportuno lembrar que o monitoramento é a Gltima etapa do
processo de medicacdo logo, se algum erro ocorreu em qualquer uma
das etapas e nao foi interceptado atingindo o paciente, é neste momento
que sera identificado (TELLES FILHO, PEREIRA JUNIOR; VELOSO,
2014).

Ha& que ser considerado que a ocorréncia de reacdes adversas se
constitui em fator intrinseco ao proprio uso do medicamento. Estudos
epidemioldgicos realizados nos Estados Unidos indicam que as Reacfes
Adversas ao Medicamento (RAM) ocorrem em aproximadamente 10 a
20% dos pacientes hospitalizados, sdo causa de 3% a 6% das admissdes
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hospitalares e estdo entre as maiores causas de mortalidade naquele pais
(VINCENT, 2009; CASSIANI, 2010a).

O monitoramento € importante para a seguranca na terapéutica
medicamentosa, pois ha a possibilidade de os medicamentos
provocarem prejuizos aos pacientes que podem resultar no aumento de
dias hospitalizado, causando impacto financeiro para a instituicdo. E, em
se tratando de pacientes atendidos em servicos de emergéncia, de acordo
com Martins e Martins (2012) este cuidado deve ser ainda maior, pois
nem sempre é possivel saber, com exatiddo, a terapéutica extra-
hospitalar utilizada pelo paciente.

5.7 DOS ERROS IDENTIFICADOS DURANTE O PREPARO,
ADMINISTRACAO E MONITORAMENTO DE MPPs

A seguir é apresentada a distribuicdo dos erros identificados no
preparo, administragdo e monitoramento de MPPS, quanto ao impacto,
danos e tipo dos erros.

5.7.1 Distribuicdo dos erros identificados no preparo do
medicamento quanto ao impacto, danos e tipo de erros

Grafico 16 - Distribuicdo dos erros identificados durante o preparo da
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Fonte: Dados da pesquisa.

O Gréfico 16 apresenta os erros identificados durante a execugdo
da técnica de preparo da medicacdo, é possivel verificar que, em relacdo
ao impacto, ndo houve consequéncias para 0 paciente. Quanto aos
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danos, houve um dano material e todos os erros foram classificados
como violagao.

Em se tratando do dano material registrado, este implica em o
paciente receber uma dose menor do que a prescrita. Ha de ser
considerado, também, que, em alguns casos, a dose prescrita é menor do
que a dose total do frasco. Neste caso, 0 medicamento restante pode ser
utilizado em outro paciente quando respeitadas as recomendacgdes de
conservacdo fornecidas pela farmacia

Nenhum dos erros ocorridos durante o preparo da medicacdo
atingiu o paciente. Entretanto, este resultado mostra a necessidade de
medidas com vistas a impedir que o erro chegue até o paciente e cause
danos, pois estes poderdo ser irreversiveis.

5.7.2 Distribuicdo dos erros identificados na administracdo do
medicamento quanto ao impacto, danos e tipo de erros

Gréficol? - Distribuicdo dos erros identificados durante a administracdo
da medicacdo
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Fonte: A autora.

Através do Grafico 17 é possivel constatar que os erros ocorridos
durante a administracdo da medicacdo ndo resultaram consequéncias
para os pacientes, ndo causaram danos e foram classificados como
violagdo.

5.7.3 Distribuicdo dos erros identificados no monitoramento do
medicamento quanto ao impacto, danos e tipo de erros

O monitoramento é a Gltima etapa do processo de medicacdo, ou
seja, caso tenha ocorrido algum tipo de erro ndo identificado e
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interceptado nas etapas anteriores, significa que o erro atingiu o
paciente. Logo, é no monitoramento que o profissional constatara o erro,
através das reaces que 0 paciente podera apresentar e, dependendo do
erro pode levar o paciente a morte.

Contudo, nenhum paciente foi monitorado ap6s a administracao
da medicagdo e, em se tratando de MPPs, este procedimento torna-se
ainda mais importante, dada a gravidade dos danos.

5.74 Consideracfes dos erros identificados no preparo,
administracé@o e monitoramento de MPPs

Os Graficos 16 e 17 mostram que os erros ocorridos durante o
preparo, administragdo e monitoramento ndo causaram impacto nem
danos ao paciente. Porém, este resultado permite supor que esta é a
ponta do iceberg. Ou seja, € 0 que Reason (2002) define como erros
ativos, os que ocorrem na linha de frente, seus efeitos refletem
imediatamente e, os erros latentes, que sdo os buracos do queijo e
resultam de problemas de gest&o.

E possivel constatar que os técnicos e auxiliares de enfermagem
do SEA que participaram desta etapa da pesquisa 19 (82,6%) séao
técnicos em enfermagem, 18 (78,2%) atuam na area ha mais de 06 anos.
Este resultado demonstra que séo profissionais preparados para a fungédo
e com experiéncia na area. Todavia, Reason (2000) atenta para o fato de
gue as pessoas mais experientes sdo as que mais erram e que 0S erros
podem cair em padrdes recorrentes.

Alguns autores como Freitas e Oda (2008), Santana et al. (2012),
Dalmolin et al (2012) Telles Filho, Pereira Janior e Veloso (2014),
dentre outros, citam a sobrecarga de trabalho como um dos fatores que
favorecem a ocorréncia do erro de medicacao.

No periodo da coleta dos dados, o numero de pacientes
internados em macas ficou entre 09 e 20 e o numero de
técnicos/auxiliares entre 03 e 06 por turno no SEI, destacando-se que,
além dos pacientes internados, estes mesmos profissionais atendem os
pacientes que, continuamente, buscam atendimento. Entretanto, de
acordo com Schmoeller (2011) dadas as caracteristicas das atividades
realizadas em emergéncia, cuidados diferentes daqueles prestados em
unidades de internacdo e a imprevisibilidade no nimero de pacientes, ha
dificuldades em dimensionar o nimero de profissionais necessarios para
prestar o atendimento. A mesma autora discorre que, mesmo com 0
nimero de profissionais, visivelmente grande dependendo do estado em
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gue os pacientes chegam, estes ndo conseguem prestar todo o
atendimento. Contudo, a autora admite a necessidade de mais
profissionais, porém, ha dificuldades em quantificar esta necessidade.
Somado a isto, esta o duplo vinculo empregaticio, 14 (60,8%) possuem
outro emprego.

Ademais, o ambiente é considerado pelos profissionais como
desorganizado e inadequado para o preparo e administracdo de
medicamentos e com ruido e interrupgbes constantes. Telles Filho,
Pereira Junior e Veloso (2014) citam que para um ambiente de
medicacdo seguro, Sdo necessarios, além de recursos humanos
qualificados e em quantidade suficiente, planta fisica adequada, recursos
financeiros, equipamentos e dispositivos com tecnologia apropriada, o
que reduz a probabilidade de erros na administracdo dos medicamentos.
O ambiente adequado é fator predisponente, uma vez que a atividade
exige, além de conhecimentos, extrema concentracao.

O monitoramento, atividade negligenciada por todos o0s
profissionais observados é preocupante, uma vez que, a ndo execucdo
desse acompanhamento demonstra a relacdo falha entre profissional e
paciente, o que pode contribuir para a ocorréncia de erros de medicacao.

Constatou-se, no que se refere as informacdes referentes a
administracdo de medicamentos, que, ao informar ao paciente o
procedimento a ser realizado, era dito apenas que estd na hora do
remedinho sem lhes informar o tipo de medicamento e possiveis
cuidados na administracdo. Ademais, foi constatado que a maioria dos
profissionais ndo conhece 0 medicamento que estd administrando,
contrariando o artigo 30 do Codigo de Etica do Profissional de
Enfermagem, que proibe ao profissional de enfermagem administrar
medicamentos sem conhecer a agdo da droga e sem certificar-se da
possibilidade dos riscos. (COFEN, 2007).
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6 DIRETRIZES PARA PREVENGCAO DO ERRO NO PREPARO,
ADMINISTRACAO E MONITORAMENTO DE MPPs

Frente a possibilidade de relacionar a Ergonomia a assisténcia de
enfermagem com vistas a melhorar a seguranca do paciente e
profissionais e, consequentemente, a qualidade dos servicos oferecidos
aos usudrios dos servicos de salde, propbe-se diretrizes para impedir o
erro no preparo, administracdo e monitoramento de MPPs por via
intravenosa em um Servi¢o de Emergéncia, baseando-se no estudo do
erro humano.

Para a elaboragdo das diretrizes, embasou-se na aplicacdo das
etapas dos processos de preparo, administracdo e monitoramento da
medicacdo identificada na literatura especializada; nos resultados da
pesquisa realizada no Servico de Emergéncia Adulto, advindos da
observacdo direta, que contou com a permanéncia da pesquisadora no
local e dos questionarios aplicados aos profissionais técnicos e
auxiliares de enfermagem do Servigo de Emergéncia.

Vale ressaltar que o preparo, administracdo e monitoramento de
medicamentos estdo entre 0s procedimentos mais realizados pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem, tratando-se das atividades de maior
responsabilidade, envolvendo varias etapas e exigindo habilidades,
conhecimento cientifico e rigorosa assepsia. Em se tratando de MPPs
por via intravenosa, todos os cuidados devem ser potencializados.

Identificou-se que, de acordo com estudiosos desta tematica, o
preparo, administragdo e monitoramento de medicamentos no contexto
hospitalar demandam estudos para identificar os erros presentes nestes
procedimentos. Entretanto, ndo é considerado um processo facil de ser
realizado, hajam vistas as dificuldades existentes para abordar o assunto.

Contudo, as diretrizes para impedir 0 erro no preparo,
administragdo e monitoramento de MPPs se faz necessario para garantir
0 atendimento seguro e a qualidade da assisténcia.

Por considerar as causas dos erros multifatoriais, também sé&o
apresentadas as diretrizes organizacionais e institucionais.
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6.1 DIRETRIZES PARA A PREVENGCAO DO ERRO NO PREPARO

DE MPPs
Quadro 35 — Diretrizes para a prevencao do erro no preparo da
medicacdo
Diretrizes Beneficios Referéncias

Rever a prescricdo antes
de iniciar o preparo da
medicagao

A prescricdo médica é
feita para 24 horas,

entretanto, pode sofrer
alteracoes como
acréscimos e/ou
suspensdo de
medicamentos  sempre

que o medico julgar
necessario.

Silva e Camerini
(2012); Optiz
(2006).

Conhecer 0 medicamento
a ser preparado como, por
exemplo: indicacdo do
medicamento, via de
administracéo, velocidade
de infusdo e efeitos
colaterais.

Seguranga na execugdo
da atividade e respeito
ao artigo 30 do Codigo
de Etica do Profissional
de Enfermagem, que
proibe o profissional de
enfermagem de
administrar
medicamentos sem
conhecer a acdo da
droga e sem certificar-se
da possibilidade dos
riscos.

COFEN (2007).

Realizar a limpeza e
desinfeccdo da bancada
com alcool 70%

Ao limpar a bancada
com é&lcool 70%, estard
evitando,
principalmente, a
disseminacdo de
microrganismos
responsaveis pelas
infeccBes relacionadas a
assisténcia a  salde
(infecgdo hospitalar).

Cesério, Lira e
Hinrichsen (2010);
Rutala e Weber
(2004); Camerini e
Silva (2011).

A lavagem das maos é
uma préatica de assepsia
simples e a principal

Brasil (2005);
Veloso, Telles
Filho e Durdo
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Lavar as mdos antes e
apés o preparo da
medicacdo

forma de prevenir e
controlar as infeccoes.
Protege  pacientes e
profissionais envolvidos
nos cuidados. Deve ser
habito de todos os
profissionais de salde
lavar as maos antes e
apos qualquer
procedimento, seja ele
invasivo ou nao.

(2011); Optiz
(2006); Rezende et
al. (2012); Cesario,
Lira e Hinrichsen
(2010)

Fazer a primeira leitura do
rétulo do medicamento
quando for separa-lo para
0 preparo

Este é o primeiro
contato que do
profissional com o
medicamento que serd
preparado, E
imprescindivel que
tenha a certeza de que
esta separando 0
medicamento e a
concentragao certa.

Silva e Camerini
(2012); Cortez et
al., (2010), Silva e
Cassiani (2004)

Né&o preparar
medicamentos sem rétulos

Ha uma variedade de
medicamentos com
apresentacdo
semelhantes e somente o
rétulo ird4 Ihe assegurar
de estar preparando o
medicamento certo.

HU (2013)

Verificar a data de
validade do medicamento,
a integridade da ampola e
a presenga de particulas
e/ou turvacdo na solugdo

Evitar a administracdo
de medicamento com
data de validade
expirada ou quando a
integridade fisica, ou

Baptista (2014)

antes de iniciar o preparo quimica do
medicamento esta
comprometida.
Conferir a dose e a | Assegura a | Silva e Cassiane

concentragdo prescrita
com a do frasco.

administracdo da dose
correta, de acordo com o
tamanho e a
concentragdo da dose
prescrita.  Impede a

(2004)
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administracdo de doses
duplicadas ao paciente.

Desinfetar o gargalo da
ampola com alcool 70%

Reduz a possibilidade de
contaminacédo do
contetido da ampola.

Camerini e Silva
(2011); Zacher
(1991); (CDC,
2011); Mendonga
(2010).

Utilizar gaze para quebrar | Evitar lesdes Mendonca (2010)
a ampola
Fazer a segunda leitura do | A leitura do rétulo em | Silva; Camerini

rotulo ao aspirar/diluir o

momentos diferentes ira

(2012); Cortez et

medicamento e a terceira | oportunizar ao | al. (2010); Silva;
leitura do rétulo ao | profissional o | Cassiani  (2004).
desprezar o frasco do | esclarecimento de | Blum e Merino
medicamento possiveis equivocos na | (2015)

leitura.
Aspirar apenas quantidade | Evitar o desperdicio do | HU (2013)
necessaria de | medicamento
medicamento  para a
seringa
Retirar 0 ar da seringa sem | Evitar a administracdo | HU (2013)

desprezar o contetido

de dose menor que a
prescrita e o desperdicio.

Rotular o medicamento
preparado com os ‘“cinco
certos”: nome completo
do paciente, nome do
medicamento, tamanho da
dose, via e hora a ser
administrada.

Esta préatica garante esse
processo seja o de maior
seguranga possivel.

Silva e Camerini,
(2012); Cortez et al
(2010); Silva;
Cassiani, 2004).

Solicitar que as
interrupcdes durante o
preparo da medicagdo

ocorram somente quando
for de extrema
necessidade

Evitar a distracdo e,
consequentemente, a
ocorréncia do erro

Rivera e Karsh
(2010), Oliveirae
Melo (2011) e
Lemos, Silva e
Martinez (2012),

Fonte: A autora.
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6.2 DIRETRIZES PARA A PREVENCAO DO ERRO NA
ADMINISTRACAO DE MPPs

Quadro 36 — Diretrizes para a prevencdo do erro na administracdo da

medicacao
Diretrizes Beneficios Referéncias
Utilizar a bandeja para | Transportar Silva; Camerini,
transportar a medicacdo | medicamentos (2012); Cortez et
do local de preparo até o | manualmente representa | al.(2010), Silva e

paciente

risco de acidentes e de
contaminacéo da solugéo

Cassiani, (2004).

Conferir o nimero da
maca/leito

Evitar administrar o
medicamento para 0
paciente  errado. As

macas sao trocas de
local conforme a
necessidade do servico

Almeida, Rinaldi;
Santos, 2011;
Bohomol; Ramos,
20083; Carvalho;

Cassiani, 2002

Chamar o paciente pelo
nome completo

Evitar  identificar o
paciente somente pelo
namero da maca/leito.
Os pacientes podem ser
trocados de maca/leito.

Almeida; Rinaldi e
Santos (2011);
Bohomol e Ramos,
(2003); Carvalho e
Cassiani (2002)

Informar ao paciente o
procedimento que sera
realizado.

Contar com a
colaboragdo e respeitar o
seu direito

Mendonca (2010)

Fazer higiene das maos | Contribuir ~ com o | Silva et al (2013),
antes e apés a | controle de infeccdo | Rezende et al. (2012)
administracéo da | hospitalar Telles Filho, Pereira
medicagéo Jinior e  Veloso
(2014),
Verificar novamente os Silva; Camerini,
“cinco certos”: nome | Garantir a seguranca do | (2012); Cortez et
completo do paciente, | paciente e do al.(2010), Silva e

nome do medicamento,
tamanho da dose, via e
hora a ser administrada.

Cassiani, (2004).

Testar a permeabilidade

Evitar o extravasamento

Telles Filho, Pereira

venosa da medicacdo Junior e Veloso
(2014)

Orientar o paciente | Contar com a | Silva; Camerini,

sobre possiveis | colaboracdo do paciente | (2012); Cortez et al.

desconfortos para eventuais | (2010), Silva e

relacionados a | desconfortos. Cassiani, (2004).
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medicagdo administrada

Controlar o tempo de

infusdo

Evitar complicagfes por
infusdo muito rapida ou
muito lenta

HU (2013)

Solicitar ao paciente o

Antecipar medidas no

HU (2013) e Optiz
(2006)

relato  de  qualquer | sentido de minimizar as
desconforto reacOes adversas.
Checar, no prontuério do | Evitar que outro
paciente, a | profissional repita a
administracéo da | medicacdo do paciente.
medicacdo

Silva; Camerini,
(2012); Cortez et
al.(2010), Silva e

Cassiani, (2004).

Fonte: A autora.

6.3 DIRETRIZES PARA A PREVENGAO DO ERRO NO
MONITORAMENTO DE MPPS

Quadro 37 — Diretrizes para a prevencdo do erro no monitoramento do

paciente
Diretrizes Beneficios Referéncias
Monitorar a paciente | Estar atento aos efeitos
em uso de MPPs | colaterais impede que algum | Carneiro et  al.
conforme evento tome dimensbes | (2011); Brasil
orientagdes irrepardveis e garante a | (2015%)
apresentadas na bula | seguranga do paciente.
dos medicamentos
Informar a | Informar enfermeiros e
enfermeira e/ou o | médico possibilita a adogdo | HU (2013)
médico caso 0 | de procedimentos que sdo
paciente  apresente | adequados para cada
desconforto situacdo.
associado a
medicacao.
Registrar a | Informar demais
ocorréncia no | profissionais sobre o | HU (2013)
prontuério do | ocorrido de modo que todos
paciente observem o paciente
Preencher formulario | Permitir que o erro seja
de notificacdo do | analisado com vistas a | Brasil, (2011),

erro de medicagéao

identificar a causa e adotar
medidas que impecam sua
recorréncia.

Oliveira et al (2012)

Fonte: A autora.
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6.4 DIRETRIZES ORGANIZACIONAIS PARA PREVENGAO DO

ERRO COM MPPs

Quadro 38 - Diretrizes organizacionais para prevengdo do erro com

MPPsc

Diretrizes

Beneficios

Referéncias

Elaborar protocolo para o
preparo de MPPs

Garantir a execugdo
dos procedimentos
com seguranga

Santos (2011),
Kroemer e Grandjean
(2005)

Disponibilizar um

profissional Garantir maior | Kroemer e Grandjean
exclusivamente para 0 | seguranca no processo | (2005),

preparo, administracdo e | de preparo, | Talhaferro,Barboza e
monitoramento da | administragdo e | Domingos (2006)
medicacdo dos pacientes | monitoramento

internados

Intensificar a supervisdo | Identificar os erros | Telles Filho, Pereira
para 0 preparo, | latentes visando a | Janior e  Veloso
administracao e | adogdo de medidas | (2014),
monitoramento do MPPs proativas.

Adequar os ambientes de
preparo visando minimizar
0 nlmero de interrupgdes
e as distragdes.

Aumentar a seguranga
no preparo dos
medicamentos.

Kroemer e Grandjean
(2005)

Solicitar que, na medida

do possivel, seja
respeitada a capacidade do
SEA, evitando internar
pacientes em

macas/cadeiras.

Manter a ordem do
ambiente e a seguranca
dos pacientes e
profissionais.

Kroemer e Grandjean
(2005)

Definir o perfil desejado
do profissional para atuar
no SEA

Evitar
profissionais

que

Santos  (2011) e
Kroemer e Grandjean
(2005

Incentivar o uso dos EPIs

Visa a seguranca dos
profissionais

Paredes et al. (2013)

Estimular o uso do nome
completo do paciente

Se  assegurar  do

paciente certo.
Atencdo  para  0S
homonimos.

Brasil, 2011, Oliveira
et al, 2012

Formar um grupo
multiprofissional com a
finalidade de discutir e
estabelecer estratégias que

Adotar ac¢des proativas

Baptista (2014)

Brasil, 2011, Oliveira
et al, 2012
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possam  promover  a
seguranca do paciente.

Manter os profissionais
em numero suficiente.

Manter a qualidade
dos servigos, evitando
a  sobrecarga  de
trabalho

Kroemer e Grandjean
(2005

Fonte: A autora.

6.5 DIRETRIZES INSTITUCIONAIS PARA PREVENCAO DO

ERRO COM MPPs

Quadro 39 — Diretrizes institucionais para prevencdo do erro com MPPs

Diretrizes

Beneficios

Referéncias

Adequar  espagco  fisico
exclusivamente o para o
preparo de medicamento

Proporcionar ambiente
seguro

Santos (2011)

Adequar o quantitativo de
profissionais ao nimero de
pacientes atendidos e as
caracteristicas do SEA

Favorecer uma
assisténcia com
qualidade

Cofen (2007)

Inserir no programa de
educacdo em servigo dos
temas: a) Técnica de
preparo, administracdo e
monitoramento de MPPs
por via intravenosa; b) Erro
de medicacdo e; ¢)
Farmacologia dos MPPs.

Manter os profissionais
atualizados sobre os
medicamentos

Cofen (2007), Braga;
Melleiro, (2009);
Montanha e Pedruzzi,
(2010); Barreto et al,
(2013)

Buscar alternativas com
vistas a favorecer o vinculo
Unico de trabalho

Diminuir a sobrecarga
do trabalho

Kroemer e Grandjean
(2005)

Estimular o ambiente mais
silencioso

Favorecer a
concentragdo durante o
preparo da medicagao

Kroemer e Grandjean
(2005

Definir medidas com vistas
a reduzir o nimero de horas
trabalhadas que deve ser de,
no maximo, 40
horas/semanais

Reduzir o cansago fisico
causado pelas longas
jornadas de trabalho.

Kroemer e Grandjean
(2005) e Santos (2011)

Providenciar identificacdo
para as macas que permita
ser fixada nas mesmas

Evitar que ao trocar a
maca de lugar seus
nameros sejam trocados

Kroemer e Grandjean
(2005),
Talhaferro,Barboza e
Domingos (2006)

Viabilizar o fornecimento,
pela farmécia, dos MPPs ja

Assegurar 0 USO Seguro

Harada (2007), Rosa et
al (2009), Anacleto et
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preparados, cabendo a
enfermagem somente
administrar

dos medicamentos

al (2010), Silva;
Camerini, (2012);
Cortez et al.(2010),
Silva e Cassiani,
(2004).

Implementar a pulseira de

Evitar a troca de nome.

Rezende et al. (2012),

identificacéo para os | O paciente ndo | Anacleto et al (2010),
pacientes dependera de outros | Silva; Camerini,
recursos para  ser | (2012); Cortez et
identificado. al.(2010),.
Adotar o sistema de dose | Evitar as sobras de | Telles Filho, Pereira
unitaria de medicamentos medicamentos e, | Junior e Veloso (2014),
consequentemente, seu
desperdici.
Aderir o sistema de cddigo | Evitar que 0 | Rezende et al. (2012),
de barras para o processo de | medicamento seja | Anacleto et al (2010)

medicacao

administrado mais de
uma vez Nno mesmo
horério.

Incentivar a notificagdo do
erro de medicagéo

Possibilitar a adocéo de
medidas para impedir a
recorréncia

Harada (2007), Rosa et
al (2009), Anacleto et al
(2010)

Viabilizar a instalacdo de
mais torneiras na sala de
preparo  de  medicacdo
preferencialmente com
sensor ou pedal

Evitar contaminagéo.

Kroemer e Grandjean
(2005

Fonte: A autora.

Para a elaboracdo das diretrizes foram considerados os fatos e
rotinas observados no SEA, ou seja, quando os profissionais prestavam
a assisténcia ao paciente. As diretrizes propostas tém como objetivo
tornar a assisténcia prestada pelo SEA mais segura para pacientes e

profissionais.
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7 CONCLUSOES E RECOMENDACOES PARA FUTUROS
TRABALHOS

Este capitulo busca fazer concluir o estudo, respondendo os
objetivos propostos inicialmente. Além disso, busca-se fazer
recomendacOes para estudos futuros.

7.1 CONCLUSOES

O erro no preparo, administracdo e monitoramento de MPPs num
SEA de um hospital de ensino, envolvendo somente os técnicos e
auxiliares de enfermagem foi, desde a definicdo do tema, um desafio,
por se tratar de um tema pouco discutido entre os profissionais da satde.
Constituiu um desafio para mim enquanto investigadora, quer pela
dificuldade de abordagem do tema aos participantes, quer pela relacéo
com 0s participantes, uma vez que trabalhei na instituicdo pesquisada
por varios anos e 0s participantes sdo colegas de trabalho tendo
trabalhado com alguns deles. As dificuldades habituais para a realizacdo
de um estudo desta natureza foram progredindo, bem como a minha
vontade de concluir o trabalho.

A partir das referéncias selecionadas, foi possivel constatar a
responsabilidade e cuidado que os técnicos e auxiliares de enfermagem
devem ter no processo de medicacdo; e que a qualidade do cuidado e
seguranca do paciente, estdo relacionadas a educacdo permanente,
modelos de gestdo eficientes, desenvolvimento de sistemas de
tecnologia e de gestdo de processos, com vistas a impedir a ocorréncia
de erros com MPPs, destacando o alto poder destes medicamentos de
provocar lesbes permanentes e até a morte, quando seu uso €
acompanhado de erros. Pode-se ainda, verificar que o tema € de grande
importancia para os profissionais, as institui¢des de salde, sociedade € a
ciéncia.

A literatura consultada permitiu constatar que o erro de
medicacdo ndo esta presente apenas na instituicdo A ou B e, sim, em
todas as instituicGes de salide seja ela publica ou privada. Obviamente
esta constatacdo ndo deve ser motivo de acomodacdo, mas sim, de
motivacdo pela busca incessante por medidas que possam mudar este
preocupante cendrio.

Os dados encontrados no presente estudo indicam que o perfil dos
técnicos e auxiliares de enfermagem é semelhante ao encontrado em
outras instituicdes, com o predominio de profissionais do género
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feminino com faixa etaria maior de 40 anos e ensino médio completo.
Em se tratando das caracteristicas profissionais, encontrou-se maior
nimero de técnicos em enfermagem com experiéncia na area.

O presente estudo possibilitou o reconhecimento do processo de
preparo, administracdo e monitoramento de MPPs por via intravenosa
do Servico de Emergéncia Interna de um Servigo de Emergéncia Adulto
e identificou riscos com iminéncia de atingir o paciente.

De acordo com os resultados obtidos, pode-se verificar que o
tema é de grande importancia para os profissionais de salde, para a
instituicdo e, em especial, para os usuérios. A partir das referéncias
selecionadas, constatou-se o quanto de conhecimento e responsabilidade
os profissionais de salde, em especial a equipe de enfermagem, devem
ter no processo de medicacg&o.

No que concerne ao conhecimento dos MPPs selecionados para a
pesquisa, constatou-se 0 pouco conhecimento sobre estes medicamentos,
0s participantes da pesquisa, na sua maioria, afirmaram nao ter lido a
bula dos medicamentos, desconhecer a finalidade dos medicamentos, as
suas contraindicacdes, a velocidade de infusdo e os efeitos colaterais.
Este resultado é preocupante, haja vista o poder de dano destes
medicamentos e a questdo ética e legal da profissdo, que proibe o
profissional de enfermagem de administrar medicamentos sem conhecer
a acdo e a possibilidade de risco.

Quanto aos aspectos organizacionais, observou-se que 0s
técnicos/auxiliares de enfermagem sdo os trabalhadores em maior
nimero na equipe de salde dos hospitais e efetuam grande parte dos
cuidados de enfermagem. Trabalham sob a supervisdo do enfermeiro,
respeitando a hierarquia entre os profissionais. A eles sdo distribuidas
tarefas, que variam de acordo com o posto de trabalho e o nimero de
profissionais.

O trabalho € realizado num ritmo acelerado. O profissional
enquanto prepara a medicacdo para um paciente precisa estar atento aos
demais pacientes que estdo em observagdo. Além disso, o espaco de
trabalho é reduzido e tumultuado, com Varios pacientes internados em
macas. Cada um dos pacientes tem um acompanhante que fica sentado
em uma cadeira ao lado da maca, 0 que torna o espaco para circulacdo
ainda mais reduzido.

Ademais, ha também uma pressao para rapidez na realizacéo das
atividades, ndo sé pela alta demanda, mas também pela necessidade de
vencer a corrida em beneficio da vida. O corpo do trabalhador precisa
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ajustar-se a rapidez pela necessidade do usuario e pelas exigéncias
institucionais.

Contudo, os profissionais além de prestar os cuidados
assistenciais ao paciente sdo responsaveis pela reposicdo de materiais,
controle de psicotrdpicos, arrumacdo da rouparia dentre outras.

Outro fato importante constatado é que muitos profissionais
possuem duplo vinculo empregaticio buscando, assim, compor a renda
familiar, além fazer plantGes extras para cobrir profissionais afastado
por motivo de doenca, férias e folgas.

Em relacdo aos aspectos cognitivos observou-se alta demanda de
atividades que exigem tomada de decisdo imediata e desempenho
especializado. E exigido destes profissionais o dominio das técnicas
inerentes ao cargo e o atendimento a varios pacientes num mesmo
momento sendo que cada um possui um diagnostico diferente.

Ademais os profissionais trabalham varias horas consecutivas
realizando sozinho atividades que deveriam ser realizadas por um maior
nimero de pessoal, somado a falta de materiais e/ou materiais
sucateados.

Além disso, a equipe atua sob a expectativa do que poderad
ocorrer uma vez que mesmo a SEI estando lotado ainda pode chegar
outros pacientes buscando atendimento ou trazidos pelo Servi¢o de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

No que concerne aos aspectos fisicos, em se tratando de
profissionais atuando no Servigo de emergéncia, esta as longas horas de
trabalho em pé, os cuidados com o paciente dependentes que, ndo raro, é
realizado por apenas um profissional seja para mudar a posicao no leito
ou para dar o banho.

As condicdes de trabalho nos hospitais publicos publicas tém se
apresentado como desfavoraveis a manutencdo e prevengdo da salde
dos profissionais da enfermagem.

A realidade do servico de emergéncia da instituicdo estudada ndo
difere daquelas que a midia vem apresentando. A superlotagdo, o ritmo
de trabalho acelerado, a sobrecarga dos profissionais de salde e a
precariedade de recursos fisicos, humanos e materiais.

A assisténcia de enfermagem nas instituicdes publicas, em geral,
tem sido penalizada com a deficiéncia dos recursos humanos e
materiais, 0 que interfere diretamente na qualidade da assisténcia
prestada a populacdo, gerando insatisfacdo nos profissionais que se
sentem impotentes e frustrados com diante da situacéo.
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A analise dos resultados, a partir do modelo do “queijo sui¢o” de
Reason (2002) demonstrou a existéncia de condi¢des favoraveis ao erro,
falhas latentes e adversas, tais como precarias condi¢des ambientais no
trabalho; sobrecarga de trabalho; problemas com dimensionamento de
pessoal; falha na comunicagdo com os pacientes; falta de educagédo
permanente sobre o erro de medicacdo e MPPs, essenciais para 0 uso
seguro do medicamento; auséncia de protocolos; falta de padronizacao
do nome dos medicamentos prescritos e do horario; entre outros,
favoreceram a ocorréncia do erro.

Outra constatagdo feita durante a coleta dos dados foi um servico
de emergéncia funcionando além do limite de sua capacidade, com
todos os leitos ocupados e macas em todos os espacos possiveis de
serem acomodadas ao longo dos corredores. Espacos como a sala de
reanimagdo, que deve estar sempre pronta, organizada e livre, para o
atendimento de pacientes graves sendo transformada em sala de
internacéo.

Somado a isto, hd o numero escasso de profissionais para a
assisténcia. Com qualificacdo adequada, porém, cansados, com longas
jornadas de trabalho e tentando dar o seu melhor, numa unidade onde o
pequeno balcdo para a transcricdo dos medicamentos é concorrido com
varios profissionais de diferentes cargos da area da salde. Ao mesmo
tempo em que o profissional prepara a medicagdo, observa e atende
chamados, através de um visor, de pacientes que estdo recebendo a
medicacao e em observacao.

Contudo, os erros fazem parte da histéria da humanidade, erros
sempre aconteceram. Os fatores que conduzem aos erros S&o
determinados pela existéncia de oportunidades que colaboram para que
eles acontecam e estdo relacionados a falibilidade dos individuos; a
inércia diante das falhas; e & wulnerabilidade dos sistemas
organizacionais de salde. Entretanto, percebeu-se certa dificuldade, por
parte dos profissionais, em abordar este tema, ja eles relacionam o erro a
incompeténcia.

Diante do exposto, é urgente que os profissionais de saude e 0s
gestores sejam motivados a discutir o erro de medicacdo, relatando suas
duvidas e experiéncias. Bem como, sejam informados da importancia da
notificacdo do erro e como esta pode ser feita na instituigdo. Pois, €é
através da notificacdo dos erros que medidas podem ser tomadas, no
sentido de evitar a recorréncia.

E esperado que o resultado deste estudo sirva como ferramenta
para os gestores na definicdo de estratégias que venham a contribuir no
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processo de preparo, administracdo e monitoramento dos MPPs
tornando-o0s mais seguro para os profissionais e pacientes.

E importante que a instituicio promova um ambiente seguro para
a administracdo de medicamentos, o que inclui o treinamento e
orientacdo dos profissionais, periodicamente, em relacdo as técnicas de
preparo e administracdo dos medicamentos e dos MPPs, e a presenca de
protocolos e diretrizes para a administracdo dos medicamentos como
estratégias para evitar tais erros.

7.1 RECOMENDAGOES PARA FUTUROS TRABALHOS

Nesta tese trabalhou-se para alcancar os resultados obtidos e
apresentados, entretanto, muito ainda precisa ser feito nesta area.
Aproveitar esse espago para tecer algumas recomendacfes para futuros
trabalhos torna-se pertinente. Convém destacar que o conhecimento é
contextual, portanto, as recomendacdes tracadas sdo originadas no
momento da conclusdo da presente tese e sob o contexto pesquisado.

Reaplicar a presente pesquisa com 0s mesmos profissionais
atuando no Repouso podera apresentar outro resultado, dado o ritmo de
trabalho que, apesar de estar no mesmo servico, € mais organizado no
quesito pacientes em leitos. Bem como, em outras unidades de
internacdo da instituicdo.

A realizacdo de andlise estatistica dos dados aqui apresentados.

Recomenda-se, ainda, a realizacdo de estudo sobre a técnica de
diluicdo dos medicamentos e medicacédo oral em gotas.

A insercdo da disciplina Erro Humano na Salde, nos cursos
técnicos e de graduacao em enfermagem.

Por fim, a realizacdo de uma Analise Ergondmica do trabalho
serd de grande valia no que se refere, em especial, a organizacdo do
trabalho.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA
Titulo da pesquisa: Erro humano na salde: o caso com
medicamentos de alto risco por via
intravenosa

O uso de medicamentos € uma das intervencdes mais comuns
quando o paciente esta internado no hospital. E o recurso mais utilizado
na cura e controle de doengas, sendo capaz de afetar decisivamente 0s
cuidados de saude. Até a medicacdo chegar ao paciente passa por varias
etapas que precisam ser continuamente avaliadas, visando a seguranga
do paciente.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo cujo
objetivo é Propor diretrizes para impedir a ocorréncia do erro humano
no preparo e administracdo de medicamentos potencialmente perigosos
(MPPs) por via intravenosa e no monitoramento do paciente em rela¢do
aos efeitos do medicamento.

Para o desenvolvimento deste estudo é necesséario sua
participacdo respondendo questionérios e permitindo que seja observado
durante o preparo e administragdo dos medicamentos Cloreto de
Potassio, Glicose 50%, Cloreto de Sédio e Sulfato de Magnésio por via
intravenosa e monitoramento do paciente.

Visando manter o anonimato dos participantes, os questionarios
ndo possuem dados que permitam identificar os mesmos. Para garantir o
anonimato e a confidencialidade das informacdes, os questionarios serdo
entregues a cada um dos participantes em envelopes fechados e assim
deverdo ser devolvidos a pesquisadora.

A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar néo ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios

Sua participagdo ndo envolve risco, apenas, 0 possivel
desconforto pela presenca da pesquisadora no momento do preparo e
administracdo dos medicamentos ja citados e monitoramento do
paciente quanto aos efeitos da medicacao.

Sua participacdo é muito importante, uma vez que contribuird
para melhorar o sistema de medicagdo do hospital, resultando em maior
seguranca para os pacientes e profissionais, e na melhoria da qualidade
da assisténcia prestada.

Vocé terd acesso a todas as informacgdes que desejar saber sobre
0s objetivos do referido estudo com a finalidade de esclarecer suas
eventuais davidas.
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Sua participacdo é livre, podendo desistir do mesmo em qualquer
momento, sem qualquer tipo de prejuizo.

E garantida a manutencio de sigilo e privacidade durante todas as
fases da pesquisa.

Os resultados do estudo serdo tornados publicos em forma de
relatério de tese, artigo cientifico e apresentacdo em eventos cientificos,
sendo que a pesquisadora assegura o total anonimato dos participantes.

Sua participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo
seré disponivel nenhuma compensacao financeira adicional.

Em caso de qualquer divida, queira contatar com 0s responsaveis
pela pesquisa:

Doutoranda: EVA MARIA SEITZ. Contato telefénico: Celular:
(48) 8419-7387 (Tim). Residencial: 3209-7387. E-mail para contato:
biblioterapeuta@gmail.com.

Orientador: Prof. Eugenio Andrés Diaz Merino, Dr. Contato
telefénico: Nuicleo de pesquisa: (48) 3721-6403. Celular: (48) 9971-
1003 (Tim). E-mail para contato: merino@cce.ufsc.br

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO NA PESQUISA “ERRO HUMANO NA SAUDE:
O CASO COM MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO POR VIA
INTRAVENOSA”

Eu

Documento de Identidade n° ,concordo em
responder o questionario da pesquisa “Erro humano na saude: o caso
com medicamentos de alto risco por via intravenosa”, por livre e
espontanea vontade, permitindo que as informacdes que prestarei sejam
utilizadas para o desenvolvimento da mesma. N&o concordo em ser
observada pela pesquisadora durante as minhas atividades de preparo e
administracdo dos medicamentos Cloreto de Potassio, Glicose 50%,
Cloreto de Sodio e Sulfato de Magnésio por via intravenosa e
monitoramento do paciente.

Declaro ter compreendido as informacGes oferecidas pela pesquisadora,
estando ciente dos objetivos e beneficios da mesma. Concordo com a
publicagdo dos dados que tenham relagcdo com o estudo. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido assinada pela
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pesquisadora e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Floriandpolis, de de 2013.

Assinatura do participante (Téc. ou Aux. Enfermagem )

Assinatura da pesquisadora
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APENDICE B - Cheklist para observacdo do preparo, administracio e

monitoramento dos medicamentos

Cheklist para a observacdo do preparo da medicacdo

Fases

SIM

NAO

Realizou a limpeza da bancada com alcool

Fez a higiene das méos

Nome

Maca

Verificou a prescri¢cdo com Medicamento

respeito: Dosagem

Via

Horario

Fez a 12 leitura do rétulo do medicamento

Verificou a data de validade do medicamento

Verificou a presenca de particulas, turvacao na solugdo e
integridade da ampola

Verificou se a dose prescrita coincide com a dose do
frasco

Fez a desinfeccdo do gargalo da ampola com alcool 70%

Utilizou gaze para quebrar a ampola

Fez a 22 leitura do rétulo ao aspirar o medicamento

Utilizou uma agulha maior para aspirar 0 medicamento

Introduziu s6 a agulha no interior da ampola

Aspirou a quantidade necessaria de medicamento para a
seringa

Contaminou o émbolo

Fez a 32 leitura do rétulo ao desprezar o frasco do
medicamento

Retirou o ar da seringa sem ejetar o liquido

Protegeu a agulha com o protetor proprio

Rotulou o soro/medicamento Nome

com: Maca
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Medicamento

Dosagem

Via

Horério

Preparou a medica¢do proximo do horario da

administracdo

Conversou durante o preparo do medicamento

Se conversou estava com mascara

Houve interrupgdes

Foi solicitada a realiza¢do de algum outro procedimento

Qual era a data de validade do medicamento que

preparou

A ampola e o liquido estavam preservados

Quantas vezes vocé conferiu 0 nome do medicamento

Cheklist para a observagdo da administracéo da medicacédo

Fases

SIM

NAO

Transportou a medicacdo na bandeja

Conferiu o n°® da maca

Identificou o paciente pelo nome ou perguntou 0 nome

Informou ao paciente o que sera feito

Fez a higiene das mdos antes de iniciar a administracdo

da medicacéo

Conferiu novamente:

Nome do paciente

Nome da medicacao

A dose

A via

O horério

Testou a permeabilidade venosa

Orientou o paciente sobre possiveis desconfortos

Controlou o tempo de infuséo
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Solicitou ao paciente o relato de qualquer desconforto

Checou, no prontuario, a administracdo do medicamento,
logo apds sua administracao

Cheklist para a observagdo do monitoramento do paciente

Fases SIM | NAO

Retornou até o paciente para avaliar algum
possivel desconforto

Informou a enfermeira

Informou ao médico

Emcasode  |nformou a enfermeira e o
desconforto  médico

associado a :
medicacao qual K Somente registrou no
a conduta prontuario do paciente

tomada: -
Informou a enfermeira, o

médico e registrou no
prontudrio do paciente.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotoforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂaﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ERRO HUMANO NA SAUDE: O CASO COM MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO
POR VIA INTRAVENOSA
Pesquisador: Eugenio Andres Diaz Merino
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 20248813.8.0000.0121
Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 412.511
Data da Relatoria: 23/09/2013

Apresentacao do Projeto:

O projeto de pesquisa intitulado "ERRO HUMANO NA SAUDE: O CASO COM MEDICAMENTOS DE ALTO
RISCO POR VIA INTRAVENOSA" visa obtencao do titulo de doutor pelo Programa de Pos-Graduagao em
Engenharia de Producéao da Universidade Federal de Santa Catarina, drea de concentragao: Ergonomia;
orientado Eugenio Andres Diaz Merino.

A presente pesquisa tem como objetivo geral propor diretrizes para impedir a ocorréncia do erro humano no
preparo e administracao de medicamentos potencialmente perigosos (MPPs) por via intravenosa ¢ no
monitoramento do paciente em relagao aos efeitos do medicamento.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primdrio:

Propor diretrizes para impedir a ocorréncia do erro humano no preparo e administragao de medicamentos
potencialmente perigosos (MPPs) por via intravenosa e no monitoramento do paciente em relacaoc aos
efeitos do medicamento realizado por técnicos e auxiliares de enfermagem, na Unidade de Emergéncia do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC), baseado no estudo

do erro humano

Endereco: Campus Universitario Reitor Joao David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: §6.040-900
UF: 5C Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (4B)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %}‘oﬂ

Continuagao do Parecer: 412,511

Objetivo Secundario: ¢ Levantar o processo de trabalho que envolve o preparo e administracao dos MPPs
por via intravenosa e o monitoramento do paciente em relacao

aos efeitos do medicamento; ; Identificar os potenciais erros no processo de preparo e administracao dos
MPPs/IV e o monitoramento do paciente em relacao aos efeitos do medicamento; ; Classificar os erros no
preparo e administracao de MPPs/V e moniteramento do paciente;; Analisar os erros com base no estudo
do erro humano apresentado na fundamentagao tedrica; e, Verificar a associacio entre o erro humano no
preparo e

administracao de MPPs/IV, bem como o monitoramento do paciente, com as caracteristicas
sociodemograficas e laborais dos técnicos e auxiliares de enfermagem e seu impacto na organizacéo, no
profissional e no paciente.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores relatam como riscos para os sujeitos da pesquisa: o desconforto de realizar o preparo,
administracao e monitoramento da medicacéao sob a observacao do pesquisador que busca identificar a
presenca de erro real efou potencial e, também, para o preenchimento dos questionarios. Para amenizar o
desconforte sera dialogado com os sujeitos buscando mostrar os beneficios do estudo, alem de buscar
passar tranquilidade quanto ao sigilo da pesquisa.

Quanto aos beneficios, tal como consta no Relatdrio de Pesquisa, a apresentacao de diretrizes que visam
impedir a ocorréncia de erro humano no processo de preparo, administracdao e monitoramento de
medicamentos de risco por via intravenosa, bem como, a recorréncia daqueles identificados tornando,
assim, o processo de medicacao mais seguro para os profissionais envolvidos e pacientes. Além, de
contribuir para a nova visao do erro - o erro como causa multifatorial e nao focado no individuo.

Comentdrios e Consideracées sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de caso, com abordagem exploratdria, descritiva, quantitativa e qualitativa. Serd
realizada com 40 técnicos e 7 auxiliares de enfermagem que atuam na emergéncia adulto do HU/UFSC.
Os dados serao coletados atraves de questiondrios com questoes abertas e fechadas e da observacao
direta e nao participante durante o preparo, administracao e monitoramento dos medicamentos de alto risco
por via intravenosa dos seguintes medicamentos: Cloreto de Potdssio, Glicose 50%, Cloreto de Sddio e
Sulfato de Magnesio.

O tamanho da amostra dos medicamentos sera definida através da analise dos prontuarios dos pacientes
internados na unidade de emergéncia nos ultimos 15 dias que antecederem a coleta dos dados.
Considerada a complexidade do ambiente hospitalar, o gquantitativo de profissionais que o

Enderego: Campus Universitario Reitor Joao David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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integra, seu impacto sdcio-economico, bem como as inumeras possibilidades de contribuicao da Ergonomia,
esta proposta de tese, utilizard as trés dreas de especializacao da Ergonomia. Dentre essas, cabe
mencionar: a Ergonomia Organizacional, a ser utilizada para conhecer o processa de trabalho dos técnicos
e auxiliares de enfermagem; a Ergonomia Cognitiva, para constatar a sobrecarga de trabalho, o estresse e a
ansiedade; e a Ergonomia Fisica, com a finalidade de identificar disturbios musculoesqueléticos
relacionados ao trabalho e ao ambiente fisico onde sao desenvolvidas as atividades. Quanto a andlise dos
prontuarios dos pacientes internados, de acordo com o Manual operacional para comités de ética em
pesquisa, a privacidade deriva da autonomia e engloba a intimidade da vida privada, a honra das pessoas,
significando que a pessoa tem direito de limitar a exposicao de seu corpo, sua imagem,

dados de prontuario, julgamentos expressos em questiondrios, etc. A confidencialidade se refere a
responsabilidade sobre as informacées recebidas ou obtidas em exames e observagoes pelo pesquisador
em relacao a dados pessoais do sujeito da pesquisa. Ambas devem estar asseguradas explicitamente no
protocolo de pesquisa e no TCLE (Res. CNS n.° 466/12) e deve ser assegurado ao sujeito da pesquisa que
os dados pessoais oriundos da participacdo na pesquisa serao utilizados apenas para os fins propostos no
protocolo (Res, CNS n.° 466/12),

Devido ao exposte acima nenhum dado de prontudrio pode ser acessado sem o expresso consentimento do

sujeito via TCLE (vide conclusdes ou pendéncias e lista de inadequacoes).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Os autores apresentaram a documentacao obrigatoria e adequada a tramitacao no Comité de ética.

Recomendagoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Os pesquisadores atenderam a todas as pendéncias. O projeto de pesquisa "ERRO HUMANO NA SAUDE:
O CASO COM MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO POR VIA INTRAVENOSA' deve ser considerado
"APROVADO".

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Endereco: Campus Universitdrio Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: B8.040-900
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9698 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %

Continuacao do Parecer: 112.511

FLORIANOPOLIS, 01 de Outubro de 2013

Assinador por:
Ylmar Correa Neto

(Coordenador)
Campus Uni Reilor Jodo David Fer Lima
Bairro:  Trindade CEP: 88.040-900
UF: 5C Municipio:  FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721 9696 E-mail: cop@roitaria ufsc br

Paqing pa e 03
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ANEXO B - Nota Técnica N° 01/10 da Secretaria Estadual de Salde de
SC
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANC]’:A EM SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA SANITARIA

NOTA TECNICA N° 01/10/DIVS/SES

Assunto: Alerta e orienta aos servigos
assistenciais de saliade que dispensam,
preparam e administram medicamentos
potencialmente perigosos de uso
sistémico, seja para fins de tratamento
e/ou diagnéstico, inclusive de imagem.

Considerando que entre os eventos adversos associados a
assisténcia a saude, os erros de medicagdo sdo evitaveis com a
adocdo de medidas de prevencdo;

Considerando que, embora a maioria dos medicamentos possua
uma margem terapé&utica segura, alguns medicamentos s8o
potencialmente perigosos e tém o risco inerente de lesar o paciente
quando existe falha no processo de utilizagdo;

Considerando que 0s erros com esses medicamentos ndo sdo os
mais frequentes, mas quando ocorrem, possuem severidade alta e
podem levar a lesdes permanentes ou serem fatais;

RECOMENDAMOS:

A adocdo de procedimentos seguros e padronizados para a selegdo ou
padronizagdo, armazenamento, identificagdo, dispensagdo, preparo e
administracdo dos Medicamentos Potencialmente Perigosos a serem
utilizados nos servigos assistenciais de salide, e entre estas adotar as
seguintes medidas de prevengdo:

1. Armazenar em local seguro e diferenciado os medicamentos
potencialmente perigosos, que podem causar erros, utilizando
identificacdo e sinais de alerta;

2. Desenvolver e implantar procedimentos minuciosos para
armazenamento dos medicamentos;



3. Reduzir distragbes, projetar ambientes seguros para dispensacao e
manter um fluxo étimo de trabalho;

4, Usar lembretes para prevenir trocas de medicamentos com nome e
prondncia similares, tais como rétulos diferenciados, notas no
computador ou no local da dispensacédo;

5. Comparar o contelido da dispensacdo com as informacdes da
prescricéo;

6. Comparar a informagdo do rétulo com a prescricdo;

7. Realizar a conferéncia final da prescricdio com o resultado da
dispensacdo. Sempre que possivel utilizar a automacdo, codigo de
barras, por exemplo, ou, introduzir barreiras que minimizem a
ocorréncia de erros;

8. Proibir a dispensagdo através de ordens verbais e telefonicas e
sem prescricdo ou restricdo deste tipo de dispensagdo exceto em
situagbes de emergéncia;

9. Educar e aconselhar o paciente sobre os medicamentos que utiliza;
10. Prover e manter a educagdo continuada e o treinamento continuo
dos profissionais e técnicos de enfermagem, diretamente
responsaveis pela administracdo dos medicamentos;

11, Estabelecer e divulgar a lista dos medicamentos potencialmente
perigosos disponiveis na Instituicdo;

12. Incorporar alertas de seguranca nos sistemas informatizados de
dispensacdo e prescri¢do;

13. Estabelecer e divulgar doses maximas dos medicamentos de alta
vigilancia;

14. Limitar o ndmero de apresentagbes e concentracBes disponiveis,
particularmente para heparina, morfina e insulina;

15. Padronizar a prescrigdo, a dispensagdo, o armazenamento, a
preparagdo e a administragdo dos medicamentos potencialmente
perigosos;

16. Implantar praticas de dupla checagem na dispensacdo, no
preparo e na administragdo destes medicamentos ou métodos
seguros e registrados que garantam a confiabilidade;

17. Retirar das enfermarias e ambulatorios as solugbes concentradas
de eletrdlitos, particularmente cloreto de potassio injetavel. A
dispensagdo desses medicamentos deve ser diferenciada, as
embalagens devem ter sinalizagdao de alerta com o objetivo de realgar
o perigo de utiliza-los de forma incorreta;

18. Utilizar indicadores de controle de erros de medicacao;

19. Implantar medidas rigorosas de farmacovigildncia;

20. Evitar misturar medicamentos na mesma seringa.
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Sdo considerados Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPPs) os
das seguintes classes e categorias:

Classes Terapéuticas

Agonistas adrenérgicos intravenosos (ex. epinefrina, fenilefrina,
norepinefrina)

Anestésicos gerais, inalatérios e intravenosos (ex. propofol,
cetamina)

Antagonistas adrenérgicos intravenosos (ex. propranolol, metoprolol)
Antiarritmicos intravenosos (ex. lidocaina, amiodarona)
Antitrombéticos (anticoagulantes)

— Varfarina

— Heparinas ndo-fracionada e de baixo peso molecular (ex.
enoxaparina, dalteparina)

— Fator de coagulacdo Xa

— Tromboliticos (ex. alteplase, tenecteplase)

— Inibidores da glicoproteina 1Ib/I11a (ex. eptifibatide, tirofibana)
Bloqueadores neuromusculares (ex. suxametdnio, rocurdnio,
vecurdnio)

Contrastes radiologicos intravenosos

Hipoglicemiantes de uso oral

Inotropicos intravenosos (ex. digoxina)

Medicamentos administrados por via epidural ou intratecal
Medicamentos na forma lipossomal (ex. anfotericina B lipossomal)
Analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos, e de uso oral
(incluindo liguidos concentrados e formulagfes de liberagdo imediata
ou prolongada)

Quimioterapicos de uso parenteral e oral

Sedativos moderados de uso oral em criancas (ex. hidrato de cloral)
Sedativos moderados intravenosos (ex. midazolam)

Solugdo cardioplégica

Solucdes de dialise peritoneal e hemodialise

Solugdes de nutricdo parenteral total

Medicamentos Especificos

Agua estéril injetavel, para inalagdo e irrigacdo em embalagens de
100 mL ou volume superior

Cloreto de potdssio concentrado injetavel

Cloreto de sédio hipertonico injetdvel (concentracdo maior que 0.9%)
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Fosfato de potassio injetavel

Gliconato de Célcio

Glicose hipertonica (concentracdo maior ou igual a 20%)
Insulina subcutdnea e intravenosa

Lidocaina intravenosa

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico)
Nitroglicerina

Nitroprussiato de sadio injetavel

Oxitocina intravenosa

Prometazina intravenosa

Sulfato de magnésio injetavel

Tintura de 6pio

0 responsavel pela administracdo de medicamentos deve estar
habilitado para realizar a atividade, bem como, ser supervisionado.
Antes de administrar qualquer medicamento devera aplicar a técnica
das cinco certezas: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
horario certo e via de administragdo certa.

Referéncias:

1. Institute for Safe Medication Practices. ISMP's list of high-alert
medications. Huntingdon Valley (PA): ISMP; 2008. Disponivel em:
http://www.ismp.org/Tools/highalertmedications.pdf

2. Instituto oara el Uso Seguro de los Medicamentos. Lista de
Medicamentos de Alto Riesgo, Salamanca: ISMP Espafia; 2007.
Disponivel em: http://www.ismp-
espana.org/ficheros/Medicamentos%20alto%20riesgo.pdf

3.Erros na prescricdo hospitalar de medicamentos potencialmente

perigosos.Revista  Salude  Publica  2009.  Disponivel em
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v43n3/7265.pdf

Florianopolis, 13 de dezembro de 2010.
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ANEXO C - Formulério da ANVISA para notificacdo online, de evento

adverso, incluindo o erro de medicacédo
=

& _ | Agdncla Nacional Centro Nacional de Monitorizacdo de Medicamentos
N e de Vigilancia Sanitéria io Erro de i

CONFIDENCIAL

[01. Pata do evente ) 02. Hora do evento

03. Descrava o erro. Inclua descricio/sequéncia dos eventos, tipos de pi @ servigos

04. 0 arro afetou o paciente
O .sim. O2nse. O3lignorado
Se sim. descrever efeitos nocivos

05. Dascreva a evolucio do paciente
1 Recuperado [ 2 Recuperado com seqiielas O 3. Em recuperagao O 4 Ghito O 5. Ignorado

06. Indique as causas do erro
O 1.Abreviagao O 2.Nomes Similares O 3.Distracao O 4.Calculo/Preparacio O 5.Rotina de Administracio 0 6.Prescricao
O 7 equipamentos [ 8.0utres. Citar:

07. Dados do paciente ou iniciais (se disponivel)
Nome ou iniciais Data de nascimento Lt
sexo [Jmasculine [ reminine [ 1g 1o 1dade O piss OOMeses T anos

08_ Indique o local do erro
O 1.Hespital O 2.Farmacia O 3.clinica O 4.Posta de saude 05 Ambulatario O 6.Residéncia 17.0utre

09. C com os
Nome comercial - Data Dala F -
ou genérico Posologia | wurinsisds | inicio de uso | fim de uso Malive do use Lol
(1) 5= 0 medicamento for menigulado, infarme & formula completas, €, 3¢ generice, € indispensdve| informar o fabricante.
10. ao da Gos para p ir 9ssa erro, ou égias ou i por sua institui-

¢io para prevenir futuros erros.

11. Dados do notificador (opcional)
1. Nome

2. Categoria profissional [IMédica [bentista [Jrarmacéutico O Outros. Qual
3. Telefone* DDD () 4. E-mail

5. Fndereco

€NMM / Unidade de Farmacovigilancia. Endereco: SEPN 515, bloca B, 2° andar, sala 2. Edificio Omega. CEP: 70770-502 Brasilia, OF Tel / fax: (51) 3448-1375

¥ incluir paginas adicionais, se necessario
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ANEXO D — Perfil de ambiente e condicGes de trabalho — Nahas

3) PERFIL DO AMBIENTE E CONDIGOES DO TRABALHO

(NAHAS, 2009)

Os itens abaixo representam caracteristicas ambientais e das
condicdes de trabalho relacionadas ao bem-estar individual. Manifeste-
se sobre cada item considerando a sua percepc¢do em relagdo a sua

realidade de trabalho.

Rui | Regular/sofrive | Bom | Excelent
Ambiente fisico m (0) 1 (1) (boa e (3)
)
)

A. Condic0es de
limpeza e
iluminacéo do seu
local de trabalho

B. Adequacéo
ergondmica do
mobiliario e
equipamentos

C. Condicéo de ruido e
temperatura

Ambiente social

D. Relacionamento com
os demais
trabalhadores

E. Relacionamento com
seu(s) chefe(s)
imediatos(s)

F. Oportunidade para
expressar suas
opinides
relacionadas ao
trabalho

Desenvolvimento e realizagdo

profissional

G. Crescimento e
aperfeigoamento
profissional
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oferecido pela
empresa

H. Nivel de
conhecimento/habili
dade para realizar
suas tarefas

I. Grau de motivacéo e
animo ao chegar
para trabalhar

Remuneracéo e beneficios

J. Remuneracgdo em
relacdo ao trabalho
que realiza

K. Beneficios de satde
oferecidos pela
empresa aos
trabalhadores

L. Oportunidades de
lazer e
congragamento entre
trabalhadores e
familiares

Relevancia social do trabalho

M. Imagem da empresa
perante a sociedade

N. Relevancia do seu
trabalho para a
empresa e a
sociedade

O. Nivel de equilibrio
entre sua vida
profissional e
pessoal/familiar

As proximas questdes se referem a qual frequéncia que vocé
considera os itens em relagdo a sua realidade de trabalho. Assinale na
opcao que considera a mais adequada:
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Consequéncias do
trabalho para a
saude e qualidade de
vida

Nunca

(0)

Raramente

)

Constantemente

)

Sempre

®3)

P. Esgotamento fisico

e mental

Q. Problemas fisicos
(dores no corpo,
alergias, etc.)

R. Influéncia negativa
do trabalho na minha
salde/qualidade  de
vida

Dificuldades do trabal

ho

S. Dificuldades com o
trabalho em fungdo
das condigdes
climaticas

T. Dificuldade com o
trabalho em fungdo da
estrutura e local de
trabalho

U. Dificuldades com
o trabalho em funcéo
da carga horaria

V. Dificuldades com
o trabalho em funcdo
da falta de apoio

ANEXO E - Rotina de preparo e administragdo de medicacéo Enteral

no Hospital de Ensino — local do estudo.

1 Rotinas de preparo de medicac&o parenteral

Objetivo: Oferecer seguranga e qualidade nas medicaces realizadas

viaintravenoso
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Abrangéncia: Unidades de assisténcia ao paciente. Executor:
Técnicos de enfermagem e enfermeiros
Cuidados:

e O preparo, fracionamento e a administragéo da injecdo deve
ser feito pela mesma pessoa;

e Preparar e fracionar o medicamento, 0 mais préximo possivel
do horério de aplicagéo.

e Desinfetar a bancada de preparo de medicamento, com alcool
70%.

Lavar as mdos

N&o conversar, ou usar mascara no momento do preparo
Utilizar somente material em boas condices:
Desprezar as ampolas ou frascos sem rotulo;

Desprezar as seringas mal adaptadas, quebradas ou trincadas
ou com lubrificantes em quantidade excessiva (descartaveis);

Rotular a seringa ap6s a obten¢do do medicamento;

e Para medicamentos que serdo usados mais de uma vez apos a
diluicdo, ver rotina de acondicionamento de medicamentos.

Procedimento:
e lavar as maos corretamente;
e ndo conversar ou usar mascara durante o procedimento;

e verificar a prescrigdo com respeito & horario, medicamento,
dosagem, via de administracdo e nome/leito do paciente;

e ler com atengdo o rétulo do medicamento. Verificar se a dose
prescrita coincide com a dose do frasco ou se ha necessidade
de fazer diluicéo;

e escolher a seringa a agulha apropriada para a técnica a ser
utilizada;

e NAO CONTAMINAR o émbolo, apenas tocar na parte que
ndo encaixa no cilindro;

e ndo tossir, falar, espirrar ou soprar sobre o material;

e manter a agulha protegida (preferencialmente utilize agulhas
com dispositivo de seguranca);

e concentrar todo o liquido na parte inferior da ampola.
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Se for ampola:

Testar a seringa e a agulha adaptadas, empurrando e puxando
0 émbolo apenas uma vez;

Desinfetar o gargalo da ampola com alcool 70% e quebra-lo
com auxilio do gazes;

Introduzir s6 a agulha dentro da ampola e aspirar a
guantidade necessaria de medicamento para a seringa;

Retirar o ar da seringa deixando apenas o contetdo liquido;
Proteger a agulha com o protetor préprio.

Se for frasco-ampola:

Fazer a desinfeccdo da tampa de borracha com algodéo
umedecido em alcool 70%, apds retirar o lacre metélico;

Deixar o ar no corpo da seringa correspondente a quantidade
de liquido a ser retirado;

Introduzir a agulha (de grosso calibre), na tampa de borracha;
Pressionar o émbolo da seringa, para injetar o ar contido na
seringa, para o frasco-ampola;

Elevar o frasco invertendo-0. Automaticamente o liquido
refluira para aseringa;

Retirar o ar da seringa, deixando apenas o contetido liquido;
Trocar a agulha por outra adequada a via de administracédo
(ndo utilizar agulhas exclusivas para diluicdo na aplicacéo
de medicamentos nos dispositivos laterais dos equipos).

Se for frasco-ampola com medicamento em po:

Fazer a desinfecgdo com algoddo umedecido em alcool 70%,
na tampa de borracha, apos ter retirado o lacre metalico;

Aspirar o diluente da ampola, com agulha de grosso calibre e
introduzir o diluente nofrasco- ampola;

Retirar a agulha e misturar a solugdo, com movimentos
giratorios, impedindo a formacéo de espuma até obter uma
mistura homogénea;

Aspirar o contetido do frasco-ampola.
Trocar a agulha por outra adequada a via de administracao.
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Manuseio de soros parenterais de bolsas plasticas:

e Observar a prescricdo de soro parenteral e transcrever todos
0s itens no roétulo impresso do hospital,
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ANEXO F - Organograma do HU

ORGANOGRAMA DA DIREGAO GERAL — DG/HU 2012
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ANEXO G — Organograma da Enfermagem

COMISSAO DE
ETICA EM
ENFERMAGEM

ORGANOGRAMA DA DIREGAO DE ENFERMAGEM — DE/HU 2008

DIRETORIA DE
ENFERMAGEM (DE)

DIVISAQ DE ENF. EM

El . E
AMBULATORIO
(DEEA)

SERVIGO DE

AMBULATORIAL
(AMB)

EMERGENCV\
EM

G)

SERVIGO DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM DE

SECAQ ENFERM.
INTERGOR.
MEDICAS

SECAO DE
ENFERM.

MATERNGQ
INFANTIL

DIVISAO DE ENF. EM

ATEND. INTERNG
(DEAI)

COMISSAQ
EDUCAGAQ EM
SERVIGO (CES)

SERVI(;O ENF DA
CLiNICA

NEO NATOLOGICA
)

SERVIGO ENF. DA
GLIN. GINEC. E
TRIAGEM OBST

(CGNGC)

SERVIGO ENF. DA
CLINICA OBSTETRICA
C)

SERVIGO ENF. DO
CENTRO

OBSTETRICO (CO)

SERVICO ENF. DA
CLINICAPEDIATRICA

SERVIGO ENF. DA
CLINICA MEDICA
FEMININA (CMF)

SERVIGO ENF. DA
GLINICA MEDIGA
MASCULINA

(CMM1)

SERVIGO ENF. DA
CLINIGA MEDICA
MASCULINA — 2

(CMM2)

SERVICO ENF. DO
CENTRO DE TERAPIA
INTENSIVA (CTI)

SERVICO ENF. DO
CENTRO DE TRAT.

DIALITICO (CTD)

SERVICO ENF. DA
GLINICA CIRURGICA —
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VICO ENF. DA
CLINICACIRURG\CA—
2(CCR2)

SERVICO ENF. DE
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ANEXO H — Planta baixa do SEA

PRODUCED BY AN AUTODESK EDUCATIONAL PRODUCT

PRODUCED BY AN AUTODESK EDUCATIONAL PRODUCT
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ANEXO | — Bula do Cloreto de Potéassio, Sulfato de Magnésio e Glicose



Cloreto de Potdssio 10%, 15% e 19,1%

Cloreto de Potassio (D.C.B.: 02415)
@ HALEXISTAR

APRESENTACOES
Soluciio Injetdvel

Cloreto de pot.
- Caixa com 200

> 100mg/mL
mpolas plisticas de 10mL.

Cloreto de potdssio 150mg/mL
Caixa com 200 ampolas pldsticas de 10mL.

Cloreto de potdssio 191 mg/mL
- Caixa com 200 ampolas pldsticas de 10mL

VIA DEADMINISTRACAO:
INTRAVENOSA EINDIVIDUALIZADA
USO ADULTO EPEDIATRICO
COMPOSICAO

Cloreto de Potissio 10%
Cada mLda solugio conténm:
Cloreto de potdssio (D.C.B.: 02415) ....
Excipientes: EDTA Dissodico edguapara
Conteddo eletrolitico:

. 100mg

1340 mEq/L
1340 mbq/L

cloro
Osmolaridade: 2682,72 mOSm/L.

rreto de Potdssio 15%

cloreto de potdssio (D.C.B.: 02415) ...
Excipientes: EDTA Dissodico e dgua para injetdveis.
Conteudo eletrolitico:

L 150mg

2010 mEg/L
.. 2010mEq/L

cloro

Osmolaridade: 4.024 mOsm/L

Cloreto de Pota:
Cada mL.contém:

10 19,1 %

cloreto de potissio (D.C.B.: 02415) 191myg
Excipiente:
Contetdo elelmlilicn.

2560 mEqg/L

clos
()snlolurldnde: 5.124 mOsm/L.

2560 mEqg/1.

INFORMAGCOES TECNICAS AOS PROFISSIONAIS DESAUDE

LINDICACOES

a0 tra de hipocalemia, alcalose metabolica,
pu(h.nd() tarmbam ser urlliZeda no Lt ments de intoxicagoes digitdlicas. O cloreto de
potissio ¢ o sal de escolha para repor de por

tszldicos ou de slen, por diarréiu intensa e pelo uso de corticosterdi

des em

renais. Pode
também ser .u,.do em de io repres risco
elevado, como pacientes ¢
2. CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS
O Cloreto de & um rep de sendo por potissio ¢
cloreto, dois fons normais ¢ i d itati o princi
constiminte eletrolitico do espago int um papel i

do volume i pois ibrio hidroeletrolitico ¢

esmbilidade de membrana celular. O é o para a dos
impulsos nervosos em tecidos especiaiy como o coraglo, cérebro e o musculo
e para a dus fungdes renuls & do equl fhnn deldo-buse. Sio

processos metabdlicos celulares, O cloreto de potdssio mmhun uuquurdu«ATp se

das membranas envolvidas em trabalhos osmGticos (rransporte at

no organismo pode causar séri stragiio de cloreto de potis:

seguida pela difusio destes fons para setores do espago intra e extracelular. A direio e

a velocidade destas passagens sio ditadas por fatores €OMO 1 concentragio prévia dos
[

fons., de p . horménios, outros _ete. Desta rurmu. toma-se
problemitico tentar enquadrar o sal dentro da
e é pela urina (90%) e parcialmente pulas fe

(10%).

3. CONTRA-INDICACOES

Hipercalemia de qualquer origem, insuficiéncia renal grave com oliguria, doenga de
Addison 1i aguda em
hipovolémica, diarréia grave. nefropatia com perda de potissio. choque térmico.
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politraumatistaos ¢ emportadares & anemia fliformoe,

1015 g wis o

q 3mEqKe
diuréticos tizzidi igir 100 mEq a0 Gia. - Tratamento ¢

sravalads rapresengae bogaciocalisco sgui oucempietn.

4 ADVERTENCIASE PRECAUCOES
A velocidade de i fmh o deve ser ripide Umy \!hculn‘lz dc 10mEq de

Doses

urgincia: Infusio IV, 400 mEgiia numa concentagin apmpriads e com uma
velocidade deaté WmEg hon:
- Doses pedidinica: Info
doreto de potéssio gropors

IV, 3 mEqKgia ou 40 mEq/m2idia, Um grama de
e 1341 mEq de podssho.  Via de administag

Devese

posa relir em hipepetssemia acompunhada & amimis cadiscas A
concentragio rormal de potssio séricomosadulios e 3.5 5 mEgL e 4 S mEq1Lé

normal de pussio, Devess ter muito cuklado a0 adminitrar patisia em
5 paiiiiplaramshpdioleome et aros

i,
usodediuréticos poapadores de poisso.
[ paci 30 quand adninistrado a

w mulber grivida. Da mesma lllﬁn. nio e sabe se este medicamento ¢
excretado no lete materno. *Gravidez: Categoria de risco C. Nio foram
realizados etudos que avaliasem  seguranga do u: do medicamento por
mulheresgrividas.

P
médicaou docirurgian dentita.

e tados Noeano, wrseg
e eficaz paraasindicades proposts. Conforme rlatado ea lieatur, 3 elegdo da
dosagenn ¢ 1 consarte da infoslo devem ser sclecionados eom culo em

Fesbiemie -

o miordeliperpoasenia.

ol ¢ sob rscrigho midics, ois el romalmenle e varsgies

renal epitcs, e e polemaltrsrolesodomedicamwain.
Desest ter culdado na utiizacio da solugdo em pacleates com probemas
iacos, gastrintestinais,remais ou hepiticos.

sl INTEMCOFSMKDICAML\WS

=)

Posicione a cartelsde  Destaque s ampola
ampolss comolacre e baixo pars cima.
de abertura para cima.

Para abrir a ampols plistica

( Ecpure 2. Gire 0 Easy-off
mmo:m para nl:do direito,

SREACOESADVERSAS

Stodeincdinciann:
Confusi-Ritmosexsco imeguleres. - Dispné(fatke .
Ansiedade:- Cansigo o ebificads o it -Pesoras erras

NOTIVISA, disporvel

Alfex:C
exigi. i i esk1odes e Ak el sl Pgefenoe

e hipifwwansiskgovbehonitemivisyindenhim, ou o Vigiincia

Naprosena) ol e Ateaalal

Fipercalemia, especialmente no caso de insuficiéncia rendl:

9 SUPERDOSE

‘combioguein, opotissioéeiodeve sermonitorado:

poupadores de potisio, nsufcdocis dvemacectical ou renal cidose. queimaduras

entensas oo As manifestoges da hipeecalema ncloem frogvezs
muscalar, paresesiss, panlisis, bipoensio, arrimiss ¢ pirada cardfaca.

debiperpoasiemia: i s e e deenies de foma s ¢ v s, 0
Alfex:Cagtopil,Enslaprile Lisnopril, podem de iacel), inuling ¢, quando
canalippoisienic: -mm bicurbonsto de sadio. Dillise peritoneal 0u extrnmpdrca podem ser

- AdrenocorcGices (es: Desametisoea, Betametzsora ¢ Hidroeeeiona), pdens
oz o

Singnt de bamos de sangue, dioniticas poupadores de potisio fex:
Espumclico), et cam B for st ¢ utos fimscos coeierdhs potsio,
possivel

empucicniescomimiciéreis renl

s,

6 CUIDA| "AMENTO

Misteeh 0 peoduto em temperatora ambiee (15°C a J0°C), prtegido da uz e
ummidade. Prazo e validade  purtic da dats de fabricagio 24 meses (vide riwlo do
peodu)

Nio use medicamento om o prazo de validade vencido. Guarde-o em sua
embalagem origial.
Apts e, s el Depis d b este ez, pu s &

Anies de sereen admiistradas,

itapic,

Antesdeusar,obserseoaspectado medicamento,

7.POSOLOGIAEMODODE USAR

posclogia & mui R0 entanio,

Em cas de infoxicagio ligoe para 0800 722 6001, s vocé precisar de mals
arientagies.
Reg. MS ot 10311002
Resp. Tecries: Vivan: Desilri - CRE-GO 1° 2362

USO RESTRITO A HOSPITALS
VENDA SOB PRESCRICA0 MEDICA

Indintela Farmachotica
B153Kn 3 Chian e Godra-00 (52 1465-403
el 623265 6500 Fox: 2] 3265 6505 SAC 0800 646 6500
‘CPI:0157. 702000108 e sonu: 104016210

bl
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Doses elevadas de magnési igue podem determinar: ruborizaglo,
sede, hipotensio transitdria, hipotonia ¢ hipotermia, bloqueio da
transmissdo neuromuscular com depressdo dos reflexos, redugdo da
freqiiéncia respiratéria. reduglo da freqiiéncia cardiaca ¢ colapso
circulatério. Em casos de eventos adversos, notifique ao Sistema de
Notificagdes em Vigilincia Sanitdria - NOTIVISA, disponivel em
hutp:f/www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index htm, ou para a
Vigilincia Sanitdria Estadual ou Municipal.

9.SUPERDOSE
Na intoxicagio hd depressio do Sistema Nervoso Central ¢ do
miockidio, Os efeios daki - P

injegio endovenosa imediata e lenta de gluconato de cdkioa 10% (10a
20 mL) ou qualquer outro sal cdlcico. Se a fungdo renal do paciente ¢
deficiente pode ser necessdria didlise para eliminar o sulfato de
magnésio.
B 0800722 6001, se vocé de

‘maisorientagdes.

Reg. MS n®: 103110045
Resp. Técnico: Viviane Desideri - CRF-GO n° 2362,

USORESTRITO A HOSPITAIS
VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA

Br183Kn 3 Chicana fetin Geidnia-60 CEP 74665- 113
el 2] 2265 6500 Fa: 52) 3265 6305 SAC 0800 46 4500
(CNPL: 0157.RaJ0001-58 Iz, Estudun: 00018219

wntaloistatcon b

200 mm

Sulfato de Magnésio 50%

Sulfato de magnésio heptaidratado (D.C.B.: (8168)

©)tiuggsn

APRESENTACA0

Soluci

G do500mgmL
Caixacom 100ampolas de 10mL

VIASDEADMINISTRACAO:
INTRAMUSCULAR/INTRAVENOSAE INDIVIDUALIZADA

USOADULTOEPEDIATRICO

COMPOSICA0

CadamLcontém:

sulfato de magnésio heptaidratado (D.C.B.: 08168)
Excipiente: dguapara injetdveis.

Contetido eletrolitico:

magéso A0 nEgL
Sulfato. 4000 mEg/L
Osmolaridade: 4057.2 mOsavL.

INFORMAGOES TECNICAS AOS PROFISSIONAIS DESAUDE

LINDICAGOES

Este medicamento ¢ destinado 20 tratamento ¢ profilaxia da
hipomagnesemia moderada ¢ severa, edema cerebral, eckimpsia,
controle de convulsio em uremia aguda, tetania uterina, intoxicagdo por

0% S

quicardia ventricular atipica) ¢
envenenamento por birio.

2. CARATERISTICAS FARMACOLOGICAS

0 sulfato de magnésio ¢ cofator essencial em diversos processos

Eindicad irou controlar P
eclimpsia ¢ eclimpsia. Pode também inibir eficazmente as contragdes
uterinas, desde que doses maiores sejam utilizadas. Esses efeitos
decorrem do efeito depressor do SNC ¢ da redugio da liberagdo de
acetilcoling na jungdo mioneural, bem como da diminuigdo da
sensibilidade da placa terminal motora i acetilcolina ¢ da depressio da
excitabilidade da membrana motora. Diminui as contragdes uterinas,
aumentando o fluxo sanguineo no deero. Além disso, awa como
depurador do sistema nervoso central. A hipomagnesemia associada &
hipocalcemia nas criangas provoca convulsdo ¢ a administragio do
sulfato de magnésio proporciona o desaparecimento da initabilidade ¢
das convulses.

F intica: - Inicio da aglo: viai
viaintravenosa, quaseimediato.
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-A sérica terapéuti i Isi ¢ de 4 a6 mEq por
litro. - Duragio da agdo: viai lar, 3 a 4 horas; via i

conservagdo das solugdes utilizadas, devendo as mesmas serem
descartadas. Antes de serem administradas as solugdes parenterais

cercade 30 minutos. - Atravessa abbarreira placentdria. - E excretado pela
urina.

devem ser inspecionadas visualmente para se observar a presenga de
particulas, turvagio na solugdo, fissuras e quaisquer violagdes na
embalagem primdria. Nio utilizar se detectado particulas ou algum tipo

3.CONTRA-INDICACOES de precipitado. . Este medicamento ¢ um liquido limpido, amarelado,
Este medicamento ¢ contra-indicado para pacientes com com odor caracteristico. Isentode particulas estranhas

prometi da funga .“.,‘ardfaco e Asiteddl " pectodomeds
hip ia, d jocdrdico e na insufi piratdria grave Todo medi di ido fora doal riangas
4. ADVERTENCIASE PRECAUCOES 1 POSOLOGIAEMODODELSAR
Recomenda-se monitorizagdo da pressio sangiiinea apds cada injegao. 0 modo correto de aplicag 10 do medi pelavia
Gravidez: Categoria C. O sulfato de magnésio atravessa a placenta intramuscular /intravenosa.
com facilidade e pode alcancar altas concentragdes plasmiticas Viade admini I lar/i
fems Este medlcamento ndo deve ser utilizado por mulheres Usoadultoe pedidtrico.

édi jido dentist: Dose paraadultos:

Usarcomcuidadoem grmnlex. idosos e criangas. Comoanticonvulsivo

Quand Sutica com ioé da, apreparaciodosal d
p agn preparag
cleio deverd estar prontamente acessivel para ser administrada
endovenosamente para contra-atacar possivel risco de intoxicagio
magnésica. O produto deve ser usado com cuidado em pacientes pds-
operatdrios imediato.

o Thenefioi do exist

- Vias intramuscular ou intravenosa, em solugdo a 50%, adultos e
adolescentes, 2 a 10 mL. No caso da administrado intramuscular, ¢
recomenddvel aplicar nas nddegas de forma alternada. - Infusio
endovenosa: 8 mLem 250mLde glicosea 5% oucloreto de sodioa 0.9%
administrada a uma velocidade que ndo ultrapasse 4mL por minuto.

Deve-se levar relag
0s seguintes problemas médicos: semlblhdadc 0 uulfalo de magnésio,
parada cardiaca, les3o do miocdrdio, insuficiéncia renal grave e
enfermidades respiratrias.

Pacientes [dosos: Deverd ser de uso exclusivo sob prescrigio e
supervisiomédica.

5.INTERACOES MEDICAMENTOSAS
- 0 magnésio pode diminuir a atividade antibidtica da estreptomicina,

1

G 1or doalatrdl
Deficiéncia leve: Intramuscular -2 mLem solugio a 50%, administrada
acada 6 horas em 4 doses didrias. Deficiéncia severa: Intramuscular -
0.5mLpor kg de pesocorporal/dia. Infusdo endovenosa: 10 mLem 1 litro
de glicosea 5% ou cloreto de s6dio a 0,9%, administrada lentamente por
um periodo de 3 horas. A prescrigdo usual limite para adulto é de 80 mL
diariamente. Dose para criangas:

Comoanticonvulsivo

Inlramuscula: de 0,4mL a 0.08mL, por kg de peso corporal 0

- Reduz os efeitos miisculo-estimulantes da toxicidade do birio.
- Pode causar potencmhzagao grave e |mprcwsla do bloqueio
lar quando ad com agenle\

bloqueadores nel sculares (ex: tubocuraring,
Pounmhza 0s efeitos de outros firmacos que produzem dcpresséo do
SNC. - Sais de cdlcio (ex: gluconato de célcio a 10%) por via
intravenosa podem neutralizar os seus efeitos. - Quando administrado
juntamente com glicosideos digitdlicos (ex: digoxina e digitoxina)
pode produzir alteragdes de condugdo cardiaca e blogueio do coragdo.

6.CUIDADOS DEARMAZENAMENTO DO MEDICAMENTO
Mantenha o produto em temperatura ambiente (15°C a 30°C), protegido
da luz ¢ umidade. Prazo de validade a partir da data de fabricagdo: 36
meses (vide rdtulodo produto).

Niimero de lote e datas de fabricagdo e validade: vide embalagem.
Nio use medicamento com o prazo de validade vencido. Guarde-o
emsua embalagem original.

Aps aberto, usar imediatamente. Depois de aberto este medicamento,
por ser de cardter estéril, ndo se pode em hipdtese alguma a aguarda e

le das crises convulsi ¢
lml.nmma sdo de exclusivo critério médm Para hipomagnesemia
grave:
- Viaintravenosa, adultos e cnanqa\ n‘m velhas, 2 a8 mL em tomadas
dmdldm pet I i niveis séricos
Du critério médico.

Posloio adequada pars sbertura da smpola de vidro,

8.REACOESADVERSAS
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Glicose 5% e 10%

FORMAFARMACEUTICA E APRESENTACOES:

HALEXISTAR

Indistria Farmacéutica

Salugdo injetavel, limpida, estéril & apiragénica,
Solugio de Devirose 5% ¢ 10%
SISTEMAFECHADO

Glicose 5%

Salhigao el S0mginl

Caixa conlendn T2 bolsis plasticas de 500l
Cabxa conlenci balsas plisticas de 10ml
Caba contendo bolsas plisticas cle 230al
Cabxa contendo bolsas plasticas de 300l
Caba contendo bolsas plisticas de 100001
Glicose 10%

Slugho rete] 1Ddmgml,

Calsa conlendo balsas plisticas de 25(kn .
Cabxa contendia bolsas plisticas dle S0kal

Cabxa conlendis balsas plisticas de 100061

USOADULTO E'OU PEDIATRICO
COMPOSICAD:

licose 3%

Cadanlde sl conke:
licose anidca (0.C.B.: B4485)...
* Equivaente 2 S de gleose anonoliraeda

Excipicndcs; Agua para injetavcis
DSMOTARIDATE: 232 3en{lsm T
CONTEODG CALORICO: 1534 5Keal .
pl..
icose 105

Cada mLda solugdo contém:
licose anidca (0.C.B.: 448
* Frpivalenie a 100mg de ghicose momoidraiada

Excipicnies: Agua para injetvcis.
OSVOLARIADE: 5045 CseaT
CONTRUIDG CATCRICC: Mgl
..
INFORMAGOES TECNICAS PARAPROFISSIONATS DE SAUDE

1.INDICAGOES
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parenterais de nutrigio, sendo [requentemente usada tambeim em solugdes de reidragdo para prevenciv e'ou walamento da
desidratacdo, ocasionada pela diarrela,
2. CARACTERISTICAS FARMACOLGGICAS

As solugdes injetavels de glicose o esteieis e aplrogénicas ¢ usadas no de fluilos e suprimento caldico.

A plicose ¢ um nutriente Facilmente metabolizado pelo urganismo para fornecimento de ener

dispensando em alguns casos o usa
de lipilio e proteinas como fonte de energia, evitando assim, acidose e cetose resuliantes de seus metabolismos. A solugda de
glicose ¢ uitil como fonte de dguas e calorlas e € capaz de induzlr a diurese dependendo das condicdes clinicas do paclente. As
solugiies de glicose em concentragies. isotnicas [solugio parenteral de glicase 3%) sio adequadas para mamutengio das

necessidades de agua quando o sedio ndo ¢ necessatio ou deve ser evirade.

A glicose & metabolizada atravess do dcido piniico au latico em didida de carbono e dua com liberagdo de energia. A glicose &

usada: distribuila e estocada nos tecidos, Todas as celulas do corpo 3o capazes de oxidar a glicose, sendo a mesma a principal fonte

de energia no metabolismo celular, Una ves deniro da celula, 4 glicose ¢ prontamente osforilada, formando a glicose-6- fosfaio,

que logo se polimeriza em glicogénloe ou ¢ catabolizada.A glicose pode ainda ser convertida em gordura, atraves da AcetilCoA.
Requer, por 1sso, coustante equilibrio entre as necessidades imetabolicas do organisino e a sua oferta,

A glicose atinge a seu pico plasmatic 40 minutos apds sua administragio em pacientcs hipoglicémicas,

3. CONTRAINDICAGOES

As solugies de glicose sem eletrelitos nio devem ser administradas simulianeamente a infusdn de sangue devido a possibilidade de

coagulagio

O uso da solugdo de glicose ¢ contraindicada nas seguintes situacdes:

Ip io, hip dlabetes, acldose,
hipoténica e hipocalemia,

0 uso da solugo hiperlénica fconcentragdo acima de 5% de glicose) € contraindicado em pacientes com hemorragia intracraniana

ou intraespinhal. delicfum tremens em pacientes desidratados, sindrome de ma absorcao glicosepalactose e os pacientes com

hipersensibilidade aos produtos do milho,

Gravidez: Categoria C. Este medicamento nio deve ser utilizado por mmlheres grividas sem orientacio meidica ou do
cirurgido dentista,
4 ADVERTENCIAS E PRECAUCOES

Deve-se considerar para fins de administraclo, dados cliicos e laboraloriais, com niveis glicémicos e glicosiia, Outro aspecto
reflere-se & suspensdo abrupla de tralamentos prolongados, condicie em que elevamos os niveis de insulina circulante, podendo
desencadear uma hipoglicemia momentinea possuspensia. Deve-se ter cuidado tambem com a administragio prolongada ou a
infusdo rapida de grandes volumes de solugdes osmoilcas, devido a possivel vroméncia de edema pulmanar, hipopotassemia,

iio ¢ infoxicacdo hidi

pelo aumento do volume do liquido extracclular. A monitoragia froqticnte de
concentracdes de glicose, de eletrdlitos particularmente potdissio no plasma faz-se necessario antes, dwante ¢ apas a administacio

da solugio de gicase.

A solugia de glicose ndo deve ser usada camo diluente para o sangue, pois causa aglutinagin dos eritrdkilos, provavelmente,
hemolise. Da mesma maneira, as solucies de glicose sem eletrolitos ndo devem ser administralas simultaneamente a infusio de
sangue devido  possibilidade de coagulagio.

A monitoragio freqiiente de concentrages de glicose no plasma ¢ necessatia quando a glicose intravenasa ¢ adminisirada em
pacientes pediatricos. particularmente nos neonatos e nas criangas com baixo peso ao nascer devide ao risco aumentado de
hiperglicemiahipoglicemia.

A administracio exeessiva ou rapida das solugées de glicose neste tipo de paciente pode causar aumento da osmolaridade do soro ¢
uma possivel hemarragia intracerehral

Agir com prec:

io no fornecimento de carhoidratos na presenga de acidose por lactato, e tambem nos pacientes com hipervalemia,

imsuficiéncia renal, obsirugdo do

ervalo urindiio ou descompensagdo cardiaca eminente.

As solugbes infetsieis de

licose devem ser usadas com cuidado em pacientes com Diabetes meilitns subchinica ou evidente, ou

faa i Dem como em lactentes de mies diaheticas,

A administragio de solucdes de plicose deve ser realizada com cautela em pacientes diabeticos, pols uma infusdo rapida pode causar

hiporglicemia, assim como em pacientes mal nuttides com deficiéncia de iamina, intolerincia a carhoidratas, scpticemia, A&
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adminisiragio intravenosa da glicose aos pacientes com deficiéncia de tiamina e outras vitaminas da complexo B pode precipitar o

desenvalvimento da encefalopatia de Wernicke

As solugies de glicose ndo devem ser administradas em pacientes com insuficiéncia renal e apas alaque isquémico
Gravidea: Categoria C.

Este medicamento nio deve ser utilizado por mulkieres gravidas sem orientagio meilica ou do cirurgido dentista.

As solugies de glicose sio usadas geralmente como liguidos de hidratagio @ como veiculos para outtas drogas. Estudos da

teprodugéio animal nio foram conduzidos com injegées de glicose. Tambeim nio ha' fundamentagio cientica conclusiva de que as

injegies de glicose causem dano fetal quando administradas 1 wma mulher gravida ou afetem a capacidade de reprodugo. Portanto,
as injecdies de glicose devem ser dadas s gestantes somente se realmente necessio,

Estudos verificaram que quando administrada durante o trabalho de parto o carga de glicose da mie pode condur no feto, &

Oulros estudos nao

perglicemia, & hiperinsulinemia, ¢ & acidose fetal, com hipoglicemia neonatal subseqiiente e fcteri

encontraram nenhuma evidéncia de tal cleito, especialmente se o foto & bem oxigenado, ¢ relataram que o nvmero dos pacienies
incluidos em tais relatcrios fof frequentemente pequeno e os criterios de selegio ndo homogéneos,

Uso em criangas, idosos ¢ outros grupos de risco

Uso pediatrico

Um estudo placebo-controlado realizado em mulheres saudaveis, que se encontravam em estagio final de gestacao, verificou que a
administracdo de 100 g de glicose uma hora antes do fim da gestacdo, nao provocou nenhum efeito adverso nos miveis acido-base do
felo, Os felos com mal formagao foram excluidos, entrelanto os autores advertiram que, em concentragdes de glicose mas clevadas
na mie (como pode ser encontrado em graividas diabeiicas), mudangas consistentes na acidose metabolica fetal, podem ocorrer, e
que o leste de tolerancia da glicose podem tambein ser perigosos aos felos com relardo do crescimento.

O cuidado deve ser exercitado no tratamento dos neonatos, especialmente os neonatos precoces, cuja funcio renal pode estar
imatura ¢ cuja habilidade de exeretar cargas do liquido ¢ dos solulos pode estar limitada.

Uso geridtrico

No geral, a selegdo da dose para wm pacienle idoso deverd ser mais criferiosa. Sabese que eslas drogas sdo excretadas

substancialmente pelos rins, e o risco de reagdes toxicas das solugdes de glicose podem ser maior nos pacientes com
funciio renal comprometida. Os pacientes idosos sfo mais provaveis de ter funcdo renal diminda, por isso, cuidado deve ser
tomada na selecdo da dose, e pode ser uil monitorar a fungdo renal

5. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS

Niio sde conhecidas interagfes medicamentosas ate’ o momento. Para minimizar a risco de possiveis incompatibilidades da mistura

das seluges de glicose com outras medicacées que possam sc

rescritas, deve ser verificada a presenga de turbidez ou precipitagio
imediatamente apcis a mistura, antes e durante a adminisiragio.

Em caso de duvida, consulle um farmacéutico,

6. CUIDADOS DE ARMAZENAMENTO DO MEDICAMENTO

A exposicio de produtos farmacéuticos a0 calor deve ser evilada, Conservar a temperatura ambiente (entre 15°C ¢ 30°C). Proteger

da luz e umidade.

Nio armazenar as solugies is adicionadas de

0 Prazo de Validade deste produte ¢ de 24 meses (Bolsas Blowpack® e Soluflex®) e 36 meses (Bolsas Istarbag®®) apds a Data de
Fabricagio, conforme impresso no rolulo.

Nuimero de lote ¢ datas de fabricagdo ¢ validade: vide embalagem.

Nao use medicamento com o prazo de validade vencido. Para sua mantenha o medi na embal;
original.

Apds aberto. usar imediatamente, pois este medicamento ¢ de caraler esteril, ndo podendo em hipotese dlguma a guarda e

conservaca das solugdes utilizadas, devendo as mesmas serem descartadas. Antes de serem administradas, as solugdes parenterais
devem ser inspecionadas visualinente para se observar a presenca de particulas, (urvagio na solugdo, fissuras ¢ quaisquer violages
na embalagem primatia. Nio wtilizar se detectadas particulas ou algum tipa de precipitado. Este medicamenta ¢ um liguido, limpido,
incolor e inodoro, Tsento de particulas estranhas.

Antes de usar, observe o aspecto do medicamento.

Todo medicamento deve ser mantido fora do alcance de criangas.

7. POSOLOGIAE MODO DE USAR

O prepara e administragio da Solugio Parenteral deve obedecer 4 prescricin, precedida de criteriosa avaliacio, pelo Farmacéutico,

da compatibilidade fisicoquimica e da interacio medicamentosa que poSSam oCOfrer eNfre 0s SEus comMponentes.
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A dose de glicase ¢ variavel e dependente das necessidades do paciente. As concentragées de glicose no plasma devem ser

monitoradas, a taxa maxima que pode ser infundida sem causar glicosuria ¢ 0,5g/kg de peso corporalthora. No entanto, o ideal ¢ que

a solucéo de glicose intravenosa seja fornecida em uma taxa de aproximad 6a7 ol

0 uso da solugio de glicose ¢ indicada para corregao de hipoglicemia infantil, podendo ser utilizada em nutrigio parenteral de
criancas

A dose ¢ a taxa de infusfo intravenosa de glicose devem ser selecionadas com cuidado em pacientes pediatricos, particularmente nos
neonatos ¢ nas criangas combaixopesoaonascerporqueaumentaoriscode hiperglicemia/hipoglicemia.

d diab

A solucio de glicose 5% pode ser mesmo em coma, porem, € fundamental o controle

em pacientes

adequado da cetose e, se necessario, deve-se recorrer a administragdo de insulina.

A avaliagio chinica e as determinagées laboratoriais periddicas sio irias para d em des da

glicase e do eletrdlito do sangue, e o balango do liquido e de eletrdlitos durante a terapia parenteral prolongada au sempre que a

condigio do paciente permitir tal avaliago.

dualizade.

A dosagem deve ser determinada por um medico e & dependente da idade, do peso das condicdies clinicas do paciente e cas

A Soluciio somente deve ter uso intravenose e ins

determinacdes em laboratario.
Antes de serem administradas as solugdes parenterais devem ser inspecionadas visualmente para se observar a presenca de
particulas, turvagdo na selugdo, fissuras e quaisquer violagées na embalagem primaria.

Apenas para as Solugdes Parenterais de Grande Volume:

A solugdo ¢ acondicionada em bolsas em SISTEMA FECHADO para a administragio intravenosa usando equipo es

Atenciio: niio usar emhalagens primarias em conexéio em setfe. Tal procedimento pode causar embolia gasosa devido ao ar residual

aspirado da primeira gemm antes que a ini: o de fluido da segunda embalagem seja completada.
Nio perfurar a embal pois hd comp: i da esterilidade do produto e risco de contaminagdo.
Para abrir:

Apenas para as bolsas Istarbag® (PVC) remover o invelucro protetor no momento do uso do medicamento.

Verificar se existem vazamentos mitimos comprimindo a embalagem primaria com firmeza. Se for ohservado vazamento de

solucdo descartar a geln, pois a sua pode estar comy
Se for necessaria medicacio suplementar, seguir as instrugoes descritas a seguir anies de preparar a solugio de Glicose 5% ¢ 10%
para administracéio.

das Solugdes F is (SP). devem ser seguidas as recomendaciies da comissdo de Controle de

No preparo e
Infecgio em Servicos de saude quanto a: desinfeccio do ambiente e de superficies; higienizacdo das maos; uso de EPIs e
desinfeccao das bolsas, pontos de adicdo dos medicamentos e conexdes das linhas de infusio.

1- Remover protetor de plastico do tubo de saida da solugio no fundo da embalagem, quando presente;

2- Fazer a asscpsia da embalagem primaria utilizando alcool 70%;

3- ler a embal pela alga de

4- Conectar 0 equipo de infusdo da solugdo. Consultar as instrucies de uso do equipo;

5- Ad f medica.

a solugio, por contiho, p

Para adicdo de medicamentos:

Atencdo: Verificar se ha incompatibilidade entre o medicamento ¢ a solugdo ¢, quando for o caso, se hd incompatibilidade entre os
medicamentos.

Apenas embalagens que possuem dois sitios, um sitio para 0 equipo e um sitio proprio para a administracio de medicamentos,

poder adiciio de 0s nas solugies

o0 permilir <

Para ads io de med antes da adh

ao da solugie p
1-Preparar o sitio de injegdo fazenda sua assepsia.
2-Utilizar uma seringa com agulha esteril para perfurar o sitio proprio para administracio de medicamentos e injetar o medicamento

na solucio parenteral.

3-Misturar o medicamento c ¢ na solugao

P S

4-Pds Lofilizados devem ser reconstitmdos/suspendidos no diluenie esteril e anies de ser adicionados a
solugéo parenteral

Para administragio de medicamentos durante a administragiio da solugido parenteral:

1- Fechar a pinca do equipo de infusio.

2- Preparar o sitio praprio para administragia de medicamentos, fazendo a assepsia
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3- Utilizar a seringa com agulha esteril para perfurar o sitio e adicionar o medicamento na solugiio parenteral.
4- Misturar o medicamento completamente na solucéo parenteral.

5- Prosseguir a administragao.

Bolsa Blowpark
(Polietilena)

Tamgs trancs Solufiex (Trilaminado) Bolsa Istarbag (PVC)
Para_adigho e medicagio: > b= )
Oucere

h

No caso de bolsas Istarbag, pequenas goticulas entre a bolsa ¢ a sobrebolsa podem estar presentes ¢ € caractersstica do

produte e processs produtive. Alguma opacidade do plastico da bolsa pode ser observada devido ao processo de

esterilizagdo. Isto ¢ normal e néo afeta a qualidade ou seguranga da solugdo. A

8. REA(;ﬁES ADVERSAS

P ird diminuir g

As reacoes adversas podem ocorrer devido a solugao ou & (¢enica de adminisiragio e incluem resposta febril, infecgao no ponto de
injecdo, rombose venosa ou {lebite irradiando-se a partir do ponto de injegdo, extravasamento e hipervolemia. Se ocorrer reacao
adversa, suspender a infusdo, avaliar o paciente, aplicar terapéutica corretiva apropriada e guardar o restante da solucéo para
posterior investigagdo, se necessario.

Algumas destas reacées podem ser devido aos produtos de degradagio presentes apds autocl

do. A infusdo i pode

conduzir ao d 1 de disturbios liquidos e incluindo a hip

, a hipomagnesemia, e a hipofosfatemia.
Em casas de eventos adversos, notifique ao Sistema de Notificagoes em VigilanciaSanitaria-NOTIVISA dispon
1vel em www.anvisa.gov br/hotsite/nolivisa/index htm, ou para Vigilincia Sanitaria Estadual ou Municipal.

9. SUPERDOSE

A infusio de grandes volumes da solucéo de glicose pode causar hipervolemia, resultando em diluicdes eletroliticas do soro, estados

congestivos ¢ edemas pulmonares. A infusdo muito rapida de glicose pode ocasionar distirb lgicos como depressio ¢

coma, devido aos fendmenos de hiperosmolaridade, principalmente em portadores de nefropatias crénicas.
Nestes casos, instalar uma terapia de apoio, conforme as necessidades.
Nas doses usuais indicadas pelo meflico nao ha'relatos de superdosagem, exceto em pacientes diabeticos com intolerdncia a glicose.
Num evento de sobrecarga de fluidos ou solutos durante a terapia parenteral, reavalie as condices do paciente e institua o
tratamento corretivo apropriado.
Em casos de intoxicado ligue para 0800 722 6001, se vocé precisar de mais orientagdes.
DIZERES LEGAIS
Reg. M.S. n°: 1.0311.0013
Responsavel Tecnico: Viviane Desideri - CRF-GO n® 2362
USO RESTRITO A HOSPITAIS
VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA

(@) Huexisar
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