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RESUMO

COSTA, C. R. B. Estratégia educacional para aprimoramento do processo de
administracdo de medicamentos. 2023. 147 p. Tese (Doutorado - Programa de PGs-
Graduacdo em Enfermagem Fundamental) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

Este estudo teve por objetivo analisar o processo de administracdo de medicamentos
em um hospital publico estadual antes e apds uma intervencédo educativa sobre a
tematica, aplicada a profissionais de enfermagem. Trata-se de um estudo quase-
experimental, com delineamento tempo-série, com abordagem quantitativa. Foi
desenvolvida e aplicada uma intervencdo educativa baseada na metodologia da
problematizacdo com o Arco de Maguerez, e utilizada a observacdo direta nao
participante para a comparacdo do processo de administracdo de medicamentos
antes e apos a intervencdo. A amostra foi constituida por observacdes de 266 doses
de medicamentos preparadas e administradas por 19 técnicos de enfermagem. Para
a coleta de dados foi utilizado um formulario para obter informacdes socio-
demograficas e de caracterizacdo dos profissionais, além de um roteiro de observacao
com 41 itens para avaliar o processo de administracdo de medicamentos, de acordo
com 0s nove certos, preconizados pelo Protocolo de Seguranca na Prescri¢ao, Uso e
Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 2013). Os dados foram codificados e
processados no software IBM® SPSS® versao 22, por meio de andlise descritiva de
frequéncia, porcentagem, Teste do Qui-Quadrado de Pearson e Teste Exato de
Fisher. Dos participantes, a maioria (94,7%) era do género feminino, 73,6% tinham
mais de seis anos de formacéo profissional, 52,6% participaram de alguma espécie
de curso ou capacitacao desde a concluséo do curso de formacéao profissional e 26,3%
tinham conhecimento do Protocolo de Seguranc¢a na Prescri¢cdo, Uso e Administracéo
de Medicamentos da ANVISA. Entre os 41 itens analisados 11 (27%) nao ocorreram
durante as observacbes, 14 (34%) apresentaram melhora estatisticamente
significativa nos seus indices na fase pés intervencao (p<0,001), 9 (22%) mantiveram-
se semelhantes antes e ap0s a intervencéo, 6 (15%) ndo apresentaram alteracées
nos indices entre as fases de observacao e 1 (2%) apresentou melhora entre as fases.
Conclui-se que uma intervencédo educativa pode contribuir de maneira positiva no
processo de administracdo de medicamentos na perspectiva da seguranca do
paciente, agregando conhecimento, competéncias e melhoria nas acoes.

Palavras - chave: Enfermagem, Erros de medicacdo, Seguranca do paciente,
Intervencéo educativa, Qualidade da assisténcia a saude



ABSTRACT

COSTA, C. R. B. Educational strategy to improve the medication administration
process. 2023. 147 p. Thesis (Doctorate) - School of Nursing of Ribeirdo Preto,
University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

This study aimed to analyze the medication administration process in a state public
hospital before and after an educational intervention on the subject, applied to nursing
professionals. This is a quasi-experimental study, with a time-series design, with a
quantitative approach. An educational intervention was developed and applied based
on the problematization methodology with the Arch of Maguerez, and non-participant
direct observation was used to compare the medication administration process before
and after the intervention. The sample consisted of observations of 266 doses of
medication prepared and administered by 19 nursing technicians. For data collection,
a form was used to obtain socio-demographic information and characterization of
professionals, in addition to an observation script of 41 items to evaluate the
medication administration process, according to the nine rights, recommended by the
Protocol of Safety in the Prescription, Use and Administration of Medicines (BRASIL,
2013). Data were coded and processed using IBM® SPSS® software, version 22,
through descriptive analysis of frequency, percentage, Pearson's Chi-Square Test and
Fisher's Exact Test. Of the participants, the majority (94.7%) were female, 73.6% had
more than six years of professional training, 52.6% participated in some kind of course
or training since completing the professional training course, and 26.3% were aware
of ANVISA's Protocol for Safety in the Prescription, Use and Administration of
Medications. Among the 41 items analyzed, 11 (27%) did not occur during the
observations, 14 (34%) had an statistically significant improvement in their indices in
the post-intervention phase (p<0.001), 9 (22%) remained similar before and after the
intervention, 6 (15%) presented no differences in the indices between the observation
phases and 1 (2%) resulted in the improvement of the process When comparing pre
and post observation phases. It is concluded that an educational intervention can
positively contribute to the medication administration process from the perspective of
patient safety, adding knowledge, skills and improvement in actions.

Keywords: Nursing, Medication errors, Patient safety, Educational intervention,
Quality of health care



RESUMEN

COSTA, C. R. B. Estrategia educativa para mejorar el proceso de administracion
de medicamentos. 2023. 147 p. Tesis (Doctorado) - Escuela de Enfermeria de
Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

Este estudio tuvo como objetivo analizar el proceso de administracion de
medicamentos en un hospital publico estatal antes y después de una intervencion
educativa sobre el tema, aplicada a profesionales de enfermeria. Se trata de un
estudio cuasiexperimental, con disefio de series de tiempo, con enfoque cuantitativo.
Se elaboré y aplicé una intervencion educativa basada en la metodologia de
problematizacion con el Arco de Maguerez, y se utilizd la observacién directa no
participante para comparar el proceso de administracion de medicamentos antes y
después de la intervencion. La muestra estuvo compuesta por observaciones de 266
dosis de medicamentos preparados y administrados por 19 técnicos de enfermeria.
Para la recoleccion de datos, se utiliz6 un formulario para obtener informacion
sociodemogréfica y caracterizacion de los profesionales, ademas de un guion de
observacion con 41 items para evaluar el proceso de administracion de
medicamentos, de acuerdo con los nueve derechos, recomendados por el Protocolo
de Seguridad en la Prescripcion, Uso y Administracion de Medicamentos (BRASIL,
2013). Los datos fueron codificados y procesados con el software IBM® SPSS®,
version 22, mediante analisis descriptivo de frecuencia, porcentaje, Chi-Cuadrado de
Pearson y Prueba Exacta de Fisher. De los participantes, la mayoria (94,7%) eran del
sexo femenino, 73,6% tenian mas de seis afios de formacion profesional, 52,6%
participaron en algun tipo de curso o capacitacion desde que terminaron el curso de
formacion profesional y 26,3% conocian el Protocolo de Seguridad de la ANVISA para
la Prescripcion, Uso y Administracion de Medicamentos. Entre los 41 items
analizados, 11 (27%) no ocurrieron durante las observaciones, 14 (34%) mostraron
una mejora estadisticamente significativa en sus indices en la fase post intervencion
(p<0,001), 9 (22%) permanecieron similares antes y después de la intervencion, 6
(15%) no presentaron alteraciones en los indices entre las fases de observacion y 1
(2%) mostro mejoria entre las fases. Se concluye que una intervencion educativa
puede contribuir positivamente al proceso de administracion de medicamentos desde
la perspectiva de la seguridad del paciente, sumando conocimientos, habilidades y
mejora en las acciones.

Palabras clave: Enfermeria, Errores de medicacion, Seguridad del paciente,
Intervencion educativa, Calidad asistencial
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Atualmente, os danos causados aos pacientes por cuidados inseguros é uma
das causas de morte e incapacidade em todo o mundo, sendo um grande e crescente
desafio para a saude publica. A tematica da seguranca do paciente tem sido cada vez
mais reconhecida como uma questao de importancia global, em virtude de milhares
de erros causados pelo processo de cuidados, que ocorrem diariamente em
instituicbes de saude; tais erros podem desencadear efeitos desastrosos, enquanto
tantos outros acontecem e passam despercebidos (I0M, 2004; WHO, 2021).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para obter a seguranca do
paciente € preciso ter uma estrutura de atividades organizadas capazes de
desenvolver culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e
ambientes na &area da saude, reduzindo riscos de forma consistente e sustentavel, a
fim de mitigar a ocorréncia de danos evitaveis, minimizando a probabilidade de
incidéncia de erros e reduzindo o impacto do dano quando este ocorrer (WHO, 2021).

Os incidentes em seguranca aos pacientes podem causar morte, incapacitacao
e sofrimento para as vitimas e suas familias. Pesquisas apontam que 134 milhdes de
eventos adversos decorrentes de cuidados inseguros ocorrem em hospitais de paises
de baixa e média renda, contribuindo com cerca de 2,6 milhdes de mortes todos os
anos. Frequentemente, quando tais incidentes sdo divulgados pelas midias, ha
reducao da confianca da sociedade nos sistemas locais de saude (SOUZA et al., 2018;
WHO, 2021).

No ambiente hospitalar, as atividades desenvolvidas possibilitam que atos
simples e rotineiros inadequadamente realizados resultem em graves consequéncias.
O processo de administracdo de medicamento é um ponto critico na prestacao de uma
assisténcia de qualidade, compreendido em todas as suas etapas: no manejo do
medicamento, prescricdo, dispensacdo, preparo e culminando com sua
administracdo. Além de ser frequente e comum, estd entre as principais causas de
lesbes e danos aos pacientes durante a assisténcia hospitalar (BRASIL, 2017c;
GODSHALL, 2018).

Por esta razdo, a administracdo inadequada de medicamentos representa um
grave problema de saude publica, pois pode ocasionar complica¢des na evolucao do
quadro, a necessidade de novas intervencdes, prolongando o tempo de internagao,
causando ainda incapacidades permanentes e morte. Além do aumento dos custos
para o sistema de saude (BRASIL, 2017c; VAZ et al., 2021).
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Em 1990, o Institute of Medicine (IOM) publicou o relatorio: Errar € Humano,
demonstrando a alta ocorréncia de incidentes em instituicbes hospitalares,
frequentemente ocasionados pelo erro humano, passando a ser inegavel a
necessidade de repensar os modelos assistenciais utilizados, a fim de garantir
assisténcia segura ao paciente. O relatdrio afirma que mais de 1,5 milhdo de pacientes
internados em hospitais sofrem com eventos adversos ao ano, e que cada paciente
internado em hospitais norte-americanos esta sujeito a um erro de medicacgdo por dia.
Estima-se que os erros de medicagcdo em hospitais provoquem mais de 7.000 mortes
por ano nos Estados Unidos (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

Com a repercussdo mundial da publicacdo desse relatério, em 2004 a OMS
criou a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente (World Alliance for Patient
Safety), um grupo de trabalho com o propésito de avaliar a assisténcia segura do
paciente nos servicos de saude. A abordagem essencial da Alianca foi a prevencgao
de danos aos pacientes, sendo o elemento central a acdo denominada de Desafio
Global, que periodicamente langca um tema prioritario a ser abordado e um relatério
de progresso (BRASIL, 2017c; WHO, 2017).

No Brasil também haviam acdes sobre seguranca do paciente; contudo, as
discussdes sobre a teméatica iniciaram em 2002, com a criacao da Rede Brasileira de
Hospitais Sentinela, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
possui participacao voluntaria de hospitais publicos, filantropicos ou privados, de
média e alta complexidade, e tem como finalidade notificar os incidentes, os eventos
adversos e as queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e
hemovigilancia (BRASIL, 2014).

Com base nas experiéncias da Rede Sentinela, nos termos da Portaria n°® 529
de 2013, o Ministério da Saude (MS) em parceria com a ANVISA instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo de promover, apoiar e
contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de
saude do territorio nacional, representando um avango enquanto politica publica, na
medida em que reconhece a magnitude dos eventos adversos no pais e fomenta a
ampliacdo do conhecimento sobre a temética. Com isso, suscitaram a criacdo de
gestdo de risco e de Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos estabelecimentos
de servicos de saude do pais, mediante a execucdo do Plano de Seguranca do
Paciente (PSP) (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).
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Ainda nesse contexto, em 2017 a OMS divulgou os custos mundiais associados
aos erros na administracdo de medicamentos, cujos valores aproximados séo de US$
42 bilhdes ao ano, desperdicio que impacta financeiramente as instituicdes e a
sociedade e que certamente poderia ser evitado. E, com isso, reconhecendo o alto
risco de danos associados ao uso de medicamentos, a OMS também lancou o 3°
Desafio Global de Seguranga do Paciente com o tema “Medicagdo sem Danos”
(“Medication Without Harm”), com objetivo geral de reduzir os danos evitaveis
relacionados ao uso de medicamentos, bem como, reduzir em até 50% os erros
graves correlacionados a medicacdo até o ano de 2022. As acdes propostas no
Desafio foram organizadas em areas prioritarias e quatro dominios de trabalho:
pacientes, medicamentos, profissionais da saude e sistemas e praticas de medicacéo
(ISMP, 2018; WHO, 2017).

No Brasil, a ANVISA visando estimular a notificacdo de erros de medicacao e
melhorar os processos de analise e monitoramento, no ano de 2019, implantou um
sistema nacional de notificacdo de eventos adversos provocados por medicamentos,
bem como de relatos de casos de erros de medicacdo em servicos de saude,
denominado VigiMed. A partir da ocorréncia desses fatos tem havido um significativo
acréscimo das notificacbes no sistema. De acordo com o Boletim de
Farmacovigilancia da ANVISA, entre janeiro e outubro de 2019, foram notificadas
2.771 ocorréncias relacionadas a erros de medicacéo, o que representou um aumento
de 64,5% quando comparado com 2018 (1.684 ocorréncias) e de 218% em relacao a
2017 (871 ocorréncias) (BRASIL, 2020).

Com o objetivo de mitigar os danos evitaveis, em 2021 a OMS publicou o Plano
de Acéo Global para a Seguranca do Paciente 2021-2030, o qual tem por misséo
impulsionar politicas, estratégias e acbes, baseadas na ciéncia, experiéncia do
paciente, desenvolvimento de sistema e parcerias, para eliminar todas as fontes de
risco evitavel e dano aos pacientes e trabalhadores da saude. Para além disso, tem
por visdo um mundo em que ninguém seja prejudicado na assisténcia a saude e que
cada paciente receba um cuidado respeitoso e seguro, a qualquer momento, em
gualquer lugar (WHO, 2021).

Diante disso, verifica-se a necessidade das instituicdes hospitalares adotarem
meétodos e estratégias eficazes e eficientes para promover a seguranca e a melhoria
da qualidade da assisténcia a saude de pacientes a fim de garantir ambiente seguro

nos servigos de saude. Para atingir tal finalidade, € preciso promover medidas de
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educacdo, de capacitacdo e implementar ferramentas de gestdo que permitam
desenvolver uma pratica segura junto ao paciente. Esse processo envolve
investimentos na gestéao institucional e governamental, considerando as implicacdes
das questdes de seguranca do paciente como indicador de qualidade do cuidado,
sendo mandatdrio as instituicdes de saude capacitar seus profissionais, por meio de
uma educacao reflexiva, critica e participativa, que deve ser adquirida e aperfeicoada
por meio de um processo constante de formacgao (BRASIL, 2017c; BRASIL, 2014).
Dessarte, a educacao permanente deve ser continua nas instituicbes de saude,
com o intuito de qualificar o trabalho de seus colaboradores, constituindo assim, parte
do pensar e do fazer dos profissionais de saude, com a finalidade de diminuir os
incidentes relacionados a medicamentos, aumentando a qualidade da assisténcia e a
seguranca do paciente, e ainda a autoconfianca dos sujeitos envolvidos. Além disso,
estratégias de educacdo, de capacitacdo e atualizacdo especificas possibilitam a
incorporacao cognitiva efetiva da prevencéo, nos diferentes cenarios de cuidado em
saude (GOMES et al., 2016; TELLES FILHO; CASSIANI, 2004; VARGAS, 2012).
Neste contexto, acredita-se que a utilizacdo da educagéo permanente seja uma
estratégia de barreira que pode minimizar a ocorréncia de erros no processo de
administracdo de medicamentos, e melhorar a assisténcia e a seguranca do paciente.
Ante 0 exposto, em consonancia a preocupacado mundial com a seguranc¢a do
paciente, o proposito deste estudo foi conhecer o processo de administracdo de
medicamentos em situacdo real de assisténcia de enfermagem, na perspectiva dos
nove certos preconizados pelo Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos da ANVISA (2013), em um hospital publico no interior
do estado de Mato Grosso, e posteriormente, contribuir com intervengdo educativa
sobre a temética.
Deste modo, a questdo norteadora deste estudo foi: As intervencdes educativas
sao capazes de contribuir para a seguranga do paciente no processo de administracéo

de medicamentos, realizado pela equipe de enfermagem de um hospital publico?
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2 REVISAO DA LI TERATURA
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A fim de contextualizar a tematica estudada, faz-se necessario apresentar
algumas defini¢cdes e consideracdes que dizem respeito ao processo de administracao

de medicamentos, erro de medicacéo e estratégia educacional.

2.1 Processo de administracdo de medicamentos no ambiente hospitalar

O processo de administracdo de medicamentos em hospitais é complexo e
envolve uma série de decisdes e acdes inter-relacionadas, a saber: a padronizacéo,
a compra dos medicamentos, a prescricdo, a transcricdo, a distribuicdo, o preparo e a
administracdo do medicamento. Todos esses passos envolvem a participacdo de
diferentes profissionais de saude, tais como farmacéuticos, técnicos de farmacia,
médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, além do préprio paciente, sendo que
0 processo deve ocorrer de forma segura, com vistas a valorizar a qualidade deste
procedimento, e a reduzir a ocorréncia de possiveis eventos adversos (COREN-SP,
2017; COSTA et al., 2018; ISMP, 2018).

De acordo com o MS do Brasil, o processo de medicacdo € dividido em trés
etapas: 1) Processo de prescricdo de medicamentos, destinado aos médicos; 2)
Processo de dispensacéo e distribuicdo de medicamentos, voltado para profissionais
da farmacia; 3) Processo de administracdo de medicamentos, de responsabilidade
dos profissionais de enfermagem (BRASIL, 2013).

Para melhor compreensao do processo de administragcdo de medicamentos,
apresentamos um panorama das etapas: o processo de uso do medicamento inicia-
se com a prescricdo deste por um médico ou outro profissional prescritor; na
sequéncia, a prescricao € enviada a farmacia (fisicamente ou em formato de arquivo
digital) e validada pelo farmacéutico. Em seguida, os medicamentos sdo separados
na farméacia pelo técnico de farmacia e dispensados ao servico ou unidade de
internacdo em que se encontra o paciente. O profissional de enfermagem, recepciona
0os medicamentos, confirma a correta correspondéncia entre a prescricdo medica e 0
que foi enviado pela farmacia e armazena os medicamentos e insumos (equipos,
seringas, agulhas e frascos de soros) no escaninho de cada paciente. Antes de
administrar o medicamento ao paciente e, sempre gue seja necessario, o profissional
de enfermagem prepara a medicacédo, confere a prescricdo observando nome do
paciente e do medicamento, dose, diluicdo, via e horario. Apés a administracdo do

medicamento, a monitorizagdo e a vigilancia do paciente deverdo ser um processo
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continuo, sendo da responsabilidade de todos os profissionais envolvidos (médico,
equipe de enfermagem e farmacéutico) (COREN-SP, 2017).

De tal forma, o processo de administracdo de medicamento é uma das
atividades de maior responsabilidade para o profissional de enfermagem, pois este é
guem prepara, administra e monitora o paciente. O preparo do medicamento € uma
atividade complexa, que envolve o manejo e a diluicdo do farmaco de forma a garantir
a eficicia terapéutica e a seguranca microbioldgica, seguida pela etapa de
administracdo do medicamento, a qual deve manter a auséncia de contaminacao
microbioldgica, fisica, quimica, bem como evitar incompatibilidade e interacbes
medicamentosas. A administracdo de medicamentos corresponde a ultima fase do
processo de administracdo de medicamentos e o profissional de enfermagem é a
Gltima barreira existente para interceptar um erro potencial neste processo (BRASIL,
2013; COREN- SP, 2017).

Conforme mencionado, o processo de administracdo de medicamento € um
ponto critico na prestacdo de uma assisténcia de qualidade e, além de ser frequente
e comum, esta entre as principais causas de eventos adversos (BRASIL, 2017c;
GODSHALL, 2018).

A OMS, informa que quando o incidente atinge o paciente, mas ndo causa
danos discerniveis, € denominado de incidente sem dano e, quando resulta em danos
discerniveis, é denominado incidente com dano ou evento adverso, ou seja, um
resultado indesejado e negativo decorrente do cuidado prestado ao paciente, nao
estando atribuido a doenca de base (WHO, 2016).

O termo incidente é entendido como qualquer erro que pode resultar em uso
inadequado, real ou potencial, de algum medicamento. Pode estar relacionado a
pratica de profissionais, aos procedimentos e aos problemas de comunicacdo, como
prescricdo, rotulos, embalagens, preparacdo, dispensacdo, distribuicéo,
administracdo, educacdo, monitoramento e uso dos medicamentos. Assim, 0s
incidentes adversos podem ocorrer em qualquer etapa do processo da administracao
do medicamento, e estdo entre as falhas mais comuns nos cuidados em saude,
representando elevada morbidade e mortalidade em todos os sistemas de saude,
sendo indicadores importantes para avaliar a qualidade da assisténcia hospitalar, pois
evidenciam falhas na organizacdo dos servicos de saude (BRASIL, 2013;
ZAMPOLLO, 2018).
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A OMS define Eventos Adversos Relacionados a Medicacdo (EAM) como
incidentes nao intencionais, causados ao paciente durante a terapia medicamentosa,
resultando em dano ou lesdo ao paciente, podendo representar um prejuizo
temporario ou permanente e até levar a morte. Podem decorrer da utilizagdo
adequada, inadequada, ou da falta de um medicamento clinicamente necessario,
como também podem ser evitaveis, ou seja, aqueles que decorrem da negligéncia
(impericia ou imprudéncia) dos profissionais de saude ou, podem ser ndo evitaveis,
como alergia a determinado componente do farmaco. Nesta Ultima situacdo, séo
chamados de Reacédo Adversa a Medicamento (RAM) (BRASIL, 2017c; SOUZA et al.,
2018; WHO, 2016).

Destaca-se que 0 uso de qualquer medicamento possui um risco inerente,
decorrente de reagdes adversas. No entanto, nem toda RAM se deve a erros, segundo
o MS, RAM ¢é definida como qualquer evento nocivo e nao intencional que ocorreu na
vigéncia do uso de um medicamento, utilizado com finalidade terapéutica, profilatica
ou diagnostica, em doses normalmente recomendadas (BRASIL, 2013; BRASIL,
2017c; ISMP, 2018).

Conforme citado anteriormente, em 2013 o0 MS e a ANVISA, visando minimizar
eventos adversos e diminuir erros cometidos pelos profissionais da saude, instituiu o
PNSP e publicou seis protocolos, entre eles o Protocolo de Seguranca na Prescricao,
Uso e Administracdo de Medicamentos, o qual utilizamos como referéncia para o
desenvolvimento do presente estudo (BRASIL, 2013).

Este Protocolo tem como finalidade promover praticas seguras no uso de
medicamentos em estabelecimentos de saude; assim, traz-se nele recomendacfes
para tornar o sistema de medicagdo mais seguro em Seus principais processos:
prescricao, dispensacéo e administracao.

Quanto a prescricdo, recomenda a correta identificacdo do paciente, a nao
utilizagéo de abreviaturas, nem expressoes vagas nas prescrigdes (tais como “fazer
se necessario”, “a critério médico”, ainda sem indicagao dos critérios que determinam
a utilizacdo do medicamento, dose ou posologia), e a utilizacdo de prescricbes
digitadas, por inibirem erros decorrentes de ilegibilidade. No que se refere a
dispensacdo do medicamento, orienta 0 sistema de dose unitaria, isto €, a dose
preparada e dispensada pela farmacia pronta para ser administrada ao paciente,
condicao tal que reduz significativamente a quantidade e variedade de medicamentos
disponiveis nas unidades de internacdo (BRASIL, 2013; BRASIL, 2020).
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A respeito da administracdo de medicamentos, o Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracado de Medicamentos, ANVISA, sugere aos profissionais
de enfermagem a utilizacdo de nove itens de verificagdo denominados de os “9 certos”
sendo os quais (BRASIL, 2013):

1. Paciente Certo: perguntar ao paciente seu nome completo antes de
administrar o medicamento e utilizar, no minimo, dois identificadores para confirmar o
paciente correto;

2. Medicamento Certo: conferir se 0 nome do medicamento corresponde
ao que estd prescrito e essa conferéncia deve ocorrer também antes da
administracdo; conferir se o paciente ndo é alérgico ao medicamento prescrito;
identificar os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com pulseira e aviso em
prontudrio; registrar em prontuério fatos relacionados a reacdes adversas, efeitos
colaterais ou erros de medicacéao.

3. Via Certa: identificar a via de administracdo prescrita; verificar se a via
prescrita é a recomendada para a administracdo do medicamento; lavar as maos
antes do preparo e administracdo do medicamento; verificar se o diluente (tipo e
volume) foi prescrito e se a velocidade de infuséo foi estabelecida, analisando sua
compatibilidade com a via de administracdo e com o medicamento em caso de
administracdo por via endovenosa; realizar a antissepsia do local da aplicacdo para
administracdo de medicamentos por via parenteral;

4. Hora Certa: preparar o medicamento de modo que a sua administracéo
seja feita sempre no horario correto, para garantir adequada resposta terapéutica,
preparar o medicamento no horario oportuno e de acordo com as recomendacdes do
fabricante, assegurando-lhe estabilidade;

5. Dose Certa: conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento;
certificar-se de que a infusdo programada € a prescrita para aquele paciente; conferir
a velocidade de gotejamento, a programacdo e o funcionamento das bombas de
infusdo em caso de medicamentos de infusédo continua; realizar dupla checagem dos
calculos para o preparo e programacdo de bomba para administracdo de
medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia.

6. Registro Certo: registrar na prescricdo o horario da administracdo do
medicamento; checar o horario da administracdo do medicamento a cada dose;
realizar as ocorréncias em casos de adiamentos, cancelamentos, desabastecimento,

recusa do paciente e eventos adversos;
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7. Orientacdo Certa: esclarecer duvidas sobre a razdo da indicacdo do
medicamento, sua posologia ou outra informacdo antes de administra-lo ao paciente
junto ao prescritor; orientar e instruir o paciente sobre o medicamento que esta sendo
administrado (nome), a indicagao, efeitos esperados, a dose, 0 aspecto e a frequéncia
da administracao;

8. Forma Certa: checar se a forma farmacéutica e a via de administracéo
prescritas estdo apropriadas a condicao clinica do paciente;

9. Resposta Certa: observar cuidadosamente o paciente, para identificar,
guando possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado; registrar em prontuario e
informar ao prescritor, todos os efeitos diferentes (em intensidade e forma) do
esperado para o medicamento; deve-se manter clara a comunicagdo com o paciente
e/ou cuidador; considerar a observacao e relato do paciente e/ou cuidador sobre os
efeitos dos medicamentos administrado, incluindo respostas diferentes do padréo
usual; registrar todos os parametros de monitorizacdo adequados (sinais vitais,
glicemia capilar).

De acordo com o Protocolo de Seguranca na Prescricao, Uso e Administracao
de Medicamentos, ANVISA, etapa da administracdo de medicamento é a Ultima
barreira para evitar um erro de medicacdo e, ainda, menciona que a observacao
desses itens ndo assegura a auséncia de erro, mas possibilita sua minimizacéo
(BRASIL, 2013).

Segundo o MS/Brasil e a OMS, o termo erro de medicacdo é amplamente
definido, como:

gualquer evento evitavel que possa causar ou levar ao uso inadequado de
medicamentos ou danos ao paciente enquanto o medicamento esta sob o controle do
profissional de saude, do paciente ou do consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados a pratica profissional, aos produtos para o cuidado de saude, aos
procedimentos e aos sistemas, problemas de comunicacéo, incluindo prescricéo,
rotulo dos produtos, embalagem, nomenclatura, composi¢cdo, dispensacéo,
distribuicdo, administracdo, educac&do, monitoramento e uso de medicamentos
(NCCMERP, 2020, p. 1; WHO, 20186, p. 4).

Corroborando, o Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo (COREN-
SP) (2017) define erro de medicacdo como um evento evitavel, que ocorre em
qualquer etapa do processo de medicacdo, que pode ou nao causar danos ao
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paciente, independentemente de o medicamento encontrar-se sob o controle de
profissionais de saude, do paciente ou seu cuidador.

Vale ressaltar que evento adverso é diferente do erro. O evento adverso é uma
complicacdo ndo esperada, ocorrida durante o cuidado de saude. O erro € um desvio
de um procedimento que deveria ter sido correto. Ha uma interface muito sutil entre o
erro e o evento adverso, que, muitas vezes, os tornam de dificil reconhecimento. Por
exemplo, o uso inadequado de antibiéticos pode levar a um evento adverso, mas pode
ter ocorrido por um erro na prescrigéo inicial (BRASIL, 2017c).

Os erros de medicacgao classificam-se em diferentes tipos, designados como
“erro de”: prescri¢cao; dispensacao; omissao; horario; administracdo nédo autorizada;
dose; apresentacdo; preparo; administracdo; além do erro com medicamentos
deteriorados; erro de monitoracdo e erro em razdo da nao aderéncia do paciente e
familia. Para melhor compreensdo, segue a definicho de cada um dos erros
(ASSUNCAO-COSTA et al., 2021; AIZENSTEIN; TOMASSI, 2011; CASSIANI, 2005;
COREN-SP, 2017; WHO, 2016):

- Erro de Prescrigéo: eleicdo incorreta do medicamento, da dose, da via de
administracdo, da concentracéo, da velocidade de infusdo ou até mesmo prescricées
incompletas ou ilegiveis que possam induzir ao erro;

- Erro de Dispensacao: distribuicdo incorreta do medicamento prescrito;

- Erro de Omisséao: ndo administracdo de uma dose prescrita para o paciente
ou a auséncia de registro da administracédo; nao caracterizando como erro quando o
paciente recusa a medica¢do, ou em caso de uma contraindicacdo, desde que tal
situacdo seja devidamente justificada no prontuario do paciente;

- Erro de Horério: administracdo de medicamento fora do intervalo de tempo
estabelecido, conforme o aprazamento e protocolos adotados na instituic&o;

- Erro de Administracdo ndo Autorizada: administracao de medicamento ndo
prescrito; administracdo de medicamento ao paciente errado (troca de paciente);
administracdo de medicamento errado; utilizacdo de prescricdo desatualizada;

- Erro de Dose: administracdo de uma dose maior ou menor que a prescrita;
administracdo de uma dose extra do medicamento; administracao de dose duplicada
do medicamento;

- Erro de Apresentacado: administracdo de um medicamento em apresentacao

diferente da prescrita;
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- Erro de Preparo: medicamento incorretamente formulado ou manipulado
antes da administracdo (reconstituicdo ou diluicdo incorreta, associacdo de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis); armazenamento inadequado
do medicamento; falha na técnica de assepsia; identificacdo incorreta do farmaco;
escolha inapropriada dos acessorios de infusao;

- Erro de Administracéo: falha na técnica de assepsia; falha na técnica de
administracdo de medicamento; administragcdo de medicamento por via diferente da
prescrita; administracdo do medicamento em local errado; administracdo de
medicamento em velocidade de infusdo incorreta; associacdo de medicamentos fisica
ou quimicamente incompativeis; falha nos equipamentos ou problemas com
acessorios da terapia de infusdo; administracdo de medicamento prescrito
incorretamente;

- Erro com Medicamento Deteriorado: administracdo de medicamento com
data de validade expirada ou quando a integridade fisica, ou quimica do medicamento
esta comprometida;

- Erro de Monitoracéo: falhas em monitorar os dados clinicos e laboratoriais,
antes, durante e apos a administracdo de um medicamento, para avaliar a resposta
do paciente a terapia prescrita; falha em rever um esquema prescrito para devida
adequacdao ou deteccdo de problemas;

- Erro em Decorréncia da N&o Aderéncia do Paciente e Familia: considera-
se erro em razdo da ndo aderéncia do paciente e familia 0 comportamento inadequado
do paciente ou cuidador quanto a sua participacdo na proposta terapéutica.

Assim, dentro dos EAM, os erros de preparo e de administracdo sdo os mais
frequentes erros de medicacdo, com taxa média de 32,1%, sendo, os medicamentos
injetaveis 0s que possuem maior risco por apresentarem complexidade no modo de
preparar e administrar, e também, os mais dificeis de serem detectados, interceptados
e prevenidos (BRASIL, 2017c; FONSECA, 2020; ISMP, 2022; SUTHERLAND et al.,
2020).

Mendes et al. (2018) identificaram a compatibilidade, os tipos e a frequéncia de
erros no preparo e na administragdo de medicamentos endovenosos. Tanto na etapa
do preparo quanto na de administragéo, os erros mais frequentes foram a falta de
higienizagéo das méos e falhas em utilizar a técnica asséptica.

Van Der Veen et al. (2018) verificaram e determinaram a frequéncia de erros

de administracdo de medicamentos em hospitais holandeses. Foram levantados 5.793
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erros de administracdo de medicamentos, dos quais 0s mais prevalentes foram por
omissdo (78%), administracdo de medicamentos nao prescritos (8,0%) e
administracao de doses erradas (6,0%).

Em uma pesquisa de revisdo integrativa, Gomes et al. (2016), com o proposito
de identificar as evidéncias e as implicacdbes dos erros na administracdo de
medicamentos, identificaram e incluiram quarenta artigos e os resultados apontaram
para 67,5% de erro de dose, 62,5% de medicamento errado, 52,5% de paciente
errado, 50% de horério errado e 42,5% de via errada. Outros erros também foram
identificados, dentre os quais destacaram o erro na documentacdo e o erro de
omissao.

Além disso, multiplos fatores contribuem para o surgimento desses erros no
processo de administracdo de medicamentos, sendo (DI MUZIO, 2019; WHO, 2016;
WHO, 2019):

- Fatores associados aos profissionais de saude:

- falta de treinamento a respeito da terapia;

- experiéncia e conhecimento inadequados sobre medicamentos;
- conhecimento inadequado do perfil do paciente;

- percepcao inadequada do risco;

- profissionais de saude sobrecarregados e fatigados;

- problemas de saude fisicos ou emocionais;

- escassa comunicacao entre profissional e paciente.

- Fatores associados aos pacientes:

- caracteristicas do paciente (ex.: personalidade, grau de instrucdo e barreiras
de linguagem);

- complexidade do caso clinico, incluindo mudltiplas condi¢cdes de saude,
polifarméacia e uso de medicamentos de alto risco.

- Fatores associados ao ambiente de trabalho:

- grande carga de trabalho e tempo insuficiente para cumpri-la;

- distracdes e interrupcdes (por outros profissionais e pacientes);

- falta de procedimentos e protocolos padronizados;

- insuficiéncia de recursos;

- questdes associadas ao ambiente fisico de trabalho (ex.: iluminacéo;
temperatura e ventilagdo).

- Fatores associados aos medicamentos:
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- nomes dos medicamentos;
- rétulos e embalagens.
- Fatores associados as tarefas:
- sistemas repetitivos de prescricdo, processamento e autorizacao;
- monitoramento dos pacientes (dependente da pratica clinica, do paciente,
do prescritor e dos outros ambientes onde o paciente recebe cuidados).

- Fatores associados aos sistemas de informag&o computadorizados:

- processos dificeis para geracdo das primeiras prescricbes (ex.: listas de
medicamentos para selecao, regimes de doses padronizados e alertas perdidos);

- processos dificeis na geracao correta de prescricdes repetidas;

- falta de precisdo nos prontuérios dos pacientes;

- desenhos e formatos inadequados que favorecem o erro humano.

- Interface entre as atencdes primaria e secundaria:

- qualidade inadequada de comunicacdo com a atencao secundaria;

- poucas justificativas para as recomendacdes feitas pela atencao secundaria.

Em estudo conduzido por Di Muzio et al. (2019) constatou-se que os erros de
medicacdo estdo relacionados ao estresse, fadiga, aumento da carga de trabalho,
turnos noturnos, proporcdo de pessoal de enfermagem e interrup¢cdes no fluxo de
trabalho.

Lemos, Silva e Martines (2012) propuseram testar a hipétese de que a distracao
durante o preparo e a administracdo de medicamentos pode conduzir ao erro em um
Centro de Terapia Intensiva (CTI), onde foram realizadas observacdo nao
participantes e direta das atividades do processo medicamentoso desempenhado pela
equipe de enfermagem. No periodo de observacdo foram administrados 136
farmacos, totalizando 43 erros, dentre 0os quais omissao, velocidade de infusdo, via,
dose, diluicdo e horario. Durante a coleta de dados, foram identificados 100 fatores
gue poderiam causar distracdes da enfermagem predispondo seu erro: telefone fixo
da instituicdo ou celular tocando, interrupcéo por outros profissionais, mudangas nao
padronizadas de prescricoes medicas, sobreposicao de diferentes tarefas pelo mesmo
profissional nos horarios padronizados para medicacdo e auséncia de planejamento
formal da assisténcia.

Outro estudo apontou evidéncias de que os erros dos enfermeiros, na sua
maioria, devem-se a lapsos e falhas na execucdo e falhas de informacédo e

conhecimento (MANSOA, 2010), enquanto Lobo (2008) destaca que os enfermeiros,
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na prestacao de cuidados, consideram os fatores ambientais preponderantes para o
acontecimento do erro em relacéo aos fatores pessoais.

Em uma revisdo integrativa foram identificados os fatores de risco para a
ocorréncia de erros no preparo de medicamentos endovenosos pela enfermagem,
elencando-se a técnica de preparo como o fator de risco mais citado nos estudos,
seguido das categorias déficit de atualizacdo em educacdo e saude, ambientes de
preparo e sobrecarga de trabalho associada a fatores psicoldgicos (CAMERINI et al.,
2014).

As ocorréncias dos erros no processo de administracdo de medicamentos em
instituicbes de saude, falhas decorrentes da estrutura organizacional e também na
qualidade de recursos humanos afetam a seguranca do paciente, cujas
consequéncias instigam a investigacdo junto aos profissionais de salude e as
instituicdes (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017a).

Diante do exposto, ressalta-se que as consequéncias dos erros no processo de
preparo e administracdo de medicamentos colocam em risco o equilibrio e trazem
consequéncias sociais, econ0micas e judiciais, afetando diretamente a vida do
paciente, causa morbimortalidade e aumento da permanéncia hospitalar (BRASIL,
2017c; PINTO et al., 2019; VAZ et al., 2021).

Contudo, para mitigar tais falhas, as instituicbes de salde precisam
implementar acdes buscando a melhoria da qualidade assistencial, proporcionando
um atendimento consonante com as recomendac¢des mundiais e as boas praticas
amplamente difundidas pelas organizacdes de saude, tais quais, OMS, Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS) e ANVISA (BRASIL, 2017a; LUEDY, 2021; WHO,
2021).

Desta maneira, o cuidado seguro no processo de administracdo de
medicamentos requer que os profissionais detenham conhecimentos sdlidos e
embasados na literatura cientifica especifica, quanto aos aspectos intrinsecos a sua
administracdo, em todas as etapas da terapéutica medicamentosa, primordialmente
no que tange a assisténcia prestada pelos membros da equipe de enfermagem
(BRASIL, 2017c).

Ademais, a relevancia da enfermagem no processo de administracdo de
medicamentos exige conhecimento especifico, além de habilidades e competéncias
para a execucao segura do procedimento, visando oferecer cuidados de enfermagem

eficazes e seguros. Assim, o procedimento requer que o profissional de enfermagem
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compreenda sua responsabilidade na administracdo segura do medicamento, de
maneira a minimizar os riscos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia.
Além disso, é imprescindivel a existéncia de recursos humanos qualificados e em
quantidade suficiente, planta fisica adequada, recursos financeiros, equipamentos e
tecnologia apropriada e trabalho transdisciplinar, compartilhando conhecimentos de
cada ciéncia para o alcance de resultados cada vez mais efetivos (GIMENES, 2016;
SOARES et al., 2019).

Destarte, é necessario enfrentar uma série de ajustes em diferentes areas,
setores, equipe multiprofissional e gestédo, e também buscar estratégias integradas a
um conjunto de intervencdes. E como forma de sanar a necessidade de uma
assisténcia de saude com qualidade e segura, a capacitacdo dos profissionais de
saude, vinculada a um programa de educacao permanente, desponta como estratégia

fundamental para a construcéo de melhores resultados.

2.2 Estratégia educacional na prevencao de erros no processo de administracao

de medicamentos

Conforme mencionado anteriormente, os profissionais de enfermagem
destinam a maior parte do seu trabalho administrando medicamentos, o0 que
corresponde a Ultima fase do processo; além disso, a equipe de enfermagem é a
Ultima barreira existente neste processo complexo para interceptar um potencial erro
(ROHDE; DOMM, 2018).

A relevancia da enfermagem no processo de administracdo de medicamentos
requer conhecimento especializado e desenvolvimento de praticas continuamente
aprimoradas, visando oferecer cuidados de enfermagem eficazes e seguros. Assim,
capacitar os enfermeiros para garantir a seguranca da medicacéo é a estratégia mais
eficaz para prevenir erros de medicagao e danos ao paciente (FUSCO et al., 2021;
PARK; SEOMUN, 2021).

A capacitacao e a educacao dos profissionais da enfermagem séo estratégias
importantes quando se busca o enfrentamento ao erro de medicagéo e melhorias nas
praticas de administracdo de medicamentos, uma vez que surgem, a cada momento,
novos medicamentos e tecnologias exigindo dos profissionais atualizacbes e
qualificacbes permanentes. As estratégias educacionais para melhorar a seguranca

do paciente a nivel de processo de administracdo de medicamentos, devem se
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concentrar em diferentes momentos do processo medicamentoso, ser interdisciplinar
e os profissionais de enfermagem devem desempenhar um papel central nesse
processo (MARDANI et al., 2020; PARK; SEOMUN, 2021; RUSS et al., 2020).

Um programa de capacitacdo e educagdo permanente no servico € uma
iniciativa importante para implementar o processo de mudanca no desenvolvimento
de uma cultura de seguranca do paciente, pois permite mudanca de paradigmas e
conceitos obsoletos, melhora na comunicagdo, adquirem confianca na pratica e
compreensao do contexto em que ocorrem 0s erros de medicagdo, aplicam o
conhecimento tedrico para corrigi-los e reduz as barreiras de notificacao,
estabelecendo uma cultura positiva de seguranca do paciente. Desse modo, para as
instituicbes de saude obterem qualidade da assisténcia prestada e seguranca do
paciente, é imprescindivel a implantacdo e o desenvolvimento de programas e
estratégias de capacitacdo e educacdo permanente no servico (COTTELL et al., 2020;
GIANNETTA et al., 2021; KIM; LEE, 2020).

A Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude (PNEPS) instituida por
meio da Portaria GM/ MS n° 198/2004, teve suas diretrizes de implementacao
publicadas na Portaria GM/MS n° 1.996/2007, sendo definida como:

E uma estratégia politico-pedagdgica que toma como objeto 0s
problemas e necessidades emanadas do processo de trabalho em
salde e incorpora o ensino, a atencao a saude, a gestdo do sistema e
a participagéo e controle social no cotidiano do trabalho com vistas a
producdo de mudangas neste contexto. Objetiva, assim, a qualificacédo
e aperfeicoamento do processo de trabalho em varios niveis do
sistema, orientando-se para a melhoria do acesso, qualidade e
humanizacdo na prestacdo de servigcos e para o fortalecimento dos
processos de gestdo politico-institucional do SUS, no ambito federal,
estadual e municipal (BRASIL, 2018b, p. 13).

De acordo com a PNEPS, Educacdo Permanente em Saude (EPS) é
considerada como uma forma de aprendizado que ocorre no ambiente de trabalho,
onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagdes e ao
trabalho. O MS propbés a EPS como estratégia de transformacdo das praticas de
formacdao, atencao, gestdo, formulagcéo de politicas, participacéo popular e do controle
social e da saude (BRASIL, 2018b).

Assim, a EPS se mostra como importante ferramenta para aperfeicoamento da
pratica no ambiente de trabalho bem como, na promocéo da segurancga do paciente,

norteando novas praticas, as quais orientam a reflexdo sobre o processo de trabalho
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e a construcdo de atividades de aprendizagem colaborativa e significativa,
favorecendo o trabalho em equipe, a gestao participativa e a corresponsabilizacédo nos
processos de ensino-aprendizagem, para o alcance dos objetivos estratégicos do SUS
(BRASIL, 2018b; HOFFMANN et al., 2021).

Neste contexto, a problematizacdo na EPS contribui para a construcdo do
conhecimento na area da saude por meio de atos que séo produzidos no cotidiano, e
a partir desta observacao, € possivel formular processos educativos capazes de
transformar as praticas em saude (MENESES et al., 2019).

Dessa forma, as instituicdes de saude, além da assisténcia, também sao locais
de educacdo permanente, formacdo e desenvolvimento de recursos humanos,
pesquisa e tecnologias para a assisténcia segura. Ademais, através do NSP as
instituicdes utilizam a EPS a partir das fragilidades elencadas no dia a dia do trabalho
dos colaboradores, cujo objetivo € formar um panorama das necessidades de
capacitacdo. Na sequéncia, elaboram-se planos de acfes utilizando estratégias
educacionais voltadas para um publico-alvo e suas necessidades constantes de
formacao e capacitacdo. Assim, a EPS torna-se parte imprescindivel das propostas
de instrucdo e aperfeicoamento de recursos humanos das instituicbes (DELFINI
CAPISTRANO DE OLIVEIRA et al., 2021).

Diante disso, entende-se que a EPS se constitui de estratégia realizada
continuamente no contexto do trabalho, que possibilita o desenvolvimento dos
profissionais em suas varias dimensdes, com o objetivo de reconhecer e valorizar as
potencialidades individuais e coletivas de forma tal que produzam transformacao da
pratica pela reflexdo compartilhada entre os sujeitos.

Para Costa et al. (2021) quando conduzida enquanto pratica constante, a
educacao permanente surge como uma estratégia que favorece a prevencao de erros,
oferece seguranca ao profissional, atualiza conhecimentos, melhora a comunicacao
multidisciplinar, desenvolve cultura de segurangca e reduz taxas de incidentes
envolvendo medicagcdo. Corroborando, Higashijima et al. (2022) referem que, a
educacdo permanente € uma estratégia que visa contribuir para transformar e
qualificar as préticas de saude, a organizacdo das acdes e dos servicos de saude, 0s
processos formativos e as estratégias pedagogicas na formacdo e desenvolvimento
da equipe multiprofissional de saude. Portanto, as estratégias educacionais
demonstram ser importantes, pois sado consideradas estratégias de baixo custo,

devendo ser exploradas cada vez mais e valorizadas pelos gestores, de modo a
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prevenir erros na administracdo de medicamentos e garantir a seguranca do paciente
(COSTA et al., 2021).

Em uma revisdo integrativa da literatura com objetivo de avaliar as estratégias
utilizadas para minimizar os erros de medicacao nas unidades de emergéncia, foram
identificadas: estratégias educacionais (como realizacdo de campanhas, elaboracao
de manuais explicativos, criacdo de comissdo multidisciplinar envolvida com a
prevencao e redugéo dos eventos adversos a medicamentos); organizacionais (como,
reunides, criagdo de protocolos e mudancas no processo de trabalho) e novas
tecnologias (tais como, implementacéo de prescricdo informatizada, implantacdo do
sistema de dispensacédo por dose unitaria e do codigo de barras na administracao de
medicamentos). Nesse estudo, 0s autores concluiram que as estratégias identificadas
se mostraram eficazes para minimizar erros de medicagdo nas unidades de
emergéncia (MIEIRO et al., 2019).

Outra pesquisa de revisao integrativa que teve como objetivo investigar o papel
da educacdo permanente na promocao da cultura de qualidade e seguranca do
paciente, detectou-se a preocupacdo com a capacitacdo profissional para
minimizacdo de erros relacionados a assisténcia. Concluiu-se que o papel da
educacao permanente, para promoc¢ao da qualidade e seguranca do paciente, ocorre
por meio das arestas que sdo aparadas pelas a¢fes educativas, pois quanto mais
preparado e qualificado o profissional, menor a chance de ocorrerem danos
relacionados a assisténcia a saude (DE BARROS, 2020).

Diante do exposto, justifica-se propor os objetivos do presente estudo

destacados no préximo topico desta tese.
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2 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

Analisar o processo de administracao de medicamentos em um hospital publico
estadual antes e ap6s uma intervencdo educativa, aplicada a profissionais de

enfermagem, acerca da tematica.

3.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e laborais dos profissionais
de enfermagem que participaram da pesquisa;

- Avaliar o processo de administracdo de medicamentos em situagao real de
assisténcia de enfermagem, na perspectiva dos “9 certos” preconizados pelo
Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos da
ANVISA (2013), pré e pos intervencao educativa;

- ldentificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca do
Protocolo de Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administragdo de Medicamentos da
ANVISA (2013).
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4 MATERTAL € METODO
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental, com delineamento tempo-série,
com abordagem quantitativa.

O estudo quase-experimental, do tipo antes e depois envolve a manipulacao
de uma variavel (intervencéo educativa), na qual o controle sera o préprio individuo.
Assim os dados séo coletados tanto antes, quanto depois da intervencéo (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2011).

No delineamento tempo-série, a comparacao dos dados € realizada em um
contraste anterior posterior (pré e pos intervencado), envolvendo a coleta de dados
durante um longo periodo de tempo e a introducdo do tratamento (intervencao)
durante este periodo, no qual cada sujeito € seu préprio controle em cada uma das
operacdes e a amostra é caracterizada por conveniéncia (POLIT; BECK, 2011).

Neste estudo, para auxiliar na comparacao do pré e poés intervencao foi utilizada
a observacdo direta ndo participante, na qual o pesquisador tem contato e
aproximag&o com a comunidade ou realidade estudada, mas sem integrar-se a ela,
Ou seja, presencia o campo estudado, os fatos, as situacdes, os comportamentos das
pessoas, mas nao participa. Permite que o pesquisador observe e registre os eventos,
como estes se apresentam de forma natural. O pesquisador ndo se deixa envolver
pelas situacbes, sendo apenas espectador. E também, o observador, ndo intervém
tentando provocar ou mudar o comportamento do participante e sua rotina laboral
(FLICK, 2013; GIL, 2008; MARCONI; LAKATOS, 2007).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em duas unidades de internacdo, sendo uma de clinica
médica e outra de clinica cirdrgica, de uma instituicdo hospitalar no interior do Estado
de Mato Grosso, regidao Centro-Oeste do Brasil. Este hospital, inaugurado em 2012,
passou por varias gestbes de Organizacbes Sociais de Saude (OSS) enfrentando
muitas dificuldades, e desde fevereiro de 2019 é gerido diretamente pela Secretaria
de Estado de Saude de Mato Grosso (SES-MT). Trata-se de um hospital de média
complexidade e médio porte, com atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Sautde
(SUS), sendo referéncia na regiao norte do Estado de Mato Grosso. Com 87 leitos de

internagdo, funciona de portas fechadas, ou seja, atende apenas pacientes
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encaminhados por outras unidades hospitalares da regido do norte do Estado ou da
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do municipio, cirurgias eletivas encaminhadas
pela regulagcéo do Estado ou pacientes acidentados trazidos pelo Corpo de Bombeiros
ou servico de resgate das concessionarias das rodovias da regido.

No pavimento térreo da instituicAo encontram-se: unidade de emergéncia,
ambulatorio, soroterapia, unidade de internacdo de clinica médica, centro cirdrgico,
servico de nutricdo e dietética, refeitorio para os colaboradores, farmécia, servico
social, Central de Material e Esterilizagdo (CME), notificacdo, sala de imunizacéo,
auditoria, Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), almoxarifado, servico de imagens
(radiografia, ultrassonografia e tomografia), laboratério de analises clinicas e o setor
administrativo do hospital. No pavimento superior encontram-se unidades de
internacao: clinica cirdrgica e Unidade de Terapia Intensiva adulto (UTI), Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH). Na época da realizacdo deste estudo, no ano
de 2021, o Programa de Educacédo Permanente e o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) estavam em processo de implantacdo no hospital.

As especialidades médicas atendidas na instituicdo sao: clinica médica, cirurgia
geral, ortopedia e traumatologia, cirurgia vascular, neurocirurgia e cardiologia. A
comunidade hospitalar € constituida pelo corpo de trabalhadores da instituicéo,
estudantes de pos-graduacéo, e de graduacédo dos cursos de medicina e enfermagem,
assim como de estudantes do curso técnico na area de enfermagem.

A Geréncia de Enfermagem é subordinada, hierarquicamente, a Direcdo
Administrativa e na estrutura organizacional da geréncia os enfermeiros sé&o
organizados em enfermeiros supervisores, enfermeiros assistenciais e técnicos de
enfermagem. No periodo da coleta de dados, possuia em seu quadro funcional 96
enfermeiros e 280 técnicos de enfermagem. A carga horéria total de trabalho dos
profissionais de enfermagem era de 40 horas semanais, em regime de escala de
plantdo de 12/36, ou seja, jornada de doze horas seguidas e de um periodo de
descanso de trinta e seis horas, desta forma, os trabalhadores séo divididos em quatro
equipes que se revezam em seus respectivos turnos de plantdo. Cabe ressaltar que
apos o governo do Estado de Mato Grosso através da SES-MT assumir a gestéo direta
desta instituicdo, os colaboradores de enfermagem passaram a ser admitidos via
processo seletivo, e sdo contratados em carater de trabalho temporario por um

periodo de 2 anos, podendo seus contratos serem renovados por uma unica vez.
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Os servicos de enfermagem desta instituicdo sdo organizados atendendo ao
modelo de cuidado integral, no qual os profissionais de enfermagem assumem o
cuidado integral dos pacientes sob sua atencéo, isto é, acolhem e orientam o paciente,
acompanham o estado de saude e prestam cuidados assistenciais, tais como: preparo
e administracdo de medicamentos, cuidados com a nutricdo, conforto, higiene,
eliminacao, controles de sinais vitais, dentre outros.

O sistema de prescri¢do utilizado pelos médicos nas unidades de internacéo é
eletrdnico e, para isso, os médicos usam um computador para digitd-la seguindo um
modelo pré-estabelecido, e apenas algumas prescri¢cdes de intercorréncias sao feitas
manualmente. A prescricdo digital € impressa em duas vias. A primeira segue para a
farmacia do hospital, que dispensa os medicamentos e insumos do paciente, e outra
via é anexada ao prontuario do paciente para auxiliar todos os envolvidos no processo
do cuidado: enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas,
farmacéuticos, médicos e estudantes. A partir desta prescricdo, anexada ao
prontuario, o enfermeiro organiza, planeja e orienta as condutas descritas, apraza os
horarios que devem ser administrados os medicamentos, para a realizacéo das acdes
bem como os cuidados de enfermagem. A partir de entdo, os técnicos de enfermagem
realizam a checagem manual dos medicamentos administrados e outros cuidados que
devem ser prestados ao paciente.

O servico da farmacia do referido hospital funciona de maneira ininterrupta
utilizando o sistema de distribuicdo individualizado de medicamentos, isto é, os
medicamentos e insumos sao separados por paciente, conforme a prescricdo meédica
e encaminhados a unidade onde o paciente encontra-se internado em pacote
individualizado e devidamente identificado. Na entrega, o auxiliar da farmacia aguarda
a conferéncia dos medicamentos e insumos, bem como a assinatura e o carimbo do
profissional de enfermagem no impresso de controle da farmacia. Todo material
recebido é devidamente acondicionado pelo técnico de enfermagem no escaninho do
paciente.

A farmécia tambeém utiliza o sistema de distribuicdo de medicamento por dose
unitaria, que consiste em doses prontas para a administracdo de acordo com a
prescricdo meédica. Tal situacao, é utilizada para medicamentos em gotas e solucdes
orais, 0os quais sao distribuidos em seringas de cor azul, embaladas e identificadas
com o nome completo do paciente, unidade de internagcdo, numero do leito e

informagdes do medicamento.
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A unidade de internacéo clinica médica possui 15 leitos distribuidos em quatro
enfermarias, podendo ser alternados em feminino ou masculino conforme a demanda
local e dois quartos destinados para pacientes que requerem isolamento, isto €,
pacientes que necessitam de medidas extras de cuidados e precaugdes de contato
ou respiratorio. Essa unidade conta com quatro enfermeiros e dezoito técnicos de
enfermagem distribuidos em quatro escalas de plantao.

A unidade de internac&o clinica cirurgica possui 23 leitos distribuidos em cinco
enfermarias, podendo ser alternados em feminino ou masculino conforme a demanda
local e um quarto duplo podendo ser utilizado como isolamento, e conta com quatro
enfermeiros e vinte técnicos de enfermagem distribuidos em quatro escalas de
plantéo.

N&o se pode ignorar que, no periodo da coleta de dados deste estudo, o mundo
estava caoticamente inserido em meio as adversidades de enfrentamento da
pandemia pelo Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-Cov2),
covid 19. Neste cenario pandémico e desafiador, a instituicdo hospitalar precisou
reinventar-se para se adaptar aos novos protocolos sanitarios de prevencao da covid
19, a fim de ndo colocar pacientes acometidos por doencas de base ou outras
patologias em risco e, ainda, atender com distincdo e humanidade os pacientes
contaminados pelo Sars-Cov2. Para tal, o hospital ampliou sua capacidade para 30
leitos de UTI adulto e 30 leitos de enfermaria clinica exclusivos para atendimento de
pacientes de covid 19, para suprir 0 aumento repentino da demanda, contratou
emergencialmente mais profissionais da saude. Naquele momento o cenario
encontrado pela pesquisadora foi o de um hospital saturado de pacientes
contaminados pelo Sars-Cov2. Os profissionais e trabalhadores de saude envolvidos
direta e indiretamente no enfrentamento da pandemia, para dar continuidade aos
cuidados usuais aos pacientes, utilizavam paramentacao para evitar a contaminacao
e propagacdo do virus com mascaras, oculos, luvas, gorros e capote descartaveis.
Era patente no semblante dos trabalhadores de enfermagem, o estado de sofrimento,
0 cansaco fisico, 0 esgotamento mental e emocional. O estresse em todos era notorio,
causado pela inseguranca e pelo temor de estarem expostos cotidianamente ao risco

de adoecer e ainda, transmitirem a infeccdo aos membros da familia.
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4.3 Populacdo e amostra

A populacéo do estudo compreende profissionais da enfermagem vinculados a
instituicdo, alocados e atuantes nas unidades de internacéo clinica médica e clinica
cirdrgica, que aceitaram participar do estudo. Inicialmente, vinte e seis profissionais
de enfermagem aceitaram participar, sendo dois enfermeiros e vinte e quatro técnicos
de enfermagem. Entretanto, dois enfermeiros e quatro técnicos de enfermagem foram
transferidos para outros setores, 0s quais ndo estavam contemplados neste estudo, e
um técnico de enfermagem foi demitido da instituicdo, resultando numa populacéo de
dezenove técnicos de enfermagem.

Foram incluidos no estudo profissionais de enfermagem que estivessem
exercendo atividades na assisténcia nas unidades de internacdo investigadas, tendo
0 processo de preparo e administracdo de medicamento como rotina em sua pratica
e que concordassem em participar do estudo. Foram excluidos profissionais que
estavam lotados em outras unidades de internacdo, ou que estivessem em férias ou
afastados por atestado médico.

Ressalta-se que a amostra deste estudo nao foi constituida meramente pelos
dezenove participantes da pesquisa, mas também, pelo nimero de oportunidades de
observacdes de preparo e administracao de doses de medicamentos, na perspectiva
dos noves certos, realizadas pelos técnicos de enfermagem, em situacdo real de
trabalho. Desta forma, a amostra deste estudo constitui-se dos 19 técnicos de
enfermagem e das observacdes das 266 doses de medicamentos preparadas e

administradas por eles.

4.4 Principios éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) - Campus Sinop e posteriormente ao
CEP da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso (SES/MT), respeitando 0s
principios estabelecidos na Resolugdo n° 466/2012 e n° 580/2018 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) do MS/Brasil (BRASIL,2012; BRASIL, 2018a).

A pesquisa teve a aprovagéao do CEP da UFMT (ANEXO A) sob Certificado de
Apreciacdo Etica (CAAE) n° 28316919.4.0000.8097 e do CEP da SES/MT (ANEXO
B) sob CAAE n° 28316919.4.3001.5164.
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Posteriormente a obtenc&o do parecer favoravel desses 6rgaos, a proposta foi
apresentada ao Diretor Superintendente e a Diretora de Enfermagem do hospital em
estudo, com finalidade de obter autorizagédo das respectivas diretorias para o inicio da
realizacéo do estudo proposto.

Com as devidas autorizacdes formalizadas, iniciaram-se as etapas de campo
da pesquisa, comecando pelo convite aos participantes e prestando os devidos
esclarecimentos dos objetivos e as atividades do estudo. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A), foi assinado por todos os participantes, em duas

vias, permanecendo uma em poder do participante e a outra da pesquisadora.

4.5 Formularios para a coleta de dados

Para a coleta dos dados, foram elaborados dois formularios: um para obter as
informacdes de caracterizacdo dos profissionais e outro para avaliar o processo de
administracdo de medicamentos, isto é, os noves certos (“9 certos”) preconizados pelo
Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos
(BRASIL, 2013).

O primeiro formulario “Caracterizagao dos profissionais”, se trata de um
guestionario que compreende dados sociais e profissionais do participante (data de
nascimento, género, formacéo profissional, tempo de formacao profissional, tempo de
atuacdo no hospital, o turno de trabalho no hospital, quantidade de vinculos
trabalhistas, carga horaria diaria, conhecimento do Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, publicado pela ANVISA (2013),
acesso ao Procedimento Operacional Padrao (POP) de preparo e administracao de
medicamentos (APENDICE B).

O segundo formulério, voltado a analisar o “Processo de administragao de
medicamentos”, é um roteiro estruturado, composto por 41 itens, do tipo check list,
construido com base no Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracao
de Medicamentos da ANVISA (2013), composto de duas partes. A primeira, contendo:
data, dia da semana, horario da observacéo, unidade de internacdo do estudo; dados
relativo a categoria profissional do participante; dados da prescricdo médica (nome do
paciente, leito do paciente, nome do medicamento a ser administrado, apresentacao
do medicamento, dosagem prescrita do medicamento, a via prescrita para a

administracdo do medicamento, a hora prescrita para a administragao); dados
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relativos a higienizacdo das maos (antes do preparo e antes da administracdo do
medicamento). A segunda parte, composta pelos “9 certos” para o preparo e a
administragao segura de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa,
horario certo, dose certa, registro certo, acdo certa, forma certa e resposta certa
(APENDICE C).

Este formulario possibilitou 0 acompanhamento das oportunidades observadas
durante o processo de preparo e administragdo de medicamento, realizadas pelos
técnicos de enfermagem em situagcdo laboral. Ressalta-se que este roteiro foi
construido com a colaboracédo de trés enfermeiros especialistas na area de processo

de administracdo de medicamentos.

4.6 Etapas da pesquisa

Antes de iniciar as etapas da pesquisa, por um periodo de sete dias
consecutivos, a pesquisadora realizou visitas nas duas unidades de internagdo em
estudo, em horérios aleatérios no periodo matutino, vespertino e noturno, com a
finalidade de conhecer as equipes de enfermagem, a rotina e dinamica de trabalho,
processo de administracdo de medicamentos, a estrutura fisica das unidades, os
impressos utilizados na rotina laboral, e ainda, a familiarizacdo com a presenca da
pesquisadora no ambiente de trabalho. Durante esses dias a pesquisadora observou
que nao havia o POP nas unidades em estudo, pois ainda estavam sendo
elaborados/confeccionados por uma equipe de enfermeiros sob a supervisdo da
Geréncia de enfermagem.

A pesquisa foi desenvolvida, exclusivamente pela pesquisadora, em quatro
etapas, no periodo compreendido entre os meses de fevereiro e dezembro de 2021.

O Quadro 1 descreve as etapas e os procedimentos de coleta de dados utilizados.

Quadro 1- Descricao das etapas e os procedimentos de coleta de dados utilizados.

Etapa | Descrigao Formulérios Utilizados Local Periodo
I Caracterizagao “Caracterizagéo dos Clinica 15a23de
dos profissionais, | profissionais”, questionario | cirdrgica e fevereiro de
socioprofissionais. clinica 2021
médica




Il Observacéo direta | “Processo de administragdo | Clinica 02 de marco
nao participante, | de medicamentos”, roteiro cirirgica e allde
pré intervengao estruturado, tipo check list, | clinica junho de
construido com base nos “9 | médica 2021
certos”
i Intervencédo Capacitacdo: “Seguranca Sala de 28 de junho
educativa do Paciente no Processo de | treinamento | a 01 de julho
Administracao de de 2021
Medicamentos”
v Observacéo direta | “Processo de administragdo | Clinica 02 de
nao participante, | de medicamentos”, roteiro cirirgica e setembro a
poés intervengao estruturado, tipo check list, | clinica 15 de
construido com base nos “9 | médica dezembro
certos” de 2021

Fonte: elaborado pela autora.

4.6.1 Etapa |
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Esta etapa iniciou-se somente apds o aceite dos profissionais envolvidos no

preparo e administracdo dos medicamentos em participar do estudo e assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Em sequéncia, foi
entregue para cada participante o questionario “Caracterizagao dos profissionais”,
para levantamento dos dados relacionados as informacfes sociodemograficas e
laborais e ao conhecimento do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administragdo de Medicamentos da ANVISA (BRASIL, 2013).

O periodo da coleta destes dados foi de 15 a 23 de fevereiro de 2021, nos
periodos matutino, vespertino e noturno (noite impar e noite par), perfazendo um total

de nove dias.

4.6.2 Etapa Il

Nesta etapa, a pesquisadora realizou a observacéo direta ndo participante das
oportunidades de preparo e administracdo de doses de medicamentos, em situacao
real de trabalho, na perspectiva dos “9 certos” preconizados pelo Protocolo de
Seguranga na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos da ANVISA

(BRASIL, 2013), pré intervenc¢do educativa.
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Durante a observacédo, a pesquisadora utilizou o formulario “Processo de
administragcdao de medicamentos”, para guia-la e registrar informacdes e detalhes
observados durante o processo de preparo e administracdo de cada dose de
medicamento e informacdes contidas na prescricdo médica, para serem comparadas
e confrontadas (APENDICE C).

Cabe ressaltar que cada oportunidade de observacdo de preparo e
administracdo de doses de medicamentos ocorreu em horarios aleatérios, ou seja,
sem agendamento prévio com o participante e sem o conhecimento da escala de
trabalho dos profissionais de enfermagem pela pesquisadora.

Em cada oportunidade de observacéao, a pesquisadora informou ao participante
que ele estava sendo observado. Dessa forma, foram observadas situagbes de
preparo e administracdo de 127 doses de medicamentos nas unidades de clinica
médica e de clinica cirargica. Entre estas, 57 observacfes foram realizadas na clinica
médica e 70 na clinica cirdrgica.

O periodo de coleta desta etapa foi entre 02 de marco a 11 de junho de 2021,
compondo cinquenta e oito horas de observacdo. O tempo de observacao foi
corroborado com o quantitativo de horas de observacdo preconizado na literatura
Montezeli, Peres e Bernardino (2013), Santos (2016) e Siman et al. (2021), indicando
gue no periodo de 60 horas, em média, ha esgotamento de novas situa¢des, passando
a ocorrer apenas repeticoes de fatos.

Os dados coletados durante as observacfes nesta etapa do estudo foram
norteadores para a elaboracéo da etapa subsequente, a intervencéo educativa, e tais
dados balizaram ndo apenas a elaboracdo das atividades, mas principalmente os

tépicos a serem abordados e as estratégias de ensino adotadas.

4.6.3 Etapa lll

Esta etapa consistiu na realizacdo de curso de capacitacdo, ou seja, uma
intervencdo educativa para os profissionais de enfermagem sobre a temética
“Seguranca do paciente no processo de administragdo de medicamentos”, visando,
desenvolver competéncia e habilidade no processo de preparo e administracdo de
medicamentos, na perspectiva da seguranca do paciente.

A capacitacao foi planejada, elaborada e organizada para ser ministrada em

duas aulas (Aula 1 e Aula 2), de uma hora e trinta minutos cada, no formato de aulas
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expositivas e dialogadas. Os contetudos contemplaram a constru¢do do conhecimento
tedrico, a respeito da seguranca do paciente e o processo de administracdo de
medicamentos, em acordo com o plano de curso previamente descrito (APENDICE
D).

Inicialmente, a intervencdo educativa estava planejada para ser ministrada
exclusivamente aos profissionais de enfermagem participantes do estudo; contudo, a
Geréncia de Enfermagem e a enfermeira do programa de educacdo permanente do
hospital vislumbraram a oportunidade de preencher uma enorme lacuna existente e
ofertar a todos os colaboradores, um processo educativo impar acerca de um tema
relevante e inédito na instituicao.

Assim, solicitaram a esta pesquisadora que a capacitacao fosse estendida além
dos participantes do estudo, ou seja, para todos os profissionais de enfermagem e de
farmacia do hospital. Diante dessa solicitacdo e compreendendo a necessidade da
instituicdo, considerando a realidade do momento da pandemia do SARS-Cov2, a
pesquisadora entendeu a relevancia da capacitacdo naquele momento e decidiu
acolher o pedido.

Os dias e os horarios para a realizacdo da intervencdo educativa foram
alinhados com as coordenadoras das unidades, a fim de néo prejudicar as atividades
laborais e contemplar todos os profissionais de enfermagem e farmacia do hospital.
Portanto, ficou decidido que a mesma aula do conteddo programado da capacitacéo
seria ministrada nos quatro turnos de plantéo, isto €, plantdo diurno e noturno nos dias
pares e impares do més, a fim de, possibilitar que todos os profissionais de
enfermagem e da farmacia do hospital pudessem participar.

Para divulgar a capacitacdo, sete dias antes da data programada, a
pesquisadora percorreu em todos os setores do hospital em todos os turnos do
plantdo, convidando a todos os pertencentes ao grupo alvo da capacitacdo a
participarem. Cartazes foram fixados nos murais, com informacdes das datas e
horérios disponiveis para a capacitacdo. Tais cartazes foram confeccionados e
impressos pela propria pesquisadora (APENDICE E).

A capacitacao foi realizada nos dias 28, 29, 30 de junho e 01 de julho de 2021,
na sala de treinamento e reunides do hospital, sendo conduzida pela prépria
pesquisadora. A Aula 1, do contetdo programado da capacitacéo, foi ministrada nos
dias 28 e 29 de junho de 2021 em quatro horarios diferentes, ou seja, grupos, as 15:00,

16:45, 21:00 e as 22:45, compondo oito grupos; a Aula 2, foi ministrada nos dias 30
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de junho e 01 de julho de 2021 nos mesmos horarios e também para oito grupos. Para
melhor entendimento, o Quadro 2 sintetiza o cronograma das aulas, datas e 0s

horarios ministrados aos participantes da capacitacao.

Quadro 2- Sintese das aulas realizadas com os profissionais de enfermagem na capacitacao.

Aula Data Grupos Horarios

Aula 1 28/06/2021 4 grupos 15:00 ou 16:45 ou 21:00 ou 22:45.
Aula 1 29/06/2021 4 grupos 15:00 ou 16:45 ou 21:00 ou 22:45.
Aula 2 30/06/2021 4 grupos 15:00 ou 16:45 ou 21:00 ou 22:45.
Aula 2 01/07/2021 4 grupos 15:00 ou 16:45 ou 21:00 ou 22:45.

Fonte: elaborado pela autora.

A Aula 1 contou com a participacao total de 99 profissionais de enfermagem,
sendo 41 enfermeiros, 57 técnicos de enfermagem e um auxiliar de farmécia, de
diversos setores, entre eles: Unidade de Terapia Intensiva (UTI), clinica médica,
clinica cirargica, centro cirdrgico, Central de Material e Esterilizacdo (CME),
emergéncia, soroterapia, notificagdo, imunizacdo e farmécia. Divididos em 8
pequenos grupos.

A Aula 2 teve a participacdo de 92 profissionais da enfermagem, sendo 36
enfermeiros, 55 técnicos de enfermagem e um auxiliar de farmacia. Da mesma
maneira, divididos em oito pequenos grupos, com uma meédia de 12 profissionais a

cada pequeno grupo e profissionais de diversos setores do hospital.

4.6.4 Etapa IV

Conforme planejamento prévio, apés dois meses da capacitacdo, a
pesquisadora retornou a instituicdo para dar inicio a etapa IV com o objetivo de avaliar
0 processo de preparo e administracdo de medicamento, em situacdo real, na
perspectiva dos “9 certos” preconizados pelo Protocolo de Seguranca na Prescricao,
Uso e Administracdo de Medicamentos da ANVISA, pos intervencéo educativa.

Seguindo os mesmos critérios da etapa Il, foi realizada a observacédo das
oportunidades de preparo e administracdo de doses de medicamentos pelos

profissionais de enfermagem que foram observados anteriormente, utilizando o
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mesmo formulario “Processo de administragao de medicamentos” para registro e
anotacdes das observacoes.

Dessa forma, entre os dias 02 de setembro a 15 de dezembro de 2021,
totalizando sessenta e nove horas de observacéo, foram observadas 139 situacdes
de preparo e administracdo de doses de medicamentos nas unidades clinica médica
e clinica cirdrgica. Destas, 65 doses observadas na clinica médica e 74 doses na

clinica cirdrgica.

4.7 Delineamento da intervencao educativa aplicada na Etapa Il

Na elaboracao e planejamento da intervencdo educativa, a pesquisadora teve
a preocupacdo em usar estratégias educacionais baseadas nos dados levantados
durante a primeira etapa de observacdo. Os dados balizaram ndo apenas a
elaboracdo das atividades, mas principalmente os tépicos a serem abordados e as
estratégias de ensino adotadas.

Considerou-se também que se tratava de profissionais de enfermagem com
conhecimento prévio obtido em sua formacao técnica ou superior, e ja inseridos na
pratica clinica e na rotina da instituicao. Vislumbrando isto, propds-se uma intervencao
educativa direcionada a reflexdo e debates, a partir de suas experiéncias vivenciadas
nas atividades laborais e realidade da pratica.

Segundo o educador e filésofo Paulo Freire (1996), na educacéo de adultos, o
gue impulsiona a aprendizagem € a superacao de desafios, a resolucéo de problemas
e a construcdo do conhecimento novo a partir de conhecimentos e experiéncias
prévias dos individuos. Desse modo, para concretizar a intervengdo a pesquisadora
utilizou como referencial, a Metodologia da Problematizacdo com o Método do Arco
de Maguerez, e, para melhor entendimento faz-se uma breve abordagem dos
referenciais teérico e metodolégico adotados.

A Metodologia da Problematizagdo € um método de ensino, de estudo e de
trabalho para ser utilizado sempre que seja oportuno, em situacées em que 0s temas
estejam relacionados com a vida em sociedade. Também, propde resolucdo de
problemas a partir da observacéo da realidade ou uma parcela da mesma, apreendida
como problema real a ser resolvido ou melhorado mediante a acdo conjunta. O

objetivo desta metodologia € levar o individuo (aluno) a tomar consciéncia de seu
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mundo e agir intencionalmente para transforma-lo com vistas a uma sociedade melhor
(BERBEL, 1996; BERBEL,1998).

O Arco de Maguerez (Figura 1), base para a aplicacdo da Metodologia da
Problematizacéo, foi elaborado na década de 70 do século XX, por Charles Maguerez
e tornou-se publico por Bordenave e Pereira a partir de 1977. Tal arco, parte da
realidade social e apés analise, levantamento de hipoteses e possiveis solugoes,
retornando a realidade. As consequéncias devem ser traduzidas em novas acoes,
dessa vez com mais informagdes, capazes de provocar intencionalmente algum tipo
de transformacao nessa mesma realidade.

A Metodologia da Problematizacdo com o Arco de Maguerez vai além de uma
metodologia ativa, € uma alternativa de ensino reflexivo e construtivo. Constitui um
rico caminho para estimular o desenvolvimento de saberes diversos pelos
participantes e com diferentes habilidades intelectuais (COLOMBO; BERBEL, 2007).
Para o desenvolvimento dessa metodologia, € necessario seguir cinco etapas: 1?)
Observacdo da realidade (levantamento do problema); 2%) Pontos chaves; 32)
Teorizacdo; 4% Hipdteses de solugcdo e 5%) Aplicacdo a realidade (prética)
(COLOMBO; BERBEL, 2007).

Figura 1 - Arco de Maguerez

Teorizacédo
.f"/f. \\‘x

/ N

Pontos-Chave Hipdteses de Solucédo

Observacio da Aplicagdo a
Realltllnda {(Problema) Realidade (Pratica)

1 REALIDADE +

Fonte: Bordenave e Pereira (2015).

A primeira etapa € a Observagcdo da Realidade social, concreta, realizada
pelos alunos, a partir de um tema ou unidade de estudo, considerando a realidade em
si, com seus proprios olhos. Os alunos sao orientados pelo professor (facilitador) a
olhar atentamente e registrar o que percebem sobre a parcela da realidade em que

aquele tema estd sendo vivido ou acontece. Tal observacdo permite aos alunos



55

identificar as dificuldades, caréncias, desigualdades, que se transformardo nos
problemas a serem estudados, ou seja, a problematizacdo. Dessa forma, podera ser
eleito um dos problemas para todo o grupo refletir e discutir, ou entdo varios deles,
distribuidos um para cada pequeno grupo. As discussfes entre 0os componentes do
grupo e com o facilitador, ajudardo na redacdo do problema, como sintese desta
etapa. O problema elaborado passara a ser o eixo norteador para todas as demais
etapas da metodologia.

A segunda etapa do Arco de Maguerez, é a dos Pontos-Chave; em que 0s
alunos séo levados a refletir primeiramente sobre as possiveis causas da existéncia
do problema em estudo. Por que sera que esse problema existe? Neste momento 0s
alunos, com as informagdes que dispdem, passam a perceber que os problemas sao,
geralmente, possuidores de varios determinantes. Continuando as reflexdes, deverao
chegar aos possiveis determinantes do problema, que abrangem as proprias causas
ja identificadas. A partir desta reflexdo mais agucada, os alunos sdo estimulados a
uma nova sintese: a elaboracdo dos pontos essenciais que deverdo ser estudados
sobre o problema. Podem ser listados alguns topicos a estudar, perguntas a responder
ou outras formas. Esses pontos-chave que serdo desenvolvidos na proxima etapa do
Arco de Maguerez.

A terceira etapa é a da Teorizacdo. Os alunos passam a teorizacdo do
problema ao perguntar o porqué das coisas observadas. Os alunos se organizam
tecnicamente para buscar as informacfes que necessitam sobre o problema, indo a
biblioteca, revistas especializadas, jornais, entre outros; assistem palestras e aulas
qgquando oportunas; vao observar o fendmeno ocorrido com outros olhos de
entendimento. Enfim, trata-se da busca do conhecimento cientifico. As informacdes
obtidas séo tratadas, analisadas e avaliadas quanto as suas contribuicbes para
resolver o problema. Tudo isto é registrado, possibilitando algumas conclusées, que
permitirdo o desenvolvimento da etapa seguinte.

A quarta etapa é a das Hipoteses de Solucéo. Todo o estudo realizado devera
fornecer elementos para os alunos elaborarem as possiveis solu¢des de forma critica
e criativa. O que precisa acontecer para que o problema seja solucionado? O que
precisa ser providenciado? O que pode realmente ser feito? Nesta Metodologia, as
hipoteses séo construidas apos o estudo, como fruto da compreenséo profunda que

se obteve sobre o problema, investigando-o de todos os angulos possiveis.
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A guinta e ultima etapa do Arco de Maguerez € a da Aplicacdo a Realidade.
O aluno pratica e fixa as solucfes que o grupo considerou as mais viaveis e aplicaveis.
Nessa etapa € ultrapassado o exercicio intelectual, pois “as decisdes tomadas
deverdo ser executadas ou encaminhadas (...). A pratica que corresponde a esta
etapa implica num compromisso dos alunos com o seu meio” (BERBEL, 1996, p.8).
Completa-se assim o Arco de Maguerez, levando o aluno a exercitar a cadeia dialética
de acdo-reflexdo-acao, ou seja, pratica-teoria-prética, tendo como ponto de partida e
de chegada do processo de ensino e aprendizagem, a realidade social.

Diante do exposto, entende-se que a Metodologia da Problematizacdo com o
Arco de Maguerez, proposta como método de intervencéo neste estudo, seja oportuna
e adequada para promover um despertar a observar a realidade vivenciada, fomentar
debates, elaborar solu¢des em conjunto e mobilizar melhorias perante a seguranga

do paciente no processo de administracdo de medicamentos.
4.8 Andlise dos dados

Os dados coletados foram codificados e duplamente digitados em planilhas do

Programa Microsoft Excel® e confrontados, visando evitar os erros de digitacdo. Em
seguida, foram exportados e analisados no programa IBM® Statistical Package for

Social Science (SPSS®), versdo 22. Por se tratar de um estudo que utilizou medidas

nominais e ordinais, as analises estatisticas utilizadas foram n&o paramétricas.
Portanto, utilizou-se analises descritiva de frequéncia, porcentagem, Teste do Qui-
Quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher, para verificar se houve diferenga
significativa entre os momentos pré e pos intervencdo deste estudo. Os resultados
foram discutidos tendo como fundamentacao a reviséo da literatura de acordo com os

objetivos propostos, e sdo apresentados no capitulo seguinte.
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5 RESULTADOS
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5.1 Caracterizacdo sociodemografica e laboral dos participantes da pesquisa

Participaram do estudo, 19 técnicos de enfermagem que atuavam nas clinicas
médica e cirargica. Os dados sociodemogréficos e laborais dos profissionais
observados, obtidos por meio de questionario (APENDICE B), apresentados na
Tabela 1, revelam preponderancia de participantes do género feminino (94,7%), com
idade média entre 39-58 anos (63,1%). Quanto ao tempo de formacédo e atuacdo na
instituicdo, 14 (73,6%) profissionais possuem mais de seis anos e 11 (57,9%)
informaram atuar no hospital h4 mais de dois anos, respectivamente.

No que diz respeito ao turno de trabalho, observa-se que houve um equilibrio
na distribuicdo dos participantes, 10 (52,6%) profissionais trabalham no plantéo diurno
e 9 (47,4%) no plantdo noturno. Da mesma forma, a atuacéo dos participantes entre
as unidades de internacéo foi de 10 (52,6%) profissionais atuando na clinica cirdrgica
e 9 (47,4%) na clinica médica.

Os dados sobre as atividades, vinculos empregaticios e carga horaria semanal
dos profissionais, indicam que 8 (42,1%) profissionais observados trabalham nesta e
em outra instituicdo, e 5 (26,3%) trabalham somente nesta instituicdo. Ja 4 (21,1%)
trabalham nesta instituicdo e estudavam, enquanto 2 (10,5%) profissionais trabalham
nesta instituicdo, em outra instituicao e estudam. Por sua vez, 16 (84,3%) profissionais
realizam carga horéria semanal entre 42 horas e 84 horas de atividades e 3 (31,6%)
profissionais realizam carga horaria semanal de 104 horas (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo do numero de profissionais de enfermagem (n=19), segundo a
caracterizacao sociodemografica e laboral.

L Frequéncia
Variaveis
N %
19-28 1 53
29-38 4 211
Faixa etéaria (anos) 39-48 5 26,3
49-58 7 36,8
59-63 2 10,5
. Feminino 18 94,7
Género ]
Masculino 1 5,3
Formacg&o profissional Técnico de enfermagem 19 100

continua...
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. Frequéncia
Variaveis
N %
1 a5anos 5 26,3
Tempo de formacéo 6 a 10 anos 7 36,8
profissional (anos) 11 a 15 anos 3 15,7
> 20 anos 4 21,1
~ < 2 anos 8 42,1
Tempo de atuagéo nesta
instituicao (anos) 5 © ar4
¢ 6-9 2 10,5
Turno de trabalho nesta  Plantao diurno 10 52,6
instituicdo Plantdo noturno 9 47,4
Clinica médica 9 47 .4
SR 6 TR Ee Clinica cirtrgica 10 52,6
Trabalha somente nesta instituicdo 5 26,3
Atividades e vinculos Trabalha nesta instituicdo e em outra 8 42.1
. Trabalha nesta instituicdo e estuda 4 21,1
empregaticios o
Trabalha nesta, em outra instituicdo e
2 10,5
estuda
Carga horaria semanal de A0S s S0
g ) 62 horas 4 21,1
atividades e vinculos
empregaticios (horas) 84 horas 6 31,6
preg 104 horas 3 15,7
Fonte: dados do estudo. concluséo.

Quanto ao questionamento de participacdo em treinamentos ou cursos sobre

administracdo de medicamentos apos a formacao profissional, os resultados apontam

que 10 (52,6%) dos profissionais realizaram alguma espécie de treinamento ou curso.

Destes, a maioria realizou até 2 treinamentos ou cursos ha menos de dois anos

(Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo do numero de profissionais de enfermagem (n=19), segundo a
participacdo em treinamentos ou cursos sobre a tematica, apos a formacao profissional.

o Frequéncia
Variaveis
N %
Treinamento ou curso Sim 10 52,6
sobre attematlca apos a NEO 9 47 4
formacgéo

continua...
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L Frequéncia
Variaveis N %
. la?2 5 50
Treinamento ou curso
. S 3a4 3 30
realizados (participacao)
(N=10) >5 1 10
- Dados ausentes 1 10
Ultimo treinamento S AL 4 .
realizado (anos) > 3anos 2 20
(N=10) N&o recorda 2 20
- Dados ausentes 2 20
Fonte: dados do estudo. concluséao.

Quanto ao conhecimento do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos da ANVISA (2013), 10 (52,5%) profissionais ouviram
falar, mas ainda n&o o haviam lido. Em contrapartida, 5 (26,3%) conheciam e leram
parte ou total do protocolo e 4 (21,1%) dos profissionais relataram que trabalhavam

seguindo este protocolo (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo do numero de profissionais de enfermagem (n=19), segundo o
conhecimento do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, ANVISA.

L Frequéncia
Variaveis N %
Conhecimento do Protocolo  Ouviu falar, mas ainda nao leu 10 52,5
de Seguranca na Prescricdo, Conhece, ja leu parte ou total 5 26,3
Uso e Administracdo de Trabalha com este Protocolo 4 211
Medicamentos, ANVISA Nao conhece 0 -

Fonte: dados do estudo.

No que se refere a dltima pergunta do questionario sobre a utilizacdo do
Procedimento Operacional Padrdao (POP) de preparo e administracdo de
medicamento na rotina laboral, 12 (63,2%) profissionais relataram que nédo utilizavam
o documento por ndo haver na unidade de internagdo e por ndao terem acesso ao
documento. E que se tivessem acesso ao mesmo, 8 (66,7%) responderam que seria
muito 0til nas eventuais duvidas. Entretanto, 7 (36,8%) profissionais relataram que
utilizavam na sua rotina laboral.

No entanto, como mencionado anteriormente, durante o periodo deste estudo,
os POPs estavam em confeccdo pelos enfermeiros designados pela geréncia de
enfermagem, isto €, ndo estavam disponiveis nas unidades de internacao. E, quando

os profissionais necessitavam de esclarecimentos de possiveis duvidas sobre o
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processo de preparo e administracdo de medicamentos, as mesmas eram
esclarecidas mediante indagacdes aos colegas da equipe de trabalho que estavam

no plantéo.

5.2 Intervencéao educativa

A intervencéo educativa realizada na etapa lll, com a tematica “Seguranga do
paciente no processo de administracdo de medicamentos”, teve como objetivo
desenvolver competéncia e habilidade aos profissionais de enfermagem no processo
de preparo e administracdo de medicamentos na perspectiva da seguranca do
paciente.

De acordo com o contetudo programatico do plano de curso detalhado no
APENDICE D, foram abordados os temas: Seguranca do paciente; Erro humano;
Conceitos: erro na medicacdo, reacdo adversa medicamentosa, evento adverso;
Processo de administragdo de medicamentos, os “9 certos” preconizados pelo
Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administragdo de Medicamentos,
ANVISA (2013); Estratégias e medidas de prevencdo de erros de medicamentos.
Como estratégias pedagogicas, foram utilizadas: aulas expositivas, dialogadas,
reflexivas e dinAmicas em grupo. E, como recursos didaticos: notebook, Datashow,
cartolinas, papel sulfite, canetas, canetinhas coloridas, fita adesiva, quadro branco e
material impresso, do tipo folder, este ultimo contendo: teorizagdo dos “9 certos”
conforme o Protocolo da ANVISA e os cinco momentos para higienizacao das maos.
Este folder, foi confeccionado pela pesquisadora e entregue para os participantes, no
final da capacitacdo (APENDICE F).

A capacitacdo iniciou com uma breve apresentacdo profissional da
pesquisadora, nesta etapa denominada de facilitadora, a qual explanou rapidamente
sobre o conteudo, dindmica e os horarios da capacitagdo. Na sequéncia, visando
implementar a primeira etapa da Metodologia da Problematizacdo com o Arco de
Maguerez, a observacao da realidade, a facilitadora iniciou a ministracdo expositiva
e dialogada sobre o contetdo proposto: Introdugédo a Seguranca do Paciente e o Erro
Humano. Finalizada a aula, a fim de conduzir os participantes a reflexdo e posterior
exposicéo de suas realidades laborais cotidianas, a facilitadora solicitou que estes se
dividissem em pequenos grupos para descrever “‘como se realiza o processo de

medicacdo no hospital X”, elencando cada uma de suas etapas. Concluido isto a
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guestao foi debatida por cada pequeno grupo e os pontos convergentes transferidos
para uma cartolina.

Os resultados apresentados pelos pequenos grupos, foram pontuados em
conformidade com o processo de medicagao vigente do hospital, ficando assim: No
posto de enfermagem, na unidade de internacdo, o médico prescreve e imprime em
duas copias a prescricao; a enfermeira apraza os horarios dos medicamentos nas
duas copias impressas; a secretéria da unidade encaminha para a farméacia uma copia
da prescricao; a farmacia dispensa, em “pacotes”, os medicamentos e insumos, por
paciente, de acordo com a prescrigao; o funcionario da farmacia distribui os “pacotes”
na unidade de internacgao; o técnico de enfermagem recebe, confere os medicamentos
e assina o recebimento, e em seguida, armazena nos escaninhos de cada paciente.

Em seguida, foi solicitado aos pequenos grupos que debatessem a questéao
“quais as dificuldades encontradas no processo de medicagao durante a pratica do
dia a dia”, elencando em uma cartolina as dificuldades levantadas. Posteriormente, as
conclusdes de cada pequeno grupo foram levadas para debate em plenaria, e, ao final
das reflexdes, chegou-se ao consenso dos pontos comuns. As dificuldades
encontradas no processo de medicacédo elencadas pelos participantes, foram:

- prescricdo médica com letra manuscrita ilegivel;

- prescricdo médica com dados incompletos (medicamento prescrito sem
referéncia da dose ou posologia ou dilui¢cao);

- farmécia distribui medicamentos diferentes do que estd prescrito
(medicamento incorreto);

- farmécia néo distribui insumos e medicamentos conforme prescrito;

- farméacia estd muito longe do posto de enfermagem e quando a farmécia
distribui medicamento errado e/ou faltando, é preciso se deslocar até o setor para
buscar e/ou trocar, resultando desgaste fisico, stress e atraso no preparo e
administragao do medicamento;

- aprazamento de varios medicamentos no mesmo horario, contribuindo para o
atraso do preparo e administracdo e também, inseguranca na administracdo
(interac6es medicamentosas);

- davidas frequentes sobre o diluente adequado para reconstituicdo e/ou
diluicdo dos diversos medicamentos parenterais.

Ainda, divididos em pequenos grupos, deu-se inicio a segunda etapa da

Metodologia da Problematizacdo com o Arco de Maguerez, levantamento dos
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pontos-chave. A facilitadora, com a intencdo de induzir uma nova reflexdo e
discussao, questionou a plenaria, “quais as causas e consequéncias das dificuldades
encontradas no processo de medicacdo?”. Ao final da discussdo, a facilitadora
relacionou, no quadro branco, todos os pontos levantados de cada pequeno grupo.
Debateu cada um dos pontos em plenaria e em concordancia chegou-se as seguintes
causas e consequéncias das dificuldades no processo de medicacao.

As causas das dificuldades no processo de medicagao, foram:

- cansaco fisico;

- falha de comunicacéo;

- procedimento técnico inadequado;

- desconhecimento técnico-cientifico.

E, as consequéncias das dificuldades no processo de medicacéo elencadas
pelos participantes, foram:

- presenca de erros na medicacao;

- inseguranca ao realizar a pratica;

- experiéncias vivenciadas de qualquer mal fisico ou moral ocasionado por
falhas no processo de medicacéo.

Logo, a facilitadora estendeu o debate e as reflexdes conduzindo os
participantes a elaboracdo do ponto mais relevante, assim sendo, os participantes
puderam identificar o erro na medicagao sendo 0 amago da questao, pois observaram
que as causas e as consequéncias convergiam para um unico ponto, 0 erro de
medicacao.

Diante do ponto-chave levantado, iniciou-se a terceira etapa da Metodologia da
Problematizagcdo com o Arco de Maguerez, teorizacdo do problema. Foi ministrada
outra aula expositiva e dialogada com o tema: erros de medicacao, tipos de erros,
definicdo dos conceitos: erro de medicacdo, reacdo adversa e evento adverso.
Durante a aula, a facilitadora exemplificou e levantou os pontos principais da
discussédo anterior, os quais foram anotados no quadro branco, instigando e
incentivando uma discussdo do conteudo exposto. Ciente que esta etapa era
fundamental para consolidar o objetivo da capacitagdo, foi ministrado o conteudo
programado: o processo de administragdo de medicamentos na perspectiva dos “9
certos” preconizado pela ANVISA, e higienizacdo das maos nos cinco momentos

como estratégia de seguranca do paciente.



64

Ao final dos conteudos ministrados com as informacdes obtidas e analisadas,
se deu inicio a quarta etapa da Metodologia da Problematizacdo com o Arco de
Maguerez: hipétese de solugcdo. Novamente em pequenos grupos, 0s participantes
foram conduzidos a discutir e relacionar possiveis solu¢des para prevencéo de erros
de medicacdo dentro da realidade e cotidiano profissional, para ser esquematizada
em uma folha de papel sulfite. Cada pequeno grupo apresentou suas possiveis
solugdes a plenéria, sendo cada uma delas transcritas no quadro branco, pela
facilitadora. Concluido, com a concordancia dos presentes, sintetizou-se as
estratégias, ou seja, as hipéteses de solucdes, que foram elencadas, sendo essas:

- solicitar a farmacia a disponibilizacdo e divulgacdo, em cada unidade de
internacdo, através de material impresso tipo caderno ou livro, a interacdo e
incompatibilidade medicamentosa e a farmacocinética;

- solicitar a Geréncia de enfermagem, a disponibilidade na unidade de
internacéo o POP sobre o preparo e administracdo de medicamentos;

- solicitar a Direcao do Hospital a aquisicdo de pulseiras de identificacdo para
0s pacientes e também, pulseiras de identificacao de alergias;

- solicitar mais capacitacdes e treinamentos para os servidores do hospital;

- atuarmos como multiplicadores do conhecimento e de mudanca de
comportamento.

Conforme planejado a quinta etapa da Metodologia da Problematizacdo com o
Arco de Maguerez: Aplicacdo a realidade, foi aplicada durante a etapa IV deste
estudo, isto €, na observacdao direta das oportunidades de preparo e administracao de
doses de medicamentos pelos profissionais de enfermagem, em situacao real de
trabalho, pés intervencéo educativa, ou seja, foi observada na préatica assistencial.
Isso justifica porque esta etapa da metodologia da problematizagcdo nao foi
implementada durante 0 momento da capacitacao.

Ao final, a facilitadora entregou um ou mais folders aos participantes, contendo:
teorizagdo dos “9 certos” e os cinco momentos para higienizagdo das maos, para
servir de instrumento de leitura e compartilhamento dos conhecimentos atualizados

com os colegas que ndo puderam participar da capacitagao.
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5.3 Processo de preparo e administracdo de medicamentos na perspectiva dos
“9 certos” preconizados pelo Protocolo de Seguranga na Prescrigao, Uso e

Administracdo de Medicamentos da ANVISA.

Por meio das oportunidades de observacdo de preparo e administracdo de
doses de medicamentos realizadas nas etapas pré e pos intervencdo educativa, as
quais iremos denominar de fase 1 e fase 2 de observacéo, foram levantados dados
para devidas analises, do total de 266 (100%) doses de medicamentos preparados e
administrados. Na fase 1, foram 127 (47,7%) observacbes do preparo de
medicamentos, sendo 57 doses observadas na clinica médica e 70 na clinica cirargica.
E, na fase 2, foram 139 (52,2%) observac¢des do preparo de medicamentos, sendo 65
doses observadas na clinica médica e 74 na clinica cirurgica. Visto que houve
semelhanca nos dados das observacdes realizadas entre as unidades em estudo,
optou-se por analisar conjuntamente os dados levantados nas duas unidades.

Conforme o formulario de coleta de dados, sdo demonstradas, primeiramente,
as informacOes referentes a higienizacdo das méos e a via prescrita para a
administracdo do medicamento e depois, os “9 certos” para a administragao segura
de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, horario certo, dose

certa, registro certo, acao certa, forma certa e resposta certa.

5.3.1 Higienizagdo das méos e a via prescrita para o0 medicamento ser administrado

Com relacédo a higienizacdo das maos antes do preparo do medicamento, ao

realizar analises, de comparacao entre momentos pré e pés intervencao, para verificar
se houve mudanca estatistica significativa de comportamento com 0 processo
interventivo, constatou-se que houve aumento do hébito de higienizacdo das méos
antes do preparo do medicamento, o qual passou de 16 (12,6%) na fase 1, para 75
(54%) de ocorréncia na fase 2 (p< 0,001). Da mesma forma, foi constatado no que

tange a higienizagcdo das méaos antes da administracdo do medicamento, ocorrendo

uma mudanca significativa de comportamento, passando de 14 (11%) na fase 1 para
42 (30,2%) na fase seguinte (p< 0,001) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicdo das ac6es do comportamento observado relacionado a higienizacao
das méos e a via prescrita para administrar medicamentos, antes e apoés intervencgao.

Fase 1 Fase 2
Variaveis N (%) N (%) Total Valor p
1-Higienizagdo das méos antes do preparo
1)Sim 16 (12,6) 75 (54) 91 <0,001
2)Néo 111 (87,4) 64 (46) 175
Total 127 139 266
2-Higienizacdo das maos antes da administracéo
1)Sim 14 (11) 42 (30,2) 56 <0,001
2)Néo 113 (89) 97 (69,8) 210
Total 127 139 266
3-Via prescrita para o0 medicamento ser administrado
1)Oral 26 (20,4) 30 (21,6) 56
2)Endovenosa 61 (48) 69 (49,6) 130 0,189
3)Subcutaneo 18 (14,1) 27 (19,4) 45
4)Inalacao 6 (4,7) 2(1,9) 8
5)SNE/GTT 16 (12,6) 11 (8) 27
Total 127 139 266

Fonte: dados do estudo.

Foi observado que ao administrar os medicamentos, os profissionais de
enfermagem tém o habito de calcar as luvas de procedimento a despeito de terem
lavado ou ndo as méaos previamente. E ao finalizarem o procedimento, eles retiram as
luvas e as descartam. Em seguida, calcam outro par de luvas para realizar a
administracdo de medicamento em outro paciente.

Em relacdo a via de administracdo prescrita, as mais praticadas em ambas as
fases do estudo, foram em ordem decrescente, por via endovenosa, oral, subcutanea,
por sonda nasoenteral (SNE) ou gastrostomia (GTT) e inalatoria, sendo 48,9% (130)
correspondente a via endovenosa, 21% (56) via oral, 16,9% (45) via subcutanea,
10,1% (27) por SNE ou GTT e 3% (8) por via inalatéria.

5.3.2 Paciente Certo
Quanto a identificacdo do paciente antes de administrar o medicamento,

observou-se que os profissionais chamam o paciente pelo nome, de igual modo,

guando o paciente apresenta baixo nivel de consciéncia, a fim de que o acompanhante



67

confirme a identidade do paciente. Contudo, ao realizar analises para verificar se
houve mudanca estatistica significativa de comportamento entre 0s momentos pré e
pés intervencdo, constatou-se que houve mudanca para melhor, com resultado
estatisticamente significativo na ocorréncia da agao de chamar o paciente pelo nome,
passando de 82 (64,6%) na fasel para 126 (90,7%) na fase 2 (p<0,001) (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das ac6es do comportamento observado relacionado a identificacdo
do paciente antes de administrar 0 medicamento, antes e apds intervencao.

Variaveis Fase 1 Fase 2
N (%) N (%) Total Valor p

1- Realizou perguntas abertas acerca da identidade do paciente

1)Sim 82 (64,6) 126 (90,7) 208 <0,001

2)Nao 45 (35,4) 13 (9,3) 58

Total 127 139 266
2- Realizou conferéncia dos indicadores preconizados

1)Pulseira 0(-) 0() 0 -

2)Leito 127 (100) 139 (100) 266

Total 127 139 266

Fonte: dados do estudo.

Importante destacar que a instituicdo em estudo ndo adota o uso de pulseiras
de identificacdo, como mecanismo de confirmacdo da identidade dos pacientes;
somente na cabeceira de cada leito h4 um quadro onde consta informacfes como:
Nome completo do paciente, idade, nimero do leito, data de internacdo e a
especialidade que se encontra em tratamento. Assim, o profissional fica
impossibilitado de realizar a dupla checagem de identificacdo do paciente, conforme
proposto pelo Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos da ANVISA (BRASIL, 2013).

5.3.3 Medicamento Certo

Observou-se a frequéncia do habito de conferir o0 nome do medicamento
prescrito quando o profissional toma o medicamento em suas maos e durante o seu
preparo. Ao realizar andlises para verificar se houve mudanca estatisticamente
significativa entre 0s momentos pré e pos interven¢do, comprovou-se um aumento da

ocorréncia no comportamento na conferéncia do medicamento quando o profissional
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toma o medicamento em suas maos, de 22 (17,3%) para 49 (35,3%) (p<0,001) (Tabela

6).

Tabela 6 - Distribuicdo das a¢gbes do comportamento observado referente ao medicamento
certo a ser administrado, antes e apds intervengéo.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
1- Conferiu 0 nome do medicamento
1)somente quando pegou 22 (17,3) 49 (35,3) 71
2)somente quando preparou 9(7,1) 0() 9
3)quando pegou, preparou e 6 (4.7) 5 (3.6) 11 <0,001
guardou
4)quando pegou e preparou 90 (70,9) 85 (61,1) 175
Total 127 139 266
2- |dentificou (rotulou) o medicamento a ser administrado
1)Sim 66 (52) 119 (85,6) 185
2)Nao 58 (45,7) 14 (10,1) 72 0,015
3)N&o se aplica 3(2,3) 6 (4,3) 9
Total 127 139 266
3- H& no prontuario informacgdes sobre alergias do paciente
1)Sim 71 (55,9) 109 (78,4) 180 <0.001
2)Nao 56 (44,1) 30 (21,6) 86 '
Total 127 139 266
4- O profissional conferiu se o paciente é alérgico
1)Sim 85 (69) 135 (97,1) 220
2)N&o 42 (33) 4(2,9) 46 <0,001
Total 127 139 266
5- Preparou o medicamento de acordo com as recomendacdes do fabricante,
assegurando-lhe estabilidade
1)Sim 53 (41,7) 70 (50,3) 123
2)Nao 6 (4,7) 3(2,2) 9 0,297
3)Nao se aplica 68 (53,5) 66 (47,5) 134
Total 127 139 266

6- Esclareceu as duvidas de legibilidade da prescricdo diretamente com o
prescritor, quando necessario

1)Sim 0() 0(-) 0 -
2)Nao 0() 0(-) 0

3)N&o se aplica 127 (100) 139 (100) 266

Total 127 139 266

7- Esclareceu todas as duvidas com a supervisao de enfermagem, prescritor
ou farmacéutico previamente a administracdo do medicamento

1)Sim 7 (5,5) 1(0,7) 8 -
2)Nao 0() 0() 0

3)N&o se aplica 120 (94,5) 138 (99,3) 258

Total 127 139 266

continua...
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Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
8- Em caso de “orienta¢des vagas” na prescrigao (do tipo: “fazer se necessario”,
“a critério médico”, “conforme ordem médica”), o profissional solicitou

complementacao da prescricdo ao médico e/ou a enfermeira

1)Sim 1(0,8) 0() 1 -
2)Nao 0() 0() 0
3)N&o se aplica 126 (99,2) 139 (100) 265
Total 127 139 266
Fonte: dados do estudo. conclusao.

Durante o preparo dos medicamentos, os profissionais de enfermagem
conferiam a prescricdo médica impressa no prontuario fisico do paciente, dispondo a
prescricdo na bancada de preparo de medicamentos e ali conferiam e preparavam o0s
medicamentos. Assim, ndo havia a necessidade de transcricdo/cOpia manual da
prescricdo médica.

No que concerne a identificar o0 medicamento a ser administrado, os dados
mostram que existia o habito de identificar, etiquetar (rotular), contudo houve diferenca
estatisticamente significativa de 66 (52%) para 119 (85,6%) entre as etapas de
observagéo (p<0,01).

A elaboragdo correta da identificagdo dos medicamentos € uma atividade
importante, tendo em vista, que explicita para os profissionais e para 0s pacientes o
medicamento que esta sendo administrado, devendo constar o nome do paciente, do
medicamento, nimero do leito do paciente, a dose do medicamento, a hora e a via de
administracao e a identificacéo do profissional.

Outro comportamento modificado pés intervencdo, que apresentou aumento
estatisticamente significativo foi a existéncia de informacao de alergias do paciente no
prontuario, ao qual passou de 71 (55,9%) para 109 (78,4%). Da mesma forma, em
relacdo a acéo de conferir se o paciente apresentava alergia, que passou de 85 (69%)
para 135 (97,1%) (p<0,001).

Quanto a preparar o medicamento conforme as recomendacodes do fabricante,
assegurando-lhe estabilidade, observou-se que houve incremento na ocorréncia de
tal comportamento, contudo, sem mudanca estatisticamente expressiva.

Nos itens 2 e 5, as respostas “ndo se aplica”, foram lancadas quando os
medicamentos foram dispensados pela farmacia em dose pronta. E também, nos itens
6, 7 e 8 ndo puderam ser analisados pelo fato de ndo terem ocorrido durante as

observacoes.



5.3.4 Via Certa

Com relacéo a identificacao da via de administracdo de medicamento conforme

prescricdo e a verificacdo da via ser a recomendada para o medicamento prescrito,

notou-se que as ac¢des eram recorrentes e ndo houve diferencas significativas no

comportamento nas fases do estudo (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo das acbes do comportamento observado relacionado a via correta para

ser administrado o medicamento, antes e ap0s intervencao.

Fase 1 Fase 2

Variaveis N (%) N (%) Total Valor p
1- Identificou a via de administrac&o prescrita
1)Sim 126 (99,2) 139 (100) 265
2)Nao 0() 0() 0 -
3)N&o se aplica 1(0,8) 0() 1
Total 127 139 266
2- Verificou se a via de administracdo é recomendada para o medicamento
prescrito
1)Sim 126 (99,2) 139 (100) 265 0,477
2)Nao 1(0,8) 0() 1
Total 127 139 266
3- Verificou se o diluente (tipo e volume) foi prescrito
1)Sim 16 (12,6) 17 (12,2) 33
2)Nao 0() 0() 0 -
3)N&o se aplica 111 (87,4) 122 (87,8) 233
Total 127 139 266

4- Identificou a conexdo correta para a administracdo prescrita em caso de
administracdo por sonda nasogastrica, nasoentérica ou via endovenosa

1)Sim 78 (61,4) 87 (62,6) 165
2)N&o 0(-) 0(-) 0 )
3)Nao se aplica 49 (38,6) 52 (37,4) 101
Total 127 139 266

5- Realizou antissepsia do local de aplicacdo para administracdo do
medicamento
1)Sim 8 (6,3) 43 (30,8) 51

2)Nao 54 (42,5) 35 (25,2) 89 <0001
3)N&o se aplica 65 (51,2) 61 (44) 126
Total 127 139 266

Fonte: dados do estudo.
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Durante o preparo das doses observou-se que na maioria das prescricdes
meédicas ndo havia indicacdo quanto ao tipo de diluente e o volume para diluicdo do
medicamento injetavel; desta forma, os profissionais de enfermagem utilizavam soro
fisioldgico sem padronizacdo de volume para dilui¢do, isto é, preparavam e diluiam o
medicamento conforme o conhecimento e a pratica de cada um. Ressalta-se que
quando havia prescrito o diluente no prontuario, os profissionais verificavam e
preparavam conforme a prescri¢do. I1sso justifica uma elevada incidéncia do resultado
“ndo se aplica” no item em questao.

Ao realizar analises de comparacao entre momentos pré e pos intervencéao para
verificar se houve mudanca estatistica significativa de comportamento, observou-se o
habito modificado em relacdo a realizar antissepsia do local de aplicacdo para
administracdo do medicamento e a desinfec¢cédo do equipo no septo da conexao de
infusdo, o qual passou de 8 (6,3%) para 43 (30,8%) de ocorréncia no comportamento
(p<0,001).

5.3.5 Hora Certa

Para avaliar a realizacdo do preparo e administracdo do medicamento no
horério certo, considerou-se correto aqueles que foram executados com a tolerancia
de 30 minutos do antes ou apOs o horario aprazado no prontuario, seguindo a
orientacdo dada pela Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP) uma vez que, o hospital ndo possuia POP de preparo e administracao

de medicamentos para parametrizar a avaliacdo (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo das a¢des do comportamento observado relacionado ao horério correto
de preparo e administracdo do medicamento conforme prescrito, antes e apés intervencao.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
1- Preparou o medicamento em horério correto
1)Sim 70 (55,1) 114 (82,1) 184
2)Néo 28 (22,1) 19 (13,6) 47 0,050
3)N&o se aplica 29 (22,8) 6 (4,3) 35
Total 127 139 266
2- Administrou o medicamento prescrito no horéario correto
1)Sim 68 (53,5) 96 (69,1) 164 0013
2)Néo 59 (46,5) 43 (30,9) 102 ’
Total 127 139 266

Fonte: dados do estudo.
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Assim, os dados mostram que havia comportamento dos profissionais nos dois
momentos, no preparar € no administrar de medicamentos no horario oportuno;
contudo, apos a intervencao houve diferenca estatisticamente significativa na fase 1
para a fase 2, de 70 (55,1%) passando para 114 (82,1%) no ato de preparar o
medicamento e de 68 (53,5%) para 96 (69,1%) no ato de administrar o medicamento
(p<0,05).

5.3.6 Dose Certa

A verificacdo da dose do medicamento a ser administrada conforme prescrito,
foi frequente em ambas as fases do estudo (maior que 97%) no comportamento dos
profissionais. Devido a proximidades dos resultados, ndo houve mudanca

estatisticamente significativa da fase 1 para a fase2 (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo das a¢gBes do comportamento observado relacionado a dose correta a
ser administrada conforme prescrito, antes e apos intervencao.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
1- Verificou se a dose que sera administrada é a mesma da prescrita
1)Sim 124 (97,6) 136 (97,8) 260 1,000
2)Nao 3(2,7) 3(2,2) 6
Total 127 139 266

2- Conferiu a velocidade do gotejamento ou infusdo por BIC é a prescrita
para aquele paciente

1)Sim 0(-) 0(-) 0
2)N&o 0() 1 (0,7) 1 )
3)Nao se aplica 127 (100) 138 (99,3) 265
Total 127 139 266

3- Realizou dupla checagem dos célculos para o preparo e programagéo de
bomba para administracdo de Medicamentos Potencialmente Perigosos
(MPP) ou Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV)

1)Sim 0() 0() 0 -
2)Nao 28 (40) 42 (60) 70
3)N&o se aplica 99 (60) 97 (40) 196
Total 127 139 266

Fonte: dados do estudo.

A respeito da conferéncia da velocidade do gotejamento ou infusdo por bomba

estar, ou ndo, em conformidade com a prescricdo meédica, ndo foi possivel sua analise,
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pois nenhuma das prescricdes continham estas orientacdes. Contudo, mesmo nao
podendo ser analisado do ponto de vista estatistico, importa salientar que este erro
de prescricdo propicia a ocorréncia de outros erros durante o processo de
administragcdo de medicamentos, 0 que coloca em risco a seguranca do processo.
Quando se tratou da realizacéo da dupla checagem dos calculos para o preparo
de Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) ou Medicamentos de Alta
Vigilancia (MAV), observou-se que nao houve ocorréncias de tal atitude pelos
profissionais em nenhuma fase do estudo. Embora ndo tenha sido possivel analisar
tal item estatisticamente, o0 mesmo nédo deve ser ignorado, pois se trata de um erro de
omissdo levando fragilidade ao processo de seguranca na administracdo de

medicamento.

5.3.7 Registro certo

Avaliou-se a acdo de checar o horario na folha de prescricdo médica
imediatamente apds a administracdo do medicamento. Realizadas as analises para
verificar se houve mudanca estatistica significativa entre as fases do estudo,
observou-se acréscimo passando de 33 (26%) na primeira fase para 80 (57,6%) na
fase 2 (p<0,001) (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo das acdes do comportamento observado relacionado ao registro
correto imediatamente apds a administragdo do medicamento, antes e apds intervengéo.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
1- Checou o horério da administracao do medicamento a cada dose
1)Sim 33 (26) 80 (57,6) 113
2)N&o 94 (74) 57 (41) 151 <0,001
3)N&o se aplica 0() 2(1,49) 2
Total 127 139 266
2- Realizou dupla checagem para MPP
1)Sim 0() 0() 0
2)Nao 30 (23,6) 41 (29,5) 71 -
3)N&o se aplica 97 (76,4) 98 (70,5) 195
Total 127 139 266

continua...
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Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p

3- Registrou todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como
adiamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e
eventos adversos

1)Sim 0() 0() 0
2)N&o 56 (44,1) 4 (2,9) 60 )
3)N&o se aplica 71 (55,9) 135 (97,1) 206
Total 127 139 266
4- Registrou medicamentos administrados “se necessario”
1)Sim 0() 1(0,7) 1
2)Nao 0() 1(0,7) 1 -
3)N&o se aplica 127 (100) 137 (98,6) 264
Total 127 139 266
Fonte: dados do estudo. conclusao.

No que diz respeito a dupla checagem para MPP apds administracdo do
medicamento, a avaliacdo desse item ficou prejudicada por ndo ocorrer tanto no
preparo como na checagem apos a administracao.

Quanto ao registro de ocorréncias relacionadas ao medicamento, na ocorréncia
de adiamentos, cancelamentos ou desabastecimentos de medicamentos, 0s
profissionais ndo efetuavam o registro no prontuario. Por outro lado, nas observacdes
nao foram presenciados eventos adversos, ou recusa do paciente.

O registro na folha de prescricdo médica, quando o medicamento é
administrado “se necessario”, ndo permitiu analise estatistica, pois durante as fases
de observacdo ocorreram somente duas prescricbes que contemplaram esse

requisito.

5.3.8 Orientacéo Certa

A respeito da orientacdo do medicamento a ser administrado ao paciente,
observou-se que houve uma diferenca estatisticamente significativa no
comportamento dos profissionais de enfermagem apods a intervencédo, passando de
39,4% na fase 1 para 63,3% na fase 2 (p<0,001) (Tabela 11).
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Tabela 11- Distribuicdo das ac6es do comportamento observado a respeito da orientacao do
medicamento a ser administrado ao paciente, antes e apos intervencao.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
Orientou sobre o medicamento que esta sendo administrado
1)Sim, o paciente 50 (39,4) 88 (63,3) 138
2)Sim, o acompanhante 16 (12,5) 10 (7,2) 26 0,001
3)Nao 61 (48,1) 41 (29,5) 102
Total 127 139 266
1- Se sim: Informou 0 nome da medicacdo
1)Sim 54 (42,5) 85 (61,1) 139 0,006
2)Nao 73 (57,5) 54 (38,9) 127
Total 127 139 266
2- Se sim: Informou a finalidade da medicagéo
1)Sim 40 (31,5) 52 (56,5) 92 0,376
2)Nao 87 (68,5) 87 (50) 174
Total 127 139 266
3- Se sim: Informou os efeitos esperados
1)Sim 10 (7,9) 11 (7,9) 21 1,000
2)Nao 117 (92,1) 128 (92,1) 245
Total 127 139 266
4- Se sim: Informou aspecto (cor e formato) dos medicamentos
1)Sim 2(1,6) 0() 2 0.227
2)Nao 125 (98,4) 139 (100) 264 ’
Total 127 139 266
5- Se sim: Informou a frequéncia de administracéo
1)Sim 4 (3,1) 1(0,7) 5 0,195
2)Nao 123 (96,9) 138 (99,3) 261
Total 127 139 266

Fonte: dados do estudo.

Ao avaliar as cinco informacfes que deveriam ser dadas, a que apresentou
diferenga significativa em relacdo aos momentos pré e pdés intervencdo foi a
informacé&o a respeito do nome do medicamento, que passou de 54 (42,5%) para 85
(61,1%) entre as fases do estudo (p<0,01). As demais, finalidade, efeito esperado,
aspecto do medicamento e a frequéncia de administragdo, pouco ocorreram em

ambas as fases de observacao.

5.3.9 Forma certa

Quanto a verificacdo da forma farmacéutica certa do medicamento prescrito, e

se estava apropriada ao quadro clinico, tal verificacdo ocorreu praticamente na
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totalidade das observacbes. Portanto, sem diferenca estatisticamente significativa

entre as fases (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo das acdes do comportamento observado a respeito da forma correta
do medicamento a ser administrado, antes e apos intervencao.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
1- O profissional verificou a forma farmacéutica do medicamento prescrito
1)Sim 127 (100) 139 (100) 266
2)N&o 0(-) 0(-) 0 )
Total 127 139 266

2- O profissional verificou se a forma farmacéutica pode ser administrada pela
via prescrita

1)Sim 127 (100) 139 (100) 266 -
2)N&o 0() 0() 0
Total 127 139 266

3- O profissional verificou se a forma farmacéutica esté apropriada com o quadro
clinico do paciente

1)Sim 127 (100) 139 (100) 266 -
2)N&o 0() 0() 0
Total 127 139 266

4- O profissional verificou se a via de administracdo esta apropriada com o
qguadro clinico do paciente

1)Sim 117 (92,1) 127 (91,4) 244 0,998
2)N&o 10 (7,8) 12 (8,6) 22
Total 127 139 266

5- Sanou as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de administragéo
prescrita junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor, quando foi necessario

1)Sim 4 (3,1) 1(0,7) 5 -
2)N&o 0() 1(0,7) 1

3)N4o se aplica 123 (98,9) 137 (98,6) 260

Total 127 139 266

Fonte: prépria autora.

A atitude de sanar duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de
administragdo prescrita ndo ocorreu em quantidade suficiente para a analise
estatistica comparativa.

5.3.10 Resposta certa

Notou-se que houve um comportamento dos profissionais em observar o

paciente apos a administracdo do medicamento, do efeito desejado, do efeito diferente



77
e do relato do paciente e ou cuidador sobre o efeito do medicamento administrado

(Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo das acdes do comportamento observado a respeito da monitoracdo
das reagfes do paciente apos a administracdo do medicamento, antes e apos intervencao.

Variaveis Fase 1 Fase 2 Total
N (%) N (%) Valor p
1- O profissional observou o paciente identificando se o medicamento teve o

efeito desejado

1)Sim 127 (100) 136 (97,8) 263 0,248
2)N&o 0() 3(2,2) 3
Total 127 139 266

2- O profissional registrou no prontuario e informou ao prescritor, todos os efeitos
diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o medicamento

1)Sim 0() 2 (1,4) 2

2)N&o 0() 0(-) 0 i
3)Néao se aplica 127 (100) 137 (98,6) 264

Total 127 139 266

3- O profissional considerou a observacéo e o relato do paciente e ou cuidador
sobre os efeitos dos medicamentos administrado, incluindo respostas diferentes
do padrao usual

1)Sim 0() 4 (2,9) 4 -
2)Nao 0() 0(-) 0

3)Nao se aplica 127 (100) 135 (97,1) 262

Total 127 139 266

4- O profissional registrou os parametros de monitorizacdo adequados (sinais
vitais, glicemia capilar)
1)Sim 33 (26) 80 (57,6) 113

2)Nao 94 (74) 57 (41) 151 <0,001
3)Nao se aplica 0(-) 2(1,9) 2
Total 127 139 266

Fonte: propria autora.

Ao analisar se houve mudanca estatistica significativa, observou-se o
comportamento modificado em relacdo a registrar todos os parametros de
monitoracdo adequados dos pacientes ap0s a administracdo de medicamento
prescrito passando de 33 (26%) vezes na fase 1 para 80 (57,6%) na fase 2 (p<0,001).
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6.1 Caracterizacdo do perfil sociodemogréafico e laboral dos profissionais de

enfermagem participantes da pesquisa

Os resultados referentes a caracterizagdo sociodemogréfica e laboral dos
profissionais de enfermagem mostraram que, em relacdo ao género a
representatividade feminina predominou, com a faixa etaria de maior concentracao de
profissionais entre 39 e 58 anos. Estes dados sdo similares a outros estudos, nos
quais a predominancia feminina e a faixa etaria se assemelham a encontrada neste e
expressa a representatividade de pessoas adultas (DUARTE et al., 2018; PEREIRA
et al., 2016; PINHEIRO et al., 2020). De maneira a corroborar tais apontamentos,
Souza et al. (2020) afirmam que a predominancia de feminilidade, reflete a trajetoria
e as proprias caracteristicas histéricas da enfermagem e atualmente, as mulheres
trabalhadoras sdo muitas vezes protagonistas na renda familiar. De acordo com um
levantamento da OMS em 104 paises, 70% da forca de trabalho em salde € composta
por mulheres (BONIOL et al.,, 2019). No Brasil, dados do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN), apontam que a enfermagem possui atualmente 2.840.208
profissionais, sendo 85,1% mulheres e mais de 60% dessas trabalhadoras com até
40 anos de idade (COFEN, 2021).

No tocante as outras atividades desenvolvidas, paralelas ao trabalho na
instituicdo, predominaram os profissionais que trabalhavam em mais de uma
instituicdo e, concomitantemente, realizavam atividades académicas. Do mesmo
modo, demonstrando excessiva carga horaria semanal entre 42 e 84 horas de
atividades desenvolvidas, outros estudos também identificaram profissionais que
trabalham com dois vinculos ou mais e grande carga horaria (DUARTE et al., 2018;
SIMAN et al., 2021; SOARES et al., 2021). De maneira geral, os trabalhadores de
enfermagem sdo impulsionados a assumir multiplas jornadas laborais, a fim de
garantir o sustento econdmico, pratica comum entre os trabalhadores dessa categoria
gue assumem mais de um vinculo laboral e, consequentemente, deparam-se com
cargas horarias exaustiva (SOARES et al., 2021). Na tentativa de conciliar as jornadas
de trabalho, recorrem a plantdes diurnos e noturnos, o que exige adaptacéo, gera
desgaste, traz consequéncias para a saude do trabalhador, compromete a capacidade
produtiva, provoca perturbacdes nas funcdes orgéanicas e fisicas e compromete
também as relacbes da vida social (DI MUZIO, 2019). Assim, dados nacionais do

COFEN, em 2021, registram que 27,4% dos profissionais de enfermagem
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trabalhavam em mais de um emprego para sobreviver e sustentar a familia e 24,7%
possuiam uma jornada de trabalho entre 41 e 60 horas semanais (COFEN, 2021).

A respeito do tempo de formacao profissional dos participantes deste estudo,
prevaleceu o de seis anos ou mais de formado e o tempo de atuacdo nesta instituicao
hospitalar foi de, no minimo, dois anos, 0 que expressa um quadro de pessoal
experiente. Os resultados deste estudo corroboram com os achados de alguns
autores que apontam que o tempo de formagéao variou de seis a 10 anos, e o tempo
na instituicdo em estudo foi em média de seis anos (ALVES et al., 2020; BASTOS,
2023; DUARTE et al., 2018; PINHEIRO et al., 2020).

No que concerne a participacdo em treinamentos ou cursos sobre a temética
administracdo de medicamentos apos a formacao profissional, pouco mais da metade
dos observados relatou ter participado. Por outro lado, quase a metade dos
participantes deste estudo, negou qualquer participacdo em eventos sobre a teméatica
apos a sua formacao profissional, isto €, um quantitativo consideravel de profissionais
que nao tiveram qualquer reciclagem ou atualizacdo dos seus conhecimentos apés a
formacao profissional. Assim, verifica-se a necessidade da instituicdo incentivar e
investir em capacitacdo, disponibilizar treinamentos e ou cursos aos profissionais de
enfermagem na admissao e de forma continua, visando a qualidade da assisténcia
segura ao paciente (SANTOS; HIPOLITO; ROSA, 2020).

E importante mencionar que o preparo e administragdo de medicamentos,
independente da classe ou estratégia sobre o farmaco, € de responsabilidade do
profissional de enfermagem, garantindo uma préatica segura e sem danos aos
pacientes e ndo devendo administrar medicamentos sem a capacidade técnica para
execucado (COREN-SP, 2017).

Entretanto, na época da realizacdo deste estudo, o programa de educacéo
permanente e o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) da instituicdo em estudo
ainda estavam sendo implantados no hospital. Tais informacgdes, foram confirmadas
pelos participantes no decorrer da intervencdo educativa deste estudo, quando
guestionados sobre as dificuldades encontradas durante o processo de medicacéo na
pratica do dia a dia, elencando a “inseguranca na administracdo de medicamentos no
que diz respeito as interacbes medicamentosas”, o “desconhecimento técnico-
cientifico” e as “duvidas frequentes sobre o diluente adequado para recomposicao
e/ou diluicdo dos medicamentos parenterais”. Além disso, quando foram questionados

sobre as hipéteses de solucao para prevencéo de erros de medicamentos, concluiram
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que deveriam “solicitar a instituicAo mais capacitagbes e treinamentos para os
servidores do hospital” e “solicitar a geréncia de enfermagem a disponibilidade na
unidade de internacdo do POP para o preparo e administragdo de medicamentos”.

Concernente a este quesito, o Protocolo de Seguranca na Prescri¢éo, Uso e
Administracdo de Medicamentos da ANVISA (2013), preconiza que instituicbes de
saude devem proporcionar aos seus funcionarios educacéo permanente e em servico,
bem como treinamento anual para execugcdo segura desta préatica. A realizacdo de
treinamentos e capacitagdes, reduz significativamente a probabilidade de erros,
favorecendo a interceptacdo antes do evento atingir o paciente, como também, na
melhoria na assisténcia e seguranca do paciente (ABREU et al., 2020; VAISMORADI
et al. 2020).

Com este raciocinio, os autores afirmam que programas de treinamento devem
ser continuos, frequentes, com campanhas periddicas, com o objetivo de elevar a
motivacdo dos trabalhadores em realizar e melhorar suas praticas assistenciais, além
de favorecer uma atitude participativa dos envolvidos, para possibilitar uma mudanca
de comportamento e no ambiente de trabalho (FUSCO et al., 2021; PARADISO;
SWEENEY, 2019; PARK; SEOMUN, 2021).

No estudo de Custddio (2019) foi avaliada a efetividade de um programa de
treinamento sobre processo de administracdo de medicamento endovenoso para
promover a seguranca do paciente, que resultou em efeitos positivos na reagéao, na
aprendizagem e no comportamento dos profissionais da enfermagem, na prevencao
de incidentes e promocdo da seguranca do paciente na administracdo de
medicamentos, durante a assisténcia; ainda, na avalichio do comportamento
autorreferido dos participantes, houve aumento do empenho e da disposi¢cao para
qualificar a pratica assistencial e melhor desempenho do processo de administracéo
de medicacdo endovenosa apdés o treinamento.

Na pesquisa de Duarte et al. (2020), o grupo pesquisado relatou que a falta de
programas de capacitacdo profissional reduz o comprometimento da equipe. Na
conclusdo, as falhas ativas foram consideradas os erros cometidos pelos
profissionais, como a falta de checagem das prescri¢coes, e as condic¢oes latentes, as
decisbGes gerenciais, como a falta de capacitacao profissional. As falhas ativas se
originam das condi¢cdes latentes, e quando ambas se encontram, o erro ocorre. O
investimento em medidas reativas e proativas sdo fundamentais. Entre as medidas

reativas, foi destacada a importancia do reconhecimento do erro pelos profissionais,


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0260691722004117#bb0150
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0 que pode ser considerada a base para compreendé-lo e preveni-lo, além de
contribuir para a adocao de medidas proativas, como 0 investimento em capacitacao
profissional e comunicagao eficaz.

Os fatos acima relatados, bem como as rapidas e frequentes atualiza¢des que
ocorrem nas competéncias e praticas em saude, reforcam ainda mais a importancia
de treinamentos e capacitacdes permanentes nas instituicbes de saude, pois, uma
vez que levam a atualizacao e ao aperfeicoamento do conhecimento dos profissionais
de enfermagem, garantem melhores e mais seguras as praticas assisténcias (WHO,
2021).

No tocante ao uso do Procedimento Operacional Padrdo (POP) de preparo e
administracdo de medicamentos na rotina laboral, mais da metade dos participantes
deste estudo relataram a nao utilizacdo do documento, percentual justificado
simplesmente pela inexisténcia do documento na unidade de internacdo. Também,
mais da metade dos participantes confirmaram que, se houvesse o POP na unidade,
seria util na rotina de trabalho. Entretanto, uma minoria dos participantes relatou a
utilizagdo do documento em sua rotina. Mas, como mencionado anteriormente, 0s
POPs ndo estavam disponiveis nas unidades de internacédo. Isso talvez se justifique
pelo fato de muitos desses profissionais terem mais de um vinculo empregaticio e
terem se confundido quanto aos POPs de cada lugar onde trabalham, ou
simplesmente por se sentirem constrangidos em responder que ndo conheciam o0s
POPs da instituicdo. Acresce-se ainda que, na auséncia deste instrumento, 0s
profissionais quando necessitavam de esclarecimentos de possiveis duvidas sobre o
processo de preparo e administracdo de medicamentos, buscavam esclarecimentos
junto aos colegas da equipe.

O POP é um protocolo que expressa o planejamento do trabalho, deve ser
entendido como uma sistematizacdo dos processos e tem o objetivo de padronizar e
minimizar a ocorréncia de desvios na execuc¢do da atividade. Assim, garante que cada
procedimento e ou acdo sejam realizados da mesma forma, independente do
profissional executante ou de qualquer outro fator envolvido no processo, minimizando
assim, os erros e distor¢Oes adquiridas nas acgoes rotineiras (PEREIRA et al., 2017,
VAISMORADI et al., 2020). Também, o POP é considerado como uma ferramenta de
gestdo de qualidade nos servicos de saude, um recurso tecnologico importante na
pratica, como material educativo e didatico para esclarecimentos de duvidas

oportunas, bem como para nortear os profissionais na execuc¢éo de procedimento. O
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POP deve ser atualizado sempre que necessario, de acordo com principios cientificos
gue deverao ser seguidos por todos os envolvidos no processo assistencial de forma
padronizada e ser difundido por meio de educacdao permanente (BRASIL, 2017c;
LLAPA-RODRIGUES et al., 2017).

Outrossim, diversos autores afirmam que o POP € de extrema importancia,
facilita a organizacédo, o planejamento e proporciona a seguranca do paciente por se
tratar de instrumento que permite a padronizacdo do atendimento, preservacao de
possiveis danos ao paciente e, também, o norteador para os profissionais. Nao é
considerado apenas como um manual, mas, de igual modo, uma ferramenta de
ensino-aprendizagem. Por fim, os autores defendem que o POP seja apercebido,
valorizado e considerado imprescindivel tanto para gestores, quanto para toda equipe
executora de agOes prestadas a pacientes (BRUNO et al., 2014; SANTOS, 2016; LIN
et al., 2019).

E notdrio que a inexisténcia de protocolos em uma instituicdo de satide pode
influenciar nos erros associados ao uso de medicamentos, o que fragiliza a seguranca
do paciente. Para isso, a instituicdo deve promover medidas preventivas baseadas na
padronizacdo e estabelecimento de protocolos, inclusive, nos diversos processos do
sistema de medicacdo. Segundo o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos, ANVISA, é necessario que se estabelecam
protocolos institucionais de administracdo de medicamentos, atualiza-los
periodicamente e segui-los (BRASIL, 2013).

Apesar de a maioria dos participantes desta pesquisa apresentarem tempo
meédio de formacéo superior a seis anos e de trabalhar na instituicdo de dois anos, no
que diz respeito ao conhecimento do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos, ANVISA, pouco mais da metade dos participantes
relataram que ouviram falar, mas ainda néo o leram. Entretanto, poucos conheciam e
haviam lido parcial ou totalmente o Protocolo e outros poucos dos profissionais,
relataram que trabalhavam com este Protocolo. Em sintonia para com este resultado,
um estudo realizado em hospital publico de Sergipe, Brasil, foi analisado o processo
de administragdo de medicamentos executado por profissionais de enfermagem,
segundo o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, ANVISA, concluindo que 66,6% de enfermeiros e 56,9% de técnicos
de enfermagem, ndo conheciam o referido Protocolo (LLAPA-RODRIGUEZ et al.,
2017).
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Durante a intervencdo educativa deste estudo, mais precisamente na quarta
etapa denominada hip6tese de solucdo, quando solicitado aos participantes que
elencassem possiveis solugdes para prevencao de erros de medicamentos dentro da
realidade profissional, uma das sugestdes relacionadas foi: “solicitar a geréncia de
enfermagem, a disponibilizacdo do POP de preparo e administracdo de medicamento
na unidade de internagao”.

Em vista disso, a falta do instrumento na rotina de trabalho, somada & auséncia
do programa de educacédo permanente e, também, do programa Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP), favorecem o ndo conhecimento do Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, ANVISA, por parte dos
participantes do estudo.

Diante do exposto, é inexoravel a necessidade de cada instituicdo de saude
possuir sua prépria padronizacéo de procedimentos, conforme as suas caracteristicas
e peculiaridades, porém, o simples fato de haver todas estas padronizacdes nao
basta. Ndo se pode falar em seguranca do paciente sem que existam efetivos
programas de educacdo permanente, e que estes sejam acessiveis aos
colaboradores envolvidos na assisténcia. A auséncia de treinamentos permanentes
foi citada pelos participantes deste estudo durante a intervencédo educativa, quando
eles foram questionados sobre possiveis solu¢bes para prevencdo de erros de
medicamentos dentro da realidade cotidiano profissional.

No mesmo sentido, em uma revisdo integrativa que objetivou investigar o papel
da educacdo permanente na promocao da cultura de qualidade e seguranca do
paciente, verificou-se a preocupac¢do com a capacitacéo profissional para minimizacao
de erros relacionados a assisténcia, concluindo como vital o papel da educacéo
permanente para promocéo da qualidade e seguranca do paciente (DE BARROS,
2020). Também para Costa et al. (2021) a educacdo permanente surge como uma
estratégia, quando conduzida como uma pratica constante, favorece a prevencgéo de
erros, oferece seguranca ao profissional, atualiza os conhecimentos, melhora na
comunicacdo multidisciplinar, desenvolve cultura de seguranca e também, melhora

nas taxas de incidentes envolvendo medicacéo.

6.2 Processo de preparo e administracdo de medicamentos na perspectiva dos
“9 certos” preconizados pelo Protocolo de Seguranga na Prescrigao, Uso e

Administragcdo de Medicamentos da ANVISA.
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O Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, ANVISA, traz recomendacdes como forma de tornar o sistema de
medicacdo mais seguro, sugerindo nove itens de verificagdo para o preparo e
administragdo segura de medicamentos, também denominados de “nove certos”
(Paciente certo, Medicamento certo, Via certa, Hora certa, Dose certa, Registro certo,
Orientacéo certa, Forma certa e Resposta certa) (BRASIL, 2013).

Neste estudo, os principios cientificos que fundamentam as acdes e 0s
desempenhos dos profissionais de enfermagem observados, utilizando os nove
certos, foram empregados como forma de prevenir e reduzir erros. Deste modo, para
as praticas na administracdo de medicamentos tornarem-se seguras, sugere-se que,
na administracdo de medicamentos o profissional acompanhe os nove certos, como
forma de prevenir e reduzir erros (BRASI, 2017).

Considerando o processo de administracao de medicamentos, o profissional de
enfermagem é vital, dada sua responsabilidade na etapa de preparo e administracao,
conforme prescrito; o preparo da medicacdo € uma atividade complexa, pois envolve
0 manejo e a diluicdo dos farmacos de forma a garantir a eficacia terapéutica e a
seguranca microbioldégica (BRASIL, 2013; COREN- SP, 2017). A etapa de
administracdo deve ser livre de contaminag¢do microbiol6gica, fisica, quimica, bem
como evitar incompatibilidade e interacdes medicamentosas, além de garantir a
auséncia de erros envolvendo farmacos.

Neste contexto, discutem-se aqui o0s resultados obtidos através das
observacdes de preparo e administracdo de doses de medicamentos realizadas pré e
pés intervencédo educativa.

Os profissionais de enfermagem que fizeram parte deste estudo, apds o
processo interventivo, aumentaram a frequéncia de higienizacdo das méaos antes do
preparo do medicamento assim como, antes da administracdo do medicamento. A
higienizacdo das maos constitui uma acéo simples, de impacto significativo e eficacia
comprovada na prevencao das Infecces Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS),
sendo considerado excelente indicador de qualidade para seguranca dos pacientes
(BRASIL, 2009).

Segundo avaliacdo de Lopes (2018) a efetividade de uma intervencao

educativa em cenario simulado aumenta a taxa de adeséo a higienizacdo das méos
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pela equipe de enfermagem e a reducdo das IRAS em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal.

Contudo, mesmo com a concretizac¢do de evidéncias a respeito dos beneficios
da higienizagdo das méos ao longo do tempo, a adeséo dos profissionais a esta
pratica ainda é incipiente. Bastos (2023) constatou que os profissionais que
preparavam os medicamentos demonstraram baixa adesado a higienizacao das maos
antes dos procedimentos. Outrossim, uma pesquisa revela a mesma dificuldade dos
profissionais de enfermagem em aderir préticas de higienizacdo das maos no preparo
e administracdo de medicamentos (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2020), além de niveis
de adesao a higienizacdo das maos por parte dos profissionais de enfermagem bem
inferiores (34%) (LUANGASANATIP et al., 2018).

Neste estudo, a via de administragdo mais prescrita e utilizada em ambas as
fases foi a endovenosa. Em sintonia com o resultado deste estudo, Lima et al. (2022)
realizaram um estudo observando 751 doses de medicamentos administradas e a via
mais utilizada foi a endovenosa (78,1%), seguida da via intramuscular (20,5%). Em
outro estudo foi observada a administragcédo de 145 doses de medicamentos, sendo a
maioria pela via endovenosa (73,1%), seguida das vias subcutanea (19,3%), oral
(4,1%) e a sublingual (3,4%) (BASTOS, 2023). Sabe-se que a utilizacdo da via
endovenosa € essencial para muitos pacientes em tratamento intra hospitalar; no
entanto, trata-se de um procedimento complexo, exigindo dos profissionais de
enfermagem conhecimentos cientificos para sua execucdo. A aplicacdo de
medicamento por via incorreta é um erro grave a equipe de enfermagem, podendo
causar ansiedade nos profissionais de saude, danos ao paciente, bem como reduzir
a confianga destes na assisténcia prestada (BRASIL, 2017b).

Grande parte dos erros que ocorrem na administracéo de medicamentos estao
associados as falhas na identificacdo do paciente e assim, o que contribui com a
ocorréncia de eventos adversos relacionados a assisténcia a saude e comprometem
a seguranca do paciente (SILVA et al., 2019).

Entretanto, no decorrer das observacdes deste estudo, foi possivel verificar que
na cabeceira de cada leito, havia placa de identificagdo do paciente; todavia, 0s
profissionais tinham o habito de chamar o paciente pelo nome antes de realizar cada
procedimento, como administracdo de medicamentos e exames, aléem de referirem o
nome do paciente nas trocas de plantdo das equipes de enfermagem realizadas a

beira leito. Mesmo assim, apdés a intervencdo educativa, 0 comportamento dos
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profissionais em identificar o paciente antes de administrar medicamentos mudou
significativamente para melhor apds analise. ApOs realizar treinamento com o0s
profissionais de enfermagem Custédio (2019) obteve melhora significativa na
identificacdo do paciente. Entretanto, estudos realizados em hospitais apontaram
erros de medicacado pela auséncia da identificacdo do paciente (BRASIL, 2017c). Na
pesquisa de Mendes et al. (2018) foram observados os fatores que levam a erros na
administracdo de medicamentos e 0s pesquisadores concluiram que as falhas na
identificagdo do paciente e do medicamento foram os erros com maior prevaléncia,
representando 62,3% e 47,9%, respectivamente.

As praticas recomendadas para reduzir esses incidentes envolvem a dupla
checagem de identificacdo do paciente, tal qual, a utilizacdo de pulseiras de
identificagdo, a adogdo da rotina de conferéncia do nome completo no primeiro
encontro com o paciente, e pelo menos uma vez por turno, a cada troca de plantéo,
assim como a conferéncia no recebimento do paciente para realizacdo de exame ou
procedimento (BRASIL, 2013; GODSHALL, 2018). No decorrer deste estudo foram
presenciadas estas situacdes, exceto a utilizacdo de pulseiras, porém, como dito
anteriormente, a instituicdo ndo adotava esta pratica. Embora seja recomendado o
uso de pulseira para identificar os pacientes, o cenario nos hospitais demonstra 75,9%
de uso de identificadores no leito e apenas 23,8% de pacientes utilizando pulseiras
(BRASIL, 2017b).

Entende-se que a auséncia das pulseiras de identificagdo do paciente,
representa uma fragilidade na barreira de seguranca, uma vez que, alguns desses
podem estar sob efeito de drogas psicoativas, as quais reduzem o nivel de consciéncia
e podem causar confusdo mental. Ademais, tais pacientes sdo passiveis de dar uma
resposta incorreta quando chamado pelo nome ou até mesmo se confundir e trocar
de leito durante o periodo de internacdo. Devemos considerar ainda, a grande
prevaléncia de pacientes que por algum motivo encontram-se impossibilitados de
expressar uma resposta verbal (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017b; LLAPA-
RODRIGUEZ, 2017).

Desta forma, é irrefutavel a necessidade do uso das pulseiras de identificacéo,
pois constitui uma estratégia importante para que o medicamento nao seja
administrado em paciente incorreto. Tal deficiéncia, foi confirmada pelos
colaboradores desta instituicdo em estudo no decorrer da intervencédo educativa e,

quando solicitado aos presentes que elencassem possiveis solu¢des para prevencao



88

de erros de medicacdo, uma das solucdes levantadas foi “solicitar a direcdo do
hospital a aquisicéo de pulseiras de identificagdo para os pacientes”.

Como os erros de medicacdo tém contribuintes multifatoriais, € mister
considerar todos os fatores envolvidos, ao invés de simplesmente examinar o estagio
final ou a causa mais Obvia do processo de erro. Os fatores organizacionais que
propiciam a ocorréncia de erros de medicacdo incluem pessoal de enfermagem
insuficiente durante o trabalho por turnos e uma proporgéo inadequada de recurso
humano por paciente (COTTELL et al., 2020; HOSSEINI MARZNAKI et al., 2020;
ZAREA et al., 2018). Além disso, Cottell et al. (2020) e Hosseini Marznaki et al. (2020),
em suas respectivas investigacdes encontraram como mais frequentes fatores
humanos que ocasionaram erros na etapa de administracdo de medicamentos:
medicacdo esquecida, horario e dose incorretos de administracdo. Tsegaye et al.
(2020) também encontraram como erros prevalentes: horario, via errada, dose errada
e medicamento errado, tendo como fatores contribuintes: falta de treinamento,
indisponibilidade de diretrizes ou protocolos institucionais e comunicacgao ineficaz.

Na literatura, encontra-se diversas recomendagfes para evitar falhas no
processo de preparo e administracdo de medicamentos, dentre as quais destacam-
se: preparar os itens da prescricdo médica com atencdo concentrada na leitura e
interpretacdo de cada item; ndo dispersar com telefone, conversas, equipamentos
eletrbnicos; antes de iniciar o procedimento fortalecer a memorizacdo das
recomendacdes de seguranca exigidas para o preparo e a administracdo de
medicamentos (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015; WHO, 2017).

No decorrer deste estudo, a acdo de conferir a prescricdo médica durante o
preparo das medicacdes foi observada na maior parte das vezes. Notou-se que 0s
profissionais observados tinham o habito de ao preparar os medicamentos, colocar a
prescricdo médica na bancada e, concomitantemente, conferir o nome e preparar o
medicamento em consonancia para a prescricdo meédica. Assim, em todos 0s
preparos de medicamentos observados, em ambas as fases, os medicamentos foram
conferidos. De igual maneira, por meio de analises comparativas, observou-se que
houve mudanca positiva para 0 comportamento dos profissionais na conferéncia do
medicamento. Flores et al. (2019) reiteram que tal etapa no processo de medicagao,
conferéncia do medicamento, € de suma importancia. Do mesmo modo, Bastos (2023)
analisou a conformidade sobre a identificagcdo do medicamento de alta vigilancia

durante o preparo, sendo que o nome do medicamento e a dosagem foram checados
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em 93,1% das situacdes analisadas. Todavia, estudo sobre a percepcao da equipe de
enfermagem quanto a ocorréncia de eventos adversos relacionados a administracao
de medicamentos, demonstrou que 97,3% dos profissionais entrevistados
identificaram alguma falha nas etapas do processo de medicacdo, sendo a maioria
observada na conferéncia dos medicamentos armazenados na gaveta do paciente
(17,7%) ou no momento do preparo da medicacéo (16,8%) (ALVES et al., 2020).

Os erros envolvendo a administracdo de medicamento estdo associados a ndo
conferéncia do medicamento e a aglomeracédo de varios tipos em Unica bandeja, 0
gue contribui para a troca do mesmo no momento da aplicacéo. Ainda, a sobrecarga
de trabalho ou o dimensionamento inadequado dos profissionais de enfermagem,
associada a influéncia de fatores ambientais, cooperam para a inseguran¢a do
sistema de medicacdo (SALES et al., 2018; SANTOS; HIPOLITO; ROSA, 2020). A
literatura registra que fatores de interferéncia na seguranca do paciente durante a
administracdo medicamentosa desencadeiam erros de medicacdo, podendo ser o
fator humano, a pressa, a falta de atencéo, a escassez de funcionérios, o cansaco, a
falta de conhecimento e treinamento, a distracdo, problemas de comunicagéo e
interpretacdo, a sobrecarga de trabalho ou, até mesmo, a falta de interesse do
profissional (ARBOIT et al., 2020; RAMIREZ-CAMACHO et al., 2020; CARCAMO,
TOURINHO e ALVES, 2020). No questionamento de Alves et al. (2020) sobre o que
o profissional considerava ser o maior motivo que leva ao erro, 30% das respostas
indicaram que a sobrecarga de trabalho era o motivo principal, seguido da falta de
atencdo na leitura e interpretacdo da prescricdo médica (24,8%). Na pesquisa de
Bueno et al. (2020) foram analisadas 260 prescricbes medicamentosas e detectados
erros de omissdo de medicacao (5,44%) devido ao aprazamento de mais de um
medicamento para 0 mesmo horario.

Ressalta-se que as dificuldades elencadas acima também foram apontadas
neste estudo pelos participantes da intervengcdo educativa como fatores que
contribuem para os erros de medicacdo, sendo: “aprazamento de varios
medicamentos no mesmo horario, contribuindo para o atraso” e “cansaco fisico”.

Os profissionais de enfermagem sado considerados a Ultima etapa de
interceptacdo do erro relacionado ao medicamento, porém, estdo suscetiveis ao
cometimento de erros pela inexperiéncia, interrupcdes, muitas atribuicdes, fadiga,

auséncia de supervisdo, auséncia de dupla checagem, falha de comunicacé&o ou falta
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de fonte de informacdes (BASTOS, 2023; MULA et al., 2019; RAMIREZ-CAMACHO
et al., 2020).

Ao finalizar o preparo dos medicamentos em seringas ou frascos, 0s
profissionais de enfermagem devem utilizar etiquetas (rotulos) contendo nome do
paciente, nome da solucdo, concentracdo e via de administracdo conforme
preconizado pelo Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP) e,
deste modo, proporcionar a comunicagao e a informacéo para a equipe, bem como
para o paciente, além de promover seguranga no uso de medicamento correto (ISMP,
2019). Erros de identificacdo de medicamentos podem ser minimizados com a ado¢ao
de barreiras que contribuam na identificacdo do medicamento e da via, como € o caso
do uso de etiquetas (rétulo) (CUSTODIO, 2019).

No presente estudo, apds intervencdo educativa, verificou-se melhora
estatisticamente significativa dos profissionais no que concerne aos atos de rotular e
etiquetar (identificar) o medicamento depois de preparado. Entretanto, no estudo de
Holland e Gaiva (2018) observaram 70 doses de medicamentos preparadas por
profissionais de enfermagem, sendo que 65,7% destas nao receberam nenhum rétulo
nos dispositivos em que estavam inseridas e, dentre aquelas que continham o rétulo,
apenas 11,4% havia informacfes completas. Essa auséncia de informacfes nos
rétulos foi uma pratica comumente observada em outros estudos (YIN et al., 2016;
JULCA et al., 2018).

De igual modo, a auséncia de informacao no prontudrio a respeito de alergia
medicamentosa acarreta riscos graves ao paciente, em outros termos, reacdo adversa
ao medicamento. Portanto, sendo obrigatdria, a equipe de saude questionar e registrar
as alergias de modo destacado na prescricdo (BRASIL, 2017c; NCC MERP, 2020;
WHO, 2016).

Neste estudo, a informacéo de alergias do paciente no prontuario apresentou
aumento significativo ap0s a intervencéo educativa. E possivel que este aumento seja
devido ao fato dos profissionais que participaram da intervencéo terem propagado 0s
conhecimentos adquiridos como estratégia de reducao de erros de medicacdo, como
foi relatado por eles “atuarmos como multiplicadores do conhecimento e de mudanca
de comportamento”.

Como ja reiterado, a educacdo permanente no servico € uma estratégia
importante para implementar o processo de mudancga no desenvolvimento de uma

cultura de seguranca do paciente, pois melhora a comunicacdo multidisciplinar,
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promove a confianca na pratica e a compreensao do contexto em que ocorrem 0S
erros de medicacdo (COSTA et al., 2021; COTTELL et al., 2020; GIANNETTA et al.,
2021; HOFFMANN et al., 2021; KIM; LEE, 2020).

E evidente que a comunicac&o efetiva € um mecanismo essencial na prevencgio
de incidentes e erros no processo de medicacdo. Uma violacdo neste processo pode
acarretar danos no entendimento de informacdes vitais do paciente, comprometendo
0 seguimento nos cuidados (BRASIL, 2017b; DI MUZIO, 2019; LIMA NETO et al.,
2019; ZAMPOLLO, 2018; WHO, 2016; WHO, 2019).

Outro elo importante na cadeia de seguranca do paciente é a conferéncia pelo
profissional sobre o historico de alergias antes de administrar qualquer medicamento,
sendo esta outra estratégia de barreira ao erro de medicacdo. No presente estudo,
observou-se mudanca significativa no comportamento dos profissionais de
enfermagem na fase pos intervencdo. Vale salientar que no hospital em que este
estudo foi realizado ndo € adotada a pulseira de identificacdo de alergias. A
informacdo de alergia, além de constar no prontuario é anotada no painel de
identificacdo do paciente que se encontra sobre a cabeceira do leito. No entanto,
destaca-se a importancia dessa barreira para a reducdo de riscos de danos graves
relacionados ao uso de medicamentos.

Outros estudos revelaram erros durante o preparo e a administracdo de
medicamentos relacionados a falha na verificacdo de alergia medicamentosa antes
da administracdo de farmacos (FLECK, 2020; FONSECA, 2020; LIMA et al., 2022).
Ainda, a ANVISA enfatiza que informacdo sobre alergias e outras reacbes de
hipersensibilidade, deve ser obtida antes da administracao de qualquer medicamento
(BRASIL, 2017c).

Em ambas as fases de observacdo deste estudo, percebeu-se que as
prescricbes meédicas ndo indicavam os diluentes dos medicamentos a serem
preparados, deixando a critério dos profissionais de enfermagem a livre escolha do
diluente, bem como a quantidade a ser utilizada. Assim, a auséncia de prescricao
qguanto a diluicdo ou reconstituicdo do medicamento retrata um erro de prescricao e
falha na comunicacéo, evidenciando fragilidade na cadeia de seguranca do paciente
(ISMP, 2019). Em sintonia com as observacdes deste estudo, Bastos (2023),
constatou em sua pesquisa que as prescricdes apresentavam falhas em relacéo a

auséncia de informacdo na descricdo dos medicamentos, sendo: nome (66,7%),
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apresentacao (100%), dose (33,3%), via de administracédo (66,7%), diluicdo (33,3%)
e frequéncia (33,3%).

As prescrigdes devem ser apresentadas de forma legivel e clara, além disso,
devem ser adotados durante a sua elaboracdo como: nome genérico do medicamento,
posologia, forma farmacéutica, duracédo do tratamento, quantidade, identificacdo do
prescritor, assinatura e data. Além disso, trata-se de um instrumento de comunicacao
entre médico/paciente e médico/profissionais de saude, devendo conter o maximo de
informacdes possiveis para que ocorra a sua compreensao de modo a favorecer o
entendimento daqueles que a manuseiam (CFM, 2019; JACOBSEN; MUSSI;
SILVEIRA, 2019; SILVA et al., 2018).

Todavia, estudos nacionais e internacionais revelam que nem sempre estes
requisitos sédo considerados pelos profissionais no momento de prescrever o
medicamento, favorecendo os erros de medicacédo (ASSIRI et al., 2018; LIMA, 2022;
LIMA et al., 2022; MOTA et al., 2018). No estudo de Souza (2019) foram analisadas
271 prescri¢bes, 86,35% das prescricdes foram manuscritas; 49,40% eram legiveis e
43,37% pouco legiveis; 54,61% das prescricdes continham o nome do medicamento
totalmente legivel. Em 99,26% dos registros houve o uso de siglas e/ou abreviaturas.
Quanto aos dados do medicamento identificaram-se: registro da apresentacao
farmacéutica (90,04%), dose (90,77%), via de administracdo (96,31%), diluicdo
(83,39%), intervalo entre as doses (95,57%). No mesmo sentido, estudo transversal
de cinco anos entre 2014-2018, em um grande hospital regional na Australia, objetivou
identificar a incidéncia, tendéncias temporais, tipos e fatores associados aos erros de
medicamentos, resultando em uma incidéncia de erros de medicacéo de 1,05 por 100
pacientes internados, sendo que os erros somente de administragdo foram os mais
comuns, contabilizando 1070 (56,8%), seguidos pelos erros somente de prescricao
433 (23%) (ISAAC et al., 2021).

Entre as fases de observacdo deste estudo, foi possivel verificar que ocorreu
mudanca positiva e estatisticamente significativa no comportamento dos profissionais
em relacdo ao preparar e administrar os medicamentos, respeitando o horario
aprazado ou dentro do limite seguro de 30 minutos antes ou apos o horario aprazado
no prontuéario, conforme a orientagdo fornecida pela REBRAENSP (REBRAENSP,
2013). Entretanto, em um estudo realizado em ambiente hospitalar, em que foram
avaliados os principais erros de medicacédo e condutas tomadas por profissionais de

enfermagem, logo, os erros de medicagcédo mais frequentes foram: administracdo em
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horério diferente (59,4%), medicacbes ndo aprazadas (34,3%) e medicamento
administrado em paciente diferente (32,9%) (CARVALHO; MOTA; MACIEL, 2021).
Outro estudo, realizado em um hospital universitario em Kelantan, Malasia, o erro
observado com maior frequéncia durante a administragdo de medicamentos foi o
horério errado (46,9%) (SHITU et al., 2020).

Entende-se a importancia dos profissionais de enfermagem no planejamento
dos horarios das prescricdes, onde faz-se necessario o conhecimento de
farmacologia, fisiologia e ainda sobre interagdes medicamentosas e efeitos adversos
de cada medicamento, considerando que o erro no horario da medicacéo interfere
também na meia-vida do medicamento. Na via endovenosa, por exemplo, o inicio da
acdo com disponibilidade completa do medicamento e manutencéo do nivel sérico
mantido no paciente € imediato (CARVALHO; MOTA; MACIEL, 2021).

No presente estudo, quando se tratou da realizacédo de antissepsia do local de
aplicacdo de medicamentos, houve mudanca positiva significativa em relacdo ao
comportamento dos profissionais de enfermagem, resultados positivos encontrados
também por (FODA; ELSHAER; SULTAN, 2018; VAN TUONG et al., 2017).

A ANVISA preconiza a desinfeccé@o dos conectores com solucdo antisséptica a
base de alcool 70% antes de cada manipulacdo, com movimentos de friccdo de cinco
a quinze segundos, prevenindo a contaminacao intraluminal e possiveis infec¢des
relacionadas ao cateter e infec¢cdes sanguineas. As infec¢des primarias da corrente
sanguinea sdo mais comumente associadas ao uso do cateter central, devido a
manipulacdo excessiva, técnica inapropriada, auséncia de técnica asséptica e
protocolos de monitoramento (BRASIL, 2017b; SILVA; OLIVEIRA, 2018).

A confirmagdo (checagem) imediatamente ap0s a administracdo do
medicamento no prontuario do paciente é uma atividade de enfermagem muito
importante. O COREN-SP imp08e que todas as medicacfes administradas devem ser
checadas. Somente a checagem através de simbolos, (/, V' ) ndo cumpre os requisitos
legais, portanto é necessario colocar data, horario, assinatura e registro profissional
com letras legiveis e de forma clara (COREN-SP, 2017).

Além disso, a auséncia de registro da execugdo da medicacdo é considerada
um erro de omissao no processo de seguranca do paciente, podendo desencadear
outro erro potencialmente mais grave, como a dupla administragéo, por esquecimento

do proprio profissional responsavel pelo paciente ou até mesmo por outro profissional
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gue se prop06s a ajudar o colega de trabalho em um momento de auséncia do mesmo
(COREN-SP, 2017).

Neste estudo, na fase de observagédo que antecedeu a intervencéo educativa,
apenas 26% das administracdes foram checadas imediatamente. Porém, apos a
intervencao houve aumento significativo, pois ocorreu a acdo de checar na prescricao
o horario da administracao logo em seguida do medicamento administrado.

Custodio (2019) identificou que apds a realizacdo de um treinamento, 0s
profissionais de enfermagem apresentaram melhora na adesdo nos
registros/checagem imediata, sendo essa superior a 80%. Contudo, a checagem
incorreta com falhas de auséncia do horéario e da identificacdo do profissional que
realizou a administracao, foi encontrada no estudo de Lima et al. (2022). Outrossim,
Fonseca (2020) em seu estudo, revelou que das 824 doses administradas de
medicamentos observadas, 127 doses (15,4%) ndo foram checadas e 713 (86,5%)
foram checadas de forma incompleta faltando dados importantes como horario,
assinatura e numero do registro profissional.

A orientacdo quanto ao medicamento que serd administrado ao paciente é mais
uma das varias etapas no processo medicamentoso. Neste momento o profissional
de saude deve informar ao paciente e/ou acompanhante o nome do farmaco que sera
administrado, a finalidade, o efeito terapéutico desejado, a forma de administracédo, o
aspecto do medicamento e a frequéncia. Ao fazer isso, o profissional garante uma
oportunidade adicional de revisar se o medicamento, a forma, o horario e as
caracteristicas organolépticas do medicamento a ser administrado estdo corretos.
Igualmente, se o0 paciente ou seu acompanhante estiverem cientes de todo o
processo, podem se tornar uma barreira adicional na segurancga, pois sentem-se aptos
para relatar qualquer eventual efeito colateral pds medicacao e ainda, mais propensos
a detectar e alertar sobre eventuais erros (BRASIL, 2017b; BRASIL, 2017c).

Os resultados das observacdes deste estudo, demonstram que houve diferenga
no comportamento dos profissionais de enfermagem da fase | para a fase Il. Porém,
somente o item informagdo sobre o nome do medicamento a ser administrado
apresentou diferenca significativa para melhor.

A importancia da comunicacdo com os pacientes e suas familias, orientando e
educando sobre todos os aspectos do seu atendimento é um elemento importante na
seguranca do paciente e representa mais uma barreira na prevencédo de erros que

podem levar a um evento adverso. Quando os pacientes sabem o que esperar, eles
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sdo mais conscientes de que as escolhas que fazem podem afetar a sua saude, e
estdo mais propensos a detectar erros potenciais. Além disso, os pacientes e
familiares devem ser orientados sobre as boas préticas de inser¢cao e manutengao dos
dispositivos, para que possam cobrar a execucgéo destas (BRASIL, 2017b).

Estudo observacional dos profissionais de enfermagem durante a
administracdo dos medicamentos, foram verificadas 824 doses de medicamentos
administradas e identificados 4.544 erros relacionados a etapa de administracdo de
medicamentos, com média total de 5,5 erros por dose e uma taxa de 100% de erros
na administracdo de medicamentos. Esses erros estdo relacionados, apenas, a etapa
de administracdo e os principais erros encontrados foram: néo verificar a identidade
do paciente, ndo informar o paciente sobre a medicacdo administrada e checar
incorretamente (FONSECA, 2020).

Fleck (2020) analisou a percepcao do paciente sobre adeséo dos profissionais
de saude as barreiras existentes no hospital para prevenir erros na administracédo de
medicamentos e as variaveis associadas. Os resultados desse estudo apontaram que
mais de 70% dos pacientes nunca foram informados sobre a dosagem dos
medicamentos administrados, aproximadamente 50% nao receberam informacdes
sobre a acdo/funcdo dos medicamentos, aproximadamente 70% dos pacientes néo
foram orientados sobre os horarios da administracdo dos medicamentos, e em 53%
dos casos as informacdes sobre os medicamentos ndo sao facilmente compreendidas
pelos pacientes.

No presente estudo, foram observados quatro itens que dizem respeito a
administracdo de medicamentos da forma correta. Buscou-se avaliar se o profissional
verificou: a forma farmacéutica do medicamento prescrito; se a forma farmacéutica
pode ser administrada pela via prescrita; se a forma farmacéutica esta apropriada com
0 quadro clinico do paciente; se a via de administracéo esta apropriada com o quadro
clinico do paciente. Em todos estes quesitos, os indices de verificacdo permaneceram
ente 92% a 100% das oportunidades de observacdo, em ambas as etapas, porém,
sem apresentar diferencas estatisticas importantes.

No que concerne a resposta certa, a analise dos dados coletados para este
estudo, revela que os profissionais observaram os pacientes, identificando se o
medicamento teve o efeito desejado quase na totalidade das situacles, de tal

maneira, ndo houve diferenca estatistica entre as duas etapas. Porém, quando se
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tratou de registrar os parametros de monitorizacdo no prontuario do paciente, este
comportamento aumentou na fase pos intervencao.

Em estudos recentes, detectou-se que a etapa mais comum para erros de
medicacdo foi prescricio médica (32,4%), seguida pela administracdo de
medicamentos (20,5%) e monitoramento do paciente (16,0%) (GEBRE et al., 2021),
além de fragilidades na seguranca e na qualidade da assisténcia prestada ao
paciente, sobretudo no que se refere ao medicamento certo, paciente certo e registro
certo (LIMA, VALENTE e SOUZA, 2022).

O Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamento, ANVISA, no item resposta certa, aborda a necessidade de observar
cuidadosamente o paciente, identificar quando possivel, se 0 medicamento teve o
efeito desejado. Isso exige dos profissionais de enfermagem a busca incessante pelo
conhecimento quanto a resposta terapéutica de medicamento administrado por via
endovenosa. A Resolucdo COFEN 429/2012, versa que as anotacdes do processo do
cuidar é de responsabilidade exclusiva da assisténcia de enfermagem, destacando as
anotacdes e evolu¢des do quadro clinico em prontuario nas vinte e quatro horas.
Assim como, 0s registros das acdes servem como instrumento de informacédo e
comunicacdo para toda equipe de saude (COFEN, 2012; PINTO; SILVA; SOUZA,
2020).
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A caracterizacao sociodemografica e laboral dos profissionais de enfermagem
gue compuseram este estudo, € formada por 94,7% de profissionais do género
feminino sendo a faixa etaria de maior concentracdo entre 39 e 58 anos. Buscando
manter a subsisténcia e melhores condi¢des financeiras, 73,7% exerciam mais de
uma atividade remunerada ou realizavam atividades académicas, tendo carga horaria
semanal excessiva em alguns casos superando 80 horas de atividades. Podem ser
considerados profissionais com alguma experiéncia pois, 73,6% séo formados ha seis
anos ou mais, enquanto 57,9% atuam nessa instituicdo ha mais de dois anos. Porém,
apenas metade 52,6% participou de alguma espécie de curso ou capacitacdo desde
a conclusao do curso de formacéo profissional.

No que diz respeito ao conhecimento do Protocolo de Seguranca na Prescricéo,
Uso e Administracdo de Medicamento da ANVISA, apenas 26,3% reportou ter lido
parcial ou totalmente o instrumento, enquanto apenas um quinto dos participantes
afirmaram usar o protocolo nas suas atividades diérias. Isso reforca a necessidade de
investimentos consistentes e continuos em programas de educacéo permanente.

Considerando os nove certos e a higienizacdo das maos, os resultados das
observacdes realizadas durante o processo de administracdo de medicamentos,
demonstram compatibilidade com outros estudos encontrados na literatura. Tais
resultados mostram a pratica assistencial favorecendo o processo de seguranca do
paciente em quatro dos dez itens estudados, sendo eles: identificacdo certa,
medicamento certo, via certa e forma certa. Por outro lado, seis itens demonstram elos
frageis no processo da assisténcia segura, sendo: higieniza¢do das maos, hora certa,
dose certa, registro certo, orientacdo certa e resposta certa.

O escrutinio do resultado da intervencao educativa, quando confrontados os
indices da fase | com os da fase Il desta pesquisa, 0os nove certos e a higienizacéo
das maos foram divididos em 41 itens conforme o formulario de observacao utilizado
na coleta dos dados. Destes, 11 (27%) itens ndo puderam ser analisados pelo fato de
nao ser possivel observa-los nas etapas, por ndo apresentar nenhuma ocorréncia
durante as observagbes. Considerando os demais itens do formulario, quando
comparados os resultados da fase pré intervencdo com aqueles obtidos pés
intervencdo, é possivel verificar que 14 (34%) itens apresentaram melhora
estatisticamente significativa nos seus indices na fase pos intervengao; 9 (22%) itens
apresentaram indices satisfatorios mesmo antes da intervencéo, sendo que na fase

posterior 0os resultados permaneceram semelhantes, portanto, sem alteracdes
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estatisticas significantes; enquanto 6 (15%) itens ndo apresentaram alteracdes nos
indices entre as fases de observacdo e apenas 1 (2%) item apresentou indice
melhorado entre as fases, porém irrelevante do ponto de vista estatistico.

Focando somente nos quatorze itens que apresentaram melhoras
estatisticamente significativas na fase pos intervencao, considerando que a segunda
fase de observacao iniciou-se 60 dias apés a intervencdo educativa, conclui-se que
uma intervencgao educativa pode contribuir de maneira positiva no comportamento dos
profissionais da enfermagem, favorecendo o processo de administracdo de
medicamentos na perspectiva da seguranca do paciente, agregando conhecimento,
competéncias e melhoria nas acdes relacionadas ao processo de administracdo de
medicamentos endovenosos.

Para esta pesquisadora, fica evidente que uma Unica e singela intervencao
educativa tem eficacia limitada e que seus beneficios sdo minimizados com o passar
do tempo. E para que todos esses aspectos se desenvolvam € mandatério que as
instituicbes de saude implementem programas efetivos de educag¢édo permanente no
formato de cursos de capacitacdo, palestras, oficinas e debates, pois se constituem
ferramentas imprescindiveis para manter uma equipe assistencial qualificada e
devidamente engajada na misséo de assegurar indices satisfatérios de seguranca do
paciente.

Como limitagdo deste estudo, as etapas de coletas de dados, bem como a
intervencédo educativa, foram desenvolvidas em meio as incertezas, medos e tensdes
vividas durante a pandemia de covid-19, gerando barreiras e dificuldades adicionais
aguelas normalmente encontradas para o desenvolvimento de uma pesquisa. Tais
fatores podem ter impactado diretamente nos resultados.

Ao final deste trabalho, almeja-se que seus resultados e discussdes contribuam
para que a pratica assistencial se torne mais segura a cada dia no processo de
administracdo de medicamentos, podendo servir de alguma maneira como
instrumento para reflexdo, motivacao, elaboracéo e implementacao de estratégias que
visem melhorar a seguranca do paciente, ndo apenas na instituicdo alvo do estudo,
mas de igual forma, nos hospitais e clinicas do estado de Mato Grosso e qui¢a no
Brasil.

Ao olhar para o futuro, espera-se que chegue o dia em que ninguém seja
prejudicado na assisténcia a saude e que cada paciente receba um cuidado respeitoso

e seguro, a qualqguer momento, em qualquer lugar (WHO, 2021).
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada ‘“Estratégia
educacional para aprimoramento do processo de administragdo de medicamentos”, cujo
objetivo € avaliar uma intervencdo educativa para profissionais de enfermagem acerca da
tematica “Processo de administragdo de medicamentos na perspectiva da seguranga do
paciente”. Para alcangar o objetivo proposto, solicitamos a sua contribui¢do e consentimento
em participar de atividades que ocorrerdo em quatro etapas.

Na primeira etapa vocé preencherd um questionario com dezesseis questdes sobre
seus dados sociais e profissionais, que despendera aproximadamente 10 minutos do seu
tempo.

Na segunda etapa, vocé seréa observado (a) pela pesquisadora em uma oportunidade
de administracdo de um medicamento (preparo e administracdo) durante o seu trabalho. O
tempo aproximado para a observacdo serd de aproximadamente quarenta minutos e a
pesquisadora ndo conversara com VOCé.

Nessa atividade, a pesquisadora ficarad a uma distancia confortavel de vocé e utilizara
um roteiro estruturado onde anotara dados sobre o processo de preparo e administracdo de
medicamentos, de modo que a sua rotina ndo sera afetada e a sua atuacdo profissional ndo
sera julgada ou exposta.

Esclarecemos que as praticas observadas nesta etapa, auxiliardo na definicdo das
estratégias e atividades necessarias para o desenvolvimento de uma intervencdo educativa
que sera a terceira etapa da pesquisa.

Na terceira etapa, vocé serd convidado a participar de uma intervencao educativa
sobre 0 “Processo de administragdo de medicamentos na perspectiva da seguranca do
paciente”, que serd realizada no préprio hospital, em datas e horarios a serem planejados de
acordo com a disponibilidade dos profissionais. Almeja-se ofertar a capacitacdo com aulas
expositivas, dialogadas e dindmicas, com duracao aproximada de 3 horas e vocé participara
de apenas um encontro.

A quarta e Ultima etapa ocorrera 2 meses apds a intervencdo educativa e sera
operacionalmente similar a segunda etapa, onde a pesquisadora observard uma oportunidade
de prepraro e administracdo de medicamentos e anotard os dados da observacdo em um
formulério.

Ressaltamos que sua decisdo em participar dessa pesquisa é voluntaria e ndo prevé
nenhuma remuneracao, assim como néo ter4 nenhuma despesa financeira & sua pessoa.

O beneficio direto por participar dessa pesquisa esta relacionado a oportunidade de
atualizag&o acerca da tematica “Processo de administragdo de medicamentos na perspectiva
da seguranca do paciente”. Enquanto beneficio indireto os resultados da pesquisa poderdo
contribuir com intervencdes, por meio de outros projetos de pesquisa e/ou extensdo da
Universidade junto a essa comunidade de atendimento hospitalar, bem como definir
estratégias necessarias no Programa de Educacdo Permanente deste Hospital.

Os riscos previstos pela sua participacdo incluem o tempo que vocé dedicara para
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preencher o questionario na primeira etapa, algum desconforto durante as observagdes das
oportunidades de administracdo de medicamentos na segunda e quarta etapas, bem como
algum desconforto e/ou constrangimento e/ou embarago de interagir com estranhos e/ ou
colegas de trabalho na terceira etapa.

Caso alguma das situagdes mencionadas ocorra, serdo minimizadas pela
pesquisadora com a oferta de maior tempo para o preenchimento dos questionarios, bem como
a possibilidade de comunicar a pesquisadora, a qualquer momento que ndo deseja continuar a
participacdo nas atividades das etapas 2, 3 e 4 da pesquisa, sem prejuizo algum para a
continuidade de suas atividades laborais na instituicdo, sem precisar se justificar,
simplesmente retirando seu consentimento. Caso haja algum desconforto decorrente das
etapas 2, 3 ou 4, a pesquisadora estara disponivel para lhe escutar e entender seus sentimentos
bem como lhe ajudar a buscar apoio médico e/ou psicoldgico, caso seja necessario. Além
disso, a pesquisadora estard atenta aos sinais ndo verbais de desconforto que vocé possa
apresentar e caso ocorram, suspendera a observacdo para minimizar sua exposi¢do ao dano.

Os resultados deste estudo serdo utilizados para fins cientificos e os dados serdo
apresentados e analisados de maneira agrupada, impedindo a identificacdo de qualquer
individuo. Além disso serdo divulgados em eventos e revistas cientificas.

Apds ser esclarecido (a) sobre as atividades previstas na pesquisa e, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final das duas vias deste documento. Uma
via é sua e a outra é da pesquisadora responsavel.

Esta pesquisa estd vinculada ao Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem
Fundamental da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo -
EERP/USP, que tem como pesquisadora a aluna de doutorado Claudia Regina de Barros
Costa, telefone: (66) 981246044, endereco: UFMT-Campus Sinop, Av. Alexandre Ferronato,
1.200, Distrito Industrial, CEP: 78.557-287- Sinop-MT, sob a supervisao e orientacdo de
Isabel Amélia Costa Mendes, email: iamendes@usp.br, telefone: (16) 3315-3469. Esta
pesquisa segue todos o0s preceitos éticos previstos na Resolu¢cdo CNS n°® 466 /2012 e foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa- CEP SES- MT, o qual tem a funcdo de avaliar as
questdes éticas dos projetos de pesquisas envolvendo seres humanos dos pesquisadores desta
instituicdo. Qualquer davida ética ou sobre o andamento desta pesquisa, vocé podera entrar
em contato com a pesquisadora responsavel ou diretamente com o CEP SES- MT localizado
na Avenida Adauto Botelho, 552- Escola de Saude Publica, Bairro Cophema, Cep: 78085-
200, Cuiaba- MT, telefone: (65) 3613-2306, e- mail: cep@ses.mt.gov.br.

Informamos ainda que vocé tem direito a indenizacdo, por parte do pesquisador e
da instituicdo envolvida nas diferentes fases da pesquisa por danos decorrentes da sua
participacao.

Nome e assinatura do participante

Claudia Regina de Barros Costa Isabel Amélia Costa Mendes
Pesquisadora responsavel Orientadora

Sinop,_/ [202_ .


mailto:iamendes@usp.br
mailto:cep@ses.mt.gov.br

119

APENDICE B
QUESTIONARIO PARA CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

CODIGO N° Data de aplicagdo do questionario: [

1-Nome:

2- Data de nascimento: / /

3- Qual 0 seu género? () Feminino () Masculino ( ) Outro, qual?

4- Formagcdo Profissional: () Técnico de Enfermagem ( ) Enfermeiro
5- Funcdo que desempenha na unidade: () Téc.de Enfermagem (') Enfermeiro
6- Tempo de formagéo:

( ) entre 1 ano a 5 anos

( ) entre 6 anos a 10 anos

( ) entre 11 anos a 15 anos

() mais de 20 anos

7- Possui pos-graduacdo? () Sim () N&o Sesim, qual?

8-Tempo de atuacdo neste Hospital:
() menos de 2 anos
( ) entre 2 anos a 5 anos
() entre 6 anos a 9 anos
() mais de 10 anos
9- Turno de trabalho neste Hospital, que mais predomina: () Diurno () Noturno
10- Setor de trabalho neste Hospital, que mais predomina: () Clinica Médica () Clinica Cirurgica
11- Ocupacdo atual:
() Trabalha somente neste Hospital
() Trabalha neste Hospital e em outra institui¢ao:

Qual a sua funcdo em outra instituicdo?

() Trabalha neste Hospital e estuda:

O que voce estuda?

( ) Trabalha neste Hospital, estuda e trabalha em outra institui¢do:

O que voceé estuda e qual a sua fungdo em outra instituicao?

() Outro, especificar:

12- Qual a sua carga horaria diéria de trabalho(s):

Qual a sua carga horaria didria de trabalho(s) e estudo:

13- Vocé jé participou de treinamento ou curso sobre administracdo de medicamentos depois de formado?
()Sim ( )Nao

Se sim, quantas vezes? Onde?
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Quando foi a dltima vez?

14- Em 2013, a ANVISA publicou o Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administragdo de Medicamentos:
( ) Vocé ouviu falar deste Protocolo, mas ainda néo leu e ndo manuseou
( ) Vocé conhece este Protocolo, ja leu parte ou total e jA manuseou
( ) Vocé trabalha com este Protocolo
( ) Vocé néo conhece este Protocolo
15- Vocé tem acesso ao Protocolo Operacional Padrdo (POP) relativo & seguranca no preparo e administragéo de
medicamentos deste hospital?
()Sim () Nao
A) Vocé utiliza-o na sua rotina de trabalho? () Sim ( ) Néo, por qué?

B) Vocé acha que ele é atil nasuarotina? () Sim () Néo, por qué?
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N° da Data / Dia da semana: Horério da observacéo: Unidade: ( ) Clin. Médica () Clin. Cirdrgica
observacéo:

Categoria () Enfermeiro () Técnico de enfermagem

profissional:

Dados gerais:

A) Higienizou as méos antes do preparo: () Sim ( ) Néo

B) Higienizou as maos antes da administracdo: ( ) Sim ( ) N&o

C) Qual a via prescrita para 0 medicamento a ser administrado: ( ) Oral () Parenteral ( ) Muscular ( ) Subcutéanea () Sublingual ()Retal

() Tépica () Inalacdo () Outra,

Obs: Nome do paciente, leito, medicamento, apresentacdo, dose prescrita, diluente (volume), hora prescrita:

Observacgao dos “9 certos”

1-Paciente Realizou perguntas abertas acerca da identidade do paciente, quando possivel (ex: “Qual o seu nome completo?”)
certo: ()Sim () Nao () N&o se aplica, por qué?

Realizou conferéncia dos indicadores preconizados:

() Pulseira () Leito () Prontuario () Nao se aplica, por qué?
2- Conferiu 0 nome do medicamento trés vezes:

Medicamento
certo:

() gquando pegou ( ) quando preparou ( ) quando guardou o medicamento,
confrontando a sua apresentacdo com a posologia e via prescrita.

Identificou (rotulou) o medicamento a ser administrado? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N&o se aplica, por qué?
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H4, no prontuério, informacdes sobre alergias do paciente? () Sim ( ) N&o ( ) Profissional registrou em prontuario ap6s informacao

O profissional conferiu se o paciente é alérgico: ( ) Sim ( ) Nao
Como: () perguntou ( ) realizou testes no momento ( ) observou reacdes anteriores ( ) identificou a cor de pulseira

Esclareceu as dividas de legibilidade da prescri¢do diretamente com o prescritor, quando foi necessario.
()Sim () Nao ( ) N&o se aplica

Esclareceu todas as duvidas com a supervisdo de enfermagem, prescritor ou farmacéutico previamente a administracdo do medicamento, quando foi
necessario.
()Sim () Na&o () Nao se aplica

Preparou o medicamento de acordo com as recomendagdes do fabricante, assegurando-lhe estabilidade?
()Sim () Na&o ( ) Nao se aplica

EE 1Y 99 ¢¢

Em caso de “orientagdes vagas” na prescrigao (do tipo: “fazer se necessario”, “a critério médico”, “conforme ordem médica’), o profissional solicitou
complementacéo da prescri¢cdo ao médico e/ou a enfermeira?
()Sim () Na&o ( ) Nao se aplica

3-Via certa;

Identificou a via de administracao prescrita?
()Sim () Nao

Verificou se a via de administracdo é recomendada para 0 medicamento prescrito?
()Sim () Néo

Verificou se o diluente (tipo e volume) foi prescrito?
()Sim () Na&o () Nao se aplica

Identificou a conexao correta para a administracao prescrita em caso de administracdo por sonda nasogastrica, nasoentérica ou via parenteral.
()Sim () Néo

Realizou antissepsia do local de aplicacdo para administragdo do medicamento?
()Sim () N&o ( ) Né&o seaplica

4-Hora certa

Preparou 0 medicamento em horario correto?
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() Sim () Nao () Né&o se aplica, por qué?

Administrou 0 medicamento prescrito no horario correto?
()Sim () Né&o, por qué?

SE NAO:

() antes do horario previsto / quanto tempo antes?

() ap0s o horério previsto / quanto tempo ap6s?

5-Dose certa

Verificou se a dose que sera administrada é a mesma da prescrita?
()Sim () Nao

Conferiu a velocidade do gotejamento ou infuséo por BIC é a prescrita para aquele paciente?
()Sim () Na&o ( ) Nao se aplica

Realizada dupla checagem dos célculos para o preparo e programagdo de bomba para administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia? (listados abaixo)
()Sim () N&o ( ) Nao se aplica

6-Registro
certo da
administracdo

Checou o horario da administracdo do medicamento a cada dose?
()Sim () Nao

Realizou dupla checagem para Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP)?
()Sim () Néo

Registrou todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como adiamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e eventos
adversos.
()Sim () Néo

Registrou medicamentos administrados “se necessario”?
() Sim () Nao ( ) N&o se aplica

7-Orientagéo
correta

O profissional orientou sobre 0 medicamento que est4 sendo administrado?
() Sim, quem? ( ) o paciente ( ) acompanhante ( ) N&o orientou

Se sim: Informou o nome da medicagéo?
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()Sim () Nao

Se sim: Informou a finalidade da medica¢do?
()Sim () Néo

Se sim: Informou os efeitos esperados?
()Sim () Nao

Se sim: Informou aspecto (cor e formato) dos medicamentos?
()Sim () Nao

Se sim: Informou a frequéncia de administragéo?
()Sim () Nao

8-Forma certa

Verificou se 0 medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica prescrita?
() Sim () Nao, por qué ?

Verificou se 0 medicamento pode ser administrado pela via prescrita?
()Sim () Naéo

Verificou se a forma farmacéutica estd apropriada & condicao clinica do paciente?
()Sim () Nao

Verificou se a via de administracao esta apropriada a condigdo clinica do paciente?
()Sim () Nao

Sanou as davidas relativas a forma farmacéutica e a via de administracdo prescrita junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor, quando foi necessario?
()Sim () Néo

9-Resposta
certa

Observou o paciente, para identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado?
()Sim () Naéo

Registrou no prontuério e informou ao prescritor, todos os efeitos diferentes (em intensidade e forma) do esperado para 0 medicamento?
()Sim () Néo




125

Considerou a observacéo e o relato do paciente e/ou cuidador sobre os efeitos dos medicamentos administrado, incluindo respostas diferentes do padréo
usual?
()Sim () Nao

Registrou todos os pardmetros de monitorizacdo adequados (sinais vitais, glicemia capilar)
()Sim () Nao
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APENDICE D )
PLANO DE CURSO — CAPACITACAO

Oficina de | “Seguranca do Paciente no Processo de Administragdo de
capacitacao Medicamentos”.
Local Sala de reunides e treinamentos do hospital em estudo.
Datas Aula 1: 28/06/2021 e 29/06/2021.
Aula 2: 30/06/2021 e 01/07/2021.
Horérios Serédo ofertados quatro horarios para cada aula:15:00 ou 16:45 ou 21:00

ou 22:45.

Carga horaria

03 horas, dividido em duas aulas (Aula 1 e Aula 2), de uma hora e trinta

minutos cada aula.

Publico-alvo

Profissionais de enfermagem que atuam nos setores Clinica Médica e

Clinica Cirargica, em todos 0s turnos.

Objetivo geral

Desenvolver competéncia e habilidade aos profissionais de enfermagem
no processo de preparo e administracdo de medicamentos na perspectiva

da segurancga do paciente.

Objetivos - Apreender conhecimentos tedricos aplicados a seguranca do paciente

especificos no processo de administracdo de medicamentos;
- Desenvolver habilidades para a assisténcia segura com atencdo aos 9
itens de verificacdo no preparo e administracdo de medicamentos
preconizados pelo Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos, ANVISA.

Conteudo - Introducéo a seguranca do paciente;

programatico

- Abordagem do erro humano;

- Definicdo dos conceitos: erro de medicacdo, reacdo adversa
medicamentosa; evento adverso;

- Processo de administracdo de medicamentos, com atengéo aos 9 certos
preconizados pelo Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, no Uso e na
Administracdo de Medicamentos, ANVISA, sendo: paciente certo,
medicamento certo, via certa, horario certo, dose certa, registro certo,
acao certa, forma certa e resposta certa;

- Estratégias e Medidas de prevencgéao de erros de medicamentos.

Referencial

metodolégico

- Metodologia da Problematizagdo com o Arco de Maguerez nas 5 etapas:

observacdo da realidade; levantamento dos pontos chaves; teorizacéo;

hipoteses de solucéo e aplicacdo a realidade (pratica).
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Estratégia - Aula expositiva, dialogada e ilustrativas;
pedagogica - Técnica Phillips 66 (discussbes em grupos);
- Estudo de caso;

- Solucéo de problemas.

Recursos - Multimidia: Datashow;

didaticos - Material impresso: folder contendo os “9 certos” preconizados pelo
Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos e higienizacdo correta das maos, conforme ANVISA e MS.
- Quadro branco;

- Cartolina;

- Papel sulfite;

- Canetinhas e canetas
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PLANEJAMENTO/ CRONOGRAMA

- Aula 1:
Etapa da Conteudo/ atividade Recurso Tempo
metodologia
Introducéo Ap6s uma breve apresentacdo pessoal e | Multimidia; | 10 min
profissional aos participantes, realizar uma | Datashow
ministracdo expositiva e dialogada sobre:
Seguranca do Paciente e o Erro Humano.
Em seguida, solicitar aos participantes que se
Observacéao dividam em pequenos grupos. Em formacao, | Cartolina, | 25 min
da realidade langar a pergunta: “Neste hospital, como se realiza | canetinha
todo o sistema de medicacado, desde a prescricao
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https://doi.org/10.7771/1541-5015.1097
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médica até o paciente?” Cada grupo, devera
discutir e esquematizar em cartolina, o sistema de
medicacdo. Apds, irdo apresentar os resultados
aos presentes, a fim de, em conjunto, sistematizar

e sintetizar o sistema de medicacédo do hospital.

Ainda na mesma estratégia, em pequenos grupos,
langar outra pergunta: “Quais sdo as dificuldades
no processo de medicacao na sua rotina laboral?”
Cada grupo, devera discutir e esquematizar, em
cartolina, as dificuldades encontradas e em
seguida, apresentar os resultados aos presentes.
Induzir uma discussdo com todos, objetivando

elencar as dificuldades percebidas e sintetiza-las.

e fita

adesiva.

Levantamento
dos pontos

chaves

Solicitar aos grupos que discutam os problemas
advindos das dificuldades levantadas
anteriormente, utilizando a questdo norteadora:

“Quais sdo as causas e consequéncias das

dificuldades encontradas em sua pratica?”

Ao final, no quadro branco, relacionar todos os
pontos levantados de cada grupo. Em plenaria,
debater cada um dos pontos e em concordancia,
chegar nas causas e consequéncias das

dificuldades no processo de medicacao.

Cartolina,
canetinha
e fita

adesiva

25 min

Intervalo

10min

Teorizacao

Realizar uma ministragdo expositiva e dialogada,
sobre: erro de medicacdo, tipos de erros,
prevencdo de erros e definicho dos conceitos (
erro de medicacdo, reacdo adversa e evento
adverso).

Durante a ministracdo, exemplificar, levantar os
pontos- chaves da discusséo anterior, anotados no
quadro branco e instigar uma discussao entre os

participantes.

Multimidia;

Datashow

20min




- Aula 2:
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Etapa da
metodologia

Contelido/ atividade

Recurso

Tempo

Teorizacao

(continuacao da ministracao tedrica)

Realizar uma ministracdo expositiva e dialogada,
sobre: processo de administracdo de
medicamentos na perspectiva dos “9 certos”
preconizados pelo Protocolo de Seguranca na
Prescricao, Uso e  Administracéo de
Medicamentos, da ANVISA (2013).

Durante a ministracdo, exemplificar, levantar os
pontos- chaves da discusséo anterior, anotados no
quadro branco e instigar uma discussao entre os

participantes.

Multimidia;

Datashow

35 min

Hipétese de

solucao

Solicitar aos participantes que se dividam em
pequenos grupos. Conduzir uma discussao e
relacionar possiveis solugdes para prevencao de
erros de medicamentos dentro da realidade
cotidiano profissional, esquematizar em uma folha
de papel sulfite.

Cada grupo ir4 discutir e levantar as possiveis
estratégias de solucdo para os problemas de sua
realidade.

Apbs, cada pequeno grupo apresentara a plenaria,
estratégias elencadas pelo grupo, sendo
enumeradas no quadro branco pela facilitadora.
Enquanto isso, sintetizar e homologar as
estratégias, as hipéteses de solucbes, para
prevencdo de erros de medicamentos dentro de

sua realidade.

Papel,

caneta,
guadro
branco,

pincel

45 min
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Aplicacao a Esta etapa da metodologia da problematizacéo
Realidade com o arco de Maguerez, serd observada na
coleta de dados da etapa IV deste estudo.
Encerramento | Agradecimentos; Feed-back dos participantes; 10 min

Entregar para cada participantes o folder
“Seguranca do Paciente no Processo de
Administracdo de Medicamentos e 0s cinco

momentos para higienizagdo das maos.”




APENDICE E
CARTAZ DE DIVULGACAO DA CAPACITACAO

“Seguranca do Paciente
no Processo de Administracdo
de Medicamentos”

Data: 28,29,30/06 e 01/07

Horarios:
Plantao Diurno - 1° opc¢édo: 15:00 hrs
2° opgao: 16:45 hrs

Plantao Noturno- 1° opcao: 21:00 hrs
2° opgao: 22:45 hrs

Carga horaria: 3 horas, divididos
em 2 encontros

Publico Alvo: Profissionais da Enfermagem

Local: Sala de Reunides e
Treinamentos do Hospital

Palestrante:Prof? Claudia Barros Costa

UFMT - Campus Sinop
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— ] 4res pars grampos | exm—

“Seguranca do Paciente
no Processo de Administracdo
de Medicamentos”

Administracao Segura
de Medicamentos
Depende dos 9 Certos

APENDICE F

FOLDER
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1
Paciente Certo
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2
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2 Astos do ospirr

3 maMomuW
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9

Resposta Certa

+  Ragistrar em prontudno @ inlormar a0 médico, 10006 06 -
efeiios dforontos {om intensdode © %orma) do esperndoparao Nl
madicamento —
+ Devemos considerar a cbeervanBo o relato do pacionts a/ou culdador @ PUNCE Menosprazar ou des-
prezar as informagfes scbro os ofohos dos induindo
aferontes do padric usual

+ Registrar (sinals vhals, gloemia

Maos Limpas
Paciente Seguro//

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAQS
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ANEXO A
PARECER DO CEP UFMT

UEMT - UNIVERSIDADE
C_EP FEDERAL DE MATO GROSSO W
A a0 CAMPUS SINOP

Comilé de Ebcs sm Pesquiss

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégia educacional para aprimeramento do processo de administragdo de
medicamentos

Pesquisador: CLAUDIA REGIMNA DE BARROS COSTA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 28318919.4.0000.2007

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Mato Grossal UFMT

Patrocinador Principal: Financiaments Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 3.912.528

Apresentagio do Projeto:

Eventos adversos relacionados a medicamentos estdo entre as falhas mais comuns nas instituigdes de
salde, & nesse sentido, a seguranga do paciente tem-se tornado uma premupag.in mundial. Mo Brasil, o
Ministério da Salde vem construindo estratégias que minimizem esses eventos. Desta forma, em 2013 foi
langado o Programa de Seguranga do Paciente e pesteriormente o “Frotecolo de Seguranga na Prescrigio,
no Uso e na Administragio de Madicamentos™, documento que traz recomendagdes para tomar o processo
de medicagdo mais seguro. O objetivo deste frabalho & avaliar uma intervencio educativa no processo de
administragio de medicamentos realizados por profissionais de enfermagem. Trata-se de uma pesquisa
quasi-experimental com delineamentoc tempo- série, antes e depois, com abordagem quantitativa. Almeja-se
realizar esta pesquisa em um Hospital Plblico no interior do Estado de Mato Grosso com os profissionais da
enfermagem envolvidos no processo de preparo e administragio de medicamentos. Para coleta de dados
utilizara a observagdo direta ndo participante cem o intuito de avaliar o processo de administragio de
medicamentos em situagdo real de assisténcia de enfermagem. Fara isso, utilizara um roteiro estruturade do
tipo check list. Estas cbservagdes subsidiaric a definigdo de estratégias para a elaboragdo de uma
intervengdo educativa que sera oferecida aos participantes da pesguisa. Apds um intervale de 2 meses
desta intervengdo, as observagdes diretas ndo participantes estio previstas para acontscerem, seguinde os
mesmaos critérios na etapa anterior & com os mesmos profissionais observados. Os dados serdo codificados

e digitados no aplicativo Excel,

Endersgo: Alexandre Fernonato, 1200, Bloco Acre, 53la 16

Balme: Resklenclal Cidade Jardm CEP. 78.550-723
UF: MT Munlciplo:  SINOR
Talatona: (5£)3533-31%49 E-mall:  cepsinopomall.com
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CE UEMT - UNIVERSIDADE
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UFMTSino8 CAMPUS SINOP

Confinuagio do Parecer 39413.528

posteriormente serdo exportados e analisados no programa SPS5 (Statistical Package for Social Science).
A analise estatistica serd descritiva. Os resultados serdo discutidos tenda como fundamentagdo a revisdo da
literatura. Por se tratar de investigagdo gue envolve seres humanos, o projeto serd encaminhado para
avaliacio de Comité de Efica em Pesquisa, de acordo com a Resolugdo 468/12 do Conselho Macional de
Salde.

Objetivo da Pesguisa:

De acordo com a pesquisadora:
Objetivo Primario:

Avaliar uma intervengio educativa no processo de administragdo de medicamentos realizado por

profissionais de enfermagem.
Objetivo Secundario:

Avaliar o processo de administragdo de medicamentos em situagio real de assisténcia de enfermagem, na
perspectiva dos "9 certos” preconizados pelo Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administragio

de Medicamentos da ANVISA, antes & apos intervengdo educativa;

Descrever as caracteristicas socicdemaograficas e laborais dos profissionais de enfermagem que participam

do processo de administragdo de medicamentos.

|dentificar se os profissionais tem o conhecimento do Protocolo de Seguranca na Prescrigio, Uso e

Administragiao de Medicamentos da ANVISA.

Desenvalver uma intervengdo educativa na tematica seguranga do paciente.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Ce acordo com a pesquisadora:
Riscos:

Durante a pesquisa, podera haver riscos minimos em cada etapa da pesquisa para o participante, sendo

elas: Na primeira etapa, um contratempo ao preencher o questionario, com dispéndio de 10

Enderago: Alexandre Fepronato, 1200, Biosp Acre, 53la 16

Balrro: Reskenclal Cidade Jardim CEP: 78.550-728
UF: MT Municlplo:  SIMOP
Tolafone: (66)3533-3129 E-mall: cepsinopgngmailcom
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Contnuagio do Fanescer 3513.528

CE UFMT - UNIVERSIDADE
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minutos. Ma segunda e quarta etapa podera sentir algum tipo de desconforto, inseguranga ou
constramgiments por ser chservado nas oporunidades de administragdo de medicamento. MNa terceira etapa
ao participar da intervenco educativa podera sentir algum desconforto, constrangimento ou embarago de

interagir com estranhos.
Beneficios:

Essa pesquisa beneficiara aqueles profissionais da comunidade hospitalar da intervengio educativa,
Capacitagdc Profissional na tematica “Seguranga do paciente”, atualizando e renovando seus
conhecimentos profissionais com isso, minimizar possiveis eventos adversos, definidos como incidentes
evitaveis que produzem agravos e serias consequéncias ao paciente. Além de beneficiar os pacientes gue
ali serdo assistidos, pois repercutira em um ambiente mais seguro e também, na melhoria da gualidade da
assisténcia de enfermagem com mais seguranga e eficiéncia no processo de administragio de
medicamentos no atendimento hospitalar. Considerando também, gque ao término desta pesquisa os
resultados poderdo contribuir com intervencdes, por meio de novos projetos de pesguisa eflou extensio
junto & comunidade de atendimento hospitalar, bem como definir estratégias necessarias no Programa de
Educagio Permanente minimizando riscos aos pacientes do referido hospital. Ressalta que os resultados
também serdo utilizados para fins cientificos e com divulgagio em eventos e publicagdes cientificas & com

isso, beneficiara outras instituicdes de salde e outros estudos futuros.

Obs. Os riscos & beneficios devem ser padronizados (projeto & Informacdes basicas - plataforma), falta nas
informagdes basicas (plataforma) apresentar quais as medidas serdo tomadas para amenizar os riscos,

porém, estd descrite adeguadamente no projeto de pesquisa.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
A Pesquisa “Estratégia educacional para aprimoramento do processo de administragio de medicamentos”
trata-se de uma pesguisa quasi-experimental com delineamento tempo-série, antes e depois, com

abordagem guantitativa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
1. FOLHA DE ROSTO - Adequado

2 INFORMAGOES BASICAS MA PB- Adequado

3.CIES — M3o se aplica.

Enderago:  Alexandre Fepronato, 1200, Bioco Acre, 53la 16

Balmme: Reskdencla Cidade Jardm CEP: 78.350-723
UF: MT Munlcipla:  SINGP
Talefona:  |56)3533-3159 E-mall: cepsinopg@omall.com
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Continuacio do Farecer 3513528

4 PROJETO DE PESQUISA- Adequado

. TCLE — Adequado

G.ORCAMENTO - Adequado

T.CRONOGRAMA - Adequado

BINSTRUMENTO DE COLETA OE DADOS - Adequados

B.DEC LAH.-‘-".';.ELG DO LOCAL DA PESQUISA — Adequado

10.0UTROS DOCUMENTOS: Auterizacdes da diregdo administrativa, técnica e da geréncia de enfermagem
do HRS - Adequados

Recomendagoes:

Recomenda-se, dentro do possivel, apresentar os riscos e a metodologia nas informagdes basicas do
projeto (plataforma) como apresentado no projeto de pesguisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Todas as solicitaghes foram atendidas, e os dbices éticos corrigidos.

Aprovado com recomendagio.

Consideragoes Finais a critéerie do CEP:

O CEP/CUS de acordo com as atribuigies definidas na resolugdo CHNS 468/2012 e Normativa Operacional
no. 00172013 manifesta-se pela AFHDUA';.EL'D COM F{ECDMENDA@E.D do projeto de pesquisa.

Ressaltamos as seguintes atibuigdes do pesquisador:
. desenvohier o projeto conforme delineado;

. elaborar relatdrio final {como netificagio) & submeter até 80 dias apds a conclusio da pesguisa.

. apresentar dados solicitades ao CEP ou COMEP a qualguer momento, se solicitado;

I R

. manter os dados da pesgquisa em arguive, fisico ou digital, sob sua responsabilidade, pelo periodo de §
anos apos o términe da pesquisa;
5. encaminhar o= resultados da pesguisa para publicagdo com os devidos créditos aos pesquisadores

associados & ao pessoal tecnico do projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Alexandre Ferronato, 1200, Bioco Acre, sala 15
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Coormild de Ebcs sm Posuies GAMPUS SINDP
Connuagio do Farecer: 3.913.528
Tipo Documenio Arquivo Postagem Autor Situacio
Informaghes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_F | 05/03/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1471804 pdf 11:48:27
Projeto Detalhado /! | PROJETO_PESQUISA VERSAOZ2 pdf 05032020 | CLAUDIA REGIMA Aceito
Brochura 11:48:21 DE BARROS COSTA
Investigadaor
TCLE / Termos de | TCLE_profissionais_enf WVERSAO2 pdf | 0503/2020 [CLAUDIA REGIMA Aceito
Assentimento [ 11:47:32 |DE BARROS COSTA
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FolhaRosio_pdf 18122018 | CLAUDIA REGINA Aceito
15:13:03  [DE BARROS COSTA
Clutros CARTA_DE_ACEITE_DIRETORA_TEC | 17122018 |CLAUDIA REGIMA Aceito
MICA .pdf 15:23:10  [DE BARROS COSTA
Ciutros CARTA_DE_ACEITE_GEREMWTE_DE_E| 17/M12/2018 |CLAUDIA REGIMA Aceito
NMFERMAGEM _pdf 16:22:30 |DE BARROS COSTA
Clutros CARTA_DE_ACEITE_DIRETOR_ pdf 1722018 | CLAUDIA REGINA Aceito
16:22:18 |[DE BARROS COSTA
Chutros AUTORIZACAD DA COORDENADOR | 17/112/2018 |CLAUDIA REGIMA Aceito
A DE_ENSING_E_PESQUISA DA _SE 16:18:15 |DE BARROS COSTA
5 MT _pdf
Ciutros INSTRUMENTO_PARA_OBSERVACAO| 171122018 |CLAUDIA REGIMA Aceito
_HNO_PROCESSO_DE_ADMIMISTRAC 15:17:07 |DEBARROS COSTA
AD DE MEDICAMENTOS .pdf
Clutros QUESTIONARIO_PARA CARACTERIZ| 17122018 |CLAUDIA REGIMA Aceito
ACAD DOS PROFISSIONAIS . pdf 15:14:52 [DE BARROS COSTA
Orgamento ORCAMENTO _DESPESAS GERAL_C 1722018 | CLAUDIA REGINA Aceito
EP _pdf 14:44:07 [DE BARROS COSTA
Cronocgrama CRONOGRA_DE_ATIVIDADES _pdf 1722018 | CLAUDIA REGINA Aceito
14:32:05 |DE BARROS COSTA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

SINGQP, 12 de Margo de 2020
Assinado por:
PAMELA ALEGRAMNCI
{Coordenador|{a))

Enderego:  Alexandre Ferronato, 1200, Bloco Acre, 533 16

Balme: Resdencla Cidade Jardm CEP: T78.550-723

UF: MT Municiplo:  SINOP

Talafona: (6E3533-3159 E-mall: cepsinopidgmal.com

Piginon 5 ow 05



141

ANEXO B
PARECER DO CEP

SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DE MATO GROSSO - W
SES / MT asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Estratégia educacional para aprimoramento do processo de administragdo de
medicamentos
Pesquisador: CLAUDIA REGINA DE BARROS COSTA
Area Tematica:
Versdo: 3
CAAE: 28316919.4.3001.5164

Instituigio Proponente: Secretaria de Estado de Sadde de Mato Grosso - SES [ MT
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiamera do Parecer: 4 226 637

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de parecer de resposta ao parecer nimero 4078233 datado em 09 de junho de 2020.

Objetivo da Pesquisa:
Trata-se de parecer de resposta ao parecer nimero 4078233 datado em 09 de junho de 2020.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Trata-se de parecer de resposta ao parecer nimero 4078233 datado em 09 de junho de 2020.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de parecer de resposta ao parecer nimero 4078233 datado em 09 de junho de 2020.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1525825 pdf
OFICIO_RESPOSTA_07_08_2020.pdf
projete_pesgquisa_VERSAOQ3_D7_08_2020.pdf

ORCAMENTO_O7_08_2020.pdf

CRONOGRAMA_D7_D38_2020.pdf

TCLE_VERSAO3_07_08_2020.pdf

Folha_Rosto_07_08_2020 _pdf

Os demais documentos postados ndo dizem respeito as pendencias pontuadas.

Enderego:  Avenida Adaute Botelho, 552-Escola de Sadde Publica de Mato Grosso

Bairro: Bammo Cophema - ESP CEP: T7B.DEE-200
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Confnuagio do Parecer 4 236 637

Recomendagdes:
Trata-se de par
ecer de resposta ao parecer nimero 4078233 datado em 09 de junho de 2020.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Todas as pendéncias foram sanadas.

1 — Preenchimento de informagio na PB

Descrigdo da pendéncia: Informagdes sobre instituigdo proponente e participante, cronograma e orgamento
estic em desconformidade.

Resposta: Entendemos gue ndo ha pendéncias relativas as instituicbes proponente e coparticipante, uma
vez gue foram seguidas as recomendagoes do disposto na Carta n® 0212-CONEP/CNS. Assim, as
pendencias quanto a este item foram esclarscidas pelo CEP-SES-MT, desconsiderando-as, por tais
desconformidade néo serem de responsabilidade da pesquisadora e sim por se tratar de tramitagéo na
propria Plataforma Brasil

Analize: pendencia atendida.

2 - Folha de Rosto

Descrigdo da pendéncia: Na Folha de Rosto foi indicado como Instituigdo Proponente a Universidade
Federal de Mato Grossof/SINOP, diferente do que foi informado na Plataforma Brasil. Ma PB a instituigdo
proponente & a Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso - SES T M

Resposta: Resposta: as pendencias quanto a este item foram esclarecidas pelo CEP-SES-MT,
desconsiderando-as, por tais desconformidade ndo serem de responsabilidade da pesquisadora e sim por
se fratar de tramitagdo na propria Plataforma Brasil. Quanto a Folha de Rosto, informamos que essa foi
anexada novamente & Plataforma Brasil, contende a indicagio de gue o patrocinador & a “propria
pesquisadora”.

Andlise: pendencia atendida.

3 - Termos de Conzentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Resposta: - Quanto ac Termo de Consentimento Livre e Ezsclarecido (TCLE), informamos que foi anexado
novaments na Plataforma Brasil, conforme solicitado nos itens 3 e 6, com as alteragdes referentes aos
RISCOS destacadas em amarelo Mo TCLE consta: Os riscos previstos pela sua participagéo incluem o
tempo gue vocé dedicara para preencher o questiondrio na primeira etapa, algum desconforto durante as
observagdes das oportunidades de administragio de medicamentos na segunda e quarta etapas, bem como
2/2 algum desconforto efou constrangimento efou embaraco de interagir com estranhos ef ou colegas de
trabalho na terceira etapa. Caso alguma das

Enderego:  Avenida Adauto Botelho, 552-Escola de Salde Publica de Mato Grosso

Bairro: Baimo Cophema - ESP CEP: TE.0BS-200
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situagdes mencionadas ocomra, serdo minimizadas pela pesquisadora com a oferta de maior tempeo para o
preenchimento dos questiondrios, bem como a possibilidade de comunicar a pesquisadora, a gualguer
momento que ndo deseja continuar a participagdo nas atividades das etapas 2, 3 e 4 da pesquisa, sem
prejuize algum para a continuidade de suas atividades laborais na instituigdo, sem precizar se justificar,
simplesmente retirando seu consentimento. Caso haja algum desconforto decomente das etapas 2, 3ou 4, a
pesquisadora estara disponivel para lhe escutar & entender seus sentimentos bem como Ihe ajudar a buscar
apoio médico elou psicologico, caso seja necessario. Além disso, a pesquisadora estara atenta acs sinais
ndo verbais de desconforto que vocé possa apresentar e caso ocorram, suspendera a observacio para
minimizar sua exposigéo ac dano. Os resultados deste estudo serfo utilizados para fins cientificos e os
dados serdo apresentados e analisados de maneira agrupada, impedindo a identificagdo de qualquer
individuo. Além disso serdo divulgados em eventos e revistas cientificas.

Analize: pendéncia atendida.

4 — Spbre os objetivo primario e objetivos secundarios

Descrigéo da pendéncia: Mo item Objetive primario |&-se: *Avaliar uma intervengdo educativa™. Contudo, nos
objetivos secundarios o ato/meta de “avaliar o processo de administrago de medicamentos®. A descrigio do
objetive geral *Avaliar uma intervengdo educativa™ ndo apresenta muita comelag8o com a hipotese proposta:
“as intervengoes educativas sdo capazes de contribuir para a seguranga no processo de administragao de
medicamentos, realizado pela equipe de enfermagem de um hospital piblica® Destague para a indicagdo
feita pela hipotese sobre a instituig&o e os profissionais envolvidos. E merece destague que ndo foi
oferecido nenhuma indicagdo de que essa avaliagio devera ser feita por atores que ndc a propria
pesqguisadora, o que parece comprometsr, por falta de distanciamento, os resultados a que se pretends.
Resposta: - Sobre a comelagdo do objetivo priméario, hipitese e objetives secundarios, entendemos que o
presente estudo se justifica em avaliar o processo de administrag@o de medicamentos, com enfoque na
equipe de enfermagem, através da observagdo direta nfo participante, e com isso, diagnosticar as
necessidades da equipe de enfermagem. A partir desse diagndstico, serd realizada uma intervengdo
educativa na tematica “Processo de administragdo de medicamentos na perspectiva da seguranga do
paciente”, a gual sera ofertada a todos os profissionais atuantes nas unidades onde a pesquisa sera
realizada. Apds 2 meses, por meio de observagdo direta ndo participante, a pesquisadora acompanhara o
processo de administragdo de medicamentos pela equipe de enfermagem. Ressaltamos que todas essas
etapas sdo pertinentes e necessdrias para o desenvolvimento e avaliago do processo de administragio de
medicamentos antes e apos a

Enderego:  Avenida Adauto Botelho, 552-Escola de Sadde Publica de Mato Grosso
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interveng o educativa. - A respeito da participaggo da pesquisadora no processo de avaliagdol ohservagdo
comprometer os resultadas, asseguramos a inexisténcia de conflito de interesses entre a pesquisadora e os
sujeitcs da pesquiza e informamos gue ha varios estudes com resultados confidveis quando ha participagdo
soments de um ator no processo de avaliagdol observagdo. 123 -

Analize: pendéncia atendida.

& - Sobre uso de fontes secundarias

Descrigio da pendéncia: Em “outras informagdes” foi dito que ndo sera feito o use de fontes secundarias,
mesmo em situagdo de cbservagdo direta ndo participante, na segunda fase da coleta.

Resposta: - Sobre o uso de fontes secundarias, ressaltamos gue trata-se de uma pesquisa guase-
experimental com delineamenta tempo-série, antes e depois, com abordagem guantitativa. Esta pesquisa
quase-experimental, do tipo antes & depois envolve a manipulagdo de uma varidvel, que sera a intervengdo
educativa. Assim, oz dados serdo coletados antes e apods a intervengo. Reiteramos, que os dados serdo as
oportunidades de administragdo de medicamentos, compreendendo desde o preparo até o registro da
administragdo dos medicamentos. Durante as observagdes diretas ndo participantes, a pesquisadora
registrard os dados em um roteiro estruturade, construide com base nas recomendagées do Protocolo de
Seguranga na Prescrigdo, Uso & Administrag8o de Medicamentos da ANVISA. O roteiro & composto de duas
partes: a primeira, contém dados relativos a categoria profissional dos participantes e dados gerais da
observagdo e, a segunda parte & composta peles nove itens de verificagdo para a administragdo segura de
medicamentos, conforme consta na pagina 11 do projeto de pesguisa. Este instrumento foi indexado na
Plataforma Brasil neo dia 17/12/2019, intitulado “Instrumento para cbservagdo do processo de administragdo
de medicamentos™. Na presente oportunidade, confirmamos o atendimento ao disposto na Resclugdo n®
466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Sadde, & suas complementares, estando
cientes de que, com base no item X1.2 da referida resolugdo, & de nossa responsabilidade: a) apresentar o
protocolo devidamente instruido ao CEP ou & CONEP, aguardando a decisdo de aprovagdo ética, antes de
iniciar a pesquisa; b) elaborar o Termo de Consentimento Livre & Esclarecide ou solicitagdo de dispensa,
guando aplicavel; ¢) desenvalver o projeto conforme delineado; d) elaborar e apresentar os relatarios
parciais e final, e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela COMEP a qualguer momento; f) manter os
dados da pesquiza em arquive, fisico ou digital, sob minha guarda e responsabilidade, por um periodo de 5
anos apds o término da pesquisa; g) encaminhar os resultados da pesguisa para publicag8o, com os
devidos creditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto, bem
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como divulgar os resultados do estudo para os participantes da pesquisa e instituicdes onde os dados foram
obtidos; e h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a COMEP, interrupgdo do projeto ou a néo
publicagdo dos resultados.

Analize: pendéncia atendida.

& — Sobre se¢do RISCOS

Descricdo da pendéncia: Na se¢do sobre riscos foi dito gue "poderd haver rizcos minimos®, mas ha indicios
de que podera haver riscos mais severos em cada etapa da pesquisa para o participante, sendo elas: Na
primeira etapa, um contratempo ao preencher o questionario, com dispéndio de 10 minutos. Na segunda e
quarta etapa podera sentir algum tipo de desconforto, inseguranga ou constrangimento.

Resposta: Os riscos previstos pela sua participacdo incluem o tempo que vocé dedicara para preencher o
qguestionario na primeira etapa, algum desconforte durante as observagfes das oportunidades de
administragdo de medicamentos na segunda e quarta etapas, bem como 2/2 algum desconforto elou
constrangimento efou embarago de interagir com estranhos ef ou colegas de trabalho na terceira etapa.
Caso alguma das situacdes mencionadas ocorra, serfo minimizadas pela pesguisadora com a oferta de
maior tempo para o preenchimento dos questionarios, bem como a possibilidade de comunicar a
pesquisadora, & qualguer momento que ndo deseja continuar a participagdo nas atividades das etapas 2, 3
e 4 da pesquisa, sem prejuizo algum para a continuidade de suas atividades laborais na instituicdo, sem
precizar se justificar, simplesments retirando seu consentimento. Caso haja algum desconforto decorrente
das etapas 2, 3 ou 4, a pesquisadora estard disponivel para |he escutar e entender seus sentimentos bem
como lhe ajudar & buscar apoio médico efou psicoldgico, caso seja necessario. Além dizso, a pesquisadora
estara atenta aos sinais ndo verbais de desconforto gque vocé possa apresentar & ¢330 OCOITaM, Suspendera
a observagBo para minimizar sua exposicdo ao dano. Os resultados deste estudo serfo ufilizados para fins
cientificos e os dados serfo apresentados e analisados de maneira agrupada, impedindo a identificagdo de
qualguer individuo. Além disso serfo divulgados em eventos e revistas cientificas.

Andlise: pendéncia atendida.

7 - Cronograma de Execugdo Descrigo da pendéncia: O cronograma de execugdo foi apresentado sem
considerar o periodo de tramitago do CEP-SES/MT.

Resposta: - Informamos que o “orgamento financeiro” compativel foi anexado indicando que a coleta de

dados serd iniciada apds parecer favoravel do SES-MT foram anexados 4 Plataforma Brasil.

Enderego: Avenida Adauto Botelho, 552-Escola de Salde Publica de Mato Grosso
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8 - Orgamento Financeiro Descrigdo da pendéncia: Pesquisadora apresentou cronograma em terceira

versdo em dizcorddncias com as infermagdes orgamentarias da Plataforma Brasil.

Resposta: - Informamos ainda gue o “ergamento financeire” e “cronograma” compativel indicando gque a

coleta de dados sera iniciada apos parecer favoravel do SES-MT foram anexados a Plataforma Brasil.

Analize: pendéncia ate

ndida.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apresentar relatorios parciais e final do estudo.

Este parecer foi expedido na condiggo Ad Referendum, estando sujeito & alteragdo pelo Colegiado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFO RMAQ@ES_EJ&SICAS_DO_P 07082020 Aceito
do Projeto ROJETO 1525825 pdf 15:47:37
Owutros OFICIO_RESPOSTA_O7_08_2020.pdf 07082020 |CLAUDIA REGIMA Aceito

15:43:59 |DE BARROS COSTA
Projeto Detalhado /| projeto_pesquisa VERSAO3I 07_08_20| 070872020 [CLAUDIA REGINA Aceito
Brochura 20 pdf 15:41:19 |DE BARROS COSTA
Investigador
Orgamento ORCAMENTO_0O7_DB_2020.pdf 07082020 |CLAUDIA REGIMA Aceito
15:35:37 | DE BARROS COSTA
Cronograma CRONOGRAMA_O7_08_2020.pdf 07082020 | CLAUDIA REGIMA Aceito
15:34:55 |DE BARROS COSTA
TCLE / Termeg de | TCLE_VERSAOZ 07 _08_2020 pdf 07082020 |CLAUDIA REGIMNA Aceito
Assentimento / 15:32:35  |DE BARROS COSTA
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha_Rosto_07_08_2020.pdf 07082020 |CLAUDIA REGIMA Aceito
151704 |DE BARROS COSTA
Declaragdo de DECLARACAD PESQUISADORA pdf 29/04/2020 |CLAUDIA REGIMA Aceito
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2UTY

concordancia DECLARACAD PESQUISADORA pdf 16:58:03 |DE BARROS COSTA| Aceito

Declaragdo de DECLARACAD _COMPROMISSO_PES | 2%9/04/2020 [CLAUDIA REGIMNA Aceito

Peszquisadores QUISADORES pdf 16:55:23 |DE BARROS COSTA

QOutros QUESTIONARIO_VERSAQ3 pdf 20/04/2020 | CLAUDIA REGINA Aceito

16:51:45 |DE BARROS COSTA

Projeto Detalhado / |PROJETO_PESQUISA_VERSAOZ2 pdf 050372020 |CLAUDIA REGINA Aceito

Brochura 11:48:21 DE BARROS COSTA

Investigador

TCLE / Temmos de | TCLE_profissionais_enf VERSAOZ pdf | 05032020 (CLAUDIA REGINA Aceito

Assentimento 11:47:38 |DE BARROS COSTA

Justificativa de

Auséncia

QOutros CARTA_DE_ACEITE_DIRETORA_TEC | 17122019 |CLAUDIA REGINA Aceito
MNICA__pdi 15:23:10 |DE BARROS COSTA

Outros CARTA_DE_ACEITE_GERENTE_DE_E| 17122019 [CLAUDIA REGIMNA Aceito
MFERMAGEM pdf 15:22:39 | DE BARROS COSTA

Outros CARTA_DE_ACEITE_DIRETOR_.pdf 1722019 [CLAUDIA REGIMNA Aceito

15:22:18  |DE BARROS COSTA

QOutros AUTORIZACAO_DA_COORDENADOR | 17122019 |CLAUDIA REGINA Aceito
A _DE_ENSINGO_E_PESCQUISA_DA_SE 15:19:15  |DE BARROS COSTA
S MT pdf

QOutros INSTRUMENTO_PARA_OQOBSERVACAC, 17122019 |CLAUDIA REGINA Aceito
_NO_PROCESSO_DE_ADMINISTRAC 15:17:07 |DE BARROS COSTA
AD DE MEDICAMENTOS _pdf

QOutros QUESTIONARIO_PARA_CARACTERIZ| 17122019 |CLAUDIA REGINA Aceito
ACAD DOS PROFISSIONAIS pdf 15:14:52 |DE BARROS COSTA

Situagdo do Parecern:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

CUIABA, 20 de Agosto de 2020

Assinado por:

Valdete Marques Arnaut Antigqueira

(Coordenador{a))
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