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Resumo



CORREA, T. Avaliacdo de uma ferramenta eletrdnica para a
prevencdo de eventos adversos em prescrigbes. 2015.
Dissertacdo (Mestrado profissional em Farmacologia) -
Programa de Pd4s-Graduacdo em Farmacologia, Universidade
Federal de Santa Catarina.

Os eventos adversos no processo de assisténcia a salude vém
sendo um dos maiores problemas mundiais no &mbito hospitalar.
Dentre esses eventos podemos destacar os relacionados aos
erros no atendimento de prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. O erro dos profissionais na administracdo de
medicamento tem causado sérias consequéncias aos pacientes,
muitas vezes debilitantes. O foco do nosso estudo foi a
investigacdo dos erros mais comuns envolvendo medicamentos
em um hospital privado da cidade de Florianopolis, e como a
utilizagdo de um sistema eletrdbnico de atendimento de
prescricbes (SEAP) pode agir como barreira contra eventos
adversos. Para isso verificamos a quantidade de registros de
eventos adversos em duas unidades de terapia intensiva (UTI)
diferentes identificadas como UTIA e UTIB. A andlise foi
realizada por trés meses em dois periodos distintos. Na UTIB,
mas nao na UTIA, o atendimento das prescricdes se deu a partir
do SEAP durante o segundo periodo de valiacdo. Além disso,
analisamos a percepcdo dos colaboradores da UTIB em relacéo
ao SEAP, e se esse funcionava como barreira contra eventos
adversos, alem do seu conhecimento em utilizar métodos que
garantam a seguranca do paciente, posteriormente comparando-
0s aos do nucleo de seguranca do paciente (NSP), grupo
referencia quando o tema € seguranca do paciente na instituicdo
de pesquisa. Os resultados obtidos nos mostram que a utilizagdo
SEAP eliminou os eventos adversos relacionados a medicagdo
no setor UTIB. As entrevistas com os trabalhadores da area da
salde revelou que o interesse dos profissionais em utilizarem o
SEAP é a maior dificuldade para sua implementagdo e que a
educacdo continuada focando das propriedade farmacol6gicas
das medicacdes pode funcionar como mais uma estratégia
adotada para garantir a seguranca do paciente.

Palavras chaves: seguranca do paciente, atendimento de
prescricdo, farmacologia, eventos adversos, Nucleo de



Seguranca do Paciente, sistema de eletrénico de atendimento a
prescrigoes.






Abstract




CORREA, T. Appreciation of a eletronic advice as a barrier
against adverse events. 2015. Dissertacdo (Mestrado profissional
em Farmacologia) — Programa de Pés-Graduagcdo em
Farmacologia, Universidade Federal de Santa Catarina.

Adverse events involving medications have been described
around the world as major problem in the healthcare system.
They include errors in prescription, name, dose, or route of
administration. The consequences of such mistakes may include
physical and/or psychological harm for patients. Our study
focused on an investigation about the most common errors
involving medications in a private hospital of the city of
Floriandpolis, and how the usage of an electronic care
prescription system (ECPS) could act as a barrier against
adverse events. For this, the number of adverse events was
measured in two different intensive care units (ICU), identified as
ICUA and ICUB. The analyses were performed in two separated
periods of three months each. In ICUB, but not in ICUA, all steps
involving drug usage (from prescription to administration) were
conducted under control of the ECPS during the second period of
evaluation. In addition, nurses from ICUB were inquired about
their perception of the ECPS as a barrier against adverse events,
and their knowledge regarding methods to improve patient safety.
The results obtained showed that the ECPS was able to
completely avoid adverse events involving medication in the
ICUB. The interviews with healthcare professionals revealed that
the commitment with the adoption of ECPS is a major point to
warranty the efficacy of the system as a barrier against adverse
events, and that continuous education regarding the
pharmacological properties of drugs administered, including
adverse effects and the risks associated with medications may be
a functional strategy to achieve healthcare improvements in
patient safety.

Key words: Patient safety, medication errors, pharmacological
action, Patient Safety Group, electronic care prescription system.
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1. Introducgéo
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Um dos maiores problemas mundiais relacionados ao
ambiente hospitalar na area da salde é a ocorréncia de eventos
adversos no processo de assisténcia a saude, ou seja, quando
um incidente ocorre e causa prejuizo ao paciente. Incidentes em
salde sdo definidos como situag@es que possuem potencial para
causar danos ou eventos adversos aos pacientes. Os mesmos
podem ser classificados como incidentes sem dano, incidentes
com dano (evento adverso), ou os chamados near misses (quase
erros, em traducdo livre do Inglés), incidentes que poderiam
atingir o paciente porém foram barrados (CAPUCHO et al.,
2013). Outros tipos de classificacdo englobam a intencdo e o
resultado destes dados, sendo eles ndo intencionais e que
podem causar incapacidade ou disfuncdo ao cliente, podem ser
temporarios ou permanentes e muitas vezes prolongam a
internacdo do individuo, ou provocam a morte por consequéncia
do cuidado e ndo da doenca motivo de internacdo (MENDES et
al., 2005).

A Common Terminology Criteria for Adverse Events
(NCI, 2009, do Inglés Critérios Comuns de Terminologia Para
Eventos Adversos, em traducdo livre) citado por Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2011) informa uma
graduacdo desses eventos que sdo utilizadas em muitas
instituicdbes hospitalares, ela define o0s eventos em graus
crescentes de gravidade, conforme o apresentado no Quadro 1.

Na luta pela prevencéo desses eventos, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) langou em 2004 o programa “alianga
mundial para a seguranga do paciente” abrangendo todos os
paises membros da organizagao (SILVA, 2010).
Complementando as a¢bes da OMS e com o objetivo de
prevencdo de danos aos pacientes, o Ministério da Saude (MS)
juntamente com ANVISA, através da portaria de n° 529 de 1° de
Abril de 2013 instituiram o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), que tras as definicbes, objetivos,
implementacdes e competéncias que prevéem uma assisténcia
segura livre de danos.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) (BRASIL, 2013) propde em seu objetivo principal
oferecer uma contribuicdo para a qualificacdo do cuidado em
salde em todos os estabelecimentos de saude do territorio
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nacional e descreve cinco caracteristicas indispensaveis para a
cultura de seguranca do paciente: 1) profissionais capazes de
assumir responsabilidade pela sua seguranca, de seus colegas,
dos pacientes e de familiares; Il) priorizar a seguranca acima das
metas financeiras; Ill) encorajar e recompensar a identificacéo, a
notificacdo e a resolucdo de problemas; V) promover um
aprendizado a partir dos incidentes ocorridos e; V) proporcionar
recursos, estrutura e responsabilidade para a manutencgao efetiva
da seguranca.

Ainda em 2013 a ANVISA determinou que todos os
servicos de saude no pais deveriam implantar o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) até dezembro daquele ano. Os
membros desse nucleo devem assegurar o desenvolvimento de
um Plano de Seguran¢a do Paciente (PSP), como prevé a
Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n°36/2013. Esses
membros sé@o selecionados pela dire¢cdo da instituicdo de saude
e podem abranger todos os profissionais da saude, como
enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e farmacéuticos.

Para guiar as instituicdbes de saude o Ministério da
Saude, juntamente com a ANVISA, lancou 6 protocolos de
segurancga do paciente, sendo eles: 1) de prevencédo de quedas;
II) de identificacdo do paciente; Ill) de cirurgia segura; IV) de
pratica de higienizacdo das maos em servico de saude; V) de
prevencdo de Ulcera por pressao e; VI) de seguranca na
prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos.

Na revisdo sistematica de Mendes et al. (2005) foi
observado que os eventos adversos relacionados a salde mais
encontrados sdo 0s pertinentes aos procedimentos cirlrgicos,
seguidos dos medicamentos (Tabela 1). Outros estudos apontam
0 erro no atendimento das prescricbes medicamentosas como
situacdo preocupante no cuidado hospitalar (BELELA et al.,
2010; MENDES et al. 2005; PAVAO et al. 2013; ROZENFELD et
al. 2013; TEIXEIRA e CASSIANI, 2014).
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Quadro 1: Classificagdo dos eventos adversos em saulde, por grau de

gravidade.

GRAU:

CARACTERISTICAS:

Leve; assintomatico ou leve sintoma; apenas
observagdes clinicas ou de diagndstico; sem indicacao
de intervencgao;

Moderado; indicada intervencdo minima, local ou n&o
invasiva; limitagdo das atividades apropriadas para a
idade relacionadas ao cotidiano, tais como: preparar as
refeicdes, sair para compras em supermercado, usar o
telefone, gerenciar suas contas etc.;

Grave ou, do ponto de vista médico, algo significante
que nao representa risco a vida. Indicada
hospitalizacado ou prolongamento desta; incapacitante;
limitacdo do autocuidado nas atividades cotidianas,
tais como: tomar banho, vestir-se e despir-se,
alimentar-se, usar o sanitario, tomar medicamentos;

Consequéncias que representam risco de morte;
indicada intervengao urgente;

Morte relacionada ao evento adverso.

1.1 Papel do enfermeiro na prevencdo dos eventos adversos
relacionados ao atendimento de prescricdes

FASSARELLA et al. (2013) afirmam que o enfermeiro e

sua equipe devem se manter atentos as etapas que constituem o
preparo e a administracdo de medicamentos, para realizar o
importante papel de ser um sistema de barreiras contra os erros

no atendi

mento das prescri¢des.
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Tabela 1: Tabela dos eventos adversos relacionados a salde mais
encontrados nas areas clinicas por estudo publicado.

Area HMPS? UCMPSP  AENZS¢ CAESH
Clinica/Estudo

Cirdrgico 477 449 24,3 34,1
Medicamentoso 19,4 19,3 12,3 23,6
Sub total: 67,1 64,2 36,6 57,7
Procedimento 7,0 13,5 7,7 12,0
Medico

Demora ou 8,1 6,9 8,0 10,5
Incorrecéo do

diagnostico

Demora ou 7,5 4,3 8,4 7,3
Incorrecéo do

tratamento

Outros 10,7 11,1 15,3 3,1
Ambiente de 3,3 -- 24,0 9,4
Cuidado

a: Harvard Medical Practice Study. b: Utah Colorado Medical Practice
Study. c: Medical Insurance Feasibility Study. d: New Zeland Public
Hospitls Study e: Resultado parcial da soma em percentual dos tipos de
eventos adversos mais comuns encontrados nas &areas clinicas
estudadas. Fonte: modificado de MENDES et al., 2005.

O profissional enfermeiro durante sua graduacédo
adquire conhecimentos especificos que o preparam para exercer
habilidades como o atendimento das prescricbes médicas, e com
isso, a administracdo de medicamentos e o0s cuidados
relacionados diretamente a eles. E de responsabilidade do
enfermeiro a educacdo da equipe e a implementagéo de rotinas
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seguras nas instituicbes hospitalares (CARVALHO e CASSIANI,
2000).

O trabalho de Beccaria et al. (2009) traz que na unidade
de terapia intensiva (UTI), a maioria dos eventos adversos na
assisténcia de enfermagem sao os relacionados a administracao
e as falhas nas anotagfes de enfermagem (Tabela 2). Ainda
sobre esses eventos, Lorenzini et al. (2014) demonstraram, em
um estudo de incidentes mais encontrados em um hospital do
Rio Grande do Sul, ser os erros de medicagdo os mais comuns
nessa instituicdo (Tabela 3), alertando para a necessidade de
estruturar medidas preventivas capazes de diminuir essa
porcentagem.

Sendo assim, a partir desses dados podemos concluir
gque 0s erros mais comuns na assisténcia de enfermagem aos
pacientes estdo relacionados aqueles que ocorrem no momento
do atendimento das prescri¢des, sendo a anotagdo inadequada
das medicacbes e o erro de medicacdo, 0S mais comuns,
seguidos de administracdo de medicamentos de maneira
incorreta (Tabela 4).

Tabela 2: Numero e porcentagem da incidéncia dos 3 eventos adversos
mais encontrados relacionados a assisténcia de enfermagem

Eventos relacionados a medicagao e N %
procedimentos de enfermagem

Anotacao inadequada da medicacéo 181 63,95
Registro dos dados incorretos 131 49,07
Administragcdo de medicamentos de forma 94 33,22
incorreta

Fonte: BECCARIA et al., 2009
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Tabela 3: Distribuicdo dos incidentes com medicamentos mais
notificados nos anos de 2009 a 2012 em um hospital do Sul do Brasil

Incidentes com Medicamentos (%)
Administracdo de medicamentos em via errada 3,1
Administracdo de medicamentos no horario errado 3,4
Erro de Administragdo 19
Erro de dose 111
Erro de Medicacg&o 48,3
Erro de omissdo 13,4
Erro de Prescricdo 0,8
Extravasamento de quimioterapico 8,0
Derramamento de quimioterapico 6,1
Erro com medicamentos deteriorados 3,8

Fonte: Modificado de LORENZINI et al., 2014.
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Tabela 4: Erros descritos como os mais frequentes durante a
assisténcia de enfermagem, conforme a literatura.

Erros mais comuns cometidos pela enfermagem %
Anotacao inadequada das medicacdes 44
Erro de Medicacao 33
Administracdo de medicamentos de forma incorreta 23

Fonte de dados: LORENZINI et al., 2014; BECCARIA et al., 2009.

1.2 Caracterizacdo dos erros de atendimento de prescricdes
medicamentosas

As reacbes adversas relacionadas aos medicamentos
caracterizam-se como um efeito nocivo, ndo intencional e
indesejado, observado com doses terapéuticas habituais para
tratamento de doencas. Podem ser de carater imprevisiveis
como idiossincrasias ou alergias, ou podem ser de carater
previsivel, assim evitaveis, como efeitos colaterais ou reacdes de
toxicidade (BEMT et al., 2000 Apud ABROMOVICIUS, 2007).

Caracteriza-se como erro de medicacdo qualquer
evento previsivel que pode causar ou induzir ao uso impréprio do
medicamento, levando a danos ao paciente, independente de
quem controla a terapia. Estes eventos podem estar diretamente
relacionados a pratica profissional, aos procedimentos
realizados, ao atendimento das prescri¢des, a falta de educagéo
continuada, ao monitoramento inadequado e ao mau uso das
medicacgdes (MIASSO, 2002).

O trabalho de Carvalho e Cassiani (2000) mostra que o
despreparo dos profissionais na administragdo de medicamento
tem causado sérias consequéncias aos pacientes, muitas vezes
debilitantes, desencadeando reacdes indesejadas. Vé-se
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novamente a importancia de investigar ferramentas que auxiliam
como barreiras para erros previsiveis.

As guestbes que envolvem os erros de medica¢do tem
preocupado as instituicbes, instigando pesquisadores a
desenvolverem projetos seguindo esta problematizacdo. Bates et
al. (1995) afirmam que de cada 100 pacientes admitidos nas
unidades hospitalares, 5% apresentam eventos adversos
relacionados as medicacgfes. Dentre esses, cerca de 56% entram
em erros na prescricdo médica, 6% na transcricdo médica, 4%
na distribuicdo de medicamentos e 34% na administracdo de
medicamentos.

A utilizacdo de ferramentas eletrbnicas para o
atendimento das prescricbes, quando utilizada de maneira
correta, tem a capacidade de driblar esses erros relacionados as
prescricdes, tais como: m& qualidade da grafia, prescrigcbes
incompletas, transcricdo de prescri¢coes, falhas de comunicacdo
para suspensdo de medicamentos prescritos, utilizacdo de
abreviaturas ndo padronizadas, falta de conhecimento sobre
estabilidade, incompatibilidade e  armazenamento de
medicamentos, diferentes sistemas de pesos e medidas,
especialidades farmacéuticas e genéricas com grafias
semelhantes, ordens médicas verbais e dificuldade de
correlacionar a nomenclatura genérica com as especialidades
farmacéuticas e vice-versa (SILVA, 2009). Bates et al. (2001)
véem que a adocao dessas ferramentas somada com suporte a
decisdo clinica pode reduzir de maneira significativa os eventos
adversos a saulde, relacionados aos medicamentos,
possibilitando maior qualidade e eficiéncia do tratamento.

Carvalho e Cassiani (2000) categorizam em seu
trabalho que a falta de conhecimento dos profissionais de saude
sobre os aspectos farmacolégicos, tais como efeitos adversos,
mecanismo de ac¢do, diluicdo e forma de administragdo dos
medicamentos, decorrem da falta de educacdo continuada e
reciclagem dos profissionais pelo enfermeiro e sua equipe. No
gque concerne a atualizacdo de conhecimentos sobre a
administracdo de medicamentos, a enfermagem ocupa um
espaco indiscutivel. Neste contexto, dentro do capitulo Il do
cédigo de ética da enfermagem, que trata das responsabilidades,
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temos no artigo 18: “manter-se atualizado ampliando seus
conhecimentos técnicos, cientificos e culturais...” (COFEN,
1993).

Esse conhecimento se torna essencial para o cuidado
de exceléncia, uma vez que no contexto hospitalar o ato de
medicar reveste-se de extrema importancia e exige
conhecimento prévio dos profissionais envolvidos, em especial a
equipe de enfermagem, a qual conforme Melo e Silva (2008) tem
necessidade de obter um conhecimento variado, consistente e
profundo acerca do mecanismo de agéo das drogas, interacdes
medicamentosas e seus efeitos colaterais no momento de
atender as prescricfes.

Outras estratégias descritas por Coimbra (2006) para
driblar a ocorréncia de eventos adversos relacionados a salde
pode ser a adocdo de uma comissdo de seguranca na
administracdo de medicamentos, implementacdo de medidas de
prevencdo de erros de medicacdo e estratégias relacionadas a
procedimentos para melhoria dos processos, tais como
padronizagdo do atendimento, implementacdo de técnicas de
comunicagdo mais efetivas e incorporacdo do farmacéutico
clinico. O trabalho de Nunes et al. (2008) sugere que a
intervencéo farmacéutica é uma ferramenta eficaz na detecgéo e
prevencdo de eventos adversos, bem como na promocédo da
integracdo do servico de farmacia a equipe multiprofissional.

O vasto sistema de medicacdo composto por processos
complexos, interdependentes e ligados, exige multiplicidade de
planejamento e a pratica de acbes pela equipe de saude,
devendo ser composto por recursos humanos qualificados e de
quantidade suficiente, recursos financeiros, equipamentos e
dispositivos com tecnologias apropriadas para garantir um
sistema de atendimento de medicacéo seguro (COIMBRA, 2006).

Os dados vistos na literatura até o presente momento
fortalecem a importancia deste estudo, ja que nos propusemos a
avaliar o conhecimento dos profissionais a cerca do tema
seguranca do paciente e a implantacdo de uma ferramenta
eletrénica de atendimento de prescricdo medicamentosa. Todos
estes estudos nos reforcam a importancia de avaliar a questéo
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dos eventos adversos a partir de uma perspectiva sistematica,
exigindo forte investigacdo se a implementacdo de um sistema
eletrbnico de suporte implicaria em uma reducdo efetiva na
incidéncia dos eventos adversos, além das barreiras para sua
implementacéo.

O estudo aqui descrito também observa a equipe de
enfermagem e sua participacdo no atendimento das prescrices
médicas, visando investigacdo da eficiéncia na implementacao
de um sistema eletrénico capaz de prevenir erros relacionados a
leitura de prescricdo, bem como construir um documento capaz
de transmitir informagBes sobre posologia, diluicdo, efeitos
adversos e mecanismo de acdo dos medicamentos, itens de
extrema importancia para definir o potencial de uma ferramenta
utilizada para a seguranga do paciente.

Por fim, nossos resultados poderdao guiar o setor
administrativo do hospital em questdo sobre a importancia da
ferramenta e a possibilidade de expandi-la para os demais
setores, bem como na possibilidade de investimentos na
educacdo dos profissionais € em insumos necessarios para 0
aperfeicoamento e qualidade do servigo a ser prestado.
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2. Perguntas de Pesquisa
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A sistematizacdo eletrdnica no atendimento de
prescricdes médicas é capaz de contribuir na seguranca
do paciente no &mbito hospitalar?

O que os profissionais de enfermagem conhecem sobre
seguranca do paciente e suas avaliagbes sobre essa
ferramenta como potencial barreira para erros?
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3. Objetivos
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3.1 Geral

Criar subsidio teo6rico e pratico para justificar a
implementacdo de um sistema eletrbnico de atendimento de
prescricdes em uma unidade de internagdo de uma instituicdo
hospitalar privada com objetivo de garantir a seguranca do
paciente no momento de atender as prescricdes
medicamentosas.

3.2 Especifico

a. Analisar os registros de OS nas unidades de terapia
intensiva A e B;

b. Comparar a incidéncia de registros de eventos adversos
antes e apds implementacdo de uma ferramenta eletrénica de
atendimento de prescri¢cdes;

C. Conhecer a percepcdo e dificuldades encontradas por
profissionais da saude acerca da utilizacdo do sistema eletrénico
de atendimento de prescri¢oes;

d. Analisar a percepcao dos profissionais sobre segurancga
do paciente no atendimento de prescri¢oes;

e. Levantar as medicacbes mais utilizadas e fornecer, a
equipe atuante na unidade de terapia intensiva B, informacfes
tedricas de aspectos relevantes sobre a farmacologia e aspectos
gerais dos.
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4. Material e métodos
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4.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa baseou-se estudo descritivos com
multiplas fontes de dados para investigar se a utilizacdo de uma
ferramenta eletrbnica para o atendimento das prescricbes
medicamentosas seria realmente capaz de criar barreiras contra
erros na checagem das prescricbes, na administracdo das
drogas, na diluicdo das drogas, na identificacdo dos pacientes
prescritos, no entendimento grafico e farmacoldgico das
medicacbes e outros, promovendo assim a seguranca ao
paciente no &ambito hospitalar. Também investigamos o
conhecimento declarado dos profissionais da saude acerca do
tema seguranca do paciente. Para a realizacdo deste estudo
obtivemos aprovacdo da comissdo de ética em pesquisa (CEP)
sobre o certificado de apresentacdo para apreciagdo ética
(CAAE) de nimero 37065214.5.0000.5357.

4.2 Local do estudo

Este projeto foi implementado em um hospital da rede
privada de salde, na cidade de Florianépolis (SC), tendo sido
conduzido em duas unidades de internacdo da Instituicdo,
denominadas Unidade de Terapia Intensiva A (UTIA), e Unidade
de Terapia Intensiva B (UTIB). O Quadro 02 mostra as principais
caracteristicas das unidades, a partir da experiéncia profissional
do pesquisador. A UTIB tem implementado um sistema de
atendimento de prescricOes eletrbnica, o qual consiste em um
software (ADEP, ®PHILIPS, Blumenau, Brasil), que é utilizado
para a gestdo de prestadores de servicos em saulde, em
plataforma Unica, totalmente integrada e flexivel, que pode ser
configurada de acordo com as caracteristicas e particularidades
da unidade.






Quadro 2: Caracteristicas das unidades de terapia intensiva A (UTIA) e

utilizadas como campo de trabalho neste estudo.
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unidade de terapia intensiva B (UTIB),

Caracteristicas

UTIA

uTIB

NUmero de Leitos

13

06

Caracteristicas
saude/doenca do pacientes
internados

Pds-operatorios de cirurgias
cardiacas. Pacientes intubados, com
baldo intradrtico, ventriculo artificial,
comatosos?.

Pos-operatérios de angioplastias,
ablacdo. Pacientes, infartados?.

Escala de NASP:

> 40% (> 9,6h)

30 4 50% (7,2 & 12h)

NuUmero de profissionais de
enfermagem

Oito técnicos de enfermagem e dois
enfermeiros®.

Trés técnicos de enfermagem e
um enfermeiro®.

NUmero de profissionais
médicos:

Dois médicos®.

Um médico em tempo integral no
periodo matutino.C.

Atendimento de
prescricdes

Convencional (Escrita, Verbal)

Sistema eletrénico de
atendimento de prescri¢ao.
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a — Corresponde a exemplos de pacientes que sdo internados na unidade de terapia intensiva A e B, ndo caracteriza
todos os tipos de pacientes. b - Nursing Activities Score (NAS): Pode ser usado para medir a carga de trabalho da
enfermagem considerando todos os pacientes ou um determinado grupo de pacientes também pode ser utilizado
como uma ferramenta para estimar a necessidade de pessoal para a préxima escala, para medir com maior acuracia
o tempo de enfermagem, para avaliar mudancas na carga de trabalho de enfermagem causada por questdes
administrativas e para estimar custos (Miranda et al., 2003). ¢ — Corresponde ao total de profissionais para cada
turno de 12 horas, excluindo profissionais da fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia.
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4.3 Publico alvo

Este estudo contou com a participacdo de membros da
equipe de enfermagem e Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) da Instituicio em que foi desenvolvido. Ao todo,
participaram do estudo trés técnicos de enfermagem e trés
enfermeiros atuantes na UTIB, unidade aonde o sistema de
atendimento de prescricdo eletrbnica foi implementado em
dezembro de 2013. O numero reduzido de participantes nesse
grupo pode ser justificado pela alta rotatividade de profissionais
no periodo da coleta de dados, sendo que para a andlise do
proposto no estudo apenas aqueles profissionais que
trabalhavam na unidade no momento da implementacdo do
sistema deveriam fornecer informacdes sobre a utilizacdo do
mesmo. Por sua vez, todos os integrantes do NSP participaram
do estudo, cinco profissionais enfermeiros, um profissional
nutricionista, um técnico em informatica e um técnico em
manutencdo, todos os profissionais trabalhavam ha mais de seis
meses na instituicdo com idade entre 25 e 40 anos, esse nucleo
foi implementada na Instituicdo em 2013.

Para proteger a identidade dos profissionais envolvidos
nesta pesquisa, integrantes do NSP foram identificados pela letra
N acrescida de um numero ordinal correspondentes a ordem da
entrevista, enquanto os integrantes da UTIB técnicos de
enfermagem receberam as letras TE e os enfermeiros a letra E,
ambos também tiveram um numero ordinal acrescido, conforme
a ordem das entrevistas.

4.4 Coleta e analise de dados

4.4.1 Coleta de dados

As coletas de dados foram realizadas através de
entrevistas semi-estruturadas conforme a disponibilidade e
interesse de cada funcionario em contribuir para o estudo. Para
participar do estudo, os mesmos responderam um questiondrio
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semi-estruturado (Apéndices A e B), o qual abordou o tema
seguranga do paciente, bem como serviu como instrumento para
a avaliacdo da importancia, na visdo dos entrevistados, de uma
ferramenta eletrbnica na prevencdo de eventos adversos
relacionados ao atendimento de prescricbes. As entrevistas
foram gravadas e posteriormente transcritas. Em todos os casos,
a entrevista s6 iniciou-se ap0s a entrega, leitura e assinatura, por
parte dos envolvido, do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE, Apéndice C).

Os dados adquiridos a partir desta pesquisa foram
analisados através de triangulacdo de dados. Ela consiste em
uma analise comparativa de diferentes fontes de pesquisas. Os
pontos analisados no nosso estudo estdo descritos nos itens a
seguir.

4.4.1.1 Avaliagdo da capacitacdo recebida pelos profissionais
para integrar o nicleo de seguranca do paciente (NSP)

Para investigar a estruturagdo do nucleo foi aplicado um
guestionario (Apéndice A), onde uma das questdes abordava a
existéncia, ou ndo, de um treinamento prévio, visando a
capacitacdo dos mesmos para o ingresso no NSP.

4.4.1.2 Andlise dos registros de eventos adversos

As unidades hospitalares da instituicdo em que este
estudo foi realizado possuem uma rotina de registro de eventos
adversos através de um sistema eletrénico, no qual o enfermeiro
responsavel pelo setor deve descrever, através de uma ordem de
servico (OS), o evento ocorrido com o paciente. Dados como
nome do paciente, tipo de evento e acao realizada pela equipe
sdo inseridos no sistema, salvos e encaminhados
automaticamente para o NSP. Durante a execucgédo desse estudo,
vale ressaltar que a UTIA néo possuia o sistema de atendimento
de prescri¢éo eletrbnica enquanto que a UTIB sim (Figura 1).
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Implementagéo do
Sistema Eletrénico de
Atendimento de
Prescricdo — SEAP na
UTIB
(ADEP, ®PHILIPS,
Blumenau, Brasil)

UTIA&&JTIB& . UTIA&em&EAP&

Ambos&em&EAP& / UTIB&om$EAP&

Registro&le&)S& Dezembro&013& Registro&le&5&

Junho&8ulho&&gosto& Marco&8&bril§&8iaio&
2013& 2014&

Figura 1: Representacdo grafica da metodologia utilizada para analise
dos registros de eventos adversos relacionados ao atendimento de
prescricoes.

A coleta das informac¢fes acerca dos erros relacionados
ao atendimento das prescricdes médicas foi realizada nos meses
de Junho, Julho e Agosto do ano de 2013, tanto na UTIA como
na UTIB, através das OS encaminhadas ao NSP, quando ambas
as unidades nao possuiam o sistema eletrénico de atendimento
de prescri¢cdes (SEAP).

Em dezembro de 2013 houve a implementacdo do
SEAP na UTIB. Passados trés meses da implementacéo, tempo
habil para treinamento dos colaboradores, foi realizada um nova
coleta dos registros de erros relacionados ao atendimento das
prescri¢cdes, nos meses de marco, abril e maio de 2014, tanto na
UTIA como na UTIB.
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As informacdes contidas na OS sobre os eventos
ocorridos foram utilizadas para:

) realizar um levantamento dos eventos adversos
decorrentes do erro de medicacdo, seja na dispensacao,
atendimento ou aplicacao, de origem dos setores UTIA e UTIB; a
andlise dos dados obtidos permitiram tracar um comparativo
entre as unidades;

I comparar o numero de intercorréncias (associadas as
0S), relacionadas aos erros no atendimento de prescri¢do, antes
e apo6s implementacdo do SEAP na UTIB;

1)) realizar um comparativo mostrando o indice de eventos
registrados por leito entre as UTIs, uma vez que na UTIA né&o
temos a implementagdo desse sistema.

4.4.1.3 Levantamento do conhecimento sobre o tema seguranca
do paciente

Através de um questiondrio subjetivo semi-estruturado
(Apéndices A e B), investigou-se o conhecimento dos
profissionais da enfermagem acerca do tema seguranca do
paciente. As entrevistas para aplicacdo dos questionarios foram
realizadas de forma presencial, respeitando o item 4.4.1.

Com base na literatura existente foram tracadas
respostas consideradas como ideais, e que demonstrariam
informagbes sobre o conhecimento declarado pelo profissional
sobre o tema abordado, conforme detalhado no Quadro 3. Desta
forma, apds analise das entrevistas, foi possivel classificar as
respostas obtidas em cada um dos pontos avaliados de acordo
com o grau de conhecimento demonstrado (amplo, parcial, ou
insatisfatério), como mostrado na sec¢édo de resultados.
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Quadro 3: Questionario subjetivo contendo as perguntas e respostas
esperadas acerca do conhecimento dos profissionais sobre seguranca

do paciente.

Pergunta aplicada

Respostas da
Literatura

Referéncias

O que é seguranga
do paciente para
vocé?

Diminuicéo dos riscos de
danos desnecessarios
relacionados a

assisténcia a saude; OMS —
reducdo de atos Organizagao
inseguros NOs processos Mundial da
assistenciais; uso de Saude, 2009
melhores praticas para
alcancar os melhores
resultados.
Quais as acbes que Busca pelo (LEMOS e
vocé pratica no seu conhecimento; SILVA, 2012;
dia-a-dia de trabalho participacdo em CAMERINI e
referentes a treinamentos oferecidos SILVA, 2012;
seguranca do pela instituicdo; conferir | PARANAGUA,
paciente no as 9 certezas; BEZERRA,
trabalho? De que orientacéo aos SILVA e FILHO,
forma vocé contribui? colaboradores; 2013).
O que vocé entende Conferir as 9 certezas?, (BELELA,
por seguranca do elaborar e aplicar PETERLINE e
paciente referente ao | medidas preventivas que PEDREIRA,
atendimento de sirvam como barreira 2010;
prescricdes, uso e contra erros no PARANAGUA,
administracdo de momento do BEZERRA,
medicamentos? atendimento da SILVA e FILHO,
prescricdo; assegurar 2013;
gue o paciente tera o LORENZINI,
minimo de risco durante SANTI e BAO,

0 atendimento.

2014).
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a: Paciente certo, medicamento certo, via certo, dose certa, hora certa,
tempo certo de aplicagéo, validade certa, abordagem certa no momento
da administracéo e registro certo.

4.4.1.4 Caracterizagdo das principais dificuldades para atender
uma prescricdo medicamentosa

Ainda utilizando o0 questionario subjetivo semi-
estruturado (Apéndices A e B), investigamos 0 que 0s
profissionais observam como sendo fatores limitantes no
momento de atender a prescricdo medicamentosa. Para
estabelecer quais as respostas que poderiam ser consideradas
como esperadas para essa pergunta realizou-se um
levantamento bibliografico sobre o tema seguranga do paciente
no atendimento de prescricdes médicas, o qual baseou-se em
artigos publicados no periodo de janeiro de 2010 a janeiro de
2015 em trés bases de dados diferentes (PubMed, Lilacs e
Scielo), com os seguintes descritores: seguranga do paciente,
erros no atendimento de prescricbes médicas, registro de erros
em hospitais. Os resultados obtidos no levantamento estédo
detalhados no Apéndice D, e foram sumarizados no Quadro 4.

4.4.1.5 Avaliacdo da percepcédo sobre o0 sistema de atendimento
de prescricéo eletrbnica

Com o objetivo de avaliar a percepg¢éo sobre a utilidade
da ferramenta eletrbnica empregada em realmente funcionar
como barreira contra erros no momento do atendimento das
prescri¢cdes, aplicamos aos profissionais de enfermagem do setor
UITB um questionario semi-estruturado (Apéndice B), seguindo o
descrito no item 3.4.1. O Quadro 5 apresenta as possiveis
respostas para cada uma das perguntas desta parte da
entrevista. A partir dessas respostas obtivemos o conhecimento
declarado dos profissionais acerca do sistema e como a
implementacg&o desse interfere no seu cotidiano de trabalho.
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Quadro 4: Respostas esperadas sobre fatores limitantes no momento de
atender a prescricdo medicamentosa.

Questbes Respostas da Referéncias
Literatura
Quais as llegibilidade da (OKUNO et al., 2013;
dificuldades escrita médica; LEMOS et al., 2012;
gue vocé nomenclatura da MENDES et al., 2013;
encontra, no | medicacao variada, ABDUL-HAK et al.,
momento de entendimento do 2014; TEIXEIRA e
atender as mecanismo de acao CASSIANI, 2014;
prescricdes | dos medicamentos; ROZENFELD, 2013;
? entendimento dos CAMERINI e SILVA,
possiveis efeitos 2012; BARBOSA et al.,
colaterais 2014; LORENZINI, et al.,
relacionados aos 2014.
medicamentos.

4.4.1.6 Levantamento das medicacdes mais utilizadas nas UTls

O sistema operacional eletrbnico permite que sejam
pesquisadas as drogas mais prescritas em periodos de
interesse. Sendo assim, fizemos um levantamento de quais sdo
as drogas mais prescritas durante os meses de Outubro,
Novembro e Dezembro de 2014 e, a partir desses dados, foi
elaborada uma tabela contendo os farmacos mais utilizados na
unidade de terapia intensiva B (UTIB), e informacdes
farmacolégicas como a acdo esperada da medicacgéo, principais
efeitos adversos, interagcbes medicamentosas, diluicdo (quando
aplicavel), e via de administracdo,. Esses dados foram obtidos
através do site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA, 2009) disponivel para consulta no site oficial.
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Essa tabela (apresentada no Quadro 07) foi impressa e
anexada no posto de enfermagem do setor, e disponibilizada em
forma de arquivo gravado em disco rigido do computador da
unidade para posteriormente ser inserida dentro do SEAP.

Quadro 5: Respostas esperadas sobre a avaliacdo do sistema
eletrénico de atendimento de prescrigbes medicamentosas.

Questdes Requstas
possiveis
Vocé conhece o sistema ADEP2? Sim, néo.

Vocé considera o sistema ADEP
uma barreira na prevencao de erros

X . Sim; ndo; nao sei.
relacionados ao atendimento de

prescricdes?
Capacitacao;
investimento
x financeiro; apoio
O que falta para a adequacao do Institucional:

sistema ADEP? .
interesse dos

colaboradores;
outros.

Vocé teve capacitacdo para
utilizacéo das ferramentas
eletrbnicas necessarias para o seu
cotidiano de trabalho?

Sim; ndo; sim, mas
considero
inadequada.

a: Pra garantir a identificagdo correta do sistema por parte dos
entrevistados foi considerado o nome comercial/marca ADEP, e ndo o
nome genérico “sistema eletrénico de atendimento de prescrigbes”.
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5. Resultados
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5.1 Perfil dos profissionais no nucleo de seguranca do paciente
(NSP) e na unidade de terapia intensiva B (UTIB)

O Nducleo de Seguranca do Paciente no momento da
realizacao deste estudo era composto por cinco profissionais da
enfermagem, todos do setor administrativo, um nutricionista, um
técnico de informatica e um técnico em manutencao, estando
todos os trabalhadores inseridos na instituicdo a mais de seis
meses. Ao serem questionados sobre a realizagdo de um
treinamento para capacitacdo dos mesmos para fazer parte do
NSP, seis dos oito participantes do grupo (75% do total)
declararam ndo terem recebido nenhum tipo de treinamento,
enquanto os dois profissionais restantes (25% do grupo)
afirmaram terem participado de algum encontro voltado a essa
capacitacao.

Durante a realizacdo deste estudo, a UTIB apresentou
uma rotatividade de profissionais elevada. A equipe da UTI-B que
participou deste estudo incluiu trés técnicos de enfermagem e
trés enfermeiros (técnicos e graduados, respectivamente).

5.2 Registro dos eventos adversos relacionados com o
atendimento de prescricdo medicamentosa

Através das andlises de dados obtidos a partir registros
oficiais na instituicdo (via OS), conforme o descrito no item
3.4.1.2, observou-se que dentro da UTIA, nos meses de junho a
agosto do ano de 2013 existiram 18 ocorréncias associadas a
medicacao, sendo 39% relacionadas a administracao (7 no total),
39% checagem (7 no total), 16% dispensacéo (3 no total), e 6%
prescri¢cdo (1 no total). No mesmo periodo, a UTIB registrou um
total de 5 ocorréncias, todas relacionadas a administracéo de
medicamentos. Esses dados referem-se ao periodo anterior a
implantacdo do SEAP na UTIB (Figuras 1A e B).

Apo6s a implementac@o do SEAP na UTIB, a incidéncia
de OS associadas a medicagéo foi avaliada novamente. Para fins
de comparacao, esses dados também foram coletados na UTIA
(que ndo teve o sistema implementado). Nos trés meses de
avaliacdo (marco a maio de 2014) a UTIA registrou um total de
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14 ocorréncias associadas a medicacao, sendo 43% relacionada
a administracdo (06 no total), 07% a checagem (01 no total), e
50% a prescricdo (07 no total); por outro lado, no mesmo periodo
nao existiram registros de erros relacionados ao atendimento das
prescricdes medicamentosas na UTIB (Figuras 1C e 1D,
respectivamente). A Figura 1E mostra que, quando considerados
0 numero de leitos de cada unidade, ndo ha diferenca na
ocorréncia de eventos entre a UTIA e a UTIB no periodo anterior
a implementacéo do SEAP.

5.3 Conhecimento declarado dos profissionais acerca de
seguranca do paciente

Para verificar o conhecimento dos profissionais acerca
do tema seguranca do paciente foi realizado o questionamento
sobre o que o mesmo conhecia sobre o tema, tanto aos
profissionais do NSP como os da UTIB. Os resultados mostraram
que a maioria dos integrantes demonstram um conhecimento
classificado como amplo ou parcial sobre o tema, embora um
percentual menor nao tenha conseguido apresentar respostas
classificadas como esperadas (ver Quadro 1) sobre o tema
(Figura 2).

Com relacdo ao conhecimento sobre acfes praticadas,
observou-se que os profissionais da UTIB demonstraram
conhecimento amplo sobre atitudes voltadas a seguranca do
paciente em um ambito geral, uma vez que todos deram
respostas semelhantes aguelas descritas na literatura, as quais
encontram-se descritas no Quadro 3 (Figura 3A). Porém, metade
desses profissionais ndo foi capaz de descrever ou citar acdes
especificas voltadas ao cuidado com o atendimento de
prescricdes, revelando um conhecimento parcial, ou mesmo
abaixo do que seria desejavel sobre esse tépico (Figura 3B).
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Figura 2: Distribuicdo de incidentes associados a medicagdo e
prevengdo dos mesmos apés a implementacdo de um sistema
eletrbnico de atendimento a prescricdes (SEAP). Os gréficos A e
C apresentam os dados dos eventos adversos relacionados ao
atendimento das prescricbes em dois trimestres diferentes, em
local (UTIA) no qual o controle de prescricdo, dispensacédo e
administracdo de medicamentos é feito por checagem manual. Os
gréficos C e D apresentam a incidéncia e ocorréncias associadas a
medicamentos em outra unidade (UTIB) da mesma Institui¢éo,
antes (C) e ap6s (D) a implementacdo do SEAP. Apesar da
diferenca em quantidade absolutas, a avaliagdo do numero de
eventos por leito ndo diferiu no periodo anterior a implementacéo
do SEAP (E).

B Demonstra Conhecimento Amplo
100- 1 Demonstra Conhecimento Parcial
E= Demonstra conhecimento Insatisfatorio

(4]
o
1

NSP UTIB

Figura 3: Conhecimento declarado pelos integrantes do nucleo de
seguranca do paciente (NSP) e da unidade de terapia intensiva B
(UTIB). Os parametros utilizados para a classificagdo do grau de
conhecimento estao descritos no Quadro 1.

o
L

Conhecimento sobre seguranga
do paciente (% do total)

Os mesmos pontos foram abordados na entrevista com
0os membros do NSP. Nesse caso, apenas metade dos
profissionais demonstraram conhecimento amplo ou parcial
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sobre medidas gerais de seguranca ao paciente no atendimento
hospitalar, mas 70% descreveram, de acordo com a literatura,
medidas importantes para garantir a seguran¢a no atendimento
as prescricdes (Figuras 3A e 3B, respectivamente).

A Voltadas a segurangado paciente B Voltadas ao atendimento das prescrigdes

100

50 I I
0 . |:I
NSP

1 Demonstra Conhecimento Amplo ] Demonstra Conhecimento Parcial

Conhecimento*sobre*A¢des*
(% total)

100
501

uTIB

_B ID%

uTiB

E= Demonstra Conhecimento Insatisfatério

Figura 4: Conhecimento declarado pelos profissionais da Unidade de
Terapia Intensiva B (UTIB) e do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) sobre as agfes que garantem a seguranga do paciente durante a
assisténcia hospitalar (A) e durante o atendimento as prescri¢des (B).

5.4  Dificuldades no atendimento das prescricdes
medicamentosas

Ao comparar a percepcdo dos profissionais
entrevistados sobre os elementos que dificultam o atendimento
das prescricdes medicamentosas, verificamos que trés das
quatro situacdes mais descritas na literatura (Quadro 3) foram
lembradas com grande frequéncia durante a entrevista, sendo
elas a ilegibilidade da prescricdo, o conhecimento sobre a
farmacologia dos medicamentos prescritos/administrados, e a
nomenclatura diferente para uma mesma medicacdo. E
interessante destacar que os profissionais muitas vezes citaram
mais de uma dessas situacdes em suas respostas. A analise do
conjunto de respostas fornecidas pelos dois grupos revela que
enquanto pouco mais da metade dos profissionais do NSP
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destacou tanto a ilegibilidade como a limitagdo de conhecimentos
sobre farmacologia como os elementos de maior impacto durante
0 atendimento a prescri¢cdes, todos destacaram a dificuldade na
compreensdo da farmacologia dos medicamentos prescritos
como um fator limitante nesse processo, superando problemas
como a ilegibilidade e nomenclatura dos farmacos (Figura 4).

1009 | 3 llegibilidade

i [ Entendimento Farmacolégico
Il Nomenclatura
50+

o OLE

NSP UTI-B

Incidéncia das dificuldades
encontradas em %

Figura 5: Dificuldades encontradas pelos profissionais da Unidade
de Terapia Intensiva B (UTIB) e do Nuicleo de Seguranca do
Paciente (NSP) no atendimento a prescri¢ao.

5.5 Avaliacdo descritiva do sistema eletrénico de atendimento de
prescricdo medicamentosa na visdo dos profissionais.

Dentre os profissionais do NSP, dois dos entrevistados
declararam ndo conhecer o SEAP. E importante destacar aqui
que, nesse caso, afirmaram desconhecer o sistema apenas
agueles membros que ndo séo profissionais da area de saude.
Por outro lado, mesmo dentro da equipe de enfermagem atuante
na UTIB, local onde a ferramenta ja estava implementada no
momento da entrevista, observou-se um percentual (um entre os
oito participantes da pesquisa) de desconhecimento sobre o
SEAP (Figura 5).
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Figura 6: Conhecimento sobre o SEAP pelos profissionais da
Unidade de Terapia Intensiva B (UTIB) e do Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP).

O desconhecimento sobre o SEAP pode estar
associado a auséncia de treinamento direcionado a sua
apresentacéo e utilizacdo, uma vez que também obtivemos uma
resposta descrevendo a capacitacdo recebida para uso do
sistema eletrébnico como apenas parcialmente efetiva, enquanto
para os demais entrevistados da UTIB o treinamento fornecido foi
suficiente para a boa utilizagdo do SEAP. A mesma parcela da
equipe de enfermagem declarou, durante a entrevista, que
reconhece o SEAP como uma barreira na prevencdo de erros
relacionados ao atendimento de prescricdo (Figura 6). Por fim,
observou-se que a melhoria do sistema de informatizagéo,
implementagdo em outras unidades e padronizagdo do uso do
SEAP em detrimento ao uso de papel foram o0s pontos
considerados cruciais para a otimiza¢cdo do uso do sistema na
Instituicdo. A falta de interesse dos profissionais em utilizar a
ferramenta também foi destacada pelos entrevistados. Por outro
lado, fatores como necessidade de capacitacdo, investimento
financeiro e apoio institucional foram pouco citados (incidéncia
menor que 25%). A resposta outros esta relacionada aos ajustes
do software (Figura 06).
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5.6 Medicamentos mais utilizados na Unidade de Terapia
intensiva B (UTIB)

Ao observamos que os colaboradores possuem muitas
duvidas sobre os aspectos farmacoldgicos das medicacdes
(Figura 4), obtivemos uma lista das 20 medicacbes mais
utilizadas dentro do setor UTIB, através do SEAP. O quadro 06
mostra esses farmacos em ordem alfabética.

Apds a obtencdo do quadro das medicacbes mais
utilizadas, foi realizada uma busca no site da ANVISA para
dissertar os aspectos farmacoldgicos dessas e criar um quadro
informativo (Quadro 07), que foi aplicado estrategicamente na
bancada do posto de enfermagem, onde os medicamentos sé&o
preparados para serem administrados, sugerindo entdo a sua
utilizacdo como ferramenta de auxilio para os profissionais de
enfermagem que tiverem duavidas referentes a eles.

=

o

o
]

[ Capacitagédo

[ investimento Financeiro
Il Interesse Profissional
M Apoio Institucional

E= Outros

Melhorias sugeridas
(incidéncia em%)
g
1

lmolla

uTIB

Figura 7: Melhorias sugeridas pelos profissionais da unidade de terapia
intensive B (UTIB) para o sistema eletrdnico de atendimento de
prescricdes (SEAP).
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Quadro 6: Os medicamentos mais utilizados na Unidade de Terapia
Intensiva B (UTIB) em ordem alfabética.

Medicacao
Agrastat® (cloridrato de tirofibana)
Aldactone® (espirinolactona)
Atlansil® Ancoron® (amiodarona)
Apresolina® (hidralazina)
Aspirina®
(4cido acetilsalicilico)
Atenolol
Atensina® (clonidina)
Brilinta® (ticagrelor)
Captopril
Clexane® (enoxaparina sodica)
Dobutamina
Isordil® (dinitrato de issorbida)
Lasix (furosemida)
Losartana
Nexium® (esomeprasol)
Nipridi® Nitroprus® (nitroprussiato)
Norepinefrina (hyponor)
Plavix (clopidogrel)
Sustrate® (propatilnitrato)
Tridil® Nitroderm® (nitroglicerina)




Quadro 7: Quadro de informacgfes farmacolégicas sobre as medica¢des mais utilizadas na unidade de

terapia intensiva B (UTIB).

Quadro de Medicamentos mais Utilizados UTIB

(cloridrato de

tirofibana)

pacientes com angina

instavel ou infarto do
miocéardio sem
elevacdo do segmento
ST (IMSSSST) para
prevenir a ocorréncia
de eventos cardiacos

isquémicos. Também

concomitantemente
com heparina e/ou
aspirina € muito
comum ocorrer
sangramentos
(hematuria,
hematémese e

hemoptise).

Medicacgéo Indicacdo/Acéo: Principais efeitos Observagdes
adversos: complementares:
Agrastat® E indicado para Quando usado Deve-se usar com

cautela quando
administrado
concomitantemente
com outros
anticoagulantes.
Apos diluido deve
ser infundido em até
24h.
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para prevenir a
ocorréncia de
complicacdes
coronarianas

isquémicas
relacionadas ao
fechamento abrupto da
artéria coronaria

tratada.

Pode haver cefaleia,

nausea e febre.

Aldactone®
(espirinolactona)

E indicado para o
tratamento da
hipertenséo essencial,
disturbios edematosos.
E um diurético

poupador de potassio

Hiperpotassemia,
alteracao do libido,
tontura, nausea,
prurido, insuficiéncia
renal aguda,

ginecomastia.

Interagdo com
inibidores da ECA
provocam aumento
dos niveis de
potassio no sangue.

Reduz a resposta




gue atua nos tubulos
contornados distais do

rim.

vascular a
norepinefrina e
potencializa os
efeitos dos anti-

hipertensivos
guando
administrados

juntos.

Atlansil®
Ancoron®
(amiodarona)

A amiodarona tem sido
utilizada para suprimir
um grande nimero de

arritmias
supraventricular e
ventricular incluindo

taquicardia juncional,

Risco para Flebite,
hipertiroidismo,
microdepdsitos na
cornea, aumento
das transaminases
séricas (TGO e

TGP), insuficiéncia

E contraindicada
nos casos de
bradicardia sinusal,
blogueio sinoatrial,
disfungbes na
tireoide e

hipersensibilidade
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flutter e fibrilagéo atrial,
taquicardia ventricular e
fibrilagcdo ventricular
associada com doenca
arterial coronéria e
cardiomiopatia

hipertréfica.

hepatica, distarbio

do sono, toxicidade
pulmonar,

fotossensibilidade

cutanea.

ao iodo.

Dose de ataque: 2
amp + 250 ml SG

correr em 1h

Dose Manutencéo:
6 amp + 500 ml SG

correr em 24h

Apresolina®
(hidralazina)

E indicado para
hipertenséo e
Insuficiéncia cardiaca
congestiva cronica. E
um vasodilatador
periférico de acao

relaxante direta na

Palpitacédo, cefaléia,
vertigens, dor
muscular, diarréira,

vomito hipotensao.

O tratamento
concomitante com
outros
vasodilatadores,
antagonistas de
calcio, inibidores da
ECA, diuréticos,
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musculatura lisa dos

vasos.

anti-hipertensivos,
antidepressivos
triciclicos e

tranquilizantes
maiores, assim

como o0 consumo de
alcool, podem

potencializar o efeito

redutor da pressao.

Aspirina®
(acido

acetilsalicilico)

E um inibidor da
agregacao plaquetéaria
indicado para infartos,
prevencgédo de acidente

vascular cerebral,

reducao do risco de

Disturbios
gastrointestinais
superior e inferior,
risco de

sangramento.

E contraindicado
utilizar
concomitantemente
com metotrexato.
Requer cuidados

quando utilizados
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morbidade e morte em
angina pectoris,
prevencgédo de
tromboembolismo apo6s

cirurgia vascular.

concomitantemente
com ibuprofeno,
tromboliticos.
Antidepressivos
inibidores seletivos
da receptacgéo de
serotonina e
digoxina por
aumentar a
concentracao desta
na corrente

sanguinea.

Atenolol

E indicado para o
controle da hipertensao

arterial, angina

Os efeitos mais
comuns sao:

bradicardia,

Utilizado
concomitantemente

com verapamil e
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pectoris, controle de
arritimias e tratamento
do infarto agudo do
miocérdio. E um
betabloqueador, beta-1

seletivo.

extremidades frias,
fadiga. Pode ocorrer
broncoespasmo em
pacientes com asma

brénquica ou com
histérico de queixas

asmaticas.

diltiazem podem
resultar em
hipotenséo grave,
bradicardia e
insuficiéncia
cardiaca. Quando
utilizados
concomitantemente
com adrenalina,
essa pode

neutralizar o efeito

hipotenséo

dos
betabloqueadores.
Atensina® E indicado para Tontura, sedacgao, N&o deve ser
(clonidina) hipertenséao arterial

utilizada
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sistémica. Atua no
sistema nervoso central

reduzindo o fluxo
adrenérgico simpatico,

diminuindo a pressao

ortostatica, boca

seca, disturbio do
sono, cefaleia,
constipacéao,

disfuncao erétil,

concomitantemente
com atenolol. A
utilizacdo de AAS e
diclofenaco
potéassico podem

arterial. bradicardia. reduzir o seu efeito
anti-hipertensivo.
Brilinta® E indicado para a Risco para O uso desta
(ticagrelor) prevencdo de eventos sangramento, medicacao é
trombaticos: pacientes dispneia, contraindicado para

com Sindrome
Coronariana Aguda
(SCA) angina instavel,
infarto agudo do

miocéardio sem

hiperuricemia sdo
mais comuns
durante a utilizagcéo
deste medicamento,

assim como outras

paciente com

sangramento
patolégico ativo.

N&o deve ser

utilizado
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elevagéo do segmento

ST (IAMSST) ou infarto

agudo do miocérdio
com elevacgao do
segmento ST
(IAMCST). Previne a

ativagcao plaquetaria.

alteracbes

laboratoriais.

concomitantemente
com cetoconazol,
diltiazem,
rifampicina,
ciclosporina pois
diminuem a
metabolizagdo desta
medicacao
potencializando seu

efeito.

Captopril

E indicado para o
tratamento de
hipertenséo,

insuficiéncia cardiaca

Tosse, prurido sem
erupcao cutanea,

alteracdo do

Reducéo brusca da
presséo arterial
guando utilizado

concomitantemente
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congestiva e nefropatia paladar. com diuréticos.
diabética; Cuidado quanto
utilizé-los com
outros agentes anti-
hipertensivos.
Clexane® E indicado para o Distlrbios Realizar rodizio de

(enoxaparina

sodica)

tratamento de TVP,
angina instavel,
IAMSSSST/IAMCSSST
, profilaxia de
tromboembolismo
venoso. E um

trombolitico.

vasculares como
hemorragia,
Disturbios do
sangue como

trombocitopenia,
aumento das

enzimas hepaticas
S840 0s mais

comuns.

aplicacéo
subcutanea devido
o risco de

lipodistrofia.
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Dobutamina

E usado para aumentar
a contratilidade
cardiaca no tratamento
de insuficiéncia
cardiaca
aguda/congestiva
resultante tanto de
doenca cardiaca
organica como de
procedimentos

cirdrgicos cardiacos.

A presséo arterial, a
frequéncia cardiaca
e a taxa de infuséao
devem ser
monitoradas devido
0 risco para:
Hipotenséo,
Arritmias,
Hipocalemia. Risco

para Flebite.

A dobutamina é
incompativel com:
hidrocortisona;
cefazolina;
cefamandol;
cefalotina; penicilina

e heparina sédica.

Isordil® (dinitrato

de issorbida)

E indicado para a dor
isquémica cardiaca
associada a

insuficiéncia

Vermelhidao na
pele, cefaleia,
enjoos, hipotenséo

ortostatica,

Devido a sua agéo
hipotensora deve
ser utilizado com

precaucdo em
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coronariana, é capaz

taquicardia e

associacdo com

de reduzir a frequéncia, vomito. outros hipotensores.
duragéo e intensidade
das crises.
Lasix® Diurético indicado para Hipocalemia, Acima de 10 amp é

(furosemida)

o tratamento de
hipertenséao arterial
leve a moderada,
edemas devido a
distdrbios cardiacos,
hepaticos, renais e

gueimaduras.

Hiponatremia e
Hipotensado

ortostatica.

fotossensivel e
necessita controle

rigoroso de diurese.

Losartana

potassica

E indicado para o

tratamento de

Pode favorecer a

hipercalemia em

Em associacdo com

outras drogas
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hipertenséo arterial
sistémica, para reduzir
o risco de morbidade e
mortalidade

cardiovascular.

pacientes com
problemas renais,
disfuncao erétil,
enxaqueca, tosse,
prurido e mialgia
guando em uso

continuo.

hipotensoras pode
causar hipotenséo
sintomética,

Nexium®
(esomeprasol)

E indicado para o
tratamento de doengas
acido-pépticas e alivio

dos sintomas de azia,
regurgitacdo acida e

dor epigastrica.

Cefaleia, vertigem,
diarreia, flatuléncia

e vomito.

N&o é recomendada
sua administragcéo
concomitante com

atazanavir e
nelfinavir. Por
reduzir a acidez
gastrica pode

diminuir a absorcéo
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de farmacos como
cetoconazol e
itraconazol e
aumentar a
biodisponibilidade
de digoxina em
individuos

saudaveis.

Nipridi®
Nitroprus®
(nitroprussiato de
sodio)

Reduz a necessidade
de oxigénio do
miocardio na
insuficiéncia cardiaca
secundaria ao infarto,
reduz rapidamente a

pressdo sanguinea

Pela rapida reducéo
da pressao arterial
pode causar
sintomas como
nausea, vomitos,
sudorese, cefaleia,

vertigem,

Medicamento
fotossensivel, sua
diluicéo é feita
preferencialmente
em SG 5% de 250
ml, conforme

protocolo
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durante as crises
hipertensivas e em
situagdes que
requerem reducgéo
imediata da pressdo
arterial como o edema

agudo de pulméao.

palpitacoes,
tremores e dor

abdominal.

institucional.

Norepinefrina
(hyponor)

E indicado para
guadros de hipotensao
aguda ou p6s PCR com

guadro de hipotenséo

profunda.

Lesdes isquémicas
pelo corpo,
bradcardia,

ansiedade, cefaléia,
necrose por

extravasamento.

Interagdo com
Antidepressivos
(Triptilina e
Imipramina),
Anestésicos do tipo
ciclopropano e
halotano.
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Plavix

(clopidogrel)

E indicado para
prevencédo de eventos
aterotromboticos (IAM,

AVC) ou que
apresentaram tais

eventos.

Disturbios
hemorréagicos, dor
abdominal, diarreia,

neutropenia.

Interacdes com Anti-
inflamatorios néo
esteroidais,
Inibidores seletivos
da recaptacgéo de
serotonina
(fluoxetina,

sertralina).

Sustrate®
(propatilnitrato)

E indicado no
tratamento agudo de
angina pectoris e
prevencgédo de angina
produzida por
exercicios em paciente

com insuficiéncia

Altas doses podem
causar hipotenséo,
sincope, cianose,
bradicardia e
disturbios

respiratorios.

Tem propriedade
semelhantes as da
nitroglicerina
(TRIDIL). Sao
contraindicados em
caso de trauma

craniano e aumento
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coronariana.

da presséao
intracraniana e para
paciente com
hipotenséo
relacionada a

volume.

Tridil® Nitroderm®
(nitroglicerina)

E um potente
vasodilatador de acao
direta indicado para o

tratamento de dor

anginosa e insuficiéncia

cardiaca congestiva.

Cefaléia dose
dependente, ndusea
e vomito. E
contraindicado em
casos de choque
cardiogénico,
hipertenséo
intracraniana,

estenose mitral ou

Deve ser diluido
preferencialmente
em soro glicosado

5% de 250m|
conforme protocolo
institucional.
Apresentacao de 25
e 50mg.
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aortica,
medicamentos
como sidenafila
amplificam os
efeitos deste

medicamento.
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6. Discussao
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Com a incidéncia crescente de eventos adversos
relacionados com a assisténcia a salde, é importante a criagdo
de um gerenciamento de risco e a formacdo de grupos que
possam atuar de maneira eficaz em a¢des que impecam ou ao
menos diminuam a ocorréncia de erros que podem ser danosos
a saude do paciente. Para isso, a ANVISA (2013) sugere a
elaboracdo de um plano de seguranca que aponte e descreva
estratégias e acbes definidas pelo servico de saude para a
execucdo das etapas de promocéao, de protecdo e de mitigagdo
dos incidentes associados com a assisténcia a saude, desde a
admisséao até a transferéncia, alta ou ébito do paciente dentro do
estabelecimento de salde (BRASIL, 2014).

Dentre as estratégias citadas pelo Ministério da Saude
(2013) para guiar as instituicbes hospitalares, podem-se
destacar: a) a identificacdo do paciente durante a prescricdo dos
medicamentos; b) a legibilidade do conteldo descrito na
prescricdo; c) a n&o utilizacdo de abreviaturas; d a
padronizagdo dos medicamentos a serem utilizados; e) atengéo
com a velocidade de infuséo; f) utilizacéo da via de administracéo
adequada e da dose correta dos medicamentos prescritos; Q)
educacdo permanente acerca do tema e; h) a utlizacdo do
suporte eletrénico para prescricdo. Para Beccaria et al (2013) o
preparo e a administracdo de medicamentos devem ser
realizados com precisdo e indice de erro zero, colocando a
supervisdo efetiva dos enfermeiros como forma de minimizar
ocorréncias. Contudo, ndo vemos apenas a supervisdo como
estratégia principal no processo de prevencdo de eventos
adversos, mas também as ferramentas disponiveis para barra-
los.

A primeira avaliacdo, relacionada a prescricdo de
medicamentos mostra que 0S erros mais comuns ocorrem
durante a administracdo dessas medicacdes, além da falta de
checagem dela no prontudrio (Figura 1A e 1B). Estes dados
estdo de acordo com trabalhos realizados por Lorenzini et al
(2014), Bezerra et al (2013), Rozenfeld et al. (2013), Camerini &
Silva (2012), Belella et al. (2010) e Lemos et al. (2012), que
trazem esses mesmo tipos de erros como sendo 0S mais
encontrados durante a assisténcia ao paciente, demonstrando
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assim a importancia de focar na busca pela prevencao que pode
se dar através, por exemplo, de ferramentas eletronicas.

Seguindo esta linha de pensamento, nossa pesquisa
envolvendo o SEAP na unidade de terapia intensiva B (UTIB),
mostrou que apoés a implementacédo desta, a incidéncia que antes
era de 0.8 erros por leito nesta unidade foi reduzida para zero,
durante o periodo avaliado, comprovando que a acao
institucional de implementar um sistema eletrénico extinguiu os
erros no momento de atender as prescrigcdes, trazendo maior
seguranca ao paciente. Por outro lado o setor avaliado onde o
SEAP nao foi implementado, a incidéncia persistiu em até 1.3
erros de atendimento de prescricdo por leito (Figura 1E). Dessa
forma podemos assegurar que a implementacdo do SEAP atua
como barreira de prevencdo de erros e, dentre esses erros,
podemos citar a ilegibilidade, descrita pelos profissionais foco da
pesquisa como uma das dificuldades encontradas no momento
do atendimento das prescricdes (Figura 4), ja que a ferramenta
impede a prescricdo manual e consequentemente o duplo
sentido no momento da leitura. Tal erro é trazido também por
outros autores (ABDUL-HAK et al., 2014; TEIXEIRA e
CASSIANI, 2014; CAMERINI e SILVA, 2012; BARBOSA et al.,
2014; LORENZINI, et al., 2014), que o apontam como um dos
itens mais abstrusos no momento de atender as prescricfes,
possivel de ser sanado através da implementacdo da prescricdo
eletrdnica.

Silva e Carmerini (2012), assim como Teixeira e
Cassiani (2014), demonstraram em seus trabalhos dados que
corroboram com os resultados encontrados neste estudo. Eles
mostram que a maioria dos erros de medicacdo descritos pelos
profissionais ocorrem devido a semelhanca dos nomes dos
medicamento e ilegibilidade da prescricdo, recomendando-se a
utilizacdo de tecnologias, por exemplo a prescricdo eletrdnica,

como meio de barreira contra esses erros.

Um outro aspecto importante investigado ao longo deste
estudo e demonstrado também na Figura 4, quando pesquisado
junto aos profissionais da UTIB quais eram as principais
dificuldades encontradas no momento de atender as prescricées,
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€ a unanimidade entre esses profissionais em citar o pouco
entendimento dos efeitos farmacolégicos, como pode ser
observado em respostas como “O remédio que é né, quando
estd prescrito algo que tu ndo sabe, pra que estad prescrito a
medicacdo” (TE2). E interessante destacar que os profissionais
do NSP apontaram a ilegibilidade como maior dificuldade para o
atendimento correto de prescricdes, algo que, baseado em
outros estudos, também seria esperado por parte dos
profissionais da UTIB. Esse achado sugere que, com a
implementacéo da ferramenta eletrénica e com ela a prescri¢do
eletrbnica, e a consequente eliminacdo do problema da
ilegibilidade quando da leitura das prescri¢cdes, os profissionais
da enfermagem passaram a atentar para outras dificuldades
inerentes ao exercicio da profissdo, dentre elas o conhecimento
sobre a acdo farmacolégica dos medicamentos administrados.
Alguns estudos (BARBOSA et al., 2014, ROZENFIELD et al.,
2013) demonstram essa dificuldade como uma realidade entre
profissionais de salude. A equipe de enfermagem deve ter uma
visdo holistica do cuidado para garantir seguranca ao paciente; o
conhecimento farmacoldgico sobre interacdes medicamentos e
efeitos colaterais €é parte fundamental desse cuidado,
contribuindo assim para que a assisténcia ao paciente seja
prestada de maneira eficiente, responsével e segura.

Ha uma estimativa de que 15,6% dos pacientes
hospitalizados apresentam eventos adversos relacionados com a
administracdo de medicamentos, e que a reducdo desses
eventos esta intimamente ligada a intervencdo por meio de
atividades educacionais e sistemas capazes de driblar as
dificuldade acerca do conhecimento sobre as medicacdes a
serem administradas, tais como efeitos colaterais, indicagdo e
dosagens seguras, dentre outros (ROZENFIELD et al.,2013).
Embora o enfermeiro ndo possa prescrever medicamentos, ele
atua diretamente na manipulagdo desses e, por isso, h&
consenso de que os mesmos devem trazer, dentro de sua
formacdo, um conhecimento prévio sobre a farmacologia das
medicagBes. Um estudo realizado em 2003 mostrou que falhas
no ensino de médicos na area de farmacologia faz com que os
mesmos apresentem dificuldades acerca, inclusive, de nocdes
basicas necessarias para atuar da forma esperada no processo
de prescrever (JYH, 2003), o que, evidentemente, aumenta a
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chance de incidentes associados a medicac¢do. A dinamica das
UTIs envolve um fator essencial, chamado multidisciplinaridade.
Por isso, mesmo nao prescrevendo, é essencial que a equipe de
enfermagem conheca aspectos basicos da farmacologia, pois ela
mesma pode servir de barreira para possiveis erros.

Ainda sobre o levantamento das maiores dificuldades
encontradas, alguns participantes dos grupos estudados
apresentaram respostas que ndo estavam descritas na
bibliografia consultada. Dentre essas, destacou-se a
preocupacdo dos profissionais com 0s erros originados da
farmécia central, a qual dispensa os medicamentos utilizados
dentro da UTI. Esse fato é coerente com o levantamento
realizado previamente sobre erros registrados através das
ordens de servico, no qual constavam erros originados da
dispensacdo dos medicamentos (Figura 01) Vale destacar aqui
que, dentro do plano de seguranca do paciente, é necessario
incluir como meta e objetivo a exceléncia ndo s6 na assisténcia
direta ao paciente, mas também em todo o complexo sistema
hospitalar. Segundo as orientacdes da ANVISA (2014), o NSP é
0 6rgdo responsavel pelo planejamento dessas acdes. Através
das entrevistas realizadas com membros do NSP no local de
estudo, verificamos que os profissionais envolvidos estao cientes
desse problema e da necessidades de ac¢les para reduzi-lo,
como pode ser visto em declaragcbes como “Tem a questdo da
farméacia que tem que estar sempre bem ligada pois as vezes
chega pro técnico uma medicagdo que ndo é aquela prescrita”
(N6)”.

Focado na seguranca durante o atendimento das
prescricdes, a instituicdo estudada implementou um sistema
eletrbnico de atendimento. Esse modelo de prescricdo corrobora
com as estratégias de prevencdo citadas por Carvalho &
Cassiani (2001) e Cassiani et al., (2003), que descrevem a
implementacdo de prescricbes eletrbnicas como uma facilitadora
na compreensdo da prescricdo, no papel farmacéutico, na
dispensacd@o dos medicamentos, e na criagdo de relatérios de
erros, que permitem que o gestor elabore um servico de
educacao continuada para capacitar os profissionais.
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Os profissionais que participaram desta pesquisa
entendem suas fragilidades, e parecem buscar recursos que as
minimizem. O desenvolvimento deste estudo, além da pesquisa
sobre as vantagens da implementacédo do SEAP, teve o objetivo
de auxiliar o local de trabalho com ferramentas, sugestbes ou
estratégias que possam aumentar a qualidade do servigo. Tendo
em vista as dificuldades apontadas pelos profissionais da UTIB
no momento de atendimento das prescricbes, fizemos um
levantamento dos 20 principais farmacos utilizados na UTIB
(Quadro 6), e construimos uma planilha, apresentada no Quadro
7, contendo diversos aspectos desses farmacos, como suas
indicagbes/acdes, principais efeitos adversos e observacoes
complementares. ApOs a confeccao dessa ferramenta sugerimos
a geréncia de enfermagem a inser¢cdo da mesma no SEAP, e a
disponibilizamos em forma impressa no local onde as
medicacbes sdo preparadas para serem administradas no
paciente. Uma vez que essa ferramenta permanece em local
visivel e de facil acesso, e que os colaboradores podem
consultar as informagBes sobre os farmacos, espera-se que a
mesma possa servir como mais uma barreira contra erros de
administracdo, prevenindo a administragcdo de medicacfes que
possam interferir de maneira negativa no processo saude-doenca
do paciente.

Uma das conclusGes do nosso estudo é que a
ferramenta SEAP é capaz de atuar como uma medida
preventiva, tornando-se uma barreira contra erros associados a
medicamentos. Essa estratégia, adotada no local de realizacéo
deste estudo, esta de acordo com recomendacdo da ANVISA
(2003), que preconiza que o desenvolvimento de barreiras para a
prevencdo de incidentes nos servicos de saude ¢é de
competéncia da instituicdo e faz-se necessario. Tendo em vista a
importancia do sistema e a sua capacidade de barrar eventos
adversos, nos propusemos a investigar o que os profissionais
que o utilizam entendem sobre seguranca do paciente e as
formas de prevenir erros durante a assisténcia, além de verificar
0 que os profissionais que trabalham com o SEAP entendem
desse sistema, como foram capacitados e quais as fragilidades
que observaram durante a sua utilizacao.
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Seguindo essa linha de pensamento analisamos o
entendimento declarado desses profissionais da UTIB sobre o
tema, uma vez que eles estdo em contato direto com as medidas
preventivas e sdo responsaveis por implementa-las, além de
atuar na assisténcia direta ao paciente. A seguranca do paciente
em suas inumeras definicbes esta intimamente ligada com a
reducdo de atos danosos nos processos assistenciais e a adeséo
as préticas para alcancar resultados satisfatdrios (OMS, 2009).

Quando questionados, os profissionais da UTIB
expressaram respostas similares ao que esperavamos, sendo
que mais de 80% mostrou conhecimento amplo ou parcial acerca
do tema seguran¢a do paciente. Contudo uma parcela desses
profissionais (17%) demonstrou pouco conhecimento, o que
levanta uma série de preocupacfes pois, como profissionais
ligados ao processo de cuidar do paciente, haveria a
necessidade de associarem o sentido do cuidar com a seguranca
do paciente. Entre os pontos descritos sobre o que é seguranca
do paciente podemos destacar a preocupacdo em desenvolver
uma assisténcia sem promover riscos a esse paciente, a qual
pode ser observada, dentre as respostas obtidas quando o tema
seguranca foi abordado durante as entrevistas, em frases como
“Olha, acho que é todo processo que envolver principalmente a
prevencdo” (N3), e “Toda agdo que é feita para prevenir algum
dano ao paciente” (E2). Além disso, durante esse primeiro
guestionamento, os profissionais ja relacionam seguranga do
paciente com a administracdo de medicamentos de forma
segura.

Apoés a andlise do entendimento, questionou-se quais
seriam as acgbes que esses profissionais estariam exercendo
para desenvolver as praticas de seguranca do paciente no
ambiente de trabalho. Esperava-se respostas que estivessem
dentro do descrito na literatura, tais como busca pelo
conhecimento, participagdo em treinamentos oferecidos pela
instituicdo, conferéncia das 9 certezas durante o processo de
atendimento das prescricbes medicamentosas, e a orientacao
constante para os colaboradores (LEMOS & SILVA, 2012;
CAMERINI e SILVA, 2012; PARANAGUA et al., 2013). Os
resultados foram instigantes, pois mesmo nado apresentando
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100% das respostas esperadas sobre o conhecimento declarado
acerca do que é seguranca do paciente, as respostas dos
colaboradores da UTIB apresentaram os descritores acima.
Esses dados fazem refletir que os profissionais da area “pratica”,
ou seja, agueles que estdo atuando diretamente com o0s
pacientes, podem nao saber o significado concreto e descritivo
sobre o0 que é seguranca ou que acdes podem ser praticadas
para criar um ambiente seguro ao paciente, dentro do contexto
amplo de atendimento hospitalar e de enfermagem, mas
entendem 0 processo necessario para praticar uma assisténcia
segura ao paciente. Algumas colocacdes obtidas durante a
entrevista demonstram exatamente isso e também voltam a
levantar a preocupagdo com as medicacdes, pois como
exemplos de medidas para desenvolver praticas de seguranca
foram apresentadas respostas como “Esclare¢co as duvidas,
quando o funcionario tem alguma dificuldade no momento de
atender a prescricdo por exemplo” (E1), e “Séo varias, dentre
elas podemos citar a identificagdo segura do paciente, as nove
certezas na administragdo de medicamentos, risco de queda”
(E2).

Apesar de demonstrarem interesse e preocupag¢ao com
0 momento de atenderem as prescricbes médicas, quando
especificadas as acdes de seguranga praticadas no momento de
atendé-las, nem todos os profissionais da UTIB demonstram
conhecimento amplo sobras essas acfes (cerca de 30%);
entretanto, mais da metade demonstrou conhecimento amplo ou
parcial quando comparados com o esperado segundo a literatura
(Quadro 8, Apéndice D). Desta forma, supde-se que 0s mesmos
ndo tenham entendimento do que seriam ag¢bes direcionadas ao
atendimento de prescricbes, mas dominam a esséncia do que
sdo acbes de seguranca no contexto geral. Pode-se presumir
entdo que ter uma visdo ampliada do sistema de seguranca do
paciente, seus processos e, principalmente o seu significado
concreto, se faz essencial para existéncia de um ambiente mais
seguro e de qualidade. Seguindo esse pensamento, avaliou-se
se esses trabalhadores conheciam o} SEAP.
Surpreendentemente o resultado mostrou que um dos
trabalhadores da UTIB ndo conhecia essa ferramenta eletronica,
apesar da mesma ter sido implantada no local trés meses antes
da entrevista.
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Vale destacar que os profissionais escolhidos para
participar desse projeto atuavam na instituicdo a mais de 6
meses e, sendo assim, haviam passado por treinamento e
estavam inseridos na rotina da instituicdo. Lopes et al., (2006)
destacam a necessidade do enfermeiro atuar junto com sua
equipe de trabalho visando desenvolver a pratica de
administracdo de medicamentos, a aquisicdo de conhecimentos
técnicos e cientificos de farmacologia, e 0o conhecimento sobre
informética para que possam trabalhar com prescricdes
eletrdnicas e, desta forma operacionalizar o processo de trabalho
com seguranca e prevencdo de erros. Essas praticas séo
desenvolvidas principalmente pela capacitacdo prévia e a
reciclagem, um foco na educacdo permanente.

Logo, a existéncia de profissionais que, mesmo atuando
em um local onde ha uma ferramenta eletrbnica de atendimento
a prescricdbes implementada, declaram pouco conhecimento
sobre a mesma, reforca a necessidade de medidas continuadas
por parte do enfermeiro, visando a formacdo e integracdo de
todos os componentes da equipe com a importancia da
implementagcdo de medidas que busquem aumentar a seguranca
ao paciente.

Conhecendo as dificuldades supracitadas, questionou-
se o0s profissionais sobre o que faltaria para o sistema SEAP
funcionar com eficacia. Apenas um dos profissionais citou em
sua resposta a palavra capacitacdo (Figura 6), o que
imaginavamos ser o ponto principal a ser trabalhado para suprir
as dificuldades de sua utilizacdo. Por outro lado, o que mais foi
encontrado nas declaragfes a falta de interesse dos profissionais
em utilizar o SEAP, como pode ser observado em respostas
como “O pessoal ndo tem muito compromisso, com isso acabam
deixando algumas coisas pendentes” (E1l). Essa falta de
interesse pode ser derivada da n&o incorporacéo da cultura de
seguranca no dia-dia de trabalho, pois acaba-se percebendo a
ferramenta como apenas mais uma atividade onerosa ou
desgastante, o que reduz o comprometimento com a sua
implementacdo e utilizacdo. Apesar disso, os profissionais da
UTIB avaliaram o sistema eletrdnico de atendimento de
prescricdo como uma barreira contra erros, 0 que vai ao encontro



98

da nossa hipétese inicial e os resultados de diversos estudos
(Lopes et al., 2006; Carvalho e Cassiani, 2001; Cassiani et al.,
2003), os quais mostraram que ferramentas eletrdnicas s&o
capazes de prevenir erros, principalmente quando estédo
associadas a educacgéo continuada e a implementacao da cultura
de seguranca nos individuos. Desta forma, este estudo permitiu
observar que é fundamental que a equipe de enfermagem receba
qualificacdo para solucionar problemas que repercutam nas
condi¢des de salde, como é o caso da terapia medicamentosa,
pois a cura, a qualidade de vida do ser humano e a busca pelo
homem holistico dependem destes fatores. Além disso,
verificamos que apesar do SEAP atuar como uma barreira na
prevencdo de erros, contornar a falta do interesse profissional €
uma meta a ser superada para a melhor implementacdo do
sistema.

Para auxiliar na implementacdo de sistemas focados na
segurancga do paciente e melhorar a qualidade na assisténcia, as
instituicdbes hospitalares foram instruidas a implementar o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que tem
como um de seus objetivos a construcdo de um Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP). Este, por sua vez, visa avaliar e
registrar os eventos adversos relacionados com a assisténcia
profissional e propor ag¢des voltadas para a prevencao e
melhorias nas praticas de seguranca ao paciente (ANVISA,
2013). O NSP formado na instituicdo hospitalar local da pesquisa
nos apresenta uma formacgéo diversificada de profissionais,
incluindo outras areas como informatica e manutencdo. Essa
formacdo traz uma multidisciplinaridade importante na
construcdo de medidas preventivas, uma vez que em uma
situacdo ideal pode-se adicionar uma visdo mais ampla sobre o
cuidado, conseguindo-se monitorar desde a parte mecanica de
instrumentos necessarios no ambito hospitalar, até o
conhecimento sobre os mecanismos de acdo da droga. Tendo
profissionais formados em outras areas que ndo a da saude,
investigamos se estes possuem entendimento suficiente para
compor esse grupo. Na Figura 02 podemos observar que os
profissionais que compdem o NSP desta instituicdo, em sua
maioria, demonstram conhecimento amplo sobre o assunto. No
entanto, observa-se uma lacuna de conhecimento existente entre
alguns profissionais, justificado provavelmente por ndo fazerem
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parte do corpo de enfermagem e/ou da area da saude. Esse
ponto contrario pode ser sanado através de treinamento e
formacgéo continuada sobre o tema, reafirmando a necessidade
de capacitacdo aos profissionais do grupo, uma vez que a maior
parte dos integrantes declarou nédo ter recebido treinamento para
fazer parte do NSP.

A implementacdo de iniciativas voltadas para a
seguranca do paciente exige um conhecimento prévio, encontros
periddicos e uma capacitacdo, para que entdo possam surgir
acOes mais eficazes. A ANVISA (2014) descreve que o NSP
deve ser constituido por uma equipe comprovadamente
capacitada em conceitos de melhorias da qualidade e seguranca
do paciente e em ferramentas de gerenciamentos de riscos em
servico de saude. O NSP deve contar, preferencialmente, com
representantes que tenham experiéncias nas areas de controle
de infeccdo, gerenciamento de risco, epidemiologia,
microbiologia, farmacia hospitalar, farmacia, engenharia clinica e
seguranga do paciente. O conhecimento sobre seguranca do
paciente é fundamental para o0 grupo estar capacitado a
promover e formar a cultura de segurancga, um aspecto essencial
para o estabelecimento das estratégias e agdes de seguranga do
paciente. Segundo a RDC n°. 36 (2013), a cultura de seguranga
€ definida como “...conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a
gestdo da saude e da seguranga, substituindo a culpa e a
punigdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar
a atencdo a saude”.

O NSP da instituicdo em que este estudo foi realizado
demonstrou conhecer as ag¢bBes necessérias para garantir a
seguranca no momento do atendimento das prescricdes. na
avaliacdo das dificuldades percebidas pelos profissionais do NSP
no atendimento a prescri¢cdes, notou-se respostas semelhantes
aguelas apresentadas pelos profissionais da UTIB, com excecao
de problemas com nomenclatura (Figura 04). A maioria dos
integrantes do NSP declarou conhecer o SEAP, e 0s que néo o
conheciam foram aqueles que ndo tem formacdo na area da
salide e/ou ndo trabalham diretamente na assisténcia.
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Ao discutir-se a gama de resultados encontrados nessa
pesquisa pode-se entdo afirmar que a implementacdo do sistema
eletrbnico de atendimento de prescricdo atua de forma positiva
como barreira contra erros, principalmente aqueles relacionados
a ilegibilidade de prescricdo, checagem de medicamentos e
conhecimento farmacoldgico. Outro ponto importante que surgiu
com a analise dos nossos dados € que é crucial conscientizar os
colaboradores dessa importancia e, acima de tudo, capacita-los
para a sua utilizacdo. A arte de cuidar com eficiéncia caminha
junto com o alcance do conhecimento. com esta pesquisa temos
a criagcdo de subsidios teérico-praticos para orientar 0s
trabalhadores da salde acerca da implementacdo de
ferramentas que auxiliem na seguranca do paciente, focando no
atendimento das prescrices medicamentosas, e também sobre
a importancia de conscientizar os mesmos a respeito da cultura
de seguranca. Os dados s&o suficientes para justificar a
expansado, implementagdo e o investimento nessa ferramenta
para as demais unidades hospitalares, além de fornecer dados
tedricos sobre as principais dificuldades dos trabalhadores e
possiveis a¢des que possam minimiza-las.
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7. Conclusao
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Através do nosso estudo podemos concluir que:

. A sistematizacdo eletrbnica do atendimento das
prescricdes se demonstrou capaz de reduzir a incidéncia de
erros  relacionados ao atendimento das  prescrices
medicamentosas;

. A utilizacdo de uma ferramenta eletrénica de atendimento
de prescricdo medicamentosa é vista como uma barreira contra
erros pela equipe de enfermagem que a utiliza;

. As maiores dificuldades em utilizar a ferramenta
eletrbnica implementada estiveram relacionadas com a falta de
adesdo por parte dos colaboradores do setor;

. Os problemas mais comuns no momento de atender as
prescricbes medicamentosas sdo a ilegibilidade, o pouco
conhecimento sobre as ac¢des farmacoldgicas das medicacdes e
a nomenclatura;

. Apesar de tanto técnicos de enfermagem como
enfermeiros abordarem a farmacologia durante o periodo de
formacdo, h4 necessidade de capacitagcdo continuada a esses
profissionais, o que pode contribuir como uma barreira contra 0s
mais diversos incidentes associados a medicacao;
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9. Apéndices
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8.1 APENDICE A - GUIA PARA A ENTREVISTA — SISTEMA
ADEP NA PREVENCAO DE ERROS

1. O que é seguranca do paciente para vocé?

2. O que vocé entende por segurancga do paciente referente
ao atendimento de prescricbes, uso e administracdo de
medicamentos?

3. Quais acbes vocé pratica no seu dia-dia de trabalho
referentes a seguranca do paciente?

4, Quiais dificuldades vocé encontra no momento de atender
as prescricdes?

5. O que vocé conhece sobre o sistema ADEP?

6. Vocé considera o sistema ADEP uma barreira na
prevencao de erros relacionados ao atendimento de prescricoes?

7. Na sua vivencia profissional dentro da unidade onde

trabalha a informatizacdo é vista como uma barreira contra
erros? Por que?

8. Vocé teve capacitacdo para utilizacdo dos sistemas de
informatizacdo?

9. Na sua percepcdo profissional, o que falta para a
adequacéo do sistema ADEP?

10. De que forma vocé age para contribuir na seguranca do
paciente?
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8.2 APENDICE B: GUIA PARA A ENTREVISTA — NUCLEO DE
SEGURANCA DO PACIENTE E A UTILIZAGAO DO SISTEMA
ADEP NA PREVENCAO DE ERROS

1. Vocé faz parte do NSP desde quando?

2. Vocé teve treinamento para fazer parte do NSP?

3. O que é seguranca do paciente para vocé?

4, O que vocé entende por seguranga do paciente referente

ao atendimento de prescricbes, uso e administracdo de
medicamentos?

5. Quais acbes vocé pratica no seu dia-dia de trabalho
referentes a seguranca do paciente?

6. Quiais dificuldades vocé encontra no momento de atender
as prescricbes?

7. O que vocé conhece sobre o sistema ADEP?

8. Vocé considera o sistema ADEP uma barreira na
prevencao de erros relacionados ao atendimento de prescricbes?

9. Na sua percepcdo profissional, o que falta para a
adequacéao do sistema ADEP?

10. De que forma vocé age para contribuir na seguranca do
paciente?
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8.3 APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC
Departamento de Pés-graduacéo em farmacologia
Termo de Consentimento Livre e esclarecido - TCLE

Eu Thiago Corréa, estou realizando a pesquisa
intitulada “Seguranca do paciente: avaliagao da utilizacdo de uma
ferramenta eletrbnica na busca pela prevencdo de eventos
adversos relacionados a medicagéo”, sob orientagdo do Prof. Dr.
José Eduardo da Silva Santos, do Departamento de
Farmacologia, Programa de Mestrado Profissional, Universidade
Federal de Santa Catarina.

O objetivo desta pesquisa € avaliar a implementacéo do
sistema eletrbnico de atendimento de prescricbes ha seguranca
da administracdo e uso de medicamentos para 0s paciente
internados em uma instituicdo hospitalar privada especializada
em cardiologia.

Esperamos contribuir com o processo de reflexdo sobre
possiveis estratégias que tenham como objetivo principal a
seguranca do paciente no ambito hospitalar, focado no
atendimento de prescri¢des.

A participacdo nesta pesquisa ndo causara riscos nem
desconfortos. Sua participacdo € totalmente voluntaria, e
garantimos que sua identificacdo sera mantida em absoluto
sigilo. Esclarecemos que vocé tem o direito de recusar a
participacdo ou de retirar sua participacdo a qualguer momento,
sem que isto acarrete quaisquer conseqliéncias. Para anular a
permissdo ou em caso de eventuais dividas, dirija-se ao
enderego rodovia SC 401, 121 - ltacorubi — Florian6polis-SC,
Brasil CEP: 88030-000 ou pelo telefone (48) 8484-7026 ou
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30346879 falando com o pesquisador/autor pedindo a anulagéo
da entrevista.

Se vocé aceitar fazer parte desta pesquisa, por favor,
assine sua concordancia ao final deste documento, que esta em
duas vias. Uma delas é sua e a outra € dos pesquisadores.

Grato,

Thiago Corréa

Prof. Dr. José Eduardo da Silva Santos

Eu,

, RG: , concordo
em participar da pesquisa “Seguranga do paciente: avaliagdo da
utilizacdo de uma ferramenta eletrdnica na busca pela prevencgéo
de eventos adversos relacionados a medicacdo”. Fui
devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelos pesquisadores
sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos. Foi-me
garantido o anonimato e sigilo das informacdes, bem como a
possibilidade de desistir da participacdo a qualquer momento,
sem que isso acarrete qualquer consequéncia.

Assinatura do participante:

Data: / /
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8.4 APENDICE D - Tabela com os dados obtidos através de levantamento bibliografico acerca dos erros

mais comumente vistos durante o cuidado ao paciente.

Quadro 8: Levantamento bibliografico sobre os erros mais comumente durante o cuidado com o paciente.

Erros encontrados nos estudos

Referéncia Bibliografica

InteragBes medicamentosas nas
prescricdes médicas

OKUNO et al., 2013

Eventos associados a administracdo
dos medicamentos:

Auséncia de administracao;
velocidade de administracéo errada;
via de administracao incorreta;

falha na diluicao;

BELELA et al., 2010
LEMOS et al., 2012.
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administracao fora do horério

via de administracao incorreta.

Infeccdes relacionada ao cuidado com MENDES et al., 2013.

o paciente / Ulcera por pressao /~ ABDUL-HAK et al., 2014
Danos por queda / Danos por puncgéo /

Danos por medicamentos / Flebite TEIXEIRA e CASSIANI. 2014.




Os que nao provocam danos: Sinais
vitais incompletos, omisséo de
cuidado, Falhas nos procedimentos
técnicos, diagnésticos errado,
Medicagdo omisséo de dose, hora
errada, dose ndo prescrita, prescricao
incorreta, Medicamento errado, via
errado, via errada, administragdo em
pacientes errado, manutencao
inadequada de equipamento. Os que
provocam eventos adversos: Retirada
ndo programada de
catéteres/sondas/drenos, falhas nos
procedimentos técnicos, processo
alérgico, deiscéncia de sutura,
infiltrag&o venosa, fixa¢éo inadequada
de catéteres, medicacdo com reacao
adversa, infeccdo hospitala, com o
paciente: Ulcera por pressao, queda.

PARANAGUA et al., 2013
ROZENFELD , 2013
CAMERINI e SILVA, 2012.
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Falta de mudanca de decubitos, falta
de identificacdo das bombas de
infusdo, queda de pacientes,
identificacdo dos leitos, Identificacdo
dos pacientes, controle de infecgéo
hospitalar (circuito respiratorio,
identificagdo de acesso venoso central
e periférico, cuidados com sondas.

BARBOSA et al., 2014.

Principais incidentes notificados em
uma instituicao publica no sul do pais
dos anos de 2008 a 2012.
Administracdo de medicacdo em via
errada, Administracdo de
medicamentos no horério errado,
Derramamento de quimioterapico,
Erro com medicamentos deteriorados,
Erros de administracdo, Erro de dose,
Erro de medicacéo, Erro de omissao,
Erro de Prescrigdo, Extravasamento
quimioterapico.

LORENZINI et al., 2014
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