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“O primeiro requisito de um hospital é
que ele jamais deveria fazer mal ao
doente”

Florence Nightingale



MIEIRO, Debora Bessa. Prevengdo de erros de medicacdo em ambiente hospitalar na
perspectiva da enfermagem. 2019, 78 f. Dissertagdao de mestrado — Universidade Federal de S&o
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RESUMO
Os erros de medicagdo constituem uma séria ameaca a saude dos individuos, representando um
grande desafio aos profissionais e instituicdes de saide. Reconhecer aspectos que colaboram
com a prevencao de tais erros, no sentido de assegurar uma assisténcia segura e livre de danos
ao paciente € primordial, especialmente aos servigcos hospitalares. Dada a relevancia desta
tematica, o presente estudo teve como objetivo caracterizar os aspectos que contribuem e
dificultam a prevencdo de erros de medicacdo em ambiente hospitalar, na perspectiva da
enfermagem. Tratou-se de uma pesquisa descritiva exploratdria, com abordagem qualitativa de
dados. A amostra foi composta por 19 enfermeiros e técnicos de enfermagem de um hospital
universitario localizado no interior do Estado de S&o Paulo. A coleta e analise dos dados foram
norteadas pela Técnica do Incidente Critico (TIC), que consiste em uma estratégia de analise
do comportamento humano como subsidio para resolucédo de problemas praticos. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevistas individuais, guiadas por roteiro semiestruturado de
questdes e transcritas pela propria pesquisadora. A analise obedeceu as etapas propostas na TIC,
sendo os dados sistematizados em planilha no Excel, para a identificacdo das SituacOes, dos
Comportamentos e das Consequéncias dos Incidentes Criticos. Das entrevistas, foram extraidas
35 Situacgdes, 72 Comportamentos e 35 Consequéncias que permitiram identificar fragilidades
e potencialidades nos servigos. Destacam-se como fragilidades: inconsisténcias na prescricdo
medicamentosa; falta de atencdo e pressa dos profissionais envolvidos no processo de
medicacdo; quantitativo inadequado de pessoal que, por sua vez, gera sobrecarga de trabalho,
intensificacdo do ritmo de trabalho e adoecimento do profissional; ndo observancia dos nove
certos da medicacdo (paciente certo, medicamento certo, via certa, horas certa, dose certa,
registro certo, orientacdo correta, forma certa e resposta certa); problemas na comunicacao;
pacientes homoénimos na mesma enfermaria; falta de capacitacdo; prescrigdo verbal; caligrafia
do prescritor e orientacdo ineficaz. E como potencialidades foram identificadas: notificagéo do
incidente a enfermeira; ndo administrar a medicacdo em caso de davidas; aplicar 0s nove certos
da medicacdo; comunicacdo efetiva entre as equipes assistenciais; trabalho interprofissional;
utilizacdo da prescrigdo eletrénica; estudo do erro como forma de prevengdo de recidivas;
planejamento do cuidado; orientacdo dos enfermeiros e capacitagdo. As estratégias referidas

foram: a utilizacdo dos nove certos da medicacdo no dia a dia de trabalho, ler a prescrigcdo



médica mais de uma vez, perguntar sempre que houver duvidas sobre a prescri¢do, preparar a
medicagdo com a prescricdo em méaos, assinada e carimbada pelo médico evitando a prescri¢do
verbal, informar ao paciente a medicacdo que serd administrada, so realizar a checagem da
medicacdo ap6s a administracdo, dupla checagem da medicacao, cumprir com os protocolos da
instituicdo e confirmar o quadro clinico do paciente com a indicacdo da prescrigdo. Este estudo
permitiu identificar que a enfermagem é a Ultima barreira para a prevencdo do erro de
medicacdo, devendo estar capacitada para realizar a identificacdo precocemente a possibilidade

de erro ao paciente.

Descritores: Erros de medicagdo; Prevencdo de acidentes; Enfermagem; Hospital; Estratégias;

Seguranca do paciente.
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ABSTRACT

Medication errors constitute a serious threat to the health of individuals, representing a great
challenge to health professionals and institutions. Recognizing aspects that collaborate with
errors prevention, in the sense of assuring assistance that is safe and free from harm to the
patient, is primordial, especially in hospital services. Given the relevance of this theme, the
present study aimed to characterize the aspects that contribute and hinder the prevention of
medication errors in the hospital environment, under nursing perspective. It was a descriptive-
exploratory research, with data qualitative approach. The sample was composed by 19 nurses
and nurse technicians at a universitary hospital in Sdo Paulo state countryside. Data collection
and analysis were guided by the Critical Incident Technique (CIT), which is a strategy of human
behavior analysis as subside for the resolution of practical problems. Data collection was
performed through individual interviews, guided by a semi-structured script with questions and
transcribed by the researcher herself. Analysis followed the steps proposed by CIT,
systematizing the data on a Excel spreadsheet in order to identify the Situations, Behaviors and
Consequences of the Critical Incidents. 35 Situations, 72 Behaviors and 35 Consequences were
extracted from the interview, which allowed the identification of frailties and potentialities in
the services. Among the frailties, it is possible to highlight: inconsistencies in medical
prescription; lack of attention and hurry of the professionals involved in the medication process;
inadequate number of people, which results in work overload; work pace intensification and
professional’s illness; non observance of the nine rights of medication administration (right
patient, right medication, right route, right time, right dose, right documentation, right
orientation, right way and right response); communication problems; patients with the same
name in the same nursery; lack of training; verbal prescription; prescriptors handwriting and
ineffective orientation. Among the potentialities, it was possible to identify: incident notice to
the nurse; not administering medication when one is not sure; applying the nine rights of
medication administration; effective communication among assistential teams;
interprofessional work; use of electronic prescription; error studying as a way of reincidence
prevention; care planning; nurses orientation and training. The referred strategies were: use of

nine rights of medication administration in everyday work, reading the medical prescription



more than once, asking whenever there are questions about the prescription, preparing
medication with prescription in hands, signed and stamped by the doctor, avoiding verbal
prescription, informing the patient about the medication which will be administered, medication
double-checking, following the institution’s protocols and confirming the patient’s clinical
condition with the prescription indication. This study identified nursing as the last barrier to
prevention of medication error, so it must be trained to perform an early identification of the

error possibility to the patient.

Descritores: Medication Errors; Accident Prevention; Nursing; Hospital; Strategies; Patient
Safety.



Figura 1 — Modelo do Queijo Suico
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APRESENTACAO

A Seguranca do Paciente esteve presente na minha vida desde o primeiro dia de estagio,
quando entrei no hospital. E passou a exercer influéncia desde a minha formacéo. Percebi
durante meus estagios, pessoas deitadas em macas sem qualquer tipo de identificacdo. Vi muitas
vezes pacientes rebaixarem nivel de consciéncia e os profissionais ndo saberem de quem se
tratava, pacientes aglomerados em salas e corredores. Isso me incomodava muito. E desde entédo
queria fazer alguma coisa, minima que fosse para ajuda-los. Confesso que algumas vezes
consegui e outras ndo!

Tive a oportunidade de ingressar no mercado de trabalho logo ap6s a graduacéo e desde
entdo, sempre trabalhei para que 0s pacientes estivessem 0 mais seguro possivel durante meus
plantbes. Minha trajetoria na assisténcia foi rapida, logo comecei a trabalhar na Coordenacéo
de Unidades de Emergéncia, posteriormente, fui para as Unidades de Internacdo e Semi-
Intensiva. Até que recebi o convite para ser Gestora da Qualidade de um grande hospital
particular na Cidade do Rio de Janeiro.

Na Gestdo da Qualidade conheci formas e ferramentas para trabalhar a Seguranca do
Paciente, estimular equipes e liderangas para um trabalho em conjunto. Formamos equipes de
trabalho interprofissional, elaboramos estratégias, criamos metas, protocolos, e no final,
conseguimos a acreditacdo hospitalar.

Como sempre gostei muito da assisténcia, procurava estar perto dos pacientes. Trabalhei
muito para ser uma referéncia para minhas equipes, sempre estava a beira leito vendo os
pacientes mais graves ou 0s que precisavam de mais cuidados, elaborando junto com as equipes
assistenciais planos de cuidados para cada necessidade dos pacientes.

E como a assisténcia ao paciente sempre foi a minha grande paixdo, principalmente o
atendimento de emergéncia, trabalhei durante alguns anos em um Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU). Sempre prezei por um servico seguro desde a abordagem ao
paciente até a chegada a unidade hospitalar. Era algo incrivel de fazer!

Em 2011 me tornei instrutora certificada de protocolos internacionais e fui convidada a
ingressar no corpo de Instrutores de ACLS (Suporte Avancado de Vida em Cardiologia) na
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Durante os anos trabalhando, trocando experiéncias com
profissionais incriveis que tive o prazer de conhecer, vi uma oportunidade de crescimento
profissional. Entretanto, era um imenso desafio atuar nos cursos de capacitacao de profissionais
de salde ja experientes e que carregavam conceitos bem estruturados sobre a profissdo, isso me

mostrou a necessidade de voltar a estudar e aprender mais sobre o que eu fazia, como fazia e



por que fazia. Precisava de respostas e encontrar caminhos que me respaldassem a continuar ou
mudar o caminho que estava percorrendo.

Presenciei 0 erro de medicacdo algumas vezes durante minha vida profissional.
Principalmente na Gestao da Qualidade, quando precisavamos elaborar estratégias para mitigar
qualquer possibilidade de recidiva do evento. Estratégias que, muitas vezes, ndo resolveram o
problema. Sempre foi algo angustiante.

Em 2015 mudei de Cidade e entendi que era a minha oportunidade de voltar a estudar e
fazer o mestrado. Mesmo assim, ndo foi facil depois de 10 anos dedicados a assisténcia ao
paciente e a Gestdo Hospitalar recomecar a estudar, vi um mundo novo, repleto de desafios
(que pensei que seriam mais faceis e menos desafiadores), atualizagdes, davidas, incertezas. Eu
definitivamente ndo sabia o caminho que iria percorrer.

Durante esses dois anos de mestrado, tanta coisa eu aprendi, quantas respostas encontrei,
quantas davidas esclareci, e quantas pessoas especiais eu conheci. Conhecimentos que levarei
para vida profissional e pessoal.

Assim, nesse momento estou concluindo o curso de pds-graduacdo, nivel mestrado
estudando o tema Seguranca do Paciente. Tendo como desafio profissional criar estratégias,
estimular pessoas, implementar os conhecimentos da vida académica na préatica e contribuir

para a promocdo da Seguranca do Paciente no ambiente hospitalar.
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1 INTRODUCAO

A Seguranca do Paciente é definida como a reducdo, até um minimo aceitavel, do risco
de danos desnecessarios associados a assisténcia em satde, com base no conhecimento atual,
na utilizacdo de recursos disponiveis e no contexto em que a assisténcia é realizada; refere-se
a reducdo de atos inseguros nos processos assistenciais e uso de boas préaticas, com intuito de
se alcancar os melhores resultados possiveis ao paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009a).

A Seguranca do Paciente conquistou importancia mundial no inicio do ano 2000, ap6s
a publicacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM), “To Err is Human”, 0 qual apontou
que cerca de 98 mil pessoas morriam em hospitais a cada ano, vitimas de eventos adversos nos
Estados Unidos da América (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000). A partir destes
resultados, o IOM passou a reconhecer a Seguranca do Paciente como uma dimensdo
fundamental da qualidade do cuidado (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, criada em outubro de 2004 pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) com o objetivo de coordenar, disseminar e acelerar
melhorias para a Seguranca do Paciente, por meio de medidas que aumentassem a seguranga e
a qualidade dos servigcos em saude, tem sido fomentada pelo comprometimento politico dos
Estados Signatéarios, do qual o Brasil faz parte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b).

Esta Alianca, responsavel pela formulacdo dos desafios globais para a Seguranca do
Paciente, identificou seis areas prioritarias de atuacdo, subdivididas em seis metas, sendo: 1)
identificar os pacientes corretamente; 2) melhorar a efetividade da comunicagdo entre
profissionais da assisténcia; 3) melhorar a seguranca de medicagdes de alta vigilancia; 4)
assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e paciente correto;
5) reduzir o risco de infecces associadas aos cuidados de salde; 6) reduzir o risco de lesdes
aos pacientes, decorrentes de queda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b).

Alinhado as metas mundiais, foi criado pelo Ministério da Saude, em 2013, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que aborda a qualificagdo do cuidado em satde em
todos os estabelecimentos do territorio nacional, com o objetivo de promover seguranca aos
pacientes, profissionais de saude e ambientes de assisténcia a saude (BRASIL, 2013a). Este
Programa preconiza a criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nas instituicdes de
salde, demonstrando o compromisso e planejamento institucional para promog¢édo de ambientes
seguros do cuidado e para a sistematizacdo de praticas que incorram em menor ou nenhum risco
aos pacientes (BRASIL, 2015).
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Com a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 36 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tornou-se obrigatdria a implementacdo do NSP em servigos de
saude, com foco na prevencdo, controle e mitigacdo de ocorréncias ou risco de ocorréncias
inesperadas que podem envolver dbito, lesdo fisica ou psicoldgica (BRASIL, 2013b).

A proposta € que os Nucleos trabalhem com ferramentas de gestéo de risco, protocolos
de seguranca e instrumentos que favorecam a incorporagdo de indicadores e promovam a
cultura de seguranca do paciente. Com a implantacdo de protocolos direcionados a seguranca
do paciente, a ocorréncia de erros ou quase erro (near miss) pode diminuir, considerando-se a
sistematizacdo de agdes a serem seguidas durante o processo de cuidado (CALDANA et al,
2015).

A OMS conceitua os incidentes como eventos ou circunstancias que poderiam resultar
ou resultaram em danos desnecessarios ao paciente, distinguindo-os em quatro grupos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a), que foram incorporados no PNSP (BRASIL,
2014):

e Circunstancia Notificavel (Reportable Circumstance): incidente com potencial para
dano ou lesdo, mas que ndo aconteceu.

e “Quase Erro” (“Near-Miss”): incidente que ndo atingiu o paciente.

e Incidente sem lesdo: incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano.

e Evento adverso: incidente que resulta em danos ao paciente.

A andlise dos incidentes possibilita a compreensdo das causas que favoreceram sua
ocorréncia, subsidiando o desenvolvimento e acompanhamento de agdes de melhoria, para
minimizar as possibilidades de recidiva.

E importante que as instituicdes reconhecam os fatores organizacionais que influenciam
a ocorréncia do incidente, buscando uma abordagem sistémica para evita-los, sem
direcionamentos a culpabilizacéo individual. A abordagem sistémica abrange a avaliagdo desde
as decisOes da alta cupula da estrutura organizacional, percorrendo o caminho das a¢fes até o
local de trabalho. Nesse contexto, fatores ambientais, estruturais, capacitacdo da equipe,
relacdes interpessoais, esgotamento profissional e demais fatores que influenciam na préatica
clinica (como a condicéo do paciente) devem ser considerados (ADAMS; VINCENT, 2004).

A notificacdo do incidente é de extrema importancia para que a instituicdo reconheca as
fragilidades dos processos e priorize agdes para mitigar riscos e danos. Destacam-se como
consequéncias do evento adverso a prolongacao da internagao, aumento do risco de infecgdes

hospitalares, danos temporarios ou permanentes e Obito, na perspectiva do paciente;
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orientacOes, capacitacdo, adverténcias e demissdo, para os profissionais de salide; e aumento de
custos assistenciais e comprometimento da acreditagdo para os servi¢os de saude (BOHOMOL,;
RAMOS, 2007).

O reconhecimento dos incidentes ocorridos em ambiente hospitalar, assim como a
implementacdo de a¢des e estratégias para a compreensdo das causas e mudancas de praticas
devem ser prioritarias, no sentido de consolidar a cultura de seguranca dentro das instituicdes
hospitalares.

Como estratégia para minimizar os riscos de erros de medicacdo e oferecer melhor
qualidade no atendimento, foram descritos pelos autores os “nove certos” da administragdo de
medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro
certo, acdo certa, forma certa e resposta certa (ELLIOTT; LIU, 2010).

Para fortalecer a Seguranca do Paciente, uma estratégia potencial é promover a cultura
de seguranca, definida como o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de
comportamentos individuais e de grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a
proficiéncia da administracdo saudavel e segura (NIEVA; SORRA, 2003). Também é
compreendida como os valores compartilhados entre 0s membros de determinado grupo sobre
0 que é importante, suas opinides sobre como as coisas funcionam dentro da organizacdo e a
interacdo com as unidades de trabalho e sistemas organizacionais, que juntos produzem normas
para promover a seguranca da organizacdo (SCHEIN, 2004).

Nesta perspectiva, o erro de medicacdo constitui-se em um dos responsaveis pelo
potencial risco a Seguranca do Paciente, sendo compreendido como um evento evitavel, que
pode ocorrer em qualquer fase da terapia medicamentosa e causar danos ou ndo ao paciente
(NATIONAL COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING
AND PREVENTION, 2001). Este é o conceito adotado nesta pesquisa, que considera como
erro de medicacdo quaisquer falhas que tenham ocorrido durante quaisquer etapas do processo
de medicacdo, desde a prescricdo médica até 0 momento posterior a administracdo no paciente,
independente da ocorréncia de danos.

Estima-se que os erros de medicagdo causem, pelo menos, uma morte todos os dias e
que, aproximadamente, 1,3 milhGes de pessoas sdo prejudicadas, anualmente, por esses
equivocos nos Estados Unidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017a).

No Brasil, ainda ndo estdo disponiveis estatisticas exclusivas de obitos relacionados a
erros de medicacdo. No entanto, por meio do Sistema Nacional de Notificacdes para Vigilancia

Sanitéaria (NOTIVISA), no periodo compreendido entre janeiro de 2014 a dezembro de 2018,
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foram realizadas 7019 notificagOes relacionadas a incidentes envolvendo medicagOes
(BRASIL, 2018).

Deve-se levar em conta que nacionalmente as notificacdes de incidentes, com ou sem
danos, séo realizadas voluntariamente no NOTIVISA pelas instituicdes ou por profissionais
liberais cadastrados, assim como por qualquer cidadao que tenha presenciado ou vivenciado
algum procedimento que tenha provocado ou ndo dano & saude durante a
internacdo/atendimento (BRASIL, 2018).

Estudo demonstrou que, anualmente, ocorrem cerca de 421 milhdes de hospitalizagdes
e, aproximadamente, 42,7 milhdes de eventos adversos no mundo (JHA et al 2013). Isso
significa que 10 a cada 100 pacientes sofrerdo algum tipo de evento adverso durante o periodo
de hospitalizacdo, proporc¢édo significativa, uma vez que este incidente implica em danos ao
paciente.

Estima-se que, em média, um paciente hospitalizado esteja sujeito a um erro de
medicacdo por dia e, portanto, este assunto deve ser prioridade para intervenc@es visando a
Seguranca do Paciente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2007).

Os erros relacionados a administracdo de medicamentos, o Gltimo estagio do processo
de medicacdo, sdo mais dificeis de serem interceptados e, portanto, mais faceis de acometerem
0 paciente (KOPP et al, 2006).

Volpe et al (2014) realizaram um estudo internacional no qual foram observadas 484
doses de medicacgdo. A frequéncia de erro foi de 86% e, dentre estes, 70% ocorreram durante o
processo de administracdo; em apenas 68 doses nenhum erro foi detectado.

Um estudo nacional demonstrou que com relagcdo ao preparo e a administracdo de
medicamentos, as ocorréncias de erros de medicacdo podem ser divididas em: omisséo,
velocidade de infusdo, via, dose, dilui¢do e horario, assim como algumas irregularidades na
técnica de preparo das medicacdes, como falhas na lavagem das méos antes do preparo, assepsia
de ampolas e lavagem de sondas enterais antes e ap0s a administracdo de medicamentos
(LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012). Outro estudo sugere como erro de medicacdo a nao
realizacdo de troca de agulhas quando h& o preparo e administracdo de medicamentos, assim
como o tempo de preparo da medicagdo muito anterior @ administracdo (CAMERINI; SILVA,
2011).

Um estudo internacional encontrou associagdes significativas de maior risco de
ocorréncia de erros de medicacao quando ha déficit de profissionais de enfermagem e condicBes
precérias de trabalho (CHO et al, 2016). Ainda, afirma que o adequado dimensionamento de

profissionais de enfermagem para realizar assisténcia, assim como um ambiente laboral
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satisfatorio tendem a diminuir a possibilidade de eventos adversos evitaveis. Este estudo
demonstrou que nos locais onde os profissionais possuiam melhor ambiente de trabalho e em
quantitativo adequado para a assisténcia, a incidéncia de erros de medicacéo foi 45% menor.
Os autores afirmam que existem associacdes significativas entre o quantitativo de profissionais
de enfermagem e 0 ambiente de trabalho com os eventos adversos (CHO et al, 2016).

No Reino Unido, em média um incidente com dano é relatado a cada 35 segundos e
estima-se que apenas 5% dos incidentes sao relatados (THE LANCET, 2016). Esse numero é
muito expressivo e assustador, pois a cada quase um minuto, dois pacientes sofrem algum tipo
de dano a saude. Por essa razdo, a equipe de enfermagem que esté ao lado do paciente durante
todo o periodo de internagdo, deve ser bem treinada para identificar qualquer circunstancia
notificavel e corrigir a falha.

Anualmente, os erros de medicacdo resultam em custos para as instituicdes de satde no
montante de US$ 42 bilhdes em todo 0 mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017a).

H& outras consequéncias subjetivas dos erros de medicacdo, que estdo relacionadas ao
sofrimento do paciente e seus familiares e, também, dos profissionais de saude. Apesar de esta
tematica ndo ter sido explorada em pesquisas cientificas, é inegavel os prejuizos decorrentes
dos erros de medicacdo, que podem deixar pacientes incapacitados (o que altera e compromete
toda a dindmica familiar) e profissionais de salde adoecidos, onerando a sociedade.

Existem formas para minimizar a possibilidade de erro de medicagdo, como o uso da
tecnologia para prescricao eletrénica, administracdo de medicamentos com codigo de barra e
adocdo de protocolos de seguranca. Todavia, nem sempre tais estratégias sao incorporadas no
cotidiano dos servicos de salde.

Um estudo realizado na Australia observou a ocorréncia de 405 erros, sendo que metade
envolveu medicacdo de alta vigilancia, 63% ocorreram durante a administracao, 29% estavam
relacionados a interpretacdo de prescricdo e 18,5% envolviam ambas as etapas. Dose errada,
medicagéo errada e omisséo foram os problemas mais identificados. A falta de conhecimento e
a baixa adeséo aos protocolos de seguranga foram as principais causas para ocorréncia dos erros
de medicacdo (CABILAN, HUGHES; SHANNON, 2017).

Apesar dos importantes avangos cientificos na &rea de saude, ainda evidencia-se
ocorréncia de erro de medicacdo em diferentes areas e contextos, relacionado a diversos fatores,
como a pratica profissional e o proprio sistema de saude (BELELA; PEDREIRA; PETERLINI,
2011). Isso evidencia a relevancia e persisténcia deste problema nos diferentes sistemas de

salde, que impactam diretamente na Seguranca do Paciente e na qualidade da assisténcia.
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Uma das potenciais estratégias para reversdo deste cenario estd na atuacdo do
enfermeiro no processo de administracdo de medicamentos, pois o erro de medicagéo durante
este processo constitui-se em uma rotina diaria nos hospitais (KOUMPAGIOTI et al, 2014).

A Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem define que o enfermeiro é o profissional
responsavel pelo planejamento, organizacdo, coordenacdo, execucdo e avaliacdo dos servicos
de assisténcia de enfermagem, consulta de enfermagem, prescri¢do da assisténcia e a execucao
dos cuidados mais complexos (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 1986).

Cabe ao enfermeiro a supervisao da equipe de enfermagem e a organizacéo do trabalho,
que engloba o planejamento e execucdo do cuidado. Dentre tais atividades, destaca-se o
processo de administracdo de medicamentos, que envolve diversas técnicas e membros da
equipe de enfermagem, sob supervisdo e responsabilidade do enfermeiro.

Os erros de medicacdo constituem-se uma séria ameaca a saude publica e um desafio
constante aos profissionais envolvidos. Administrar medicamentos € um processo complexo,
multiprofissional e com vérias etapas (prescricdo médica, solicitacdo a farmacia, separagdo e
dispensacdo pela farméacia, recebimento pela enfermagem, preparo e administracdo pela
enfermagem) que envolvem decisdes e acOes inter-relacionadas entre si, sendo que erros podem
ocorrer em quaisquer etapas deste processo (CARVALHO, 2013).

Diante da importéncia e relevancia do assunto, a OMS langou, em 2017, o terceiro
desafio global para a Seguranca do Paciente, intitulado “medicacdo sem dano”, tendo como
objetivo diminuir a frequéncia e o impacto dos erros de medicacdo, uma vez que considera
todos os erros de medicacdo como potencialmente evitaveis. O enfoque deste terceiro desafio
esta em salvar vidas por meio da reducdo dos danos causados por praticas inseguras € erros,
abordando especificamente as fraquezas da entrega de servicos e a busca por sistemas de satde
mais eficazes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017b).

Considerando a relevancia desta tematica na perspectiva nacional e internacional e a
urgéncia de acdes para mudancas desta realidade, este estudo norteou-se pela seguinte questdo
de pesquisa: quais sdo 0s aspectos que contribuem e dificultam a prevencdo de erros de

medicacdo em ambiente hospitalar, na perspectiva da enfermagem?

1.1 Justificativa
A ocorréncia de eventos adversos durante a assisténcia pode causar danos ao individuo,
podendo levar a 6bito, lesGes graves, aumento do tempo de internacdo, lesGes permanentes e

outros agravos, repercutindo na desestruturacao e sofrimento familiar, implicacdes técnicas e
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legais aos profissionais de salude, aumento dos custos institucionais e comprometimento da
qualidade da assisténcia.

O desenvolvimento de pesquisas nesta area, além de contribuir para o avanco cientifico
do conhecimento, é relevante para a pratica profissional e promocéo da assisténcia segura, pois
pode subsidiar a implementacdo de estratégias que aumentam a seguranca do processo de
medicacdo, colaborando para a diminuigédo de erros e, consequentemente, para a promocéo da
Seguranca do Paciente.

Percebe-se que a cultura da correcdo do erro adotada em muitas instituicbes de saude
ainda é punitiva. Neste contexto, este estudo avanga no conhecimento com foco na abordagem
sistémica, ou seja, 0 erro ndo € centrado na pessoa e sim no processo. Além de contribuir com
estratégias para prevencao do erro.

A compreensdo de que o erro de medicacdo comeca a partir da prescricdo médica,
permeando todas as etapas incluindo dispensacdo pela farmacia, recebimento da medicacdo
pela equipe de enfermagem, separacdo das medicacgdes por paciente no setor, armazenamento
da medicacdo no setor, preparo da medicacdo e administracdo da medicacao a beira leito,
independente de incorrer em danos ao paciente, é de extrema relevancia para a analise sistémica
do incidente.

Considerando os profissionais de enfermagem como o maior contingente dentro das
instituicdes hospitalares e seu envolvimento com diversas etapas da medicacdo, € importante
reconhecer quais aspectos sao considerados primordiais na prevencao de erros de medicacdo na
perspectiva destes. Os resultados poderdo contribuir para o desenvolvimento de aces seguras
da enfermagem, uma vez que é considerada como a Ultima barreira para evitar que o erro atinja
0 paciente, minimizando as possibilidades de erros ao longo do processo de medicagéo
(FORTE; MACHADQO; PIRES, 2016).

Ademais, espera-se que os resultados dessa pesquisa auxiliem na implementacdo de
estratégias para melhorar o sistema de medicacdo e a Seguranca do Paciente em ambiente
hospitalar, na perspectiva multiprofissional.

Enfatiza-se que este estudo torna-se ainda mais atual com a publicagcéo do terceiro
desafio global pela OMS, no ano de 2017, que tem como meta reduzir pela metade os erros
relacionados a medicacdo — demandando atuagdo urgente das instituicdes de salde neste

sentido.
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2 OBJETIVO

Caracterizar os aspectos que contribuem e dificultam a prevencao de erros de medicacao

em ambiente hospitalar, na perspectiva da enfermagem.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 Gestéo de Riscos

A Gestdo de Riscos pode ser entendida como a aplicacdo sistémica e continua de
politicas, procedimentos, condutas e recursos na avaliagdo e controle de riscos e incidentes que
afetam a seguranga, a saude humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e a imagem
institucional (FELDMAN, 2009).

Com a publicacdo do relatorio de James Reason (To err is Human), em 1999, os
nameros de morte decorrentes de erros na assisténcia a saude nos Estados Unidos despertaram
grande atencédo da populacdo para a questdo da seguranga do paciente, sendo um sinalizador
para que a OMS se organizasse e iniciasse uma estratégia para a diminuicdo e controle desta
epidemia.

Para entender melhor como ocorrem os erros, Reason criou o modelo de “Queijo Suico”
para andlise de erros (Figura 1). Este modelo consiste em mdaltiplas fatias de queijo colocadas
lado a lado, representando barreiras a ocorréncia ao erro. Quando as barreiras sdo rompidas por
uma trajetoria de lapsos, 0s erros acontecem, ilustrando fatias de queijo suico (REASON 2000).
Em uma situacéo ideal as barreiras permanecem intactas impedindo, dessa forma, a ocorréncia
de erros.

Erros s@o atos ndo intencionais, decorrentes de falhas durante a realizacdo de uma agéo
planejada ou da realizacdo incorreta do plano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b).

O erro pode ser analisado de duas maneiras: a individual e a sisttmica. A abordagem
individual consiste em uma perspectiva obsoleta, fundamentada exclusivamente nos atos
inseguros dos individuos, como desatencdo, esquecimento, baixa motivacdo, negligéncia e
imprudéncia (REASON, 2000).

A abordagem sistémica tem a premissa de que 0s seres humanos sdo passiveis de erros
e, portanto, os erros sao esperados, mesmo nas melhores organizacdes. Assim, a énfase ndo esta
em quem falhou, mas como e por que as defesas falharam. Neste sentido, os erros séo
considerados como consequéncias e ndo causas, o foco ndo esta no individuo, mas nos aspectos
organizacionais (REASON, 2000).

A Figura 1 ilustra a abordagem sistémica proposta por Reason (SHAPPELL;
WEIGMAN, 2000).
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Figura 1- Modelo do “Queijo Suigo” proposto por Reason (2000)
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Fonte: Correa & Cardoso Junior, 2007. Adaptado de Shappell & Weigman, 2000.

Para Reason (2000), os erros podem ser desencadeados por pessoas e em qualquer nivel
hierarquico da organizagdo, assumindo diferentes formas e consequéncias. Identificar essas
falhas permite implementar medidas corretivas adequadas para mitigacdo do erro nas diferentes
etapas e processos dentro das instituicdes.

Segundo esse referencial, os lapsos na defesa surgem por duas razdes: falhas ativas e
condicdes latentes. As falhas ativas sdo atos inseguros de pessoas que estdo diretamente em
contato com paciente e tem efeito imediato. As condicOes latentes séo aspectos indiretos e que
podem ser observados no modo como funciona o processo de trabalho. Suas consequéncias sao
mediatas, podem permanecer ocultas durante algum tempo e tornam-se evidentes somente
guando circunstancias locais combinam-se com falhas ativas para penetrar nas barreiras de
defesa do sistema (REASON, 2000).

Para fazer uma gestdo de riscos eficaz, é necessario que haja a cultura do relato, ou seja,
que as pessoas que detectaram onde estd a fraqueza, que é um “ofensor” para a seguranca,
sinalizem, pois é dessa maneira que se identifica onde existem “armadilhas” ou fragilidades
(REASON, 2000). Com bases nos relatos e nas vivéncias pessoais, € possivel criar agcdes para
mitigar possiveis danos, em cada contexto.

Apesar do modelo proposto por Reason possuir quase de 20 anos, ainda é comum a
associacao do erro a responsabilidade do individuo, com foco na busca por falhas das pessoas

e ndo do sistema. Por outro lado, o ponto de partida da abordagem sistémica € buscar a
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prevencdo dos erros com énfase nas possiveis falhas existentes no sistema e ndo nos individuos
(OPITZ, 2006).

Os mecanismos de defesa, as barreiras e a protecdo sdo os principios da abordagem
sistémica (REASON, 2000), e entender esses topicos ajuda a identificar onde ha perigo de
ocorréncia de erro (MARCHITTO, 2011).

Dessa forma, por considerar a abordagem sisttmica como a mais adequada para a
compreensdo do erro de medicacéo, esta sera a perspectiva utilizada para analise dos resultados

deste estudo.
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo
Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratoria, com abordagem qualitativa dos dados,

adotando-se a Técnica do Incidente Critico como norteadora dos procedimentos metodologicos.

4.2 Cenario de estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital universitario de pequeno porte, localizado no
interior do Estado de Sdo Paulo, com capacidade de atendimento a pacientes de baixa e média
complexidade, vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS). Possui 54 leitos, sendo 34 leitos
na unidade de internacdo adulta, 12 leitos de pediatria, 04 leitos de psiquiatria e 04 leitos de

pronto atendimento.

4.3 Participantes do estudo

O publico alvo deste estudo é a equipe de enfermagem do referido hospital, composta,
no momento da coleta dos dados, por 38 enfermeiros e 80 técnicos de enfermagem, atuantes
em dois turnos de trabalho (diurno e noturno). Todos os profissionais foram convidados a
participar da coleta de dados, sendo considerado o critério da saturacdo para composicao da
amostra, momento em que aconteceu a interrupcao da coleta.

Toda a equipe de enfermagem do hospital foi convidada a participar do estudo,
independente do turno, da unidade e do tempo de trabalho na instituicdo. Foram excluidos os
participantes que ndo estavam na instituicdo durante o periodo da coleta de dados. Todos 0s
trabalhadores que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

4.4 Procedimento para coleta e analise de dados

A coleta e a analise dos dados foram embasadas na Técnica do Incidente Critico (TIC),
que consiste em um conjunto de procedimentos para a coleta de observagdes diretas do
comportamento humano, tendo utilizagdo potencial na solugéo de problemas praticos, por meio
do levantamento de percepcdes e atitudes dos sujeitos frente ao objeto (FLANAGAN, 1973).

O incidente é compreendido como qualquer atividade humana observavel, que seja
suficientemente completa em si mesma para permitir inferéncias e provisfes a respeito da
pessoa que executa o ato. Para ser critico, o incidente deve ocorrer em uma situacao na qual o

propdsito ou intengdo do ato pareca razoavelmente claro ao observador e suas consequéncias
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sejam suficientemente definidas, para deixar poucas duvidas no que se refere aos seus efeitos
(FLANAGAN, 1973).

Os incidentes podem ser classificados como positivos ou negativos; isto e,
acontecimentos particularmente relevantes nos quais 0 comportamento da pessoa envolvida
resultou em consequéncias positivas ou negativas para com o objetivo do sistema (DELA
COLETA; DELA COLETA, 2004).

Para a area da Enfermagem, a TIC apresenta grande utilidade por ser uma ferramenta
que procura compreender as experiéncias vivenciadas e 0s comportamentos especificos obtidos,
buscando respostas a diversas indagacOes, principalmente nas areas de educacdo, salde,
psicologia, administracdo, andlise do trabalho, diagnostico, determinacdo de critérios,
identificacdo de situacdes de risco e prevencdo de acidente de trabalho (DELA COLETA;
DELA COLETA, 2004).

Os procedimentos para coleta e analise dos dados compreenderam as fases previstas
para a TIC, descritas abaixo (DELA COLETA; DELA COLETA, 2004):

e Elaboracdo das perguntas a serem aplicadas aos participantes que fornecerdo 0s
incidentes criticos a partir dos relatos;

e Delimitacdo da populacdo da amostra;

e Coleta dos incidentes criticos;

e Anélise do contetdo;

e Agrupamento e categorizacdo dos comportamentos criticos;

e Levantamento das frequéncias dos comportamentos positivos e negativos.

Ao analisar os incidentes, sdo identificados os trés elementos que o constituem: (i) a
Situacdo, considerada como o fato ou circunstancia que levou o sujeito do relato a manifestarem
determinado comportamento; (ii) o Comportamento, correspondente a conduta apresentada
pelo sujeito a circunstancia; (iii) e a Consequéncia, que é o resultado do comportamento do
sujeito devido a circunstancia (FLANAGAN, 1973).

A partir dos relatos dos sujeitos, foram caracterizadas Situagdes, Comportamentos e
Consequéncias, bem como os fatores que interferem positiva ou negativamente no cotidiano
dos servicos (FLANAGAN, 1973).

A escolha deste referencial justifica-se por sua potencialidade em compreender valores,
fatores, experiéncias, sentimentos e emocdes dos participantes, neste caso, representados pelos
trabalhadores de enfermagem que participam do processo de medicagdo durante a assisténcia
ao paciente. Posteriormente & aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com
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Seres Humanos (CEP), a pesquisadora fez contato com a responsével pelo cenério de estudo
para planejamento dos convites aos participantes e coleta dos dados e definigdo de um local
para realizacdo das entrevistas.

O recrutamento foi realizado com uma semana de antecedéncia & data de coleta dos
dados e contemplou os profissionais de enfermagem dos dois turnos de trabalho. Neste
momento, foram apresentados o0s objetivos da pesquisa e ofertados datas e horérios para
agendamento das entrevistas. Os trabalhadores de enfermagem foram convidados a participar
da pesquisa e, para aqueles que aceitaram, foi questionado quanto ao local de preferéncia para
a entrevista, que poderia ser na propria instituicdo de estudo, em uma sala privativa ja
disponibilizada ja para esse fim, distante das unidades assistenciais, ou em outro local também
privativo, na Universidade. O horério para a realizacdo das entrevistas foi definido de forma a
ndo haver prejuizo para a assisténcia, com tempo aproximado de duracdo de 20 minutos.

Os participantes foram informados que ndo haveria remuneracdo ou banco de horas por
sua participagdo na pesquisa e que caso optasse por realizar a entrevista fora do local de
trabalho, todas as despesas com transporte e alimentacao decorrentes desta participacao seriam
ressarcidas no dia da coleta. Porém, todos os participantes optaram por responder a entrevista
no préprio local de trabalho.

Os dados foram coletados por meio de entrevista individual em local privativo, em data
e horério estabelecidos previamente entre pesquisadora e participante. O participante foi
esclarecido quanto a justificativa, os objetivos e os procedimentos do estudo, sendo orientado
a ndo fazer identificacdo de pessoas (pacientes, familiares e profissionais de salde) e locais
especificos de trabalho durante todo o relato, a fim de preservar o anonimato. Também foi
informado sobre 0s possiveis danos e beneficios decorrentes de sua participacdo, bem como das
providéncias a cautelas a serem empregadas para evitar tais situacdes; foi orientado quanto a
garantia de manutencéo de sigilo e privacidade, e da liberdade para retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa. O participante recebeu o TCLE em duas vias idénticas, que foram
assinadas pela pesquisadora e pelo participante, ficando uma via para cada.

O roteiro de entrevista (Apéndice B), construido especificamente para este fim, teve seu
conteddo validado por trés docentes especialistas na area e na TIC. Antes do inicio da coleta de
dados, a pesquisadora realizou um pré-teste com trés enfermeiras, estudantes de pos-graduacao
que trabalhavam na assisténcia, com o objetivo verificar a clareza do instrumento, testar a
poténcia do instrumento em uma situacdo real, estimar o tempo de duracdo da entrevista e
fortalecer a habilidade da pesquisadora na conducédo. O resultado do pré-teste foi satisfatorio,

as entrevistadas compreenderam as questdes e a pesquisadora conseguiu extrair das entrevistas
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as SituacOes, os Comportamentos e as Consequéncias. Portanto, ndo houve alterac6es no roteiro
inicialmente proposto.

As entrevistas foram gravadas em audio utilizando dupla gravacao, por meio de aparelho
gravador de fita e outro digital e, posteriormente, foram transcritas na integra. Apos a
transcrigdo integral das falas, a fita e os dudios com a gravagdo foram destruidos e as
transcrigdes armazenadas e arquivadas em computador protegido por senha.

A saturacdo da amostra ocorreu no momento que a pesquisadora comecou a identificar
relatos com triade semelhante. Dela Coleta, Dela Coleta (2004, p. 97) trata a saturacdo da
amostra quando existe um nivel de redundancia nos dados e ndo acrescenta novos conteddos
nas informagdes. Nesse momento a coleta de dados foi interrompida.

Apds a leitura exaustiva das falas, estas foram exploradas e analisadas quanto ao seu
conteddo, para agrupamento e construcdo das categorias, com a delimitacdo dos Incidentes
Criticos por meio da identificacdo das Situacdes, Comportamentos e Consequéncias (DELA
COLETA; DELA COLETA, 2004).

As etapas de agrupamento e categorizacdo foram sistematizadas em planilha Microsoft
Excel®, compreendendo as referéncias positivas e negativas para cada Situacéo,
Comportamento e Consequéncias identificadas.

Para preservar o anonimato dos participantes da pesquisa, suas falas foram codificadas
com a letra “P” de Participante, seguida pelos nimeros que variou de 1 a 19 (que corresponde
ao total de participantes), ou seja, a ordem que foi realizada.

Apds a andlise dos dados, esta prevista a devolutiva dos resultados aos participantes do
estudo e demais membros da equipe de enfermagem e supervisdo / chefia, com o intuito de
promover acdo educativa para prevencao dos erros de medicacdo em ambiente hospitalar.
Enfatiza-se que serdo compartilhadas exclusivamente as estratégias oriundas da andlise, sem
identificacdo de pessoas, locais ou qualquer outra informacdo que possa quebrar o sigilo dos
dados e anonimato dos participantes e relatos. Para isso, a pesquisadora fara contato com o
responsavel do local de estudo, perguntara os melhores dias e horarios para realizar a

devolutiva.

4.5 Aspectos éticos

Em atendimento as recomendacfes das Resolugdes 466/2012 e 510/2016 do Conselho
Nacional de Salde (2012;2016), o projeto foi aprovado pelo cenéario de estudo e pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos com registro CAAE n° 90748918.2.0000.5504 e
parecer n° 2.867.858 da instituicdo de ensino.
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Os participantes do estudo foram esclarecidos quanto aos riscos e objetivos advindos de
sua participag@o na pesquisa e preservados anonimamente, e as informac6es obtidas durante as
entrevistas serdo protegidas quanto ao sigilo e confidencialidade.

Também foram orientados quanto aos beneficios diretos e sobre a devolutiva das
estratégias para prevencdo de erros de medicacéo identificadas, que teve carater educativo. Tais
resultados também foram publicizados com demais trabalhadores de enfermagem e chefias /
supervisores do hospital, contribuindo indiretamente para promocéo da Seguranca do Paciente.

Por abordar situacdes relacionadas a vivéncia ou observacao de erros de medicacéo, este
estudo apresentou potenciais riscos emocionais, como sensagdes de tristeza e/ou sentimentos
desagradaveis ao participante, que foi orientado quanto a liberdade para a interrup¢do na coleta
dos dados ou retirada do consentimento de participacdo na pesquisa. Caso o participante
apresentasse desconfortos emocionais que ndo fossem gerenciados no momento da entrevista,
ele seria encaminhado, se assim o desejasse, para um servico de apoio psicologico / emocional
do municipio, como o Centro de Atencdo Psicossocial, que atende por demanda, para fazer
acompanhamento.

Durante o processo foi assegurado o anonimato do participante e a confidencialidade
das informacdes compartilhadas, uma vez que somente a pesquisadora teve acesso ao material
gravado para transcricédo das falas. A gravacgéo foi feita por meio de um gravador digital e outro
de fita destinado exclusivamente para esse fim e a transcri¢ao foi realizada pela pesquisadora
em computador préprio com acesso restrito por senha individual e intransferivel. Em nenhum
momento houve compartilhamento as informac6es coletadas com a instituicdo, somente dos
resultados finais consolidados, sem identificacdo de participantes ou quaisquer informacgdes
sigilosas. Apds a transcricdo das falas, o audio (fita) foi destruido e as transcrigdes ficardo
arquivadas em pasta com senha de acesso, por cinco anos. Tais medidas visam evitar ou
minimizar situacGes que cologquem em risco a integridade ética, administrativa e juridica de
participante e pesquisador.

Caso ocorressem situacdes recorrentes na fase de analise dos dados, seria proposta uma
atividade educativa a todos os trabalhadores de enfermagem do cenario de estudo, com o intuito
de minimizar a ocorréncia de erros de medicacéo.

O participante ndo teve nenhum custo ou compensacao financeira ou acumulo em banco
de horas ao participar da pesquisa. Entretanto, eventuais despesas de transporte e alimentagédo

decorrentes de sua participacédo, seriam ressarcidas no dia da coleta.
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A pesquisadora comprometeu-se em apresentar os objetivos do estudo e estratégias para
coleta de dados e a esclareceu todas as duvidas. A participacdo dos sujeitos so foi efetivada

apos sua concordancia livre e espontanea, mediante assinatura do TCLE.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo serdo apresentados em tabelas e textos, que compreendem a
populacdo estudada, a identificacdo dos Incidentes Criticos - Situacdes, Comportamentos e
Consequéncias no que diz respeito as estratégias para prevencdo de erros de medicacdo no

hospital estudado.

5.1 Caracterizacgdo dos participantes do estudo
Participaram deste estudo 19 trabalhadores de enfermagem, sendo, 26,3% enfermeiros
e 73,7% técnicos de enfermagem, predominantemente do sexo feminino 79%, com idades entre

25 a 40 anos 63,1%, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1: Perfil dos participantes do estudo. Séo Paulo, Brasil, 2018.

Variaveis de categorizacéo N %
Categorias

Enfermeiros 05 26,3
Técnico de enfermagem 14 73,7
Sexo

Feminino 15 79
Masculino 04 21
Faixa etaria

25— 30 anos 02 10,53
31 -35anos 06 31,58
36 — 40 anos 04 21,05
41 — 45 anos 03 15,79
46 — 50 anos 04 21,05
Tempo de formacéo

01 — 05 anos 03 15,7
06 — 10 anos 06 31,6
11 - 20 anos 10 52,7
Tempo no setor

01 — 05 anos 15 79
06 — 10 anos 04 21
Turno de servico

07 &s 19 horas 11 57,9
19 as 07 horas 08 42,1
Setor

Pediatria 08 42,1

Pronto atendimento 06 31,6
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Clinica Médica 05 26,3

Em relagéo ao tempo de formagéo, a maioria tinha entre 11 e 20 anos; 79% trabalhavam
no setor no periodo entre 01 e 05 anos. Participaram da pesquisa trabalhadores dos setores da
pediatria (42,1%), do pronto atendimento (31,6%) e da clinica médica (26,3%), visto que na
instituicdo estudada so existem estes setores assistenciais.

No cenario de estudo, ndo ha auxiliares de enfermagem, apenas técnicos de enfermagem

e enfermeiros, que compuseram a amostra de estudo.

5.2 Identificacéo dos Incidentes Criticos

No presente estudo, foram considerados como Incidente Critico as SituacGes, 0s
Comportamentos e as Consequéncias que configuravam aspectos que contribuiram ou
dificultaram a prevencdo de erros de medicacdo em ambiente hospitalar.

A andlise das entrevistas com os 19 participantes resultou em 35 Situacgdes, sendo 10
positivas e 25 negativas, envolvendo 72 Comportamentos, 37 positivos e 35 negativos, que

abrangeram 35 Consequéncias, 14 positivas e 21 negativas.
5.2.1 ldentificacdo das Situacoes

As 35 Situagdes identificadas corresponderam aos fatos vivenciados ou observados pela
equipe de enfermagem nas diferentes etapas da medicacdo. Tais Situacdes foram agrupadas por

afinidade tematica e descritas como positivas ou negativas na Tabela 2.

Tabela 2: Situagdes extraidas dos Incidentes Criticos referidos pela equipe de enfermagem.
Sao Paulo, Brasil, 2018.

Categoria das Situacdes Positivas Negativas Total

N % N % N %
Erro de medicagéo 1 8,33 11 91,67 12 100
Prescricdo medicamentosa 9 45 11 55 20 100
Omisséo - - 2 100 2 100
Técnica de administracao - - 1 100 1 100

Total 10 28,57 25 71,43 35 100
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Observa-se que houve um predominio de referéncias negativas em todas as Situa¢Ges
apresentadas, agrupadas em erro de medicagéo, prescricdo medicamentosa, omisséo e técnica
de administracao.

A categoria Erro de medicacdo englobou aspectos relacionados aos nove certos da
medicacdo, contemplando paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa,
registro certo, orientacdo correta, forma certa e resposta certa. Os participantes relataram 12
Situacgdes, sendo uma positiva e 11 negativas, predominando situac@es sobre falhas no processo
seguro de medicacgdo concernente a via certa, medicamento certo, paciente certo e hora certa.

A referéncia positiva desta categoria estd descrita na fala do participante exposta a
sequir:

Eu estava preparando a medicacdo para 0 meu paciente e quando eu olhei para o lado,
Vi que estava sendo preparada uma medicagdo EV e na prescricdo estava prescrito IM.

S6 nao foi administrada, porque eu vi antes e falei para 0 meu colega que ele estava
preparando medicacéo errada (P18).

As falas evidenciaram que a equipe de enfermagem desempenha papel fundamental na
prevencdo de eventos adversos, uma vez que, por atuar na etapa final do processo de
administracdo de medicamentos, consegue interromper possiveis incidentes inobservados em
etapas anteriores. Isso demanda a atencdo constante de todos os profissionais no sentido de
assegurar uma assisténcia segura e livre de danos.

Neste sentido, Elliot e Liu (2010) afirmam que a enfermagem n&do deve "seguir
cegamente” o prescrito, pois caso o prescritor cometa algum erro, como pedir uma dose letal de
medicacdo, a enfermagem deve estar atenta para ndo a administrar. Reforcam que a
administracdo de medicacdo € um procedimento de alto risco e que embora o fator de erro
humano ndo possa ser eliminado, as condi¢fes podem ser modificadas para tornar o erro menos
provavel.

Além disso, uma importante estratégia para prevenir erros de medicacdo sdo 0s nove
certos da medicacdo, descritos para garantir a seguranca e evitar danos ao paciente. Funciona
como um direcionador para ajudar a equipe de enfermagem a conferir as etapas a serem
seguidas com a medicacdo para assegurar que nao houve descuido em nenhuma etapa
garantindo, assim, a seguranga no processo medicamentoso (ELLIOTT; LIU, 2010).

O participante referiu uma situagdo em que o erro foi evitado, evidenciando que a
analise sistémica do processo pode contribuir sobremaneira na elucidagéo e interrupcéo das

falhas existentes, como proposto no Modelo de Queijo Suico (REASON, 2000). A fala também
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demostra que o trabalho em equipe e a comunicacgdo efetiva sdo importantes estratégias para a
cultura de seguranca dentro das instituicbes hospitalares.

As referéncias negativas desta categoria estdo descritas nas falas dos participantes
expostas a seguir:

O médico tinha prescrito uma noradrenalina em dripping [gotejamento em bomba
infusora] para o paciente e na correria eu administrei adrenalina em bolus [direto na
veia]. O paciente evoluiu com taquicardia. Outra medicacéo teve que ser administrada
para reverter o quadro (P6).

Eu tive um erro de medicagdo. Era uma medicacdo para fazer sublingual e eu fiz via
oral. Eu realmente ndo prestei atencdo, quando vi, ja tinha administrado (P15).

Eu presenciei um colega errar a medicacdo. A medicacédo tinha IM e tinha EV. Na
correria do dia a dia, trabalhando com pouco funcionario, ele acabou pegando uma
intramuscular e administrando EV (P19).

Havia um impasse entre a enfermagem e a farmécia. A farmécia ndo entregava a
medicagdo e a enfermagem ndo queria ir pegar. A medicacdo foi administrada com
quase trés horas de atraso (P2).

Tinham dois pacientes com 0 mesmo nome na mesma enfermaria, Jodo. A medicacéo
foi administrada no Jodo errado (P14).

Os participantes relataram que os eventos adversos aconteceram por diversos motivos,
como pressa na hora de administrar a medicacao, falta de atencdo, problemas na comunicacéo
entre setores e pacientes homdnimos. Tais situacdes demonstram a necessidade de se assegurar
barreiras para que o0 erro ndo ocorra e que tais barreiras envolvam equipe multiprofissional e
setores diferentes.

Equivocos no processo de medicacdo decorrem, muitas vezes, da sobrecarga de trabalho
e da intensificacdo do ritmo e jornada de trabalho, conforme apontado na fala do P6. O trabalho
sob pressé@o, muitas vezes realizado com quantitativo reduzido de pessoal, gera falta de atencdo
e rapidez na realizagdo das tarefas pelos profissionais, 0 que compromete a Seguranca do
Paciente.

Estudos demonstram que os profissionais de enfermagem sdo os que mais sofrem com
Burnout devido as altas demandas de trabalho, carga horaria excessiva e o estresse relacionado
a assisténcia e as multiplas responsabilidades atribuidas aos profissionais de enfermagem
(SILVA et al, 2015; RODRIGUES; SANTOS; SOUSA, 2017).

O erro humano interfere na assisténcia de enfermagem e compromete a recuperacao do
paciente, mas ndo deve ser compreendido na perspectiva da culpabilizacdo do individuo; ao
contrario, devem-se buscar maneiras para eliminad-lo, por meio da adocdo de medidas

preventivas para prevencao do erro (DUARTE et al, 2015).
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A administracdo de medicamentos em pacientes errados decorre, dentre outros fatores,
da identificacdo inadequada destes pacientes e da falta de confirmacéo da identidade, antes do
procedimento. A partir do momento que o paciente da entrada no hospital, sua identificacéo
deve ser de facil visualizacdo a toda equipe.

Estudo aponta que dificuldades em se realizar adequadamente a identificagdo do
paciente geralmente resultam em erros de medicacao e, neste sentido, sugere que a identificacdo
do paciente seja realizada por dois identificadores como, nome completo e data de nascimento
(JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2007). Assim, trabalhando nas condicdes
latentes, cria-se uma barreira para diminuir a possibilidade de erros.

Com o objetivo de reduzir a possibilidade de erros de medicacdo durante o preparo e a
administracdo, a enfermagem utiliza como estratégia a dupla checagem, que consiste em dois
profissionais conferirem a medicacdo que foi prescrita e a que estd sendo preparada. Esta
estratégia, quando introduzida e praticada corretamente, pode diminuir significativamente o
risco de erros e melhorar os resultados na Seguranga do Paciente. Porém, existem problemas
praticos para que esta pratica aconteca, como o numero de profissionais disponiveis para a
execucdo desta estratégia (ALSULAMI; CONROY; CHOONARA, 2015).

Corroborando com a afirmacao dos autores, durante as entrevistas alguns participantes
relataram tentar fazer a dupla checagem da medicacdo, porém, havia sempre o problema de
quantitativo de pessoal, ou seja, ter alguém disponivel no momento do preparo da medicacao
para realizar a dupla checagem.

O P2 referiu problema na comunicacdo entre a farmécia e a equipe de enfermagem, o
que comprometeu o horério de administracdo do medicamento. A comunicacgao constitui um
sério problema nos hospitais, porém as equipes precisam trabalhar esta competéncia no dia a
dia de trabalho, estabelecendo-a de forma clara e precisa.

Estudo afirma que quando ha dificuldade no processo de comunicacgdo, principalmente
quando esta relacionado a comunicacao entre a lideranca e a equipe, pode ocorrer conflito entre
os profissionais, prejudicar a qualidade da assisténcia e insatisfacdo dos profissionais (LIMA et
al, 2017) que pode ter como consequéncia, 0 erro. Uma boa comunicacdo, proporciona um
trabalho dindmico de enfermagem, resultando na qualificagdo da assisténcia de enfermagem e
Seguranca do Paciente (BROCA; FERREIRA, 2018). Quando a comunicacdo deixa de existir
ou existe de modo ineficaz, a qualidade da assisténcia prestada ao paciente pode ser prejudicada.
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A categoria Prescricdo Medicamentosa apresentou Situagdes relacionadas a equivocos
na prescricdo medica, prescricdo medica ilegivel e problemas na comunicagdo. Os participantes
relataram 20 Situac6es, sendo nove positivas e 11 negativas.

As referéncias positivas desta categoria estdo descritas nas falas seguintes:

Eu peguei uma prescricdo para fazer a medicacdo de uma crianga que estava na sala
de urgéncia e essa prescricdo estava com erro na dosagem da medicacdo, mas eu Vi
antes. Fui até o médico, mostrei a prescricdo pra ele e ele ajustou a prescri¢do (P2).

Eu peguei uma prescri¢do que estava confusa a via de administragéo e estava com erro
também na dose, mas eu vi e ndo preparei. Chamei a enfermeira e mostrei para ela. A
enfermeira falou com o médico que fez a prescricéo e ele [médico] viu que realmente
estava errada e refez a prescri¢do (P5).

Eu j& vivi uma situacdo de erro de prescri¢do, no setor, a prescri¢do ndo estava bem
clara, mas eu fui perguntar para 0 médico o que era para ser feito, presto atengdo para
ndo fazer medicacdo errada (P1).

Jé& peguei uma prescricdo que a medicacdo estava com uma dose muito superior a que
geralmente fazemos. Fui falar com o médico na hora (P5).

Aconteceu de o médico prescrever uma medicacdo que tem que ser administrada por
via IM ou EV e ele prescreveu SC. Mostrei a prescri¢do para a enfermeira e ela foi
falar com ele (P7).

Uma vez, peguei uma prescricdo que estava prescrito Morfina. Logo percebi que
estava com uma super dosagem prescrita. Levei a prescrigdo para o médico (P16).

Os participantes relataram que o Near Miss aconteceu por erros na prescricao
medicamentosa. Porém, conforme as falas dos participantes P1, P2, P5, P7 e P16 a equipe de
enfermagem identificou precocemente e impediu que 0 erro acontecesse.

A fala do P1, caracterizada como uma Situagdo positiva, mostra uma Circunstancia
Notificavel - incidente com potencial para dano ou lesdo, mas que ndo aconteceu, pois, 0
profissional ao ndo entender a prescricao, procura a equipe médica para esclarecer a davida e,
assim, ndo cometer o erro.

Koumpagioti et al (2014) destacaram que as etapas mais vulneraveis e que apresentaram
maiores indices de erros no processo de medicacdo sdo a prescricdo e a administracdo de
medicacdo, realizados por médicos e equipe de enfermagem, respectivamente. Neste estudo,
17,5% das prescricdes de medicamentos continham erros e 20,9% dos erros ocorreram na
administracdo de medicamentos.

E relevante que a equipe de enfermagem seja bem treinada e consiga identificar
possiveis equivocos nesta primeira etapa do processo medicamentoso, podendo bloquear a

propagacao do erro, atuando como uma barreira logo no inicio do processo.
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As falas demonstraram a importancia da checagem dos nove certos no processo de
medicagdo, que podem impedir a ocorréncia de eventos adversos. A comunicagdo entre 0s
membros da equipe envolvidos no processo de medicacdo desencadeou a mudanca da
prescricdo, fazendo com que o incidente ndo acometesse o paciente. Neste caso, 0 erro ocorreu
de fato, porém, foi interceptado antes que atingisse o paciente — o que é considerado como Near
Miss ou quase erro (CAPUCHO, 2011).

Um grande problema do Near Miss é que os profissionais dificilmente o identificam
como um problema; portanto, ndo fazem a notificacao de ocorréncias nas unidades, pratica que
acaba se propagando até que o erro aconteca.

Uma das estratégias que também pode contribuir para mitigar o risco de equivocos em
prescricdes médicas é a adoc¢do, pelas instituicdes, prescricdao eletrbnica. Volpe et al (2014)
afirmam que a implementacdo do sistema eletrdnico de prescricdo estd associada a reducédo de
fatores de risco para erro de medicacdo. Vale ressaltar que no cenério de estudo a prescrigdo
eletronica ja foi implementada. Porém, alguns participantes afirmaram que ainda existem
acréscimos de medicacdo na prescricdo apOs impressa e esse acréscimo acontece de forma
manual.

As referéncias negativas desta categoria estdo descritas nas falas dos participantes
expostas a seguir:

O médico prescreveu uma dipirona para o paciente e ndo avisou a ninguém que havia
acrescentado medicacao. A prescricdo ficou 14 na bancada dos médicos e a medicacéao
foi administrada com atraso de uma hora (P2).

O médico pediu para eu administrar uma medicacdo, mas foi prescri¢éo verbal, sabe?
O paciente... [relata consequéncias graves] (P8).

Outra vez, a letra do médico era tdo ruim que eu tinha que ficar adivinhando o que
estava escrito. Eu tinha entendido dipirona, ndo administrei. Quando consegui falar
com ele, ndo era dipirona (P6).

O paciente passou na classificacdo de risco e falou que era alérgica a dipirona. O
médico ndo viu e prescreveu (P9).

Eu vivi uma situacdo de erro mesmo. A prescricdo era assim: aspire 0,5 de uma
medicacéo, dilui em 10 ml. Ai no final com aquela letra horrivel, fazer 0,2 ml. Ai eu
ja tinha administrado aquela diluicdo de 0,5 com 10 ml. Foi administrado uma
superdose na crianca. Hoje eu procuro fazer medicagcdo com uma outra pessoa junto
comigo, sabe? Tento fazer sempre que possivel a dupla checagem da medicacao
prescrita. O maior problema é que na maioria das vezes esta todo mundo ocupado com
seus pacientes. E dificil ter alguém perto para conferir a medicacdo com vocé. E mais
na hora padrdo de medicacdo, que geralmente estamos preparando juntos (P4).

As falas dos participantes indicam a prescricdo médica como sendo um importante
aspecto para a Seguranca do Paciente e que, se negligenciada, pode gerar erros graves e até

fatais.
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Um estudo internacional aponta que a incidéncia de erro na prescrigdo pode chegar a
42,8%, principalmente quando se refere a caligrafia (YOUSEF; YOUSEF, 2017). Em
contrapartida, outra pesquisa aponta que o uso da prescricdo eletrénica pode contribuir em até
50% para a diminuicdo dos erros relacionados com medicacdo (NUCKOLS et al, 2014).

O fortalecimento do trabalho em equipe, que pressupde relagdes horizontalizadas e
comunicacgédo efetiva, pode auxiliar no processo de medicacdo e impedir que os incidentes
atinjam o paciente. Todavia, neste estudo, os participantes evidenciaram ruidos na comunicacgéo
entre as equipes médicas e de enfermagem, com consequentes implicacdes ao paciente,
familiares, equipe e instituicao.

Corroborando com a afirmativa acima, estudo mostra que o trabalho em equipe de
enfermagem é uma acéo interprofissional. Destaca ainda a potencialidade da enfermeira em
articular o cuidado com as diferentes categorias profissionais e priorizar a centralidade do
cuidado no paciente. E que através de uma boa comunicacdo, é possivel a construgdo de
confianga, respeito mutuo, reconhecimento do trabalho do outro e colaboracdo (SOUZA et al,
2016).

A fala de um participante chama atencao ao retomar a questdo da prescricéo verbal, que
ainda é utilizada no meio hospitalar e se constitui em risco a Seguranca do Paciente. E
importante destacar que a Resolucdo COFEN n° 487/2015 deixa claro que é vedado aos
profissionais de enfermagem o cumprimento de prescricdao médica que ndo conste o carimbo e
a assinatura do médico, com excecao as situacdes de urgéncia e emergéncia especificadas na
norma (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2015).

A categoria Omissdo englobou aspectos relacionados com o esquecimento dos
profissionais de enfermagem em administrar medica¢fes que haviam sido prescritas. As duas

Situacdes relatadas foram negativas e estdo descritas a seguir:

Eu vivi um erro de medicacéo que eu esqueci de administrar a medicagdo no paciente.
O plantéo estava muito corrido, eu com varios pacientes e varias medicagdes e tinham
poucos funcionarios também (P2).

No final do plantdo, eu lembrei que o paciente tinha uma inalacéo pra fazer, mas eu

ndo coloquei porque estava muito ocupada e esqueci. Tinham poucos funcionarios
naquele dia e estava sobrecarregada (P19).

As falas dos participantes evidenciam que as medicagdes foram esquecidas porque 0s

profissionais estavam sobrecarregados e havia déficit de pessoal no setor.
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Rodrigues, Santos, Sousa (2017), afirmam que a carga de trabalho excessiva do
profissional de enfermagem proporciona uma assisténcia de enfermagem deficiente, gerando
grande risco para a Seguranca do Paciente.

Estudo internacional aponta que a causa mais comum de erros de medicacdo na
enfermagem é o cansaco, decorrente do aumento da carga de trabalho - fator correspondente a
97,8% dos erros de medicacdo (GORGICH et al, 2016). A segunda causa refere-se ao numero
reduzido de funcionarios, que gera sobrecarga aqueles que permanecem na assisténcia, e a
terceira a fadiga, consequéncia das longas jornadas e elevadas cargas de trabalho (GORGICH
et al, 2016).

Assim, as instituicGes de salde devem investir em estratégias para reduzir a sobrecarga
do trabalho e aumentar o quantitativo de pessoal, estabelecendo relacdo proporcional ao numero
e grau de complexidade dos pacientes, aces que podem ajudar a enfermagem a trabalhar de
uma forma mais segura (GORGICH et al, 2016).

Cabe ressaltar que a elevada carga de trabalho, além de comprometer a Seguranca do
Paciente, compromete diretamente a salde do trabalhador, principalmente dos trabalhadores de
enfermagem (CARVALHO et al, 2017), que devido as baixas remunerac¢des, assumem mais de
um vinculo empregaticio, submetendo-se a exaustivas jornadas de trabalho.

Corroborando com a afirmativa acima, estudo evidencia que os profissionais de
enfermagem estdo rotineiramente vivenciando duplo vinculo empregaticio, além de conciliar
com o trabalho doméstico, o que leva a uma pratica de atividades intensas. Como consequéncia,
0 descanso desse profissional fica comprometido, podendo levar ao adoecimento
(RODRIGUES; SANTOS; SOUSA, 2017) e comprometer a qualidade e seguranca do cuidado
prestado.

A categoria Técnica de Administracdo, referida em uma Situacdo negativa, englobou

aspectos relacionados ao descumprimento da técnica correta de administracdo de medicacdo:

Foi um erro recente, que a funcionéria que veio para o plantdo noturno, ela foi aplicar
uma medicac¢éo IM, mas ela ndo sabia e fez com a técnica errada. O paciente ficou
com dor e edema no local de administracdo. Eu ndo sabia que ela ndo tinha
conhecimento da técnica de administrar medicacdo 1M, por isso ndo a acompanhei
durante o procedimento. Eu também estava em dois setores e os dois estavam bem
agitados, um com paciente descompensado hemodinamicamente e o outro estava
fazendo uma internagdo de urgéncia. Os treinamentos aqui deveriam ser mais
rigorosos, mais beira leito (P16).

A fala acima retrata uma situacdo de evento adverso, decorrente de erro na técnica de
administracdo de medicamento. Apesar desta situacao ser uma falha ativa, ela decorre de falhas

latentes, conforme apontada pelo proprio participante, quanto a formacdo e capacitacdo dos
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profissionais para desenvolvimento de competéncias especificas. Ainda, é possivel identificar
falhas na superviséo de enfermagem, que deveria ter acompanhado o procedimento, mas néo o
fez devido a sobrecarga de trabalho.

O numero insuficiente de profissionais de enfermagem e profissionais com pouca ou
nenhuma habilidade é uma grande preocupacdo para a Seguranca do Paciente (MCLEOD,
BARBER E FRANKLIN, 2015).

Partindo da premissa que o erro é humano e que todos os profissionais sdo passiveis de
erro, € necessario que as institui¢es invistam na educacéo permanente do corpo profissional,
mantendo-os atualizados e capacitados para desempenho de suas fungdes. Também ¢é
imprescindivel que as instituicdes olhem para a questdo da sobrecarga de trabalho,
especialmente na equipe de enfermagem, assegurando um ambiente de trabalho saudavel e
seguro aos profissionais e pacientes.

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) é um processo educativo que tem como
objetivo 0 desenvolvimento de competéncias profissionais em um processo permanente e
continuo, capacitando os profissionais que atuam na assisténcia (MANCIA; CABRAL;
KOERICH, 2004).

Estudo aponta que a EPS tem o propdsito de qualificar os profissionais que estéo
inseridos na assisténcia e pode ajudar a fortalecer a implementacdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente para instruir os trabalhadores ao desenvolvimento das boas préaticas de
enfermagem (ADAMY et al, 2018).

O Nucleo de Seguranca do Paciente tem buscado, por meio da assisténcia segura,
desenvolver uma cultura de seguranca que sobreponha a abordagem individual, com o olhar
voltado para as praticas de cuidado e para os processos de trabalho, alinhando-se a abordagem
sistémica (ADAMY et al, 2018).

Cabe ressaltar que a assisténcia segura pressupde adequacdo quantitativa e qualitativa
de pessoal, coerente com o perfil dos pacientes e dindmica organizacional da unidade, a fim de
se evitar sobrecarga de trabalho e consequéncias decorrentes desta.

Maya e Simdes (2011) afirmam que o quantitativo inadequado de pessoal impacta no
desempenho das competéncias dos enfermeiros, pois 0 dimensionamento inadequado causa

perdas na qualidade da assisténcia.

5.2.2 ldentificagdo dos Comportamentos
Os Comportamentos resultam das a¢des dos sujeitos diante das SituagOes vivenciadas.

Uma mesma situacdo pode desencadear multiplos e diferentes comportamentos, que podem ser
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positivos ou negativos. Neste estudo, foram identificados 72 Comportamentos, sendo 37

positivos e 35 negativos conforme apresentados na Tabela 3.

Tabela 3: Comportamentos extraidos dos Incidentes Criticos referidos pela equipe de

enfermagem. S&o Paulo, Brasil, 2018.

Categoria dos Comportamentos  Positivo Negativo Total

N % N % N %
Comunicar o incidente 28 60,87 18 39,13 46 100
Faltar com atencéo 1 9,1 10 90,9 11 100
Cuidar 3 100 - - 3 100
Orientar 5 83,33 1 16,67 6 100
Dimensionar pessoal - - 5 100 5 100
Registrar incorretamente - - 1 100 1 100
Total 37 51,39 35 4861 72 100

E importante pontuar que apesar da predominancia de Situagdes negativas, estas

resultaram em Comportamentos positivos.

A categoria Comunicar o incidente englobou aspectos relacionados a comunicacéo entre

a equipe de enfermagem e 0 médico, para esclarecimentos sobre prescricdo médica escrita e

verbal; a comunicacdo intra equipe, geralmente envolvendo orientacdes e supervisdo de

enfermagem; e comunicacdo entre a equipe de enfermagem e o paciente e/ou familiar. Os

participantes relataram 46 Comportamentos, sendo 28 positivos e 18 negativos.

As referéncias positivas desta categoria estdo descritas nas falas dos participantes

expostas a seguir:

Eu fui até o médico e perguntei se a prescri¢gdo estava certa, logo que percebi o erro
na prescricao. Nao falei primeiro com a enfermeira porque ela estava em horario de
almogo, mas depois comuniquei a ela o que aconteceu (P1).

Chamei a chefia imediata, no caso a enfermeira, e mostrei o erro na prescricéo pra ela.
Ela foi imediatamente até o médico e mostrou que a prescri¢ao estava com erro (P5).

Eu chamei o enfermeiro que estava de plantdo comigo e ele avaliou a prescricdo, viu
que realmente tinha erro e fomos falar com a equipe médica (P6).

Eu tinha uma davida na prescricdo e fui falar com o médico e ele falou para fazer [a
medicacg&o de acordo com a prescri¢do] que ele estava assinando embaixo (P7).

No6s [enfermeiros] sempre orientamos a eles [técnicos de enfermagem] a seguir a
prescrigao carimbada pelo médico. Evitamos ao maximo executar prescri¢des verbais
(P9).
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Eu levei a prescri¢do na farmdcia para tirar a divida da via certa de administracéo da
medicacédo, porque eu sabia qual era a via correta, porque eu ja tinha administrado
aquela medicacao algumas vezes, mas 0 médico estava pedindo para administrar em
via errada. Fui tirar a divida com o responsavel pela farméacia. Depois nos dois fomos
falar com o médico e ele trocou e colocou a via certa (P10).

Tinha uma medicacdo prescrita que eu estava em ddvida da dose. Entdo fui até o
médico para ndo ter ddvida nenhuma antes de administrar. N&o tiver vergonha (P11).

Tinha uma medicacdo prescrita que eu ndo conhecia e ndo estava escrito qual era a
via de administracdo. Eu chamei a enfermeira na hora para tirar a davida (P15).

Eu perguntei a enfermeira o qual medicacéo ela estava preparando, vi que ela estava
preparando errado e falei com ela (P18).

Fui falar com o doutor sobre a prescrigdo, porque eu achava que tinha alguma coisa
errada (P19).

Alguns Comportamentos descritos acima pelos participantes apresentaram desfechos
semelhantes relacionados a comunicagao entre a equipe de enfermagem e o médico. As falas
dos participantes mostram a importancia da comunicacdo entre as equipes assistenciais no
processo de administragdo de medicamentos. No momento da identificag&o do quase erro (Near
Miss), a equipe de enfermagem procurou a supervisao imediata ou diretamente a equipe médica,
comportamento que constituiu-se em importante barreira para prevencao do erro.

A comunicacdo é um importante instrumento para a equipe de enfermagem prestar o
cuidado seguro aos pacientes, deve ser eficiente entre a equipe e transmitida de forma completa,
pressupondo interagéo entre os sujeitos (BROCA; FERREIRA, 2015).

E indispensavel que os profissionais conversem entre si durante o plantdo, ndo apenas a
equipe de enfermagem, mas toda a equipe interprofissional, para compartilhamento de
informagdes relevantes ao paciente.

O trabalho interprofissional prevé agdo conjunta, integrada e articulada entre o0s
profissionais de salde para o cuidado integral ao paciente. Desta forma, os profissionais
compreendem as necessidades dos pacientes “como um todo” e os cuidados ndo acontecem de
forma fragmentada. Permite, também, maior interacdo entre os profissionais, relacionada com
0 estreitamento das relacGes interpessoais, promovendo um melhor canal de comunicagéo,
melhorando a dindmica do processo de trabalho (ARRUDA; MOREIRA, 2018).

Quando houver duvidas em qualquer parte integrante da equipe, deve ser criado um
espaco seguro para que esta seja esclarecida o mais rapidamente, para ndo haver riscos de erros
na assisténcia. O objetivo é que todas as barreiras para promog¢édo da Seguranca do Paciente
figuem intactas e ndo aconteca a possibilidade de erro.
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Estudo aponta que a falta de objetividade na comunicagéo, a escassez de informacéo e
falta de compartilhamento do conhecimento favorecem a descontinuidade da prestacdo dos
cuidados em saude (MANZO; BRITO; ALVES, 2013).

Assim, é necessario que 0s gestores, supervisores e liderancas fomentem a criagédo de
um espago seguro para a comunicacao, livre de ruidos e que proporcione tranquilidade aos
membros para colocacgdo de suas davidas, dificuldades e anseios.

As referéncias negativas desta categoria estdo descritas nas falas dos participantes

expostas a seguir:

As medicagdes vinham da farmacia. As vezes tinha acréscimo na prescrigio. N6s
informévamos na farmécia, mas ela [farmacia] ndo trazia. Por mais que vocé ligasse,
a farmacia deixava de trazer a medicacéo (P2).

Eu vi que a prescri¢do estava confusa, eu ndo estava entendendo nada. Nem qual era
a medicagdo que estava sendo prescrita. Eu chamei o enfermeiro que estava de plantéo
comigo (P5).

Eu ndo estava entendendo a prescricdo, entendi dipirona, quase administrei e o
paciente era alérgico. A letra do médico era muito ruim de entender. Foi um acréscimo
de prescricdo a sorte foi que falei para a paciente que era dipirona e ela disse que era
alérgica (P6).

Eu vivi um erro que foi muito ruim, uma medicacdo que foi feita no paciente por uma
prescricdo verbal. Quando o paciente... [relata consequéncias graves], ele tirou o
corpo fora, ele disse: “eu ndo pedi essa medicagdo” (P8).

O médico me pediu verbalmente para administrar determinada medicagdo. Eu
administrei. Quando o paciente evoluiu mal, ele disse: N&o foi esse paciente que te
falei, ndo sei o que, enfim, ele ndo assumiu. A minha sorte foi que tinha uma colega
do meu lado quando ele me pediu para fazer a medicacdo e ouviu ele pedindo (P9).

A caligrafia estava nos induzindo ao erro. Ainda bem que eu s6 preparei e ndo cheguei
a administrar, mas eu abri a medicacdo e joguei fora, teve um desperdicio de
medicacdo. Fui falar com o enfermeiro para tirar a davida (P11).

A equipe de enfermagem ndo deve administrar medicamentos prescritos verbalmente,
pois pode acontecer equivocos no entendimento do nome da medicacdo, da posologia, da via a
ser administrada, do nome do paciente entre outros, resultando na quebra da barreira de
segurancga, 0 que aumenta a suscetibilidade ao erro. Quando a enfermagem executa algum tipo
de prescricdo verbal, salvo aquelas regulamentadas por lei, ela coloca em risco a Seguranca do
Paciente.

A prescricdo verbal deve ser utilizada apenas em situacGes de emergéncia, devendo ser
escrita e carimbada posteriormente, ou seja, assim que a situacdo de emergéncia seja resolvida,
pois possui elevado risco de erros (BRASIL, 2013Db).

Estudo aponta que prescri¢cGes verbais comumente levam a erros, e esse erro se da,

geralmente, pelo receptor da mensagem quando interpreta erroneamente ou faz suposicoes
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sobre as informacdes enquanto esta trabalhando em condic¢des desafiadoras, como alta carga de
trabalho, ambientes barulhentos e até mesmo distracdo da equipe (KEERS et al, 2018).

Embora a prescricdo verbal ndo seja a forma mais segura, ainda existem profissionais
que realizam esse tipo de prescricdo. Como a equipe de enfermagem € a responsavel por
administrar as medicacgdes, esta exposta a esse tipo de erro, principalmente os profissionais que
trabalham em setores de urgéncia e emergéncia.

A caligrafia do prescritor ainda é uma fragilidade nos servicos de salde conforme
descrito pelos participantes P5, P6 e P11. Estudo recomenda a utilizacdo da prescricdo
eletronica, pois facilita 0 entendimento da prescricdo, além de ser mais facil reconhecer os erros,
comparadas as prescri¢cdes manuais (KOUMPAGIOTI et al, 2014).

Na instituicdo onde ocorreu o estudo, as prescricdes sdo realizadas eletronicamente, mas
segundo alguns participantes, ocorrem acréscimos manuais nas prescrices. Mesmo nas
prescri¢des eletronicas, ainda existe a possibilidade de erro, por esse motivo a enfermagem deve
realizar os nove certos da medicagdo para diminuir a possibilidade de erros.

Estudo aponta como alternativas para diminuir a possibilidade de erro nas prescricdes
manuais a padronizacdo da forma escrita da prescricao, nao permitir o uso de abreviacoes e uso

de pratica de prescri¢do padrdo para cada medicacdo (YOUSEF; YOUSEF, 2014).

A categoria Faltar com atencé@o englobou aspectos relacionados a equivocos na leitura
da prescricdo médica pela equipe de enfermagem e armazenamento de medicacdo no posto de
enfermagem. Os participantes relataram 11 Comportamentos, sendo um positivo e dez
negativos. A referéncia positiva dessa categoria esta descrita na fala do participante exposta a
sequir:

Foi instalado no paciente um soro glicosado, mas a prescri¢do era soro fisioldgico.
Quando eu fui fazer outra medicacdo no paciente, vi o erro. Tirei o [soro] glicosado e
coloquei o [soro] fisioldgico. Depois desse erro as enfermeiras foram ver o que tinha
acontecido. A embalagem do soro glicosado era idéntica ao fisioldgico s6 mudava o
escrito na frente mesmo. As enfermeiras viram que o problema foi no armazenamento
do soro que foi colocado junto. Agora é tudo separadinho e identificado (P17).

Para chegar a tal concluséo, segundo a participante, foi realizado um estudo pelas
enfermeiras para entender o que havia acontecido. Esta € uma forma positiva de se trabalhar,
pois quando um erro € detectado, € primordial que seja realizado um estudo para se identificar
as fraquezas do processo, com vistas a corrigi-las e impedir que o0 erro acontega novamente.
Como este problema apareceu em apenas um relato, pode ser que mudancas no processo tenham

ajudado a resolver esta fragilidade.



47

A investigacédo do erro deve incluir a recuperagdo de dados sobre os eventos que levaram
aos erros de medicacdo em todas as fases antecessoras desde a prescricdo, Sseparacgéo,
dispensacéo, entrega e processos de administracdo (HUYNH et al, 2017).

As referéncias negativas dessa categoria estdo descritas nas falas dos participantes

expostas a seguir:

Eu li a prescricdo com pressa, estava na hora do meu almogo e troquei as medicacoes
(P3).

Foi um dia agitado. Eu olhei a prescri¢cdo muito rapido e acabei ndo prestando a devida
atencdo (P15).

O médico prescreveu uma medicacdo que a paciente era alérgica e estava escrito no
prontuério sobre a alergia. O técnico seguiu a prescri¢cdo e administrou a medicacéo.
Nem o médico e nem o técnico prestaram atencdo na alergia que estava descrita na
folha de classificacéo de risco (P9).

Eu acabei ndo fazendo a medicagdo e a crianca ficou sem o antibidtico, porque a
medicag&o chegou com atraso e eu esqueci (P2).

Na hora que eu fui instalar, eu instalei a Amoxilina com Clavulanato, mas era
Amoxilina pura na prescri¢do. Fiz errado, ndo prestei atencdo. (P3).

E onde a gente acaba acelerando o processo de trabalho e acaba escapando a ateng&o.
Tem muito paciente e pouco funcionério. Para dar conta de tudo a gente tem que
correr. Ndo tem jeito, aqui no setor a gente esta sempre sobrecarregado (P3).

As falas dos participantes evidenciaram que 0s erros também acontecem por falta de
atencdo dos profissionais, 0 que caracteriza as falhas ativas no processo de medicacdo. O
participante P3 relata, ainda, a sobrecarga de trabalho como causadora destas falhas.

Silva e Cassiani (2004) afirmam que, muitas vezes, a razao dos erros de medicacgao sdo
as falhas humanas, como pressa, falta de atencdo, falta de interesse e falta de conhecimento.
Todavia, o foco de andlise do erro deve estar na perspectiva sistémica, ndo excluindo as falhas
ativas. E necessario investigar e analisar as causas que geraram 0S erros, para evitar que
recidivas acontecam — algo que se torna ainda mais relevante quando se trata da equipe de
enfermagem, pois é quem executa 0s cuidados diretos e esta ininterruptamente perto do
paciente.

Dias et al (2014), salientam que os fatores para a ocorréncia de erro durante o processo
de medicacéo sdo a sobrecarga de trabalho e a falta de atencdo do profissional.

Um aspecto importante, segundo Francolin et al (2015), é que os erros levam a
mudangas positivas nas institui¢cdes, pois quando os erros séo trabalhados de forma adequada,

os profissionais aprendem com os erros, ndo os repetindo futuramente.
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Durante a entrevista, P2 referiu ter ocorrido atraso na medicacdo do paciente; cabe ao
enfermeiro realizar o reaprazamento da prescricdo medica com o objetivo que ndo haja prejuizo
na assisténcia ao paciente.

Ao realizar um plano de cuidados para um paciente, o enfermeiro primeiramente
identifica as prioridades e cria estratégias especificas para obter bons resultados na melhora
clinica, que vai refletir diretamente na qualidade de vida dos pacientes (SOUZA NETO et al,
2017).

A gestdo de riscos pode ajudar a identificar onde estdo as fragilidades nos processos
para criar estratégias com foco na resolugdo dos problemas encontrados. Para isso acontecer,
as instituicbes devem investir na cultura de seguranca e os profissionais devem fazer as
notificacGes dos eventos ocorridos.

Estudo apontou para a subnotificacdo dos eventos adversos, que identificou os ofensores
como, a falta de tempo dos profissionais para o preenchimento dos formularios, sobrecarga de
trabalho e medo de represalia por conta do erro (SIQUEIRA et al, 2015).

Para auxiliar no trabalho da gestdo de risco, existem algumas ferramentas que 0s
gestores podem utilizar para evitar que o erro ou quase erro volte a acontecer, como Diagrama
de causa e efeito — Diagrama de Ishikawa, a Regra dos cinco por qués — Cinco W, Anélise de
causa e efeito da falha — FMEA, Protocolo de Londres, Brainstorm, Depose, Smart e Bow Tie.
Todas essas ferramentas podem ser utilizadas para mapear os riscos (BRASIL 2017).

A categoria Cuidar englobou aspectos relacionados a administracdo de medicamentos
e planejamento do cuidado. Os participantes relataram trés Comportamentos positivos. As
referéncias positivas dessa categoria estdo descritas nas falas dos participantes expostas a
sequir:

O médico fez outra medicacdo que normalizou o batimento cardiaco do paciente
depois que eu troquei a medicacao e o paciente fez taquicardia (P6).

A paciente desmaiou na hora que come¢ou a administracdo da medicagdo. O técnico
parou imediatamente com a medicacdo. Colocou o paciente deitado e ele ficou em
observacdo (P9).

O médico prescreveu uma medicacdo, mas eu ndo administrei porque sabia que estava
prescrito errado (P10).

As falas dos participantes demonstram que 0s pacientes apresentaram complicacGes
apos o erro de medicacdo, sendo necessérias intervengdes (medicamentosa e interrupcao da

acdo) para reversdo do quadro. Depois que 0 erro acontece, € necessario que a equipe
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interprofissional priorize os problemas para contencdo dos danos e recuperacdo da salde do
paciente e, posteriormente, invista esforgos na identificagdo das fragilidades no processo.

O trabalho da enfermagem deve ser desenvolvido com a existéncia de barreiras de
seguranca, com 0 objetivo que o erro ao paciente ndo ocorra (SOUZA et al, 2018).

A fala do participante P6 descreve um erro de troca de medicagéo, que causou dano ao
paciente, sendo necessario uma mudanca na conduta médica que contribuiu para a estabilizacéo
do paciente.

Os erros sao causados por combinacGes de condicdes latentes — provocadores do erro
que irdo se encontrar em alguma fase do processo facilitando a ocorréncia das falhas ativas. Os
autores exemplificam alguns potencializadores de erros de medicacdo como, déficit de
profissionais, falta de habilidade de alguns profissionais, ambientes desafiadores, distracdes e
problemas na comunicacdo (KERRS et al, 2018).

Para a formagcao de barreiras onde existem fragilidades do processo, as equipes precisam
estar bem integradas e o gestor das unidades comprometido com a qualidade do servigco e com
a prépria equipe.

E proposto por Souza et al (2018) que rotinas sejam estabelecidas para o atendimento
ao paciente em caso de erros com o envolvimento da equipe multiprofissional, com o objetivo
de evitar situagdes que leve a culpabilizacdo entre as categorias profissionais.

Deve ser claro entre as equipes que o cuidado ao paciente € multiprofissional, portanto,
todos sao responsaveis pelos pacientes e quando 0s erros ocorrem, as equipes devem pensar na
falha como uma oportunidade de revisdo do processo e se unir para entender onde estdo essas
falhas trabalhando juntos para que ndo volte a acontecer.

Observa-se, na literatura, que a conduta mais utilizada com os profissionais apds a
ocorréncia do erro é a orientacdo; os autores enfatizam que a cultura de seguranca deve ser
prioritaria e disseminada nos servicos de saude (DIAS et al, 2014).

Trabalhar a orientagdo com as equipes diante da experiéncia do erro é uma forma de
acolhimento daquele profissional, demonstrando os pontos fracos (falhas ativas) e as condi¢oes
latentes. A comunicagdo deve ser clara e de féacil entendimento, ressaltando a abordagem
sistémica para o entendimento do erro, ndo colocando a culpabilizagdo do profissional.

Para a melhoria da qualidade da assisténcia e consequentemente da Seguranca do
Paciente, os enfermeiros precisam aprimorar suas habilidades e conhecimentos. Para isso, faz-
se necessario investir na qualificacdo profissional para existir uma assisténcia segura aos
pacientes (FRANCOLIN et al, 2015).
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A categoria Orientar englobou comportamentos relacionados as orienta¢Ges realizadas
pelos enfermeiros aos técnicos de enfermagem. Os participantes relataram seis
Comportamentos, sendo cinco positivos e um negativo. As referéncias positivas dessa categoria

estdo descritas nas falas dos participantes expostas a seguir:

Eles comecaram a prestar mais atencdo na medicacdo e prescricdo depois que nés
[enfermeiros] orientamos eles. Agora eles perguntam o nome completo do paciente
antes de administrar a medicacdo (P14).

N4&o deixamos mais dois pacientes com 0 mesmo nome na mesma enfermaria, depois
que trocamos a medicacdo entre eles [um paciente recebeu a medicagdo do outro]
(P14).

Eu [enfermeira] conversei com a funciondria e toda vez que ela tinha uma medicacao
IM para fazer, ela me chamava e eu ia com ela. Até ela ter confianca de fazer
medicacdo sozinha e eu ter certeza que ela aprendeu a técnica correta de administrar
medicagéo (P16).

As falas dos participantes reforgam a importéncia da orientagdo dos enfermeiros para a
equipe de enfermagem. O papel do enfermeiro na promogdo da educacdo permanente a equipe
de enfermagem € imprescindivel, pois permite que esta esteja apta a prestar assisténcia e
orientacdes aos pacientes, sempre que for requisitada (MEDEIROS; BOEHS; HEIDEMANN,
2013).

Embora o participante P14 tenha referido que pacientes homénimos néo ficam mais na
mesma enfermaria, para que ndo haja erro de troca de paciente e/ou medicacgdo, é importante
pontuar que esta ndo € necessariamente a melhor estratégia. Ao realizar medicacdo o
profissional de enfermagem deve realizar 0s nove certos com o objetivo de diminuir a
possibilidade de erro.

Os enfermeiros precisam estar atentos as oportunidades de promoverem educa¢do
permanente quando os membros da equipe apresentarem dificuldades na realizacdo de
quaisquer atividades. Além do papel de educador, também devem esclarecer duvidas pontuais,
elaborar protocolos de seguranca da assisténcia, rever rotinas, organizacdo e dindmica de
trabalho e realizar supervisdo.

O enfermeiro deve estabelecer uma comunicacdo empética e efetiva com todos os
profissionais de saude, de forma a possibilitar a elaboracdo de estratégias eficazes e resolutivas
no cuidado a saude.

A comunicagdo € um importante instrumento para que o trabalho transcorra da melhor
forma possivel entre a equipe de enfermagem, sendo um facilitador das relacbes (BROCA,;
FERREIRA, 2018).
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A referéncia negativa desta categoria esta descrita na fala do participante expostas a
sequir:

Teve uma breve orientacdo, bem breve. O plantfo estava tumultuado demais. Néo
consegui [enfermeira] explicar a ela [técnica de enfermagem] como aplicava a
medicacdo. Acabou que ela administrou a medicacdo com a técnica errada (P16).

A fala mostra que a orientag&o ineficaz conduziu ao erro na técnica de administracdo de
medicamento. Quando o enfermeiro esté sobrecarregado, muitas vezes assumindo mais de um
setor ou ficando responsavel por um grande namero de pacientes, o trabalho acaba sendo
prejudicado, pois ndo € possivel realizar a supervisdo junto a equipe técnica durante 0s
procedimentos.

Sabe-se que a enfermagem tem uma atuacéo que faz uma interface com as todas as areas
envolvidas com o processo de medicacao, e esta na linha de frente prestando assisténcia direta
ao paciente, além das funcbes administrativas que assume. Dessa forma, deve ter o apoio de
uma estrutura organizacional hospitalar para realizar um cuidado seguro aos pacientes
(MAGALHAES et al, 2015).

Atividade educativa € uma das funcdes dos enfermeiros, que deve compartilhar seu
conhecimento técnico e cientifico com a equipe sempre gque for solicitado ou quando estiver
realizando alguma capacitacdo, tanto individual quanto coletivamente (MARZIALE et al,
2010). Desta forma, consegue estabelecer uma relacdo de confianga com demais profissionais,

demonstrando seu compromisso com o ensino e aprendizagem da equipe de enfermagem.

A categoria Dimensionar Pessoal englobou aspectos relacionados a falta de

profissionais nos setores, com cinco comportamentos negativos, conforme segue:

Mas também tinha falta de funcionério nesse dia e a gente estava bem sobrecarregado
tinham folgas e licengas médicas (P12).

Naquele plantdo estdvamos com poucos funcionarios, tivemos muitas faltas. Ja
trabalhamos com poucos funcionarios normalmente, imagina quando tem falta (P13).

Eu ndo consegui acompanhar a funcionaria, estava muito sobrecarregada a outra
enfermeira estava de licenca médica (P16).

Trabalhar com o nimero reduzido sob uma pressdo muito alta, € uma correria muito
grande, tem uma demanda muito grande e pouco funcionario (P19)

De acordo com os entrevistados, o déficit de profissionais nos setores implicou em

comportamentos pouco seguros, que aumentaram as chances de incidentes.
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E atribuicdo do enfermeiro realizar o dimensionamento de pessoal com objetivo de
promover uma assisténcia segura e livre de danos, tanto para o profissional quanto para o
paciente. Por sua vez, é responsabilidade da instituicdo prover o quantitativo e qualitativo
necessario a assisténcia segura e qualidade dos servicos.

O dimensionamento de pessoal pode ser entendido como uma previsdo de recursos
humanos de enfermagem para atender as necessidades dos pacientes. Desta forma, tanto o
quantitativo quanto o qualitativo de profissionais de enfermagem interferem diretamente na
seguranca e na qualidade da assisténcia (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2017).

Estudo recente afirma que é necessario que haja uma revisao pelas liderancas de
enfermagem tanto no quantitativo quanto no qualitativo de pessoal, principalmente nos setores
ndo criticos, onde se encontram os pacientes com alta demanda de cuidados (VASCONCELOS
etal, 2017).

Sabe-se que o maior contingente de profissionais da salde dentro dos hospitais € a
equipe de enfermagem, que além de realizar atividades assistenciais, realiza também atividades
gerenciais. Logo, os gestores de enfermagem devem conhecer a rotina de trabalho da sua equipe
e garantir um numero de profissionais adequado para realizar a assisténcia, ndo deixando que
suas equipes de trabalho fiquem com déficit de profissionais.

Estudo corrobora, afirmando que é necessario que haja uma reavaliacdo do quantitativo
do quadro de profissionais para garantir uma assisténcia segura, reforcando que a seguranca
ndo é somente do paciente, mas também dos profissionais que estdo executando o cuidado
(BRITO, GUIRARDELLDO, 2012).

A categoria Registrar Incorretamente englobou um comportamento negativo, descrito
na seguinte fala:

Eu chequei a medicacdo antes de administrar, eu geralmente fazia isso (P2).

A fala do participante mostra que ele realizava a checagem da medicagao prescrita antes
de administrar a medicacdo, comportamento inadequado e que rompe com a sequéncia dos nove
certos para a Seguranca do Paciente.

Ao negligenciar tal barreira o profissional favorece o erro, pois a checagem da
medicacgdo deve ser realizada apds a administracdo e ndo antes. A checagem da medicagéo pela
enfermagem é o que deixara registrado que a medicacdo foi administrada e o horério.

Dessa forma a Seguranca do Paciente deve ser prioridade e os profissionais devem
promover uma cultura de seguranca na assisténcia de enfermagem de forma que evite erros
(KARAM; FERREIRA; SOUZA, 2014).



53

A equipe de enfermagem deve observar os nove certos da medicacgdo, que contempla o
“registro certo”, a ser realizado apds a administracdo de medicamentos, considerando o registro
preciso do que foi feito (ELLIOTT; LIU, 2010).

5.2.3 ldentificagdo das Consequéncias
As Consequéncias sao resultado dos Comportamentos, que também pode ter desfechos
positivos ou negativos. As falas dos participantes foram categorizadas como Consequéncias

para o paciente e Consequéncias para o profissional, conforme apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4: Consequéncias extraidas dos Incidentes Criticos referidos pela equipe de

enfermagem. Séo Paulo, Brasil, 2018.

Categoria das Consequéncias Positivo Negativo Total
N % N % N %
Consequéncias para 0 paciente - - 21 100 21 100
Consequéncias para o profissional 14 100 - - 14 100
Total 14 40 21 60 35 100

Conforme apresentado, foram identificadas 21 consequéncias negativas na categoria
Consequéncias para o paciente, representadas nas falas seguir:

O paciente ficou sem a medicacao, porque eu ndo fiz (P2).
Eu ndo achei o médico e ndo fiz a medicacdo no paciente (P6).
Foi administrada uma superdose na crianca (P4).

Fiz uma medicacéao de acordo com a prescricdo médica, mas a via estava errada. Sorte
que o paciente ndo apresentou nenhuma reacgéo (P7).

Eu fiz a medicacdo em uma paciente errada. O médico apontou a paciente de maneira
equivocada, era outra paciente. Era um anti-inflamatério e a paciente ndo teve nenhum
tipo de complicacéo (P9).

Foi administrado no paciente uma medica¢do que ndo era dele. Ele ficou em
observacdo e ndo apresentou nenhuma reacgéo (P3).

A medicacédo foi administrada no paciente errado, mas ndo aconteceu nada, ficamos
de olho nele (P14).

O paciente... [relata consequéncias graves] depois que eu administrei a medicacéo
(P8).
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A medicacao foi aplicada de forma incorreta. Ficou uma hiperemia diferente no local.
Depois formou um abscesso (P16).

Depois que administramos a insulina na paciente, ela comegou a suar muito e referir
mal-estar. Quando fomos ver, ela fez hipoglicemia. Chamamos o médico, ele pediu
para administrar ampola de glicose. A paciente ficou em observa¢do e depois
melhorou (P16).

As falas dos participantes do estudo refletem as consequéncias negativas para 0S
pacientes que sofreram algum tipo de incidente, demonstrando a gravidade dos eventos
adversos, que geram lesdes ao paciente, podendo ocasionar danos irreversiveis. Os P2 e P6
referiram que os pacientes ficaram sem a medicacdo que havia sido prescrita.

Os erros de medicacdo geram sentimentos dolorosos aos profissionais envolvidos, que
muitas vezes culpam-se pelo incidente, ndo levam em conta outros fatores que podem ter
contribuido para o erro, como falta de pessoal ou sobrecarga de trabalho (NUTE, 2014).

Os erros de medicacdo podem causar danos temporarios, danos permanentes ou ébito e
por isso as falhas que podem causar danos a saude devem ser rapidamente identificadas no
processo medicamentoso. As falhas no sistema devem ser vistas como uma oportunidade de
revisdo dos processos (abordagem sistémica). Principalmente as relativas a Seguranca do
Paciente (SOUZA et al, 2018).

As falhas sistémicas no processo de trabalho em salde, evidenciadas nas entrevistas,
apontam para a necessidade de intervencbes que promovam melhor comunicacdo entre as
equipes e os setores. Assim, 0s processos devem ser investigados para entender onde estdo as
deficiéncias que fragilizam o processo de medicacdo, sendo indispensavel o envolvimento dos
profissionais envolvidos nas diferentes etapas, promovendo a Seguranca do Paciente,
impedindo que o erro atinja o paciente.

Quando a instituicdo ndo prioriza a¢bes de educacdo permanente dos profissionais de
salde, expbe os pacientes a riscos, pois os profissionais ndo passam pelo processo de
aprendizagem ou reciclagem, deixam de ter conhecimento de novas tecnologias e de novas
técnicas (PINTO et al, 2015). A educacao permanente, quando € bem estabelecida na instituicdo
de salde, pode melhorar o desempenho dos profissionais de enfermagem (PINTO et al, 2015)
que favorece diretamente a Seguranga do Paciente.

Para que haja melhora no sistema de seguranca de medicacdo e do paciente, faz-se
necessaria uma mudanca de cultura ndo apenas nas organizagdes, no que diz respeito ao “errar

¢ humano” (que muitas vezes ha muitas causas contribuindo para a ocorréncia de um erro), mas
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também nas equipes interprofissionais que estdo em contato com o paciente durante o seu
periodo de internacéo, além de estimular o paciente e a familia nesse contexto.

Os enfermeiros estdo envolvidos no processo de medicamentos, 0 que é essencial para
promover a Seguranca do Paciente. Este processo € propenso a erros e, dependendo do erro,
pode causar lesdes ao paciente, aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e aumento dos
custos hospitalares (NUTE, 2014), além dos impactos aos pacientes e familiares.

Poucos avangos tém sido feitos, no entanto, para se investigar as causas de erros usando
uma abordagem sistémica. que examine a causa raiz e fatores organizacionais que podem ter
contribuido para o erro (HUYNH et al, 2017). Porém é importante que as causas que levaram
ao erro sejam exaustivamente investigadas, pois somente assim, o erro ndo voltara a acontecer

e atingir o paciente.

A categoria Consequéncias para os profissionais englobou 14 Consequéncias positivas,
relacionadas a Supervisdo em Enfermagem e a Educagdo Permanente em Saude, representadas

nas falas a seguir:

Depois desse problema [erro na técnica de administrar medicagéo], toda vez que ela
[técnica de enfermagem] tinha medicacdo para fazer, ela me chamava e eu
[enfermeira] ia com ela (P16).

A Enfermeira conversou comigo depois do erro de medicacédo e falou para eu prestar
mais atencdo (P3).

A gente [enfermeiro] chamou o técnico que fez a medicacdo trocada, a gente mostrou
e a gente orientou (P13).

Quando eu percebi o erro de medicagdo, comuniquei a enfermeira e ela me orientou
(P15).

As falas permitem evidenciar que, ao passo que 0s incidentes repercutiram
negativamente aos pacientes, eles alcancaram resultados positivos para a equipe de
enfermagem, fortalecendo a comunicagdo e supervisdo e propiciando espaco para educacao.

Um aspecto importante a ser apontado é que os participantes referiram sempre reportar
o incidente a enfermeira, imediatamente ap0s ao ocorrido, e esta sempre tomava as providéncias
necessarias para mitigacéo de danos e acompanhamento do caso — além de orientagdes a equipe.

O estabelecimento de vinculo e confianca entre profissionais de nivel técnico e
enfermeiros € um aspecto relevante nas relacoes de enfermagem, que devem ser fomentadas na

perspectiva da gestdo, como instrumento promotor da assisténcia segura. De igual forma, as
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relagdes entre as equipes de salde devem priorizar a integralidade das a¢Ges e a comunicacdo
efetiva, com foco na construcdo de uma cultura de seguranga no ambiente hospitalar.

Os enfermeiros que cumprem os protocolos assistenciais e prezam pela qualidade na
assisténcia, contribuem significativamente para os cuidados direcionados para as necessidades
dos pacientes e de suas familias (EASTER; TAMBURRI, 2018), além de promoverem um
ambiente saudavel de trabalho.

Segundo Chaves et al (2017), a Supervisdao € uma parte integrante do processo de
trabalho de enfermagem, principalmente do enfermeiro, que deve ser desenvolvida de forma
coletiva entre e a equipe e com os demais profissionais de salde. Para os autores, o enfermeiro
deve possuir competéncia técnica, bom relacionamento com as equipes € a compreensao de
outros profissionais para desenvolver a Supervisdo de forma qualificada para a pratica da
enfermagem.

O enfermeiro deve desenvolver a habilidade e a destreza de articular o cuidado com
outras categorias profissionais promovendo o cuidado centrado no paciente (SOUZA et al,
2016). Dessa maneira, este profissional deve estar atento para as oportunidades de realizar
capacitacdo dos profissionais no préprio local de trabalho.

Corroborando com o0s autores, o presente estudo mostra que os Comportamentos
positivos, estavam relacionados a préatica da Supervisdo do enfermeiro, que é uma importante
ferramenta do gerenciamento de enfermagem) e da Educacdo Permanente em Saude. E
importante salientar que o erro pode ser visto como uma oportunidade de promocao da educacéo

no servico, e ndo somente puni¢do os individuos

Da categoria Consequéncias para os profissionais, emergiu uma subcategoria
denominada Corre¢éo do erro, que englobou aspectos relacionados ao Near Miss, no tocante
as falhas na prescricdo que foram interceptadas pela equipe de enfermagem antes da
administracdo do medicamento. Os participantes relataram nove Consequéncias positivas,

descritas nas falas a seguir:

O médico acabou mudando a prescricdo quando eu mostrei a prescricdo e ele viu 0
erro. N&o cheguei a administrar a medicacdo (P1).

O médico mudou a prescricdo quando viu o erro (P6).

O médico acabou mudando a prescri¢do quando a enfermeira mostrou o erro para ele
(P5).

O médico mudou a prescricdo depois que nés mostramos a prescri¢ao para ele com o
erro (P10).

O médico ajustou a prescri¢ao quando eu mostrei a prescri¢do e disse que nao estava
entendendo nada (P11)
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Quando eu fui administrar a medicagdo, o paciente me falou que ndo podia tomar
aquela medicacdo porque era alérgico. Fui falar com o médico, ele mudou a
prescricdo. O médico ndo viu que na classificagdo de risco ja estava a alergia (P18).

Fui falar com o médico da prescrigo, ele refez a prescri¢éo (P19).

As falas acima demonstram que todas as ocorréncias tiveram desfechos semelhantes; o
near miss foi identificado pela equipe de enfermagem e o médico trocou a prescricao.

Os participantes relatam situagfes em que o erro de prescricdo foi identificado pela
equipe de enfermagem, havendo mudanca na prescricao antes que o erro incidisse no paciente.
Observa-se que a enfermagem constitui-se em importante barreira para erro de medicacéo, pois
consegue identificar e intervir nas falhas nos processos, evitando a propagagéo do erro.

Segundo Silva (2010), os eventos adversos advém de maltiplos fatores e irdo acontecer
sempre que 0S processos técnicos e organizacionais forem complexos e mal planejados. Quando
as instituicdes passam a compreender que os sistemas falham, conseguem rever seus processos
e reforcar suas barreiras de defesa e as falhas latentes que estdo nos ambientes de trabalho e que
pode tornar o sistema suscetivel ao erro.

Evidéncias disponiveis na literatura sugerem que, anualmente, 134 milhdes de eventos
adversos ocorrem no mundo devido a cuidados inseguros em hospitais, contribuindo para 2,6
milhGes de mortes e um a cada dez pacientes sofre algum tipo de dano durante o atendimento
hospitalar. Os erros de medicacao sdo uma das principais causas de lesdes e danos evitaveis nos
sistemas de saude global (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Para diminuir os incidentes e eventos adversos relacionados ao processo de medicacao,
€ necessario que os hospitais invistam em educacdo para os profissionais que prestam
assisténcia direta ao paciente, visto que a tecnologia avangou muito nos Gltimos anos.

Estudo apontou a necessidade de capacitacdo para os enfermeiros dentro dos setores,
devido a complexidade cada vez maior dos equipamentos e técnicas e do avanco tecnoldgico,
sendo imprescindivel que a enfermagem se aprimore para realizar a assisténcia (RIBEIRO,
2017).

O cenario global dos cuidados de salde esta sofrendo mudancas e os sistemas de satde
trabalham com ambientes cada vez mais complexos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018). Dessa forma, a enfermagem tem que estar cada vez mais atualizada e prezar por uma

assisténcia segura e de qualidade.

5.3 Identificacdo das estratégias para prevencdo do erro de medicacéo
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Os participantes apontaram diversas estratégias utilizadas na prevencéo dos erros de
medicacdo, especialmente quanto a adoc¢do dos nove certos no dia a dia de trabalho — estratégia
referida por 19 participantes.

Implementar a pratica de verificacdo dos certos da terapia medicamentosa é uma
estratégia para prevencao do erro de medicacdo. Confirmar o medicamento com a prescri¢éo e
conferir trés vezes o rotulo, esclarecer duvidas e confirmar calculos para preparar medicacéo,
utilizar dois identificadores para cada paciente (exemplo, nome completo e data de nascimento),
sdo estratégias utilizadas para prevenir erro de medicacdo. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administragdo do medicamento (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM, 2011).

A consolidacéo e a incorporacdo dos nove certos da medicacdo no processo de trabalho
em enfermagem sdo possiveis por meio de acBes educativas e supervisdao do enfermeiro,
acompanhando a equipe e aproveitando as oportunidades de falhas para promover agdes de
educacao permanente.

A prevencdo do erro de medicacao deve ser uma politica institucional e uma tarefa diaria
das equipes envolvidas no processo de medicagéo, na busca pela Seguranca do Paciente.

Outra estratégia referida pelos participantes foi ler a prescricdo médica mais de uma vez
e perguntar para a enfermeira ou para 0 médico sempre que houver davidas. Além de se
certificar da prescricdo correta, os participantes relataram que sé ter preparado a medicacédo
com a prescricdo em maos, carimbada e assinada pelo médico, evitando a realizacdo da
prescricéo verbal.

Estudo mostra que ter atencdo a prescricdo na hora da leitura e realizar orientacdo da
equipe antes da administracdo da medicacdo é de fundamental importancia e deve ser realizada
pelo enfermeiro funcionando como importante estratégia para prevencao do erro de medicacdo
(SILVA et al, 2007).

E necessario entender que os erros de medicacao tém multiplas causas e por esse motivo,
devem ser elaboradas maltiplas estratégias para a prevencgdo do erro, estratégias que devem ser
repassadas para toda a equipe de enfermagem e nao ficar de posse apenas com 0s gestores das
unidades.

Para evitar eventos adversos, os participantes mencionaram que falam com o paciente a
medicacgéo que sera administrada, para confirmar possivel existéncia de alergia medicamentosa.

Estudo revela que muitos pacientes quando estéo internados, ndo sabem a medicagédo

que estdo recebendo e sentem-se fragilizados, e para alguns participantes do referido estudo, no
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momento da administracdo tinham receio se estavam tomando a medicacdo que deveriam
(RATHERT; BRANDT; WILLIAMS, 2011).

Quando a equipe de enfermagem vai até o leito do paciente para administrar as
medicacdes, deve informar ao paciente qual medicacao serd administrada, pois além deste se
sentir mais seguro, possiveis equivocos poderdo ser identificados.

A equipe de enfermagem deve possuir uma boa relagdo e uma comunicacao clara e
objetiva com os pacientes, com escuta qualificada sobre suas queixas, medos e duvidas, para
que eles se sintam acolhidos e seguros e tenham participacdo nas decisdes sobre sua saude
durante a realizacdo dos cuidados.

Outras préaticas adotadas por alguns participantes é a checagem da medicacdo somente
apos a administracdo; anotacdo dos dados do paciente em um papel para conferéncia com o
paciente quando for realizar qualquer procedimento; dupla checagem da medicacéo;
cumprimento dos protocolos da instituicdo; e confirmagéo do quadro clinico do paciente com a
indicacdo da prescrigéo.

Existem multiplos aspectos envolvidos no erro de medicacdo, que precisam ser
trabalhados com as equipes para a prevencao (CASSIANI, 2000). A autora cita que a formacéo
de uma equipe interdisciplinar pode ajudar na elaboracdo de estratégias, assim como o envio da
prescricdo diretamente para a farmacia, revisao da prescricdo por um farmacéutico, utilizacéo
de sistema de prescricao eletrOnica, e ressalta a importancia da “parceria” com os médicos para
que eles prescrevam de forma clara e de facil entendimento (CASSIANI, 2000).

As instituicGes de saude, por sua vez, devem criar protocolos e diretrizes clinicas e
assegurar seu cumprimento por todos o corpo profissional, como uma importante estratégia na
prevencdo de erros (BRASIL, 2017b).

Embora melhorias tenham sido implantadas nas instituicbes hospitalares com vistas a
prevencdo de eventos adversos, ainda existe uma deficiéncia de estratégias para prevencéo de
erros de medicacdo principalmente na etapa de administracdo, visto que € a Ultima barreira
existente no processo medicamentoso (VOLPATTO et al, 2017).

Observou-se, neste estudo, uma fragilidade na equipe de enfermagem, pois muitos
participantes referiram estar sobrecarregados no dia a dia de trabalho, trabalhar sob presséao e
alta demanda de pacientes. Entende-se com isso, que muitas barreiras para prevenir o erro de
medicacdo ndo sdo adotadas durante a assisténcia, principalmente nos momentos mais criticos.

Um estudo internacional sugere a implementacao de novas estratégias pelos servicos de
salide com o objetivo de diminuir a possibilidade de erros, como envolvimento do paciente em

seus cuidados, inclusive ficando com seus medicamentos, mesmo no hospital. Para os autores,
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o desafio é identificar maneiras como isso pode ser dinamizado com o paciente, pois as
medicacgdes que ele estd fazendo uso podem mudar ao longo do periodo da internacéo e a forma
como esse processo deve ser atualizado consiste em um grande desafio desta abordagem
(MCLEOD; BARBER; FRANKLIN, 2015).

Para o contexto brasileiro atual, seria um grande desafio a incorporacao da estratégia do
paciente ficar responsavel por seus medicamentos no hospital. Diversas varidveis devem ser
consideradas para isso, como a definicdo de quais os tipos de medicamentos seriam
disponibilizados para permanecer com o paciente, o perfil do paciente (pacientes idosos,
psiquiatricos e criangas) e tipo de acomodacao que 0 paciente se encontra.

Estudo internacional aponta para estratégias a serem desenvolvidas nas instituicdes com
0 objetivo de diminuir a possibilidade de erros de medicacdo, como o0 uso da tecnologia para
medicacdo, com sistemas automatizados utilizando codigo de barras; educacao e capacitacao
das equipes de enfermagem, padronizacdo das praticas de administracdo de medicacao
seguindo os certos da medicacdo; dupla checagem da medicacdo; uso de protocolos para
administrar medicacdo; ambiente de trabalho adequado; realizar a notificagdo do erro sempre
que ocorrer; ndo trabalhar com acGes punitivas; e a capacitacdo das enfermeiras na resolucao
de problemas (YOUSEF; YOUSEF, 2017).

Algumas estratégias referidas pelos autores, ndo necessitam de investimento financeiro,
como a padronizacédo das praticas para administracdo de medicacdo seguindo 0s nove certos da
medicacdo, dupla checagem da medicacdo, uso de protocolos para administrar medicacdo,
realizacdo de notificacdo de eventos adversos e ndo trabalhar com acdes punitivas (trabalhar
com a abordagem sistémica). Estas sdo acBes de rapida implementacdo abaixo ou nenhum
custo, desde que haja uma cultura de seguranca estabelecida na instituicdo de saude.

O relatério de Seguranca do Paciente para 2030 aponta que 0s erros podem e vao
acontecer, mas € necessaria uma estruturacdo dos sistemas de salide para minimizar a incidéncia
e o impacto dos erros (THE LANCET, 2016). As melhorias na Seguranca do Paciente s6 podem
ser instituidas quando a cultura de seguranca evolui de uma cultura de culpa para uma cultura
de se aprender com 0s erros e, para isso, é preciso ter foco direto no paciente (THE LANCET,
2016).

S&0 necessarias, ainda, diversas acdes para a efetivacao as estratégias para a Seguranca
do Paciente nas institui¢cbes, como por exemplo, a cultura de seguranca e capacitacdo da equipe,

pressupondo o comprometimento das equipes para as praticas de seguranca (REIS et al, 2017).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou caracterizar os aspectos que contribuem e dificultam a prevencéo do
erro de medicacdo em ambiente hospitalar, na perspectiva da enfermagem, por meio da
identificacdo de Situacdes, Comportamentos e Consequéncias envolvidos neste processo
assistencial

Foram identificadas 35 Situacdes, sendo 10 positivas e 25 negativas, envolvendo 72
Comportamentos, 37 positivos e 35 negativos, que abrangeram 35 Consequéncias, 14 positivas
e 21 negativas.

Nas Situag0es, as referéncias negativas apontaram que a inconsisténcia nas prescrigoes,
assim como o descumprimento dos nove certos da medicacao favoreceram a ocorréncia do erro
de medicacdo. As referéncias positivas indicaram que a equipe de enfermagem, ao identificar
precocemente a possibilidade de erro, conseguiu impedir que o erro atingisse o paciente.

Nas referéncias positivas dos Comportamentos, a comunicacdo e orientacdo se
destacaram como grande potencializadores para prevencdo do erro de medicacgdo, enquanto as
referéncias negativas apontaram que a falta de atencéo e a pressa para realizar a administracao
de medicacéo resultaram no erro.

As Consequéncias negativas para os pacientes foram incidentes que causaram danos
temporarios ou permanentes. As Consequéncias positivas para os profissionais fortaleceram a
comunicacdo e supervisao, favorecendo a educacao na equipe de enfermagem. Desta categoria,
emergiu uma subcategoria relacionada a correcdo do erro que foi identificado pela equipe de
enfermagem, ndo atingindo o paciente.

Como fatores que contribuem para a prevencéo do erro de medicacao, foram relatados:
(i) notificacdo do incidente a enfermeira; (ii) ndo administrar a medicacdo em caso de duvidas;
(iii) aplicar os nove certos da medicacdo; (iv) comunicacdo efetiva entre as equipes
assistenciais; (v) trabalho interprofissional; (vi) utilizacdo da prescricéo eletronica; (vii) estudo
do erro como forma de prevencéo de recidivas; (viii) planejamento do cuidado; (ix) orientagdo
dos enfermeiros; (x) capacitacao.

Como aspectos que dificultam a prevencdo do erro de medicacdo em ambiente
hospitalar, foram apontados: (i) inconsisténcias na prescricdo medicamentosa; (ii) falta de
atencdo e pressa dos profissionais envolvidos no processo de medicagdo; (iii) quantitativo
inadequado de pessoal que, por sua vez, gera sobrecarga de trabalho, intensificagdo do ritmo de
trabalho e adoecimento do profissional; (iv) ndo observancia dos nove certos da medicagdo

(paciente certo, medicamento certo, via certa, horas certa, dose certa, registro certo da
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medicacdo, orientacdo correta, forma certa e resposta certa), (v) problemas na comunicacéo,
(vi) pacientes homonimos na mesma enfermaria, (vii) falta de capacitacéo, (viii) prescricéo
verbal, (ix) caligrafia do prescritor, (X) orientacao ineficaz.
Este estudo também apresentou algumas estratégias para prevencdo de erros de
medicacdo em ambiente hospitalar, apontadas pelos proprios participantes do estudo, como:
a) autilizagdo dos nove certos da medicacao no dia a dia de trabalho;
b) ler a prescricdo médica mais de uma vez;
c) perguntar sempre que houver davidas sobre a prescricao;
d) preparar a medicacdo com a prescricdo em maos, assinada e carimbada pelo médico,
evitando a prescrigdo verbal;
e) informar ao paciente a medicacdo que sera administrada;
f) so realizar a checagem da medicacdo apds a administracao;
g) dupla checagem da medicacdo;
h) cumprir com os protocolos da instituicdo;

i) confirmar o quadro clinico do paciente com a indicacdo da prescricao.

Os dados permitiram evidenciar que a enfermagem constitui-se em importante barreira
para a prevengao do erro de medicagédo nas diversas fases do processo, devendo estar capacitada
para identificar, prematuramente, incidentes que podem gerar danos ao paciente, a fim de evita-
los. Para tanto, é primordial que estes profissionais trabalhem em ambiente seguro, com
quantitativo e qualitativo de pessoal adequados, bem como condicOes de trabalho protetoras —
condicBes que devem ser asseguradas pela instituicao de salde.

Outro ponto relevante, emergido nas falas, refere-se a comunicacdo na equipe de
enfermagem e entre as equipes interprofissionais, uma barreira que contribui com a prevencao
dos erros de medicacao, que deve ser cuidada na perspectiva da gestdo organizacional.

O enfermeiro deve realizar a Supervisdo de enfermagem de forma qualificada com apoio
de equipes interprofissionais colocando a paciente no centro do cuidado.

Perante a existéncia do erro, as instituicdes devem trata-las sempre com uma abordagem
sistémica, buscando as fragilidades nos processos e nao nas pessoas. A educagdo permanente
em salde dentro dos hospitais deve ser atuante, principalmente nos setores assistenciais, com o
objetivo de contribuir para a qualidade da assisténcia prestada, assumindo-se que a prevengéo
do dano sé ocorre quando eliminamos o erro.

Ao longo do estudo, a pesquisadora identificou algumas facilidade e dificuldades para

realizar a pesquisa utilizando a TIC. Como facilidade, destaca-se a conducao da entrevista que,
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por ser aberta, permitiu a conducéo de maneira a estimular o relato dos Incidentes Criticos pelos
participantes. Outro ponto que ajudou na fase da coleta de dados foi a sensibilizacdo
previamente realizada com a equipe de enfermagem uma semana antes de iniciar a coleta,
explicando como seria a coleta de dados, o tempo aproximado para coleta e a importancia dos
participantes. Desta forma, todos aceitaram participar da pesquisa, referiram estratégias,
responderam a todas as perguntas da entrevista. A dificuldade encontrada na utilizagéo da TIC
refere-se a quantidade de dados obtidos para analise.

Os resultados deste estudo podem subsidiar a implementacdo de estratégias para
melhorias na Seguranga do Paciente em ambiente hospitalar, pois resultam de vivéncias e
experiéncias dos proprios sujeitos envolvidos no processo de medicacdo. Ainda, podem
fomentar o desenvolvimento de outros estudos de intervengéo, que analisem os impactos das
diferentes estratégias na promocao de um ambiente assistencial seguro.

Sdo limitacdo desta pesquisa: ter sido realizada apenas com profissionais da
enfermagem e em uma Unica instituicdo hospitalar. Sugere-se que futuros estudos envolvam
diferentes categorias profissionais envolvidas no processo de medicacdo, em diferentes

contextos hospitalares, buscando alcancar realidades e percepcoes diversas.
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APENDICES

Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucgdes 466/2012 e 510/2016 do CNS)

ESTRATEGIAS PARA A PREVENCAO DE ERROS DE MEDICACAO EM
AMBIENTE HOSPITALAR

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Estratégias para a
prevencao de erros de medicacao em ambiente hospitalar”.

O objetivo deste estudo €é identificar estratégias para prevencdo de erros de medicagdo
em ambiente hospitalar. O(a) senhor(a) foi selecionado(a) por trabalhar no hospital escolhido
para pesquisa e ser trabalhador de enfermagem. Sua participacdo é voluntaria e o(a) senhor(a)
tem liberdade para retirar, a qualquer momento, o consentimento de participacdo. A sua recusa
ndo trara nenhum prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Em nenhum
momento o(a) senhor(a) sofrera qualquer tipo de discriminacao e sera respeitado (a) quanto aos
seus valores culturais, sociais, morais e religiosos, bem como seus habitos e costumes.

A coleta de dados serd realizada por meio de uma entrevista individual em local
privativo, com duracdo maxima de 20 minutos. As entrevistas serdo gravadas e, posteriormente,
serdo transcritas na integra para analise. Apés a transcrigcdo integral das falas, a fita com a
gravacdo sera destruida e os arquivos da transcricdo serdo guardados por cinco anos, em
documento eletrénico protegido por senha individual e intransferivel do pesquisador.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, ou seja, em nenhum
momento haverd divulgacdo do seu nome ou de quaisquer informacdes que permitam a
identificacdo de pessoas ou locais de trabalho. A instituicdo ao qual o(a) senhor(a) pertence néo
tera acesso aos dados coletados, sendo garantido o sigilo e confidencialidade das informagdes.

Este estudo oferece como beneficio direto a devolutiva das estratégias para prevencao
de erros de medicacdo identificadas, que tera carater educativo. Tais resultados também serdo
publicizados com demais trabalhadores de enfermagem e chefias / supervisores, contribuindo
indiretamente para promocao da seguranca do paciente.

Por abordar situacGes relacionadas a vivéncia ou observagéo de erros de medicacéo, este

estudo pode apresentar potenciais riscos emocionais, como sensacOes de tristeza e/ou
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sentimentos desagradaveis. Nestes casos, o(a) senhor(a) sera orientado(a) quanto a liberdade
para a interrupcdo da entrevista e/ou quanto a retirada do consentimento de participagdo na
pesquisa. Caso deseje, o(a) senhor(a) poderd ser encaminhado a um servico de apoio
psicolégico / emocional do municipio, como o Centro de Atencdo Psicossocial, que atende por
demanda, para fazer acompanhamento.

Durante todo o processo serd assegurado o anonimato de sua participacdo e a
confidencialidade das informacdes compartilhadas, uma vez que somente a pesquisadora tera
acesso ao material gravado para transcricdo das falas. Em nenhum momento havera
compartilhamento as informag0es coletadas com a instituicdo, somente dos resultados finais
consolidados, sem identificacdo de participantes ou quaisquer informacgdes sigilosas. Tais
medidas visam evitar ou minimizar situacbes que coloquem em risco sua integridade ética,
administrativa e juridica de participante e pesquisador.

O(a) senhor(a) ndo tera nenhum custo ou compensagdo financeira ao participar do
estudo e ndo haverd acumulo em banco de horas. Entretanto, todas as despesas com o transporte
e a alimentacdo decorrentes da sua participacdo na pesquisa, quando for o caso, serdo
ressarcidas no dia da coleta. O(a) senhor(a) tera direito a indenizacgéo por qualquer tipo de dano
resultante da sua participacdo na pesquisa.

Em nenhum momento essa pesquisa causara qualquer tipo de prejuizo ao(a) senhor(a).
O(a) senhor(a) recebera assisténcia, caso haja eventuais danos materiais e imaterias decorrentes
de sua participacdo na pesquisa. Apds a entrevista, o(a) senhor(a) podera decidir quais
informacBes que forneceu poderdo ser utilizadas na pesquisa e tratadas de forma publica. O
relatdrio final deste estudo serd publicado e compartilhado com o publico em geral sem a
identificacdo de falas individuais e de nomes, mas somente contendo as estratégias para
prevencdo de erros de medicacdo identificadas.

Este trabalho podera contribuir de forma indireta na ampliacdo do conhecimento sobre
as estratégias utilizadas para prevencdo de erros de medicacdo em ambiente hospitalar.

O(a) senhor(a) tera acesso ao resultado da pesquisa, por meio de uma devolutiva que a
pesquisadora se compromete a fornecer no final da pesquisa. Poderdo participar desta
devolutiva outros trabalhadores de enfermagem de sua instituicdo, bem como chefias e
supervisores.

O(a) senhor(a) receberd uma via deste termo assinada pelo pesquisador, onde consta o
telefone e o endereco do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa. O(a)

senhor(a) podera tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagdo a qualquer momento.
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa
da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 -
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco

eletronico: cephumanos@ufscar.br

Endereco para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):

Debora Bessa Mieiro Profa. Dra. Vivian Aline Mininel
Aluna de Mestrado Orientadora

Telefone: (16) 98838-8268 (16) 3351-8334

E-mail: deborabessa@yahoo.com.br vivian.aline@ufscar.br

Endereco: Universidade Federal de Sdo Carlos - Departamento de Enfermagem
Rodovia Washington Luis, Km 235, caixa postal 676. Sdo Carlos — SP. Cep 13565-905

Sao Carlos, de de 2018.

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora

Debora Bessa Mieiro


mailto:deborabessa@yahoo.com.br
mailto:vivian.aline@ufscar.br
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Apéndice B - Roteiro de entrevista
Entrevista n°:
Data da entrevista:
Data de nascimento:
Sexo: () feminino ( ) masculino () ndo declarado / informado
Categoria profissional: () enfermeiro () técnico de enfermagem

Tempo de exercicio profissional: (anos) No setor: (anos)

Pense em situagdes vivenciadas em seu dia a dia de trabalho. Tente lembrar de uma situagéo
em que vocé vivenciou ou observou um erro de medicacdo durante o seu plantdo. [fazer uma
pausa, dando tempo a reflexdo]. Em relacdo a esta lembranca:

1. Relate situagOes vivenciadas ou observadas por vocé que favorecem a prevencao de erro
de medicagdo. Como as pessoas se comportaram nestas situagcdes e quais foram as
consequéncias?

2. Relate situacdes vivenciadas ou observadas por vocé que dificultam a prevencéo de erro
de medicagdo. Como as pessoas se comportaram nestas situagcdes e quais foram as
consequéncias?

3. Quais estratégias vocé acredita que podem ser adotadas para prevenir erros de
medicacao?

4. Vocé gostaria de acrescentar alguma informacéo?

Muito obrigada!
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Anexo | - Comprovante de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

(' UFSCAR - UNIVERSIDADE
U'FF?I% FEDERAL DE SAO CARLOS W
DECLARACAO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias para prevengio de erros de medicaglio em ambiente
hospitalar.

Pesquisador: Debora Bessa Mieiro

Area Temitica:

Versio: 2

CAAE: 90748918.2,0000.5504

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Saide
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Niimero do Parecer: 2.867,858

Apresentacdo do projeto:

Os erros de medicagio constituem uma séria ameaga 4 sande dos individuos,
representando um grande desafio acs profissionais e instituigdes de satide. Reconhecer
aspectos que colaboram com a prevencdo de tais erros, no sentido de assegurar uma
assisténcia segura c livre de danos a paciente é primordial, especialmente aos servigos
hospitalares. Dada & relevincia desta temdtica, o presente estudo tem como Objetivo
geral: Identificar estratégias para prevengdo de eros de medicaglio em ambiente
hospitalar e Objetivos especificos: Identificar aspectos que contribuem para a prevengio
de erros de medicag3o em ambiente hospitalar; ldentificar aspectos que dificultam a
prevengdo de erros de medicaglio em ambiente hospitalar. Trata-se de uma pesquisa
descritiva exploratéria, com abordagem qualitativa de dados, a ser desenvolvida com
cafermeiros ¢ téenicos de enfermagem de um hospital universitério localizado no
interior do Estado de $%0 Paulo. A coleta ¢ andlise dos dados serfio norteadas pela
Técnica do Incidente Critico (TIC), que consiste em uma estratégia de andlise do
comportamento humano como subsidio para resolugdo de problemas priticos. A coleta
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de dados serd realizada por meio de entrevistas individuois, guindas por roteiro
semiestruturado de questdes, ¢ o andlise obedecerd ds ctapas propostas ma TIC.
Vislumbra-se, com os resultados desta investigagdio, identificar estratégios para

prevengdo de erros de medicaglo em ambiente hospitalar ¢, a partir disso, sugerir agdes
de intervenglio neste sentido.

Declaro para os devidos fins que o Projeto acima identificado teve seu
Parecer de Aprovagiio pelo CEP/UFSCar em 02 de Setembro de 2018,

Sio Carlos, 16 de abril de 2019

Dncitlo. BodTure.

Assinado por:

Priscilla Hortense
(Coordenador)
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