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APRESENTACAO

O Conselho Regional de Enfermagem de Sio Paulo (Coren-SP), gestio 2015-2017,
apresenta aos profissionais de Enfermagem de S4o Paulo a publica¢io “Uso seguro de
medicamentos: guia para preparo, administracio e monitoramento”.

Os incidentes relacionados a medicamentos (IRM) estio entre os mais comuns dentro
das instituicdes de saide. A administracio de medicamentos é um procedimento rea-
lizado de forma corriqueira por profissionais de Enfermagem, tornando necesséria a
capacitacdo destes profissionais para esta pratica.

E preciso que enfermeiros, técnicos e auxiliares de Enfermagem tenham uma visio
ampla sobre o uso seguro de medicamentos, para além das técnicas de administragio,
englobando fatores como, por exemplo, a comunica¢io entre profissionais da equipe
multidisciplinar e a interacio medicamentosa.

Por isso, o Coren-SP lanca este Guia como mais uma parte do compromisso da atual
gestdo com a formagio continuada dos profissionais de Enfermagem e com a melhoria
da qualidade do atendimento prestado a populacio.

Atendendo a esse compromisso disponibiliza esta publicacio para possibilitar um uso
mais seguro e consciente de medicamentos pelos profissionais de Enfermagem, so-
bretudo no preparo, administracdo, monitoramento e envolvimento do paciente na
prépria seguranca, privilegiando as a¢Ges preventivas.

Fabiola de Campos Braga Mattozinho
Presidente do Coren-SP
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PARTE | - FUNDAMENTOS E BOAS PRATICAS PARA O
USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

1. Uso seguro de medicamentos nos servicos de saude

1.1.Importancia da seguranca do processo medicamentoso nos servicos
de saude

A questdo da assisténcia segura relacionada a medicamentos tem sido um
assunto central na tematica da seguranca do paciente, tendo em vista o
elevado potencial de risco, a frequéncia, a gravidade e a recorréncia de
danos ao paciente.'" Destaca-se, ainda, que grande parte dos processos
assistenciais envolvem o uso de medicamentos.

Incidentes relacionados a medicamentos (IRM) estdo entre os mais
comuns nos servi¢os de saude. Estes podem acarretar prejuizos ao paciente
e familiares nos aspectos da saide fisica, mental e social, comprometer a
imagem e a confiabilidade da institui¢do e, ainda, implicar os profissio-
nais em processos e agdes ético-moral-legais.” Quando o IRM gera dano
ao paciente é denominado de evento adverso.

As estatisticas envolvendo IRM variam de acordo com os estudos.
Segundo o Institute of Medicine, nos Estados Unidos da América (EUA),
ocorre um erro de medica¢ao por paciente hospitalizado, por dia. Ao ano
sdo 1,5 milhdo de eventos adversos e 7.000 mortes, devido a erros relacio-
nados a medicamentos em pacientes hospitalizados.’

No Reino Unido, entre 2005 e 2010, foram notificados no Sistema
Nacional de Estudos e Relatos de Incidentes 5.437.999 incidentes envol-
vendo pacientes, destes quase 10%, 526.186 foram de IRM.

Destes 439.318 nao causaram dano ao paciente, 68.578 causaram danos
leves, 17.421 causaram danos moderados, 555 causaram danos severos e
271 causaram a morte.*’

No Brasil, existem varios estudos sobre seguranca do paciente com uso de
medicamentos, porém relatam experiéncias pontuais e ndo possuem uma




abrangéncia para o pais, o que indica a necessidade de mais pesquisas
nesta drea.*”*

Outro destaque importante sao os custos do tratamento de danos decor-
rentes de IRM. Estudos mostram que estes incidentes sdo responsa-
veis pelo gasto de cerca de 3,5 bilhdes de ddlares ao ano. Este desper-
dicio impacta financeiramente as instituicdes e a sociedade e poderia
ser evitado.! A pesquisa que analisou o gasto com erros relacionados a
medicamentos, especificamente os de administra¢ao, estimou o gasto
em 2 bilhdes de ddlares ao ano.” O estudo sobre ocorréncias éticas de
Enfermagem no Estado de Sao Paulo, realizado a partir de processos
éticos de 399 profissionais da drea, julgados no periodo de 2012 a 2013,
no Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo (Coren-SP), demons-
trou que os erros de administracdo de medicamentos corresponderam a
21% dos processos investigados. Quanto a categoria profissional, 46,1%
eram auxiliares de enfermagem, 35,5% enfermeiros e 18,3% técnicos de
enfermagem. Ainda neste estudo, os autores destacaram a necessidade de
aprofundar a discussao sobre as questdes éticas no exercicio profissional.'’

Neste cenario, é importante que profissionais e alunos da area da saiade
saibam que os IRM geram danos aos pacientes que poderiam ser evitados,
uma vez que sdo preveniveis e previsiveis.! Por isso é fundamental que
compreendam a origem do erro relacionado a medimentos, saibam quais
os riscos que estdo associados, aprendam o que pode ser feito para tornar
a terapia com medicagdo mais segura e também incorporem o paciente-
familia neste processo.

1.2. A importancia deste Guia

O Coren-SP objetiva com a produgdo deste Guia apoiar o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), Portaria n° 529 de 2013,
agregar valor a tematica em todas as categorias da Enfermagem, possibi-
litar a reflexao sobre a pratica segura de forma a favorecer o aprendizado e
o cumprimento das melhores praticas, em consonancia com o Cédigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem e a legislagdo correlata que regem
a profissao.'"!




A escolha do aprofundamento com relagdo ao uso seguro de medicamentos
neste Guia, a despeito de todas as outras préticas envolvidas no sistema de
medicagdo, surgiu como consequéncia de ser um dos procedimentos mais
comuns realizados por todos os profissionais de Enfermagem. Associado a
isso, estao nas etapas que envolvem o processo medicamentoso parte signifi-
cativa do tempo despendido durante o cuidado ao paciente e, ainda o nimero
elevado de dentincias de IRM que chegam ao Coren-SP para apuragao.

A utiliza¢ao de medicamentos para o tratamento e a prevencdo de doengas
tem aumentado nos ultimos anos. Esta pratica traz consigo riscos que
podem levar a eventos adversos e, por consequéncia, aumentar o tempo
de hospitalizacao, conduzir a morbidades adicionais, além de implicar na
elevagdo do gasto financeiro. Por uma série de razdes, o uso de medica-
mentos também se tornou cada vez mais complexo."?

Além disso, a medida que a populagdo tem uma maior sobrevida é plausivel
supor que o nimero de pacientes que necessitardo usar medicamentos no
futuro proximo crescera gradativamente. Assim, mais pacientes apresen-
tarao multiplas comorbidades, aumentando a probabilidade de interagdes
medicamentosas, efeitos colaterais e IRM. Medicamentos tem diferentes
vias de administra¢do e ndo é raro também encontrar a mesma formu-
lagao de uma droga com mais de um nome comercial, o que pode causar
confusdo. O processo de administragdio de medicamentos a pacientes
muitas vezes envolve varios profissionais de satde e falhas de comuni-
cagdo podem levar a lacunas na continuidade do processo e também a
eventos adversos.'*"

Constantemente sdo langados no mercado novos medicamentos, de modo
que se torna dificil para o profissional da satide acompanhar esta evolu¢ao
e lembrar de forma correta o seu uso, sem a ajuda de informagao.!

Fundamentado nos dados acima, o Coren-SP, junto com os membros do
Grupo de Trabalho de Seguranca do Paciente, desenvolveu este docu-
mento denominado Uso seguro de medicamentos - Guia para preparo,
administra¢ao e monitoramento, objetivando contribuir para o desenvol-
vimento de competéncias dos profissionais de Enfermagem, no sentido




de prevenir IRM, valorizar a atuagdo da equipe e agregar valor a segu-
ranga ao paciente.

Este Guia estd também abalizado na Portaria N° 529, de 1° de abril de
2013 (DOU de 02/04/2013), que instituiu o PNSP, que tem como obje-
tivos especificos:!!

I. Promover e apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a segu-
ranca do paciente em diferentes areas da atengdo, organizagao e
gestdo de servicos de saude, por meio da implantacdo da gestdo de
risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nas institui¢des;

I1. envolver os pacientes e familiares nas agdes de seguranca do paciente;

III. ampliar o acesso da sociedade as informagdes relativas a seguranca
do paciente;

IV. produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do
paciente; e

V. fomentar a inclusao do tema seguranga do paciente no ensino técnico,
graduagdo e pds-graduagio na area da saude.

Seguiu-se também as recomendag¢does do documento Patient Safety
Curriculum Guide: Multi-professional - WHO e foi nesta direcao que esta
obra foi organizada.

Vale lembrar que IRM com ou sem danos para o paciente sdo preveni-
veis e previsiveis." Os profissionais de Enfermagem sdo responsaveis
pelo preparo, administracdo e monitoramento dos medicamentos, deste
sistema complexo que também inclui as etapas de prescri¢do e dispen-
sacao, e que se suscetivel a falhas, pode ocasionar IRM diretamente rela-
cionados ao paciente. Portanto, faz-se necessario que o profissional de
Enfermagem esteja consciente e seguro de sua agdo e possua conheci-
mentos e acesso as informacgdes necessarias para eliminar incertezas,
duavidas, e inseguranca de modo a reduzir os fatores de risco para a ocor-
réncia destes incidentes.




A seguir destacam-se os objetivos, requisitos de conhecimento e desem-
penho deste Guia, para que o profissional de Enfermagem esteja atento a
melhor forma de aproveitar o conteudo que sera apresentado.

1.2.1. Objetivos

« Fornecer aos profissionais de Enfermagem uma visdo geral sobre uso
seguro de medicamentos.

« Incentivar os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem a conti-
nuar a aprender e a praticar formas de melhorias quanto a seguranca no
uso de medicamentos, no que diz respeito, principalmente, ao preparo, a
administracao, ao monitoramento e o envolvimento do paciente-familia
neste processo.

o Identificar politicas e procedimentos nos servicos de satide destinados a
melhorar a seguranc¢a no uso de medicamentos.

o Apresentar informagdes que possibilitam ao profissional da equipe de
Enfermagem revisar a forma de calcular e diluir medicamentos.

1.2.2. Requisitos de conhecimento

Os profissionais de Enfermagem devem saber:

« que o uso de medicamentos esta associado a riscos;
« que existem fontes comuns de erros;
« quando os erros do processo de administragdo podem ocorrer;

« as suas responsabilidades, segundo o Cédigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem;

o como reconhecer, avaliar e monitorar situa¢des de risco comuns;

« as recomendacoes atualizadas para fazer a medicacao de forma mais
segura;

« a importancia de uma abordagem multidisciplinar para seguranca de
medicamentos;




« a importancia da participagdo do paciente-familia no processo do uso
seguro de medicamentos;

« que o dominio de célculos e dilui¢do de medicamentos sdo imprescindi-
veis para seu uso seguro.

1.2.3. Requisitos de desempenho

O profissional de saude deve entender os perigos e riscos envolvidos no
preparo e administragdo de medicamentos. Como requisitos para desem-
penho adequado, devem:

o estar familiarizados com os medicamentos utilizados rotineiramente
em Seu Servico;

o comunicar-se de forma clara;

o saber quais medicamentos sdo considerados de alto risco pela insti-
tuicdo ou servico de satude;

o referir-se aos medicamentos pelo nome genérico e nao pelo nome
comercial;

o consultar protocolos e livros, para auxiliar a memoria em caso de
duvidas;

« conhecer o histdrico do paciente sobre problemas relacionados ao uso
de medicamentos;

o desenvolver habitos de verificagao, tipo check list, no preparo e admi-
nistracdo de medicamentos;

« incentivar o paciente-familia a participar ativamente da sua seguranca;
« notificar os incidentes;
« aprender com 0s erros;

« compreender os calculos de drogas, incluindo os ajustes com base nos
parametros clinicos e de idade;

« conhecer o risco potencial ou real de interagdes entre medicamento-
medicamento, medicamento-material ou medicamento-alimento.




Referéncias

1. World Health Organization. Patient safety curriculum guide: multi-professional. Geneva (Switzerland):World
Health Organization; 2011.

2. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors. To err is human: building a safer health system. Washington,
DC: Committee on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine, National Academies Press; 1999.
3. Institute of Medicine. Preventing medication errors:report brief. Washington, DC: National Academies
Press; 2006.

4. World Health Organization. Reporting and learning systems for medication errors: the role of pharmacovi-
gilance centers. Library Cataloguing-in-Publication. [citado13 Jun 2016]. Disponivel em: http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/137036/1/9789241507943_eng.pdf

5. Cousins DH, Gerrett D, Warner B. A review of medication incidents reported to the National Reporting and
Learning System in England and Wales over six years (2005-2010). Br J Clin Pharm. 2012 Oct;74(4):597-604.
doi: 10.1111/j.1365- 2125.2011.04166.x.

6. BortoliCassiani SH, Gimenes FRE, Rigobello MCG, Zaghi AE. Erros de medicagdo: como preveni-los. In:
Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Assisténcia segura: uma reflexdo tedrica aplicada a pratica.
Brasilia, ANVISA; 2014.

7. Rosa MB, Perini E, Anacleto TA, Neiva HM, Bogutchi T. Erros na prescrigdo hospitalar de medicamentos
potencialmente perigosos. Rev Satide Publica. 2009; 43(3):490-8.

8. Harada MJCS, Chanes DC, Kusahara DM, Pedreira MLP. Seguranga na administragdo de medicamentos em
pediatria. Acta Paul Enferm [Internet]. 2012 [citado 13 Jun 2016];25(4):639-42. Disponivel em: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50103-21002012000400025&Ing=en  http://dx.doi.org/10.1590/
$0103-21002012000400025

9. Letvak SA, Ruhm CJ, Gupta SN. Nurses’ presenteism and its effects on self-reported quality of care and costs.
AJN. 2012; 112(2):30-8.

10. Mattozinho FCB, Freitas GE Ocorréncias éticas de enfermagem no Estado de Sao Paulo: descrigao fatica. Acta
Paul Enferm [Internet]. 2015 Dec. [citado 13 Jun 2016];28(6): 593-600. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50103-21002015000600593&Ing=en http://dx.doi.org/10.1590/1982-0194201500097
11. Brasil. Ministério da Satide. Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranga
do Paciente (PNSP). [citado 26 Jun 2016]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0529_01_04_2013.html

12. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugio Cofen N° 311/2007, de 8 de fevereiro de 2007. Aprova a refor-
mulagio do codigo de ética dos profissionais de enfermagem. 08 Fev 2007. [citado 30 Mar 2013]. Disponivel
em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3112007_4345.html

13. Institute of Medicine. Preventing medication errors: quality chasm series. Washington (DC): Nacional
Academy Press; 2006.

14. Anderson, P, Townsend T. Preventing high-alert medication errors in hospital patients. Am Nurs
Today.2015;10(5):18-23.

15. Morimoto T, Gandhi TK, Seger AC, Hsieh TC, Bates DW. Adverse drug events and medication errors:
detection and classification methods. Qual Saf Health Care. 2004;13:306.




2. Principais Conceitos e Defini¢oes sobre Seguranca do Paciente
2.1. Principais conceitos-chave sobre uso seguro de medicamentos

Neste guia, utilizou-se os principais conceitos-chave segundo a
Classificagdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS), proposta
pela Alianga Mundial para Seguranca do Paciente, 6rgao vinculado a
Organiza¢do Mundial de Saude.

O vocabulario utilizado em uma determinada area do conhecimento ¢é
um instrumento que possibilita a comunica¢ao de forma rapida entre
profissionais e entre estes e o publico.!

Estes termos e conceitos foram elencados depois de muitos estudos e refi-
namentos e tem como objetivos:

o comparar dados de seguranga do paciente de forma interdisciplinar,
entre organizagdes, ao longo do tempo e além de fronteiras;

« examinar o papel do fator sistema e do fator humano na seguran¢a do
paciente;

« identificar potenciais questdes de seguranca do paciente;

» desenvolver prioridades e solugdes na area da seguranga.

Em outras palavras, a Taxonomia de Seguranca do Paciente faz parte da
estrutura conceitual que foi criada para fornecer um método, capaz de
organizar dados e informagdes de seguranca do paciente, possibilitando
seu agrupamento e andlise e, por consequéncia, promover a aprendi-
zagem e a melhoria deste processo, em todos os sistemas de satude.?

Inicialmente foram definidos 48 conceitos-chave (Quadro 2.1), os quais
foram avaliados do ponto de vista cultural e linguistico em diferentes
idiomas, porém nao no portugués. Dessa forma, vale ressaltar que os
termos listados sdo aqui apresentados em sua tradugao textual e sdo utili-
zados tanto no Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
quanto por outros autores nacionais.




Quadro 2.1. Defini¢ées dos conceitos-chave

] Conceitos em Portugués

1. Agao de melhoria

2. Agdes tomadas para
reducao de risco

3. Agente

4, Andlise de causa raiz

5. Atributos

6. Caracteristicas
do incidente

7. Caracteristicas
do paciente

8. Circunstancia

9. Circunstancia notificavel

10. Classe

11. Classificacao

12. Conceito

13. Cuidado em satde

14. Dano

15. Dano associado ao
cuidado a satde

16. Detecgao
17. Doenca

18. Efeito colateral

19.Erro

20. Evento

| Definicao em Portugués

Acao tomada ou circunstancias alteradas para melhoria ou
compensacao de qualquer dano apés um incidente.

Acao tomada para reducao, gerenciamento ou controle de qualquer
dano futuro ou probabilidade de dano associada a um incidente.

Substancia, objeto ou sistema que age para produzir uma mudanca.

Processo interativo sistematico no qual os fatores que contribuiram
para um incidente sao identificados por meio da reconstrucao da
sequéncia de eventos e repetidamente questionados os porqués,
até que as causas-raiz sejam elucidadas.

Qualidades, propriedades ou caracteristicas de algo ou alguém.

Atributos selecionados do incidente.

Atributos selecionados do paciente.

Situagao ou fator que pode influenciar um evento, agente ou pessoal(s).

Situagao em que ha um potencial significante para dano, no entanto
o incidente nao ocorreu.

Grupo ou conjunto de itens similares.

Organizacao dos conceitos em classes e suas subdivisdes.
Classificagbes, vinculadas de forma que expressem as relagoes
semanticas entre eles.

Significado do termo.

Servicos recebidos por individuos ou por comunidades para
promover, manter, monitorar ou restaurar a saude.

Enfraquecimento da estrutura ou fungéo do corpo e/ou qualquer
efeito deletério. Dano inclui doenga, lesao, sofrimento, incapacidade
e morte.

Dano advindo ou associado aos planos ou agoes tomadas durante
a provisao do cuidado a satide e que nao decorrentes da doencga
ou lesao.

Agdo ou circunstancia que resulta na descoberta de um incidente.
Disfuncao fisiolégica ou psicolégica.

Um efeito conhecido, ndo o principal esperado, relacionado as
propriedades farmacolégicas do medicamento.

Falha na finalizacao de uma acao planejada ou aplicagao de um
plano incorreto.

Algo que acontece ou que envolve o paciente.




21. Evitavel

22. Falha do sistema

23. Fator contribuinte

24, Fatores mitigantes

25. Grau de dano

26. Incapacidade

27. Incidente de seguranga

do paciente

28. Incidentes com

dano (evento adverso)

29. Incidente sem dano

30. Lesao

31. Melhoria do sistema

32. Paciente

33. Perigo

34. Qualidade

35. Quase falha

36. Reacao adversa

37. Relagao semantica

38. Resiliéncia

39, Responsavel

Algo que poderia ter sido prevenido dentro de um grupo especifico
de circunstancias.

Uma falha, avaria ou uma deficiéncia organica dentro dos métodos
operacionais de processos ou infraestrutura da organizagao.

Circunstancia, acao ou influéncia que pode ter participacao na
origem ou no desenvolvimento de um incidente ou, ainda,
aumentou o risco de um incidente.

Agao ou circunstancia que previnem ou reduzem a progressao de um
incidente em causar dano ao paciente.

Severidade e duragao do dano ou, ainda, quaisquer implicagées de
tratamento resultantes do incidente.

Qualquer tipo de prejuizo a estrutura ou fungao do corpo, limitagao
de atividade e/ou restricao de vida social, associada com o dano
passado ou presente.

Evento ou circunstancia que possa ter resultado que resultou em um
dano desnecessario ao paciente.

Incidente que resultou em dano para o paciente.

Incidente que alcangou um paciente, porém nao resultou em danos
observaveis.

Dano aos tecidos casados por agente ou evento.

Resultado dos processos, cultura e estruturas dirigidos para a
prevencao da falha de sistema e da melhoria da seguranca e da
qualidade.

Pessoa que recebe o cuidado em satide.

Circunstancia, agente ou acao com potencial de causar danos.

Grau em que os servicos de salide aumentam a probabilidade de ter
resultados esperados e consistentes dos processos de satide para os
individuos e a comunidade, no atual estado do conhecimento
profissional.

Incidente que ndo alcancou o paciente.

Dano inesperado resultante de uma acao justificada, em que o
processo correto foi sequido para o contexto no qual o evento ocorreu.

Forma como os termos (sejam classes ou conceitos) estao associados
uns aos outros em sua base de significados.

O grau em que um sistema continuamente previne, detecta, mitiga
ou realiza acoes de melhoria dos perigos ou incidentes.

Ser efetivamente responsavel.




40. Resultado do paciente Impacto sobre o paciente, o qual é totalmente ou parcialmente
atribuido ao incidente.

41. Resultado organizacional Impacto sobre a organizacao o qual é totalmente ou parcialmente
atribuido ao incidente.

42, Risco Probabilidade que um incidente ird ocorrer.

43, Satde Estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente
a auséncia de doenca ou de enfermidade.

44. Seguranga Redugao do risco de danos desnecessarios para um minimo aceitavel.

45, Seguranga do paciente | Reducao do risco de danos desnecessdrios associados ao cuidado em
saude ao minimo aceitavel.

46. Sofrimento Experiéncia de algo subjetivamente desagradavel.

47.Tipo de incidente Termo descritivo para uma dada categoria de incidentes de mesma
natureza, agrupados sob consenso devido suas caracteristicas
serem compartilhadas.

48. Vliolagao Desvio deliberado de um procedimento operacional, padrao ou norma.

Fonte: Adaptado de World Alliance for Patient Safety. The International Classification
for Patient Safety. (ICPS) Taxonomy — More than Words. ICPS - 2009. Available from:
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/

Além destes 48 termos e respectivos conceitos é imprescindivel também
a compreensdo e o entendimento do significado do termo Erro de
Medicagao que é definido pelo Ministério da Saude (MS) como:*

“Qualquer evento evitdvel que pode causar ou levar a um uso inapropriado de medi-
camentos ou causar dano a um paciente, enquanto a medicagdo estd sob o controle
dos profissionais de satide, pacientes ou consumidores. Esse evento pode estar relacio-
nado com a pratica profissional, os produtos para a satide, procedimentos e sistemas,
incluindo prescrigio, orienta¢des verbais, rotulagem, embalagem e nomenclatura de
produtos industrializados e manipulados, dispensacdo, distribui¢ao, administragio,
educagdo, monitorizagdo e uso”.

(Anvisa. Farmacovigilancia. Glossario. http://docplayer.com.br/6686566-Guia-de-farma-

covigilancia- Anvisa-anexo-iv-glossario.html)

Vale lembrar que todo evento adverso é um incidente que causou dano
ao paciente.




De acordo com o MS,* o grau de dano ¢ classificado segundo o grau de
comprometimento do estado de satide do paciente ocasionado pelo inci-
dente, em:

« NENHUM: nao houve qualquer consequéncia para o paciente.

« LEVE: o paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou inter-
medidrios de curta duragdo sem interven¢ao ou com uma interven¢ao
minima (pequeno tratamento ou observa¢ao).

« MODERADO: o paciente necessitou de intervengao (exemplo: procedi-
mento suplementar ou terapéutica adicional), prolongamento da inter-
nagdo, perda de fun¢ao, danos de longo prazo ou permanentes.

« GRAVE: o paciente necessitou de grande interven¢ao médico-cirurgica
para salvar a vida ou causou grandes danos de longo prazo ou perma-
nentes; perturbagao/risco fetal ou anomalia congénita.

« MORTE: o paciente foi a 6bito.

Segundo a Alianga Mundial para Seguranga do Paciente, os 48 vocabulos
sao o ponto de partida de um processo continuo para melhorar progres-
sivamente a compreensao internacional conjunta de termos e conceitos
relevantes para a seguranga do paciente.
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3. Sistema de medicamentos e IRM

Para tornar o uso de medicamentos mais seguro para o paciente, ¢ impor-
tante identificar os fatores de risco que contribuem para os incidentes.
Para isso, é necessario conhecer as falhas fundamentais e os problemas de
desenho do sistema de medicagdo, bem como eventos que ocorrem rara-
mente, mas que trazem danos graves para o paciente ou até mesmo a morte.

Infelizmente, nos servigos de satde, eventos adversos com medicamentos
ocorrem. Todavia, para enfrentar esta situacido é importante que se
conhega os fatores contribuintes, na tentativa de buscar respostas organi-

zacionais que sejam capazes de mitigar tais ocorréncias.
3.1. Etapas do sistema de medicamentos

Médicos, farmacéuticos, enfermeiros, outros profissionais da saude e
pacientes possuem diferentes funcdes neste sistema. Por exemplo, em
um cenario hospitalar, quando um médico prescreve uma medicagio, o
farmacéutico pode dispensa-la, o enfermeiro pode prepara-la e adminis-
tra-la e um outro enfermeiro e um diferente médico podem monitorar o
progresso do paciente, conjuntamente com o proprio, e tomar decisdes
sobre a continuidade do uso das drogas. Na pratica colaborativa o farma-
céutico também pode ajustar a dose.!

1. Prescrigao

Consiste na escolha da medicagdo apropriada para cada situagdo clinica,
feita pelo profissional da satide, que considera os fatores individuais dos
pacientes, como as alergias, peso, entre outros, e na indica¢ao da via de
administra¢ao, dose, tempo e duragdo.!

2. Dispensacgao

Consiste na distribui¢do do medicamento pelo servigo de farmacia/supri-
mentos para as unidades requisitantes. Existem varios tipos de sistemas
de dispensacio de medicamentos. E recomendado pelo MS e pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) o sistema de dose unitdria, “o
qual consiste na distribuigdo dos medicamentos com doses prontas para




a administragdo de acordo com a prescri¢ao médica do paciente. A dose
do medicamento é embalada, identificada e dispensada pronta para ser
administrada, sem necessidade de transferéncias, clculos e manipulacao

prévia por parte da Enfermagem antes da administragao ao paciente.”

3. Preparo

Consiste na técnica de manipulagdo dos medicamentos para administrar
ao paciente, de acordo com a prescri¢do e dispensagao. Envolve amplo
conhecimento prévio sobre a droga (agdes e reagdes), a conferéncia da
prescricao com o medicamento a ser preparado, a realizagao de calculos,
dilui¢oes, a completa identificagiao e a escolha de materiais e equipa-
mentos apropriados para a administragao.

4. Administragao

Consiste na aplicagdo de medicamentos ao paciente. Todo profissional
de saude, ao administrar um medicamento, deve sempre checar, os “nove
certos”: medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo, paciente
certo, registro certo, acao certa, forma certa e resposta certa.?

ATENCAO!

O uso dos “certos” foi criado na década de 60 do século XX, especifi-
camente como ‘cinco certos”. Desde entdo a equipe de Enfermagem
comumente utiliza esta pratica de verificagdo. Porém, diferentes
autores propdem outros modelos como o apresentado no item acima
Administragdo e conforme a Figura 1.




Figura 1. Modelo dos nove certos.’
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5. Monitoramento

Consiste em observar continuadamente o paciente tanto a curto, médio
quanto longo prazo. O monitoramento abrange os aspectos técnico e
clinico. O técnico esta realacionado as vias, acessos, caracteristicas das
infusdes entre outros, e o clinico, relacionado a resposta esperada ou ines-
perada da agdo do medicamento. A atividade de monitoramento deve ser
também documentada, assim como todos os outros passos do processo
de medicacao.

Cabe reiterar que, deste sistema complexo, os profissionais de Enfermagem
sao responsaveis pelo preparo, administracgio e monitoramento dos
medicamentos.




3.2. Fatores de risco contribuintes para IRM

Eventos adversos com medicamentos sdo, na sua maioria, de natureza
multifatorial. Frequentemente existe uma combina¢ao de eventos que,
juntos, resultam em danos ao paciente. Por isso, na tentativa de entender
por que os erros ocorrem é importante que enfermeiros, técnicos e auxi-
liares de enfermagem olhem para todos os fatores contribuintes, ao invés
de olhar apenas a razdo mais dbvia ou o passo final do processo. Assim,
estratégias para melhorar a seguranga do uso de medicamentos também
precisam contemplar os fatores de risco relacionados ao paciente, ao
profissional, ao ambiente de trabalho, a0 medicamento e a outros fatores
técnicos.'

3.2.1. Paciente

Certos pacientes sdo particularmente vulneraveis a erros de medica-
mentos. Incluem-se nesses casos pacientes:

« com condigdes especificas, por exemplo, gravidas, disfungdes renais,
etc.;

o com uso de muitos medicamentos, particularmente se foram prescritos
por mais de um profissional de saude;

o com varios problemas de satde;
« com problemas de memoria, por exemplo, Alzheimer;

« incapazes de se comunicar bem, incluindo pacientes inconscientes, bebés
e criangas jovens; e ainda aqueles que nao falam a mesma lingua dos
profissionais;

o criangas e bebés. Especialmente os neonatos sao mais expostos a erros
de medicagao, devido a necessidade de calculo das doses de drogas
requeridas em seus tratamentos.

3.2.2. Profissional

« Inexperiéncia profissional;




e pressa, como em situagoes de emergéncia;
« realizagdo de multitarefas;

e interrupgoes;

» fadiga;

o tédio;

« auséncia de supervisao;

« falta de habito de realizagdo de dupla checagem ou checagem por dife-
rentes pessoas, de acordo com as recomendagdes do servigo;

« trabalho em equipe ineficaz;
« falha de comunicacdo entre os profissionais;

o relutancia em usar memoria auxiliar como bulas, protocolos, livros,
artigos, ou outras fontes de informacao.

3.2.3. Ambiente de trabalho

o Auséncia da cultura de seguranga, que pode ser evidenciada pela falta
de um sistema de notificagdes, além de falhas no aprendizado com erros
do passado;

« dificuldade ao acesso de informagoes para os profissionais de saude;

« dificuldade ou impossibilidade de acesso ao diagnoéstico médico dos
pacientes pela equipe de farmacia;

« funcionarios trabalhando em locais inapropriados.
3.2.4. Medicamento

o Alguns medicamentos podem ser facilmente confundidos, devido a sua
ambiguidade quanto ao nome, rétulo, embalagem, cor e forma;

« letras muito pequenas nas etiquetas ou rétulos dificultam a leitura.




3.2.5. Outros fatores técnicos

o A identificacdo incorreta de acessos intravenosos, intratecal e nasoen-
teral é fator de risco para a administracdo de uma droga pela via errada;

« falhas de comunicagao;
« auséncia ou pouco engajamento no trabalho em equipe;

« auséncia ou pouco envolvimento do paciente-familia.

3.3. Pontos relevantes para o uso seguro de medicamentos
3.3.1. Conhecer os nomes genéricos e comerciais dos medicamentos

Medicamentos possuem nomes genéricos (substdncia ativa) e comer-
ciais (marcas). Uma caracteristica importante é que os nomes genéricos
sao bem mais extensos do que os comerciais. Algumas formulagoes de
drogas podem ser produzidas por diversas industrias e resultar em dife-
rentes nomes comerciais. Usualmente os nomes comerciais aparecem nas
embalagens em letras grandes e os nomes genéricos em letras pequenas.
Isso dificulta a familiarizagao com todos os medicamentos genéricos em
uso; tornando, muitas vezes, impossivel lembrar todos os nomes comer-
ciais relacionados.

Para minimizar esta confusdo e aperfeicoar a comunicac¢ao, é util usar
apenas os nomes genéricos. No entanto, é importante estar ciente de que
0s pacientes, muitas vezes, vao usar nomes comerciais. Logo, é recomen-
davel o acesso facil a uma tabela de referéncia de nomes genéricos com os
respectivos nomes comerciais.

ATENCAOQO!
Os pacientes devem ser encorajados a manter com eles uma lista com

o nome de seus medicamentos, incluindo tanto o comercial quanto o
genérico.




3.3.2. Conhecer as propriedades dos medicamentos

Para a coleta de dados completos sobre o uso de medica¢do de cada
paciente, recomenda-se ao profissional da satde as seguintes diretrizes:

o Saber quais dos medicamentos utilizados estdao associados a elevados
riscos de eventos adversos: alguns medicamentos tém maior potencial
de causar eventos adversos. Isto pode ser devido a uma estreita janela
terapéutica, farmacodindmica ou farmacocinética particulares, ou a
complexidade de monitoramento de suas a¢cdes. Exemplos destes medi-
camentos incluem a insulina, anticoagulantes orais, agentes de bloqueio
neuromuscular, digoxina, quimioterapicos, cloreto de potassio, dentre
outros. Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) segundo o
Instituto para Pratica Segura em Medicamentos (IMSP)* “sao aqueles
que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos
aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizagdo. Sdo
também denominados medicamentos de alto risco ou medicamentos
de alta vigilancia”;

« estar familiarizados com a farmacologia, indicagdes, contraindicagdes,
efeitos colaterais, precaugdes especiais, dosagens dos medicamentos.

ATENCAO!
Em caso de duvida nao hesite em procurar ajuda, leia sobre o medica-

mento antes de prescrever, liberar ou administrar o firmaco. Isso vai
exigir ter referéncia facilmente disponivel no ambiente de trabalho.

o Usar auxiliares de memoria, como livros, guias, bulas, software (apoio/
decisdo), etc. Talvez, no passado, fosse possivel lembrar a maior parte
dos nomes, propriedades e cuidados necessarios sobre os principais
medicamentos em uso. No entanto, com o rapido aumento do nimero
de itens disponiveis e a crescente complexidade da prescri¢ao, nao é
seguro confiar na memdria. Esta diretriz deve ser encarada como um
marcador da pratica segura, em vez de um sinal de que seu conheci-

mento é inadequado;




« um exemplo simples de um auxiliar de memoria é um cartdo ou cartaz
com todos os nomes e as doses de medicamentos que podem ser neces-
sarios em um caso de parada cardiaca. Este cartdo pode ser mantido no
bolso dos profissionais. Note que os auxiliares de memoria também sao
referidos como auxiliares cognitivos.

Os fatores contribuintes estdo relacionados com a interagdo entre os seres
humanos e o sistema no qual estes profissionais trabalham. O desenvol-
vimento de habilidades e a capacitacio em seguranca do paciente sdo
fundamentais para reduzir a ocorréncia de incidentes nos servicos de
saide e devem ser vistos como parte essencial na formagdo dos profis-
sionais. O gerenciamento das atividades diarias da equipe de satude, o
trabalho em equipe, a multidisciplinaridade, a percep¢ao e a previsdo de
riscos, a tomada de decisdes e o reconhecimento das limitagdes pessoais
e tecnoldgicas contribuem para alcangar um melhor entendimento e
analise dos incidentes que ocorrem com os pacientes, assim como sua
reducdo.” Observa-se que o tema seguranga do paciente no Brasil, ainda
nao é abordado com o mesmo rigor que os temas curriculares tradicio-
nais na formacao dos profissionais de Enfermagem, tanto do nivel técnico
quanto na graduagao. Recomenda-se, portanto, que a educagao em segu-
ran¢a do paciente seja ampliada, com vistas a formar uma geragao de
profissionais de saude capazes de prover um cuidado mais seguro ao
paciente.
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4. Preparo, administracao e monitoramento de medicamentos

4.1. Responsabilidades dos profissionais de Enfermagem no uso seguro
de medicamentos

Todos os profissionais envolvidos no sistema de medicamentos tém a
responsabilidade de trabalhar em conjunto, para minimizar os danos
causados aos pacientes.!

O cendrio de atuagdo destes profissionais é dindmico, com processos de
trabalho simples e complexos, que ocorrem simultaneamente e requerem
continuas acoes e decisoes.>?

Quanto as responsabilidades do enfermeiro, vale ressaltar que no Decreto
n° 94406, de 8 de junho de 1987, que regulamentou a Lei n° 7498, de 25
de junho de 1986, em seu artigo 8°, inciso II, alinea f, estd determinado
que, “ao enfermeiro incumbe, como integrante da equipe de satde, parti-
cipagdo na elaboragdo de medidas de prevencdo e controle sistematico
de danos que possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de

Enfermagem.*

Nessa direcao, reafirma-se a complexidade do sistema de medicamentos,
que pode concentrar exigéncias que se apresentam tanto nos aspectos
institucionais quanto nas a¢des do profissional da Enfermagem, que
necessita aplicar conceitos e principios de seguranga, e também atender
outras exigéncias do contexto situacional em que a pratica esta sendo
realizada.>?

Para prevenir e até interceptar um IRM ¢é preciso estabelecer estratégias
e criar mecanismos de defesa com barreiras, que facilitem o processo de
preparo, administragdo e monitoramento de medicamentos nas dimen-
sOes institucional e profissional, nos diferentes servicos de atendimento
a saude."?




Dimensao institucional

4.2, Estratégias e barreiras relacionadas a seguranca no preparo, admi-
nistracao e monitoramento de medicamentos

Dimensao institucional

1. A Prescri¢ao Médica (PM) deve ser legivel, preferencialmente emitida
a partir de sistema informatizado que possua alerta para inadequa-
¢oes ou discordancias da prescri¢ao ou, no minimo, digitada, mas nao
mais manuscrita.’

2. A PM deve conter data e identifica¢do do prescritor com carimbo e
assinatura.

3. A PM deve conter as informac¢des necessarias dos medicamentos,
tais como, nome, dosagem, via, hordrio, frequéncia e velocidade de
infusdo.’

4. As siglas e abreviaturas adotadas na PM devem ser divulgadas na
instituicdo.

5. A PM deve conter identificagao completa e legivel do paciente, com
no minimo dois identificadores, como nome completo e data de nasci-

mento. Pode ser acrescida com o numero do prontudrio ou registro do
atendimento, conforme norma institucional.’

6. As normas seguras para identificagao do paciente devem ser conhe-
cidas e aplicadas por todos os profissionais.

7. A pulseira de identificacdo do paciente deve ser disponibilizada e
padronizada. Deve conter, no minimo, dois identificadores do paciente,
como nome completo e data de nascimento. Pode ser acrescida com o
numero do prontuario ou registro do atendimento, conforme norma
institucional.®

8. Os coddigos individuais devem ser adotados para pacientes sem possi-
bilidade de identificagdo, para diferencia-los de outros em igual
condi¢do.”

9. A PM no ambiente hospitalar deve ter data valida de 24 horas.




10. Em sistema informatizado, adotar alertas padronizados para a
suspensdo e altera¢do de itens da prescri¢do de medicamentos.

11. Ter e divulgar a politica institucional para uso seguro de novos
medicamentos.

12. Adotar alertas como etiquetas para MPP, ou para aqueles que
possuem sons, grafias e embalagens semelhantes, conhecidos como
“Medicamentos LASA”, isto é, medicamentos com “Look-Alike (emba-
lagem/grafia semelhantes) e Sound-Alike” (som semelhante).>”%?

13. Fornecer lista de medicamentos com nomes semelhantes na grafia ou
som, com a recomendacdo estabelecida na institui¢ao, para facilitar
sua diferenciacgao, para a prescri¢do, dispensagao, preparo e adminis-
tracdao.>?

ATENCAO!

E recomenddvel que cada servico estabelega e divulgue a lista de medi-
camentos que possuem nomes e grafia semelhantes, com destaque aos
que possuem maior risco de causar danos aos pacientes. A técnica
da utilizagdo de letra maitscula e em negrito, que destacam partes
diferentes de nomes semelhantes, pode ajudar a diferencid-los em
todas as etapas do sistema de medicamento. Ex.: AmiNOFILina -
AmioDARONA.*"#

14. Ter profissionais, tecnologias e materiais educativos para fornecer
informacdes, esclarecer duvidas da PM e relacionadas aos medica-
mentos utilizados na instituicao.

15. Manter farmacéutico para realizar a verificagio da PM, antes da
dispensa¢do dos medicamentos.> Ex: verificagdo da adequacao das
doses prescritas, com distribuicdo de medicamentos com identifi-
cagao completa, incluidas etiquetas de alertas para os MPP.>*
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Dimensao institucional

ATENCAO!

Para dispensagdo segura, executada pelo servico da farmacia,
recomenda-se consultar e seguir as orientagdes do Protocolo Uso e
Administragdo de Medicamentos do MS e da Anvisa.’

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dispensar pronto para uso o maior nimero de medicamentos, ou seja,
em doses unitarias, diminuindo outras possibilidades de manipula¢io
nas doses e, consequentemente, incidentes.’

Usar sistema de controle da farmacia quanto a rastreabilidade e vali-
dade do medicamento.

Ter sistema de orienta¢do do servigo da farmacia que possa privile-
giar informagdes de prevencao e seguran¢a quanto a compatibilidade
e a estabilidade entre os medicamentos prescritos e entre os medica-
mentos e materiais."

Disponibilizar recomendacdes especificas para o preparo e o uso de
medicamentos termolabeis, ou seja, os que sdo sensiveis & agdo de
temperatura.’

Manter atualizada a lista de MPP da instituicao com divulgacao das
agoes preventivas de incidentes relacionadas a esses medicamentos.”!!

Diariamente o servigo de farmadcia institucional deve recolher sobras
de medicamentos ndo administrados nas unidades assistenciais com
especial atencao para os medicamentos da lista de MPP, como por
exemplo, as ampolas de cloreto de potassio (KCL), para nao facilitar a
possibilidade de geragao de estoque.>*"!

Adotar o uso de etiquetas de alertas para os medicamentos que nao
devem ser triturados. Ha formas farmacéuticas orais que nao foram
desenvolvidas para serem administradas por sondas enterais ou osto-
mias."? E desejavel possuir alerta desde a dispensacdo da farmdcia e
disponibilizar a lista destes medicamentos nos servicos.




ATENCAO!
NEM TODO MEDICAMENTO PODE SER TRITURADO.

Ha medicamentos que possuem revestimento para liberagdo entérica,
protegendo-o do dcido gastrico, que nao devem ser triturados. Sua
trituracao destrdi este revestimento.

Outros comprimidos sdo de libera¢ao prolongada, isto é, sua formu-
lagao promove a liberagao lenta e prolongada no trato gastrointes-
tinal. Se for triturado, ocorrera liberacao imediata e rapida do farmaco,
assim podera resultar em efeito téxico com danos potencialmente
graves ao paciente. Ex.: comprimido de Nifedipino, que pertence ao
grupo de substancias antagonistas do célcio e com atividade vasodila-
tadora, muito utilizado para pacientes hipertensos, se triturado o efeito
sera rapido, podendo levar o paciente a ter uma hipotensao severa com
danos potencialmente graves.'

23. O abastecimento continuo de produtos, dispositivos, acessorios e
materiais para utilizacdo em todas as etapas do processo de uso de
medicamentos deve ser mantido para ampliar a prevengdo de riscos.
Ex.: frasco de vidro, frasco de polietileno ou livre de ftalato, para solu-
¢oes endovenosas que conservem a compatibilidade entre medica-
mento e material; dosadores orais que nao se adaptam em agulhas ou
conexdes endovenosas; equipos para dietas de nutrigdo gastroenteral
com colorac¢ao diferente dos equipos endovenosos, entre outros.'**?
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Dimensao institucional

ATENCAO!
SOBRE A TOXICIDADE DO FTALATO

Ftalato é uma substancia orgéanica sintetizada e utilizada com sucesso
para proporcionar flexibilidade ao policloreto de polivinila (PVC).
O dietil-hexilftalato (DEHP) é um dos ftalatos reconhecidos como
padrao de referéncia para a composi¢do com plastificantes. A atengdo
que requer dos profissionais de saude esta sobre a toxicidade cronica
que provém desta substancia, presente nos dispositivos médico-hos-
pitalares, assim como nos acessdrios para infusdo intravenosa. Além
da toxicidade, estudos apontaram que o DEHP migra para dreas
contiguas do PVC e, dessa forma, pode interferir na absorcdo de
certos medicamentos, como no caso da nitroglicerina, amiodarona,
diazepan e propofol, principalmente nos casos de infusdo prolongada.
Assim, optar pela escolha de outros materiais disponiveis faz parte da
prevencao do risco nos dois aspectos citados.'

24. Fornecer bombas de infusido continuas para a administracio de
grandes volumes de medicamentos ou que requerem alta precisdo,
como as drogas vasoativas, analgésicas, nutri¢do parenteral, entre
outras. Sugere-se os modelos de bombas de infusdo continuas que
possuem varios dispositivos de seguranga como controle de pressao,
de volume total, de ar, fluxo livre e, ainda, entre outros, um sistema
com programagdo de volume, no qual a bomba dispara um alarme
que indicara o término do volume total e, concomitante, diminuird o
volume (ml/h), garantindo a manutengdo da via pérvia por mais um
periodo. Esse sistema é conhecido como Keep Vein Open (KVO), com
alarmes audiveis e regulaveis, conforme programacao selecionada."

25. Disponibilizar local especifico de leitura e preparo de medicamento
mantido em boas condigdes de higiene, limpeza, iluminagéo, venti-
lacao, baixo nivel de ruido, sem fonte de distragao e interrup¢ao, como
televisao ou radio, além de mobilidrio e estrutura que facilitem essas
agoes e a postura corporal. >'*




26.

Realizar agdes continuas promovidas para a minimiza¢ao da produgao
de ruidos e manuten¢ao de um ambiente tranquilo, com equipe multi-
profissional, capacitada especialmente nas proximidades do local
destinado ao preparo dos medicamentos. Ex: adquirir equipamentos
e mobilidrios que possibilitem controle de ruidos bipes, alarmes,
controle de volume de som, rodinhas, entre outros. Desejavel monito-
ramento do ruido por equipe técnica especializada.'>'

ATENCAO!

Estudos sobre ruidos no ambiente hospitalar apontam que o excesso de
barulho pode influenciar na diminui¢ao da concentragdo dos profis-
sionais de saude, aumento do risco de erro no momento de execu¢do
dos procedimentos terapéuticos. Dessa forma, é possivel interferir na
leitura, interpretagdo e entendimento da PM.'>'°A Associacao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT) recomenda que, em dreas hospitalares, o
maximo de intensidade sonora seja de 35 a 45 decibéis (db). Para a
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), os niveis de som dentro da
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ndo devem ser maiores que

35db.*

27.

28.

Promover a cultura da seguranga quanto a “Redugéo de interrupgdes
do trabalho da equipe de Enfermagem” durante o processo de preparo
e administragdo de medicamento. Ex. abordagem por outro profis-
sional, uso de celular e redes sociais, entre outros."”

Estabelecer drea especial de “ndo interrupgao da leitura e preparo dos
medicamentos”. Ex: considerar areas do siléncio, nas quais a inter-
rup¢do nao é permitida. Para evidenciar esta drea recomenda-se
marcar o piso com materiais de delimitagio em cores fortes. E neces-
sario colocar cartazes e fazer a divulgagdo que esclareca o significado
do espago delimitado."”
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Dimensao institucional

ATENCAO!

NAO INTERROMPA PROFISSIONAIS QUE ESTAO ATUANDO
NO PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS.

Estudo aponta uma taxa de 6,7 interrupc¢des de trabalho por hora,
durante administragao de medicamentos, sendo que 36,5% destas inter-
rupgdes foram feitas por outro profissional da equipe de Enfermagem."”

29. Manter enfermeiro nas 24 horas responsavel pela orientagao da equipe
assistencial da unidade ou setor, sobre uso seguro de medicamentos.

30. Adotar normas para que a internagdo simultdnea de dois pacientes,
com o mesmo nome (homonimos), ocorra em quartos separados.
Destacar a informagdo no prontuario e nos sistemas de registros.’

31. Dispor de sistemas de alerta para alergias, jejum, gravidez, hepato-
patias e nefropatias, fistula artério-venosa, impedimentos quanto a
restricao de membros para pungdo e outros locais do corpo, entre
outros.

32. Delimitar o intervalo de tempo para administra¢ao do medicamento.
Por exemplo, considerar hora certa se o atraso ndo ultrapassar meia
hora, para mais ou para menos. Caso contrario, o nio cumprimento
deve ser notificado como erro na administragio de medicamento.
Vale lembrar que o atraso deve ser registrado.’

33. Instituir programa de envolvimento do paciente-familia no processo
de medica¢do. (Ex: informar o nome do medicamento, dose, via de
administracao, finalidade, aprazamento, efeitos colaterais, instrugdes
especiais e precau¢des). A informacdo podera ser verbal ou escrita.'

ATENCAO!

Paciente motivado e envolvido contribui significativamente para
melhorar a seguranga do uso de seus medicamentos.'




34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

Usar norma de registro para a transferéncia interna e externa de
pacientes, que inclua a descrigdo do processo do uso seguro de medi-
camentos durante a transi¢ao de cuidados do paciente. Ex.: possuir
formulario para preenchimento resumido das condi¢des e necessi-
dades de cuidados e uso dos medicamentos durante a permanéncia
em local da transi¢do, isto é, um exame, uma cirurgia, entre outros.

Estabelecer normas para identificagdo, reconhecimento e fixacdo de
diferentes tubos e conexdes para administracdo de medicamentos,
sejam por sondas e cateteres venosos ou arteriais. Ex.: posicionar a
extensdo do cateter venoso central no sentido da cabeca e a extensao
da sonda nasoenteral no sentido dos pés do paciente.'®!>!8

Instituir normas paraaadministra¢ao de medicamentos em “bolus”'**

A geréncia de Enfermagem pode participar da padronizagdo e aqui-
sicdo de equipamentos, acessorios, materiais descartaveis e perma-
nentes. Pode estabelecer meios de controle sobre a realizacdo de
manuten¢do preventiva, das bombas de infusido e outros equipa-
mentos relacionados a administragao segura de medicamentos.

O registro dos medicamentos estabelecidos para realizar dupla
checagem deve atender o parecer Coren-SP 040/2013 - CT, que reco-
menda que “o profissional que realiza a segunda checagem ¢é corres-
ponsavel pelo procedimento devendo registrar documentalmente
somente no campo correspondente a anota¢ao de Enfermagem. Nao
deve haver checagem dupla do item de PM. Nao pode haver checagem
sobre a assinatura do profissional de Enfermagem que realizou a
primeira checagem.”*

Utilizar processos de comunicagao interna favoraveis a seguranca do
paciente e uso seguro dos medicamentos.”'® Ex.: divulga¢ao de alertas
como cartazes, quadros de avisos, campanhas educacionais, e-mails
por intranet e outros, sobre uso seguro de medicamentos.

Estruturar a continuidade das informacoes sobre os pacientes entre
as equipes multidisciplinares. Ex.: passagem de plantao e visita multi-
disciplinar com roteiro, documentada e disponibilizada, preferencial-
mente computadorizada.?
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Dimensao institucional

41.

Usar comunicagdo organizacional facilitadora do aprendizado, que
estimule o reconhecimento da dependéncia mutua e a reciprocidade
das demandas de davidas.’ Ex.: expor as duvidas livre de criticas, falar
em linguagem acessivel ao receptor da mensagem.

ATENCAO!

Melhorar a comunicagao efetiva ¢ a segunda meta de seguranca preco-
nizada pelo MS, para setor ou unidade em servicos de satde.

42.

43.

44.

45.

Promover a educagdo permanente sobre o uso seguro de medica-
mentos, de forma periddica ou conforme necessidade.

Realizar programa de capacitagdo antecipada a execugdo de ativi-
dades na fungdo. O programa deve incluir rol de medicamentos
comuns no setor e suas implicagdes farmacolégicas, como dilui-
¢Oes, limites de volumes, concentragdes, cdlculos matematicos para
atender doses prescritas, entre outros cuidados para o uso seguro dos
medicamentos."”

Realizar capacita¢ao para todos os profissionais da Enfermagem e,
sempre que houver introdug¢ao de nova tecnologia, produto ou medi-
camento NOvo No servigo.

Promover programas educativos relacionados ao uso seguro de medi-
camentos e que destaquem particularmente os medicamentos utili-
zados para pacientes em condi¢des especificas e vulneraveis aos inci-
dentes com uso de medicamentos:!

e gravidas;
«com disfungao renal;
« que tomam varios medicamentos;

« com comorbidades - presenca ou associa¢ao de duas ou mais doengas
em um mesmo paciente;

« desinteressados sobre a sua saude e medicamentos;




46.

47.

48.

49.

50.

51

« com doenga de Alzheimer ou outra patologia psiquiatrica que afeta a
memoria;

e que ndo podem se comunicar, como os pacientes inconscientes,
bebés e criangas;

eque ndo falam o mesmo idioma dos profissionais que administram
os medicamentos.

Constituir comissao ou comité multidisciplinar que promova o uso
seguro do medicamento. Geralmente sdo compostas por médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, profissionais dos servi¢os de informa-
tica, entre outros profissionais estratégicos, incluidos os que podem
decidir sobre compra de materiais relacionados a administragdo de
medicamentos.>’

Elaborar e estabelecer Protocolos e Procedimentos Operacionais
Padronizados (POP) para a administragdo segura de medicamentos.
Incluir periodicidade para atualizagdo e divulga¢do continua aos
profissionais dos servigos.’

Implementar sistema de notificacao de incidentes, que envolva o uso
de medicamentos para a elaboracido de bancos de dados e de indica-
dores de desempenho no preparo e administragdo de medicamentos.**

As notificacdes dos incidentes coletadas devem ser analisadas com
destaque aos casos relacionados aos medicamentos mais frequente-
mente envolvidos e que causaram dano ao paciente, principalmente
os relativos aos MPP, estabelecendo metas para redu¢ao e meios para
alcanga-las.'>"

Adotar praticas de avaliagdo continua para identificar processos
de maior risco relacionados ao uso de medicamentos potencial-
mente perigosos (MPP) e emprego da dupla checagem, que ¢ a reali-
zagdo de um procedimento de conferéncia por dois profissionais de
Enfermagem de modo independente e simultaneo."

. Divulgar os relatérios de incidentes ocorridos para conhecimento

da equipe quanto a identificacao das prioridades, da gravidade e da
frequéncia dos incidentes e, a partir da anlise, atualizar as estratégias

quanto a administra¢ao segura dos medicamentos.>’
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52. Adotar técnica de verificagdo segura dos nove certos, conforme defi-
ni¢ao padronizada na instituigdo ou como as sugeridas nas paginas
23 e24.

1. Seguir os Artigos do C6digo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
previstos na Secdo I, das relagdes com a pessoa, familia e coletividade,
quanto as proibigdes: *

Art.30 - Administrar medicamentos sem conhecer a agdao da droga e
sem certificar-se da possibilidade de riscos. (...)

Art.32 - Executar prescricbes de qualquer natureza, que compro-
metam a seguranca da pessoa’.

2. Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais,
independente de ter sido praticada individualmente ou em equipe,
conforme descrito no Artigo 38 do Cddigo de Etica do Profissional de
Enfermagem.”

3. Seguir os artigos da Resolugdo Cofen no 487, de 25/08/2015 que “veda
aos profissionais de Enfermagem o cumprimento da prescrigdo médica
a distincia e a execugdo da prescricao médica fora da validade”.

ATENCAO!

Segundo o Cédigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina®
os artigos 37 e 114, respectivamente, “vedam ao médico, prescrever
tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente,
salvo em casos de urgéncia ou emergéncia e impossibilidade compro-
vada de realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo imediatamente apos
cessar o impedimento; consultar, diagnosticar ou prescrever por qual-
quer meio de comunicagdo de massa.”




4. Conhecer a PM pode ser considerada a estratégia inicial que possibi-

lita ao enfermeiro conduzir a equipe de Enfermagem quanto ao uso
seguro de medicamentos. Nesta fase, os pontos de atengdo e de orien-
tagdo para as a¢des do preparo e administragdo de cada item da pres-
cricdo devem ser destacados.

. Possuir conhecimento prévio, de acordo com as competéncias

previstas na lei do exercicio profissional, sobre os medicamentos a
serem preparados, quanto a: reconhecer os nomes, respostas espe-
radas, possiveis efeitos colaterais ou secundarios, reagdes adversas,
vias de administragdo, necessidade de diluicao e ou reconstitui¢do,
associacdo de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis,
necessidade de armazenamento em refrigeragao.

ATENCAO!

E vedado aos profissionais de Enfermagem a execugio da PM fora da
validade. (Art.3 - da Resolu¢do Cofen no 487, de 25/08/2015).%

10.

. Reconhecer a importéncia de consultar e adotar materiais educacio-

nais, como protocolos, guias ou procedimento operacional padroni-
zado (POP), para preparo e administragdo de medicamentos.

. Saber calcular a dose exata prescrita e a unidade de medida do sistema

métrico.

. Saber calcular com precisio a velocidade de gotejamento e ou

programar os equipamentos e materiais de infusao, para administrar
de forma segura o medicamento.’

. Conhecer o funcionamento de equipamentos e materiais destinados a

terapia infusional como bomba de infusdo continua.

Manter atengdo sobre os mecanismos de seguranca das bombas de
infusdo como alarme, keep vein open (KVO) que corresponde a fungao
de “manter via aberta ou pérvia’, entre outros.'*"?
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Dimensao profissional

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

Conhecer e estar comprometido com provaveis IRM em criangas, que
podem ter um efeito significativamente mais grave em comparagao
aos adultos, podendo levar a hospitalizacdo prolongada, invalidez ou
morte.**

Atentar quanto as taxas de IRM que, comumente, sdo mais altas em
unidades de cuidados intensivos neonatal, pois os neonatos apre-
sentam, geralmente, menor capacidade de tolerar fisiologicamente
um erro de medicagdo, devido as suas fungdes renais, imunoldgicas e
hepaticas estarem em desenvolvimento.*

Manter vigilancia continua sobre IRM em criangas, pois elas nio
conseguem se comunicar adequadamente com os profissionais para
falar a respeito de quaisquer efeitos ou reagdes adversas que a medi-
cagao possa estar causando.*

Valorizar a importancia de manter equipe especializada em cuidados
neonatais e pediatricos, ao reconhecer que muitos servicos de saude
sao planejados, basicamente, considerando-se as necessidades dos
adultos e nao das criangas.**

Disponibilizar equipamentos e materiais especificos para adminis-
tracdo de medicamentos em pediatria e neonatologia como utilizagao
de bombas de infusao volumétrica para promover maior acuracia nas
infusodes intravenosas, cateter periférico neonatal, entre outros.*

Padronizagdo de escalas e sistemas de mensuragdo da crianga como
kilograma.*

Higienizar as maos antes e depois das fases do preparo e da adminis-
tracdo do medicamento.

Ter habilidade para aspirar medicamentos em seringas de variados
tamanhos e volumes; reconhecer a graduagdo dos diversos tipos
disponiveis no setor, para administrar a dose e o volume prescrito,
bem como, a exigéncia asséptica para o preparo do medicamento
como limpar o diafragma do frasco-ampola ou frasco de multidose
com alcool 70% antes de perfura-lo.”

Ter habilidade para medir em recipiente graduado a quantidade exata
do medicamento prescrito, conforme apresentac¢ao do farmaco.




20. Manipular materiais utilizados para o preparo e administragido de
medicamentos cumprindo a técnica segura de manipulagdo para
materiais limpo e estéril.

21. Saber trocar os dispositivos intravenosos de acordo com as recomen-
dagoes da Anvisa.”

Equipos
o Infusdo continua - proceder a troca a cada 72-96 horas.

« Considera-se infusdo continua quando esta é prolongada e superior
a duas horas, com volume e velocidade variaveis.

o Infusdes intermitentes — proceder a troca a cada 24 horas.

o Infusdo intermitente é aquela realizada com intervalo inferior a
duas horas.

o Nutrigdo parenteral — proceder a troca a cada 24 horas.

« Emulsoes lipidicas — proceder a troca a cada 24 horas.

Conectores
e Proceder a troca a cada 72-96 horas.

Danulas (torneirinhas) e tubos extensores para infusiao

« Proceder a troca conjuntamente com o sistema de infuséo.

Cateteres periféricos

« Cateter Periférico de teflon - a troca deve ser a cada 72 h
» Cateter Periférico de poliuretano — a troca deve ser a cada 96h

o Agulhas de ago — Seu uso deve restringir-se para coleta de amostra
sanguinea e ou administragdo de medicamentos em dose tnica.




Dimensao profissional

« Segundo a Infusion Nurses Society - EUA, os cateteres periféricos curtos
devem ser removidos, caso ndo tenham sido utilizados por 24 horas ou
mais, ou quando clinicamente indicado, tendo por base os resultados de
avaliacao do local da puncéo e os sinais e sintomas clinicos de compli-
cacgoes locais ou sistémicas.?

« Manter estaveis todos os cateteres, sejam de curta ou longa permanéncia,
periférico ou central, com fixacdo padronizada pelo servico, para evitar
saidas ou perdas nao planejadas.

e Observar se ha presenca de infiltragdo, extravasamento, hematomas,
sinais de flebite ou de infecgdo. Se confirmada algumas dessas compli-
cagdes, registrar no prontudrio e o enfermeiro devera avaliar a melhor
conduta a ser tomada.”

ATENCAO!

Associada as recomendagdes da Anvisa, ¢ importante seguir também
as orientagdes do Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar da insti-
tuicdo, para atender eventuais especificidades do servico.

22. Preparar os itens da PM com atengdo concentrada na leitura e inter-
pretacao de cada item. Nao se dispersar com telefone, conversas para-
lelas, TV ou radio e, ainda, antes de iniciar o procedimento, forta-
lecer a memorizagdo das recomendacdes de seguranca exigidas
para o preparo e administracdo de medicamentos, conforme citadas
anteriormente.'>'®!

23. Conferir o nome do paciente na PM, como também os itens de medi-
camentos prescritos.’

24. Separar os medicamentos prescritos do horario e conferi-los nova-
mente com os itens correspondentes da prescricdo. Ex.: conferir
o rétulo ou a embalagem de cada medicamento com o item da
prescri¢do.’

25. Observar as caracteristicas especificas do medicamento, tais como:
coloragdo, corpo estranho, turvagao, cristais, dentre outros.




26. Seguir as recomendagdes do fabricante para administragao dos medi-

27.

28.
29.

camentos termolabeis, que permanecem acondicionados em refrige-
radores. Ex.: retirar o medicamento da refrigeragdo no momento estri-
tamente necessario e recomendado pelo fabricanteantes do preparo e
da administragdo. Identificar o frasco apds aberto para recolocar no
refrigerador, com a informacéo da data de abertura, horario e nome
do profissional.®

Certificar-se que a data de validade do medicamento ou solugéo esta
em dia.

Preparar a dose prescrita para a via de administragao correta.

Escrever na etiqueta de identifica¢ao de cada medicamento preparado:
o nome do paciente, o medicamento, a dose e a via a ser administrada.

ATENCAO!

Ideal que o preparo e administragdo sejam para um tnico paciente por
vez, mantendo a prescri¢do ao lado.

30.

31.

32.

33.

Valorizar e redobrar a atengdo ao preparar MPP, devido ao maior
risco nele contido."

Valorizar e redobrar aten¢ao ao preparar medicamentos LASA Look-
Alike (embalagem/grafia semelhantes) e Sound-Alike (som seme-
lhante), identifica-los com alertas padronizados no servigo e confirmar
as orientacdes sempre que houver dividas sobre a seguranca do seu
uso.>%78

Solicitar e conduzir a pratica de dupla conferéncia ou checagem,
durante o preparo e antes da administracao dos MPP."

Verificar a compatibilidade de medicamentos entre si e entre medica-
mentos e materiais. Ex.: a nitroglicerina deve ser preparada em frasco
de vidro ou de polietileno, ou livre de ftalato. Quando preparada em
recipientes de Policloreto de Vinila (PVC) pode ter redugao da dose
final."
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Dimensao profissional

34. Associar o conhecimento das caracteristicas dos medicamentos que
estdo sendo preparados com as condi¢oes do paciente. Ex.: antes de
administrar um digitalico, mesmo que por via oral, é necessario veri-
ficar a frequéncia cardiaca do paciente (sinal vital).

35. Certificar-se sobre a existéncia de alergias, jejum, estado de consci-
éncia e outros impedimentos do paciente.

36. Certificar-se sobre as condi¢des das vias de administragao oral, intra-
muscular, intravenosa periférica ou cateter central, entre outras.

37. Assegurar-se sobre a necessidade de administragdao de hemocompo-
nentes, obrigatoriamente, por via exclusiva.

38. Preparar medicacbes de via oral, preferencialmente, utilizando
seringas ou dosadores que nao se adaptam a conexdes endovenosas.'®

ATENCAOQO!
Recomenda-se que os equipos e conectores para administracao de

dieta por sonda NAO se adaptem a outras conexdes endovenosas e,
ainda, sejam de COLORACAO diferente.”

39. Conferir com outro profissional a dose que exigiu calculo, a fim de
diminuir a chance de erro.'

40. Dimensionar o tempo para administrar os medicamentos previstos na
PM, de forma a cumprir os horarios, tempo de infusdo recomendado
e orientagdes de estabilidade do medicamento preparado.’

41. Conferir, novamente, todos os dados da etiqueta de identificagdo do
medicamento, junto ao paciente."’

ATENCAOQ!

Somente prosseguir com a administra¢gdo do medicamento preparado
quando nio restar qualquer duvida.




42.

43.

Contferir os dados da pulseira de identificagdo do paciente com a pres-
crigdo, e perguntar ao paciente,quando consciente, seu nome e data de
nascimento. Ex.: qual é o seu nome completo? Evite apenas pedir para
confirmar o nome, o ideal é perguntar. °

Proceder a conferéncia dos nove certos, do uso seguro de medica-
mentos, ou os adotados como padrdo no servigo. O ideal é fazer
a conferéncia antes de administrar cada um dos medicamentos
mantendo a prescri¢do ao lado.

ATENCAO!

A hora da verdade!

Nos décimos de segundos que antecedem a administragdo, se houver
duavida, o profissional de Enfermagem deve interromper e buscar escla-
recimentos imediatamente.

44.

45.

46.

47.

Rastrear visualmente o cateter ou sonda, do conector ao seu ponto de
origem, antes de administrar o medicamento no paciente, em cada
conexdo ou infusdo.'*!>!8

Realizar a desinfec¢do das conexdes instaladas para administragdo de
medicamentos, utilizar solu¢des contendo élcool, por meio de fric¢ao
vigorosa com, no minimo, trés movimentos rotatorios, utilizando
gaze limpa ou saché, sempre antes de acessar o dispositivo. Sugere-se
consultar as recomendacoes estabelecidas pela Comissdo de Infec¢ao
do servigo ou o manual de procedimentos do servigo.”

Nio fazer improvisagdes no que se refere a adaptar conexdes que sao
exclusivas para uso das vias parenterais em outras vias, como as que
possam se encaixar em sistemas de alimentagdo gastronasoenteral e
vice-versa.'®!>!8

Verificar e manter a permeabilidade do cateter para a infusdo do
medicamento. Seguir as instru¢des padronizadas no servico para
os cuidados como cateter apos infusio de medicamentos.” Para
assegurar-se sobre a permeabilidade do cateter, aspirar o sangue e
confirmar o retorno do mesmo, antes de administrar o medicamento."?
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Dimensao profissional

ATENCAO!
Comunicar o enfermeiro no caso de obstru¢do do cateter ou sonda.

Nunca tentar desobstruir um cateter, pois o risco de causar um evento
adverso é grande.

48. Seguir as diretrizes da Infusion Nursing Society — Brasil para proceder
o flushing, ou seja, a lavagem do cateter conforme as orientagdes a
seguir:"’

0 volume minimo da solugdo para realizar o flushing deve ser pelo
menos duas vezes o volume da capacidade do cateter, também
conhecido como priming;

epara o flushing com soro fisioldgico (SF) 0,9%, recomenda-se ndo
exceder 30 ml em 24 horas para o adulto.

ATENCAOQ!
Quanto menor a seringa, maior sera a pressdo positiva exercida no

cateter, portanto, recomenda-se ndo utilizar seringas de volume menor
que 5 ml, que podem rompé-lo facilmente.

Obs: Nao existe evidéncia cientifica, até 0 momento, com relagido ao uso
de solu¢bes heparinizadas para manutencao de cateteres periféricos ou
centrais. Neste caso, recomenda-se que os servi¢os estabelegam normas e
critérios sobre a manuten¢ao da permeabilidade dos cateteres.”

49. Controlar o fluxo de velocidade de administragio do medicamento
em qualquer via, assegurando a precisao do volume e o tempo da
infusdo.

50. Administrar medicamentos intravenosos em bolus, de acordo com a
prescri¢ao médica ou normas da instituicdo e considerar a dose pres-
crita e o tempo de infusdo. O tempo para infusdo da droga em bolus
comumente ¢ menor ou igual a 1 minuto.




ATENCAO!

Importante compreender o perigo que envolve a administragao de
medicamento em bolus. Este método ndo permite corrigir um erro
durante sua administragdo, pois o tempo é muito curto. Por outro lado,
¢ suficiente para provocar irritagdo nos vasos sanguineos, até outras
reagOes adversas mais graves e fatais, a depender das caracteristicas dos

medicamentos."

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Administrar separadamente cada medicamento, mesmo que pres-
critos para o mesmo horario, possibilitando maior seguranga quanto
a incompatibilidade e interacao entre eles.'

Avaliar o paciente apds administracao do medicamento, para obser-
vagdo do efeito esperado ou reagdes adversas. Comunicar e registrar
conforme cada situagao.

Registrar os medicamentos administrados em prontuario de suporte
de papel com rubrica ou eletrénico com certificado digital, imedia-
tamente ap6s a administragdo, conforme previsto por legislacao
profissional.*

Registrar na anotagdo de Enfermagem as informag¢des dos medi-
camentos administrados do seu periodo de trabalho. Em seguida,
colocar seu nome completo, fungdo e nimero do Coren.

Seguir as condutas de alerta padronizadas no servigo, nos casos de
suspensdo de medicamento pelo médico.

Agir preventivamente em causa prdpria e em prol da seguranca do
paciente ao se perceber apresentando alguma indisposi¢do que podera
gerar falta de atencdo ou lapso. Neste caso, procure a lideranga para
tomar a melhor conduta de acordo com a situagao.

Promover cultura da comunicagio aberta e efetiva no ambiente de
trabalho, com participa¢do da equipe de lideranga e assistencial de
Enfermagem para rever escala e substituir a indicagao de profissional
para o preparo e administracao de medicamentos ao constatar impos-
sibilidade do desempenho, seja por “indisposi¢ao”, estresse, sono,
fadiga, uso de medicamento, abalo, trauma emocional ou outros

desconfortos.
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Dimensao profissional

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

Gerenciar os momentos de sobrecarga de trabalho, reconhecer os
pontos de fragilidade que possam estar presentes no processo de
administracio dos medicamentos, fortalecer a rotina de verificacdo
do uso seguro e buscar alternativas que ampliem a seguranga para
toda a equipe e pacientes. Verificar constantemente com a equipe de
Enfermagem se hd dificuldades relacionadas as falhas de informacao
ou de conhecimento, além de habilidade na técnica de administracdo
dos medicamentos, para reconduzir a capacitagao.

Compreender e valorizar a supervisao educativa como estratégia de
seguranga ao paciente e ao profissional. Destaca-se que no periodo
admissional ou no momento da avaliagio de desempenho, deve-se
registrar a avaliagdo, oportunizando o feedback ao avaliado.

Educar o paciente-familia sobre os medicamentos em uso e riscos
associados.

Informar e orientar o paciente-familia sobre os aspectos envolvidos
com os medicamentos que serdo administrados. A orienta¢do deve
ser dada para o préprio paciente e, na impossibilidade, orientar o
acompanhante presente. Sempre confirmar a compreensdo sobre o
esclarecimento fornecido.

A prontidao do profissional de Enfermagem no esclarecimento
de davidas para os familiares pode minimizar o erro no uso dos
medicamentos.

Certificar-se que o paciente-familia esta ciente da importincia do
papel que desempenha no processo do uso seguro de medicamentos.

Verificar, sempre que possivel, com o paciente-familia ou cuidador,
informagdes que podem enriquecer o momento da administracido
segura de medicamentos, como verificar se o paciente reconhece o
medicamento que habitualmente esta recebendo.

Manter comunicagao eficaz entre a equipe multiprofissional.

Evidenciar na passagem de plantdo da Enfermagem a presenca de
pacientes homénimos. Destacar caracteristicas especificas para
diferencid-los durante a internagdo, que possam colaborar na
individualizacdo.®




67. Notificar todo IRM relacionado ao uso seguro de medicamentos.

68. Participar das reunides de andlise e orientacdes estabelecidas no
servi¢o, que priorizam a prevencdo de incidentes recorrentes e as
intervengdes implantadas.

69. Discutir com a equipe de Enfermagem e multidisciplinar os indica-
dores de IRM.

70. Responsabilizar-se sempre sobre a eventualidade de um incidente ter
ocorrido. Agir com prontidao e agilidade na resolugdo do problema
e participar da andlise dos fatores contribuintes, colaborando no
processo de melhorias, com vistas a prevenir reincidéncias.
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5. Envolvimento do paciente na sua seguranca

5.1. Importancia e finalidade do envolvimento do paciente-familia na
sua seguranca

Nao existe servico de saude seguro sem o envolvimento do paciente. Ele
¢ o principal beneficiario dos servicos de saude e, consequentemente é
a primeira vitima quando ocorre um incidente, podendo ser atingido
de diversas maneiras. Portanto é justo que ele participe do seu processo
assistencial para se proteger."?

Dentre as areas de agdo que contemplam o programa da OMS, destaca-
se “Pacientes pela Seguranga dos Pacientes”, que busca assegurar que a
voz do paciente esteja no centro do movimento do cuidado. A partici-
pacdo deles, das familias, consumidores e cidadaos dedicados a melhoria
assistencial constituem um ponto de referéncia para alcangar os objetivos
propostos de ouvi-lo e participar como agente ativo deste processo.” A
RDC n° 36/2013, que define agdes praticas sobre seguranca do paciente,
prevé no seu art. 8° o estimulo a participagdo do paciente e dos familiares
na assisténcia prestada.*

A familia é considerada uma aliada na segurancga do paciente, e pode se
tornar a principal referéncia em algumas situagdes nas quais o paciente se
torna dependente e vulnerével ao cuidado. E o caso de criangas e indivi-
duos sem condigdes legais, fisicas, mentais, emocionais e ou, econdmicas,
de se envolverem nas decisdes sobre os seus proprios cuidados.’

Evidencia-se na literatura que o paciente deve ser considerado como parte
da equipe de satide, como todos os outros membros. Ele contribui com as
suas experiéncias unicas, sendo corresponsavel pelo seu proprio cuidado.
A sua participagao tem sido cada vez mais reconhecida como um compo-
nente fundamental para o gerenciamento de riscos nos servigos de saude
e ¢ defendida como um meio para melhorar a qualidade de atendimento.®




Em relagao ao exercicio profissional da Enfermagem, a resolugdo Cofen-
311/20077, que dispde sobre a reformulagio do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem no capitulo I - se¢do I, das relagdes com
pessoa, familia e coletividade, determina alguns artigos que estdo dire-
tamente relacionados ao envolvimento do paciente na assisténcia de
Enfermagem:

Art. 17 - Prestar adequadas informacdes a pessoa, familia e coletividade
a respeito dos seus direitos, riscos, beneficios e intercorréncias acerca da
assisténcia de enfermagem;

Art. 18 — Respeitar, reconhecer e realizar agdes que garantam o direito da
pessoa ou de seu representante legal, de tomar decisdes sobre a sua saude,
tratamento, conforto e bem-estar;

Art. 20 - Colaborar com a equipe de satide no esclarecimento da pessoa,
familia e coletividade a respeito dos direitos, riscos, beneficios e intercor-
réncias acerca de seu estado de satde e tratamento.

5.2. Atividades relacionadas ao envolvimento do paciente-familia na
sua seguranca

No Brasil, em comparagdo com outros paises, a participagdo do paciente-
familia ainda ocorre de forma incipiente em diferentes servicos de saude
publicos e privados, com diversidades regionais, acrescidas da atitude
profissional, aspectos socioecondmicos e culturais, dentre outros, a
despeito da existéncia de dispositivos legais, como o PNSP e a RDC n°
36/2013.

A seguir, apontam-se algumas atividades consideradas exitosas de envol-
vimento do paciente-familia empregadas com o propésito de melhorar a
seguranca do paciente.®

o compartilhar decisdes acerca do tratamento, procedimentos e alerta
sobre compli¢des, por meio de orientagdes dos profissionais de satde
sobre beneficios, riscos e prejuizos de cada op¢ao que for apresentada




para decisdo do paciente-familia e, sempre que necessario, assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido (adultos) e o termo de assen-

timento esclarecido ou termo de assentimento informado (menores de
idade);

« ensinar o paciente-familia a utilizar de forma segura medicamentos, o
que compreende disponibilizar informagdes a respeito da sua terapia
medicamentosa, via de administracdo, agdo e reacio, periodo, horarios
e procedimentos de seguranca que serdo realizados para administragdo
da droga;

o informar ao paciente-familia sobre o processo de cuidado, como, por
exemplo, a razdo do questionamento do seu nome e a verificagdo da sua
pulseira de identificagdo toda vez que for receber um medicamento;

« permitir ao paciente-familia o acesso ao prontudrio, a fim de observar as
prescri¢des e anotagdes sobre o tratamento e respectivos cuidados para
dividir com a equipe multidisciplinar a efetividade da sua assisténcia;

« estimular a participagdo do paciente-familia nas iniciativas prevencao
de infecgdo, como, por exemplo, perguntar aos profissionais da saude se
as maos foram higienizadas antes do cuidado a ser realizado;

« informar ao paciente-familia sobre IRM e demais incidentes relacio-
nados a assisténcia, para ndo agravar as consequéncias ou danos e
possibilitar a implantagdo de estratégias preventivas a fim de evitar a
reincidéncia com ele ou com outros pacientes;

« estimular o paciente-familia a fornecer informagdes detalhadas sobre
seus sintomas e histérico das doengas, para que obtenha um diagndstico
rapido e preciso;

o permitir que o paciente-familia escolha a instituicdo e os profissionais
que irdo atendé-lo;

o estimular o paciente-familia a participar do programa de educagao
institucional para ter condigdes de dar continuidade aos cuidados no
periodo de transicao e na sua residéncia;

 monitorar o auto-cuidado do paciente-familia realizado apds alta.




Neste contexto, deve-se sempre incentivar a implementagido de atividades
que favorecem o envolvimento do paciente-familia para manter o cuidado
mais seguro. No entanto, o paciente-familia ndo deve ter a percepcao de
que a responsabilidade dos profissionais de saude foi transferida para ele.’

5.3. Fatores a serem considerados no envolvimento do paciente-familia
ha sua seguranca

Alguns fatores relacionados ao envolvimento do paciente devem ser
considerados e estdo relacionados: ao proprio paciente, a sua doenca e os
cuidados a serem realizados; e aos profissionais de saude.

Em relagédo aos fatores do proprio paciente, estao associados a caracteris-
ticas demograficas, idade, sexo, niveis de educagao, em especial os conhe-
cimentos em saude, e as diversas redes de apoio disponiveis. Na maioria
das sociedades, o conhecimento em satide na populagdo de jovens tem
crescido e, consequentemente, niveis mais elevados de sentimento de
poder e de motivagao para a participagdo do individuo nas mais variadas
areas de vida.'

Sobre os fatores relativos a doenga e aos cuidados a serem realizados,
estudos introdutdrios associam que pacientes em condi¢des clinicas
menos incapacitantes apresentam niveis mais elevados de envolvimento e
os pacientes com condigdes clinicas mais graves, que estdo normalmente
mais debilitados e conhecem menos as questdes associadas a suas condi-
¢oes, se tornam, muitas vezes, incapazes de tomar decisdes.'?

Quanto aos fatores relacionados aos profissionais de saude, ¢ importante
o enfermeiro atentar aos modelos de trabalho implementados como,
por exemplo, em organizagdes que nao favorecem o envolvimento do
paciente-familia, tais como culturas paternalistas, em que o trabalho dos
profissionais de saude esta centrado no plano de intervengéo e o paciente
tem uma pequena ou nenhuma participagdo; como também aborda-
gens nas quais o paciente esta no centro do trabalho e das atengdes dos
profissionais, mas ndo ha uma participagao efetiva dos mesmos nos seus
cuidados. Lembrando que experiéncias de sucesso apontam para uma




nova abordagem, na qual o paciente deve ser considerado como mais um
membro da equipe de cuidados de satde e, assim, contribuindo com as
suas experiéncias.®

5.4. Estratégias de envolvimento do paciente-familia na sua seguranca

No processo do cuidado, a equipe de satide deve direcionar os seus
esforcos para uma pratica educativa, que va além de garantir que o
paciente-familia possa ler e entender informagdes sobre o seu cuidado,
mas também prepara-lo a compreender e exercer o seu direito de parti-
cipa¢do neste processo. Lembrando que a educagdo deve incluir conheci-
mentos necessarios durante a sua internagdo, como também para a conti-
nuidade do seu cuidado em casa.’

A equipe de Enfermagem deve participar ativamente, junto com outros
profissionais de saude, na busca e implementagao de estratégias de como
envolver o paciente-familia nos seus cuidados, e compartilha-las com os
membros da sua equipe.

Algumas estratégias para envolver e incentivar a participagao ativa de
paciente-familia nos seus cuidados sdo apresentadas no quadro, a seguir.

Quadro 5.1. Estratégias facilitadoras para o envolvimento do paciente

1. Educacao do paciente-familia®'"'2

« Identificar o nivel de escolaridade e conhecimento em satude do
paciente-familia para atingir a comunicagao eficaz;

« utilizar linguagem clara e simples, como também o uso de frases
curtas e sentencas simplificadas;

« usar recursos que se adaptem aos pacientes que tenham barreiras
visuais, auditivas e de fala, como, por exemplo, cartdes com informa-
¢Oes/desenhos que ilustram sentimentos, necessidades e compor-
tamentos que colaborem com o processo de comunicagdo;

« encorajar o paciente-familia a comunicar suas percepcoes e duvi-
das em relacao ao cuidado;




. oferecer material informativo e educativo, tais como, folderes,
cartazes, hotsite; videos e botons, de acordo com as necessidades
de aprendizagem do paciente-familia;

« assegurar, apos as orientagdes, que o paciente-familia realmente
entendeu o cuidado, solicitando que repita a informacao dada;

« informar a respeito dos processos de seguranca implantados na insti-
tuicdo, como uso seguro de medicamentos, medidas de prevencao
de queda, entre outras;

- orientar sobre praticas que visam prevenir a ocorréncia de erros,
por exemplo, a razdo do questionamento do seu nome, como a
verificacdo da sua pulseira de identificacao toda vez que for admi-
nistrar um medicamento, instalar um hemocomponente, entre
outros procedimentos;

. utilizar termo de consentimento livre e esclarecido ou assentimen-
to informado conforme padronizacao dos servigos.

2. Uso seguro de medicamentos®’

« Informar e orientar o paciente-familia sobre a sua terapéutica
medicamentosa; finalidade, via de administracao, horario e possi-
veis efeitos adversos;

« informar sobre os procedimentos de seguranca necessarios no
momento da administracao do medicamento, como checar nome e
numero do prontudrio na pulseira de identificacao;

« encorajar o paciente-familia a questionar o profissional de saude,
a qualquer momento, caso tenha duvidas sobre o medicamento,
além de alertar para a possibilidade de ocorréncia de incidente ou
evento.

3. Ouvir o que o paciente tem a dizer'

« Oportunizar didlogos com paciente-familia para discussao da
assisténcia, por meio de visitas, reunides, grupos de apoio;

« convidar o paciente-familia a preencher questionarios, a participar

de entrevistas e de grupos focais, relacionados a assisténcia recebi-
da;




« incentivar a participacao do paciente-familia em comissées inter-
nas sobre qualidade e seguranca do paciente.

4. Prevencao e controle de infeccao®

« Convidar os pacientes e seus familiares a participar ativamente na
observacao e solicitacao ao profissional de saude para higienizar as
maos antes e depois do procedimento;

« garantir que os pacientes e suas familias entendam que a preven-
¢ao e controle de infeccoes é responsabilidade de todos;

- orientar sobre os riscos da utilizagdo dos dispositivos invasivos e
encoraja-los a questionar a necessidade dos mesmos e requerer a
retirada precoce;

- explicar sobre os riscos e cuidados pré-operatérios, assim como no
pds-operatorio (cuidados com a ferida operatoria, drenos, medica-
mentos), estimulando a questionar sobre qualquer duvida e a nao
conformidade da prética;

« educar a reconhecer os sinais e sintomas de infeccao como: dor,
sensibilidade, secrecao e vermelhidao local, durante a internacao e
especialmente apds a alta, comunicando imediatamente seu
médico ou o servico de saude.

5. Medidas de precaucao padrao e especificas a saude’

- Esclarecer o paciente-familia sobre as precaucbes padrao e a
importancia dos protocolos para a seguranca em relacao a pratica
que esta sendo executada;

- explicar ao paciente-familia o que sao os equipamentos de prote-
cao individual (EPI) utilizados pelo profissional de saude, como
também encoraja-los a participar, requerendo do profissional a utili-
zacao do EPI apropriado, no momento em que presta o cuidado;

« informar o paciente-familia sobre a necessidade de utilizar alguns
equipamentos, como, por exemplo, usar mascara quando é trans-
portado para outros setores da instituicdo.




6. Aprender com os incidentes e ou eventos adversos’®

» Aprender com o incidente ou eventos adversos, de forma que a
comunicacao da ocorréncia e sua analise contribuam para que a
situacao nao se repita;

« lembrar que os pacientes e seus familiares podem desconfiar
sobre a ocorréncia de um erro antes que os profissionais de satide o
percebam.

7. Encorajar pacientes a compreender as respostas a trés
perguntas sobre o seu tratamento® '

+ Qual é o meu problema principal?
+ O que eu preciso fazer?

« Por que é importante eu fazer isso?

8. Estimular o paciente a falar e questionar- Campanha“Speak
Upn x uFaI efr 9,12

« Estimular o paciente-familia a falar e perguntar, caso tenha duvi-
das ou preocupagdes como os exemplos a seguir:

+ Qual é o meu diagndstico? A quais exames diagndsticos serei
submetido? Qual sera o meu plano de tratamento?

+ Qual hospital, clinica ou outro tipo de servico de satide passou
por avaliacao de qualidade para que eu possa escolher?

O profissional deve perguntar ou solicitar:

+ Quais medicamentos o paciente toma e por qué?

« Vocé tem um familiar ou amigo de confianca para ser seu acompa-
nhante durante o atendimento?

« Participe de todas as decisoes sobre o seu tratamento. Vocé é o
centro da equipe de saude.




9. Uso da midia®

+ Os profissionais dos servicos de saude tanto de 6rgaos publicos
quanto privados devem disseminar informagdes sobre seguranca
do paciente, para que o paciente-familia tenha acesso e possa
adquirir conhecimentos sobre o tema, como:

« realizar campanhas de midia em massa em redes sociais;

« trabalhar com as estaces locais de televisao e radio para produzir
anuncios de servico publico sobre a seguranca do paciente;

« publicar informacdes sobre seguranca em boletins institucionais
internos, revistas e jornais publicos;

« distribuir materiais sobre seguranca do paciente em feiras de
saude ou outros eventos publicos.

10. Uso da Tecnologia’

« Incentivar e facilitar o uso/acesso da tecnologia da internet;

« destacar no site da instituicdo de saude informacdes sobre sequ-
ranca do paciente;

« disponibilizar no site da instituicdo um espaco/campo para o
paciente relatar as suas percepgdes e experiéncias sobre eventos
vivenciados por eles.

Aponta-se aqui algumas questdes para que vocé, profissional da
Enfermagem, possa refletir sobre a sua pratica em relagdo ao envolvi-
mento do paciente-familia na sua seguranga. 10-12

» Como vocé vé a questdo do envolvimento do paciente?

« Quais sdo os pontos positivos e negativos dessa pratica para o paciente-
familia e para vocé, profissional de Enfermagem?

« Qual o posicionamento da sua organiza¢do em relagdao aos canais de
comunicagdo com os pacientes? Existe uma ouvidoria, servico ou
departamento do usuario na sua instituicdo? Como vocé o(s) avalia?




o Pergunte a si mesmo: Hoje consegui envolver algum paciente-familia
no cuidado? Se sim, como vocé registrou a realizagdo desta a¢ao ou
deste cuidado? Vocé ou um familiar seu gostaria de ser envolvido no
seu cuidado?

Entende-se que a abordagem da participagdo do paciente-familia deve
ser considerada como uma oportunidade impar para que a equipe de
Enfermagem atue de acordo com os preceitos da esséncia da profissao,
quer seja no processo de educagdo, ou do cuidado, respeitando e valori-
zando a individualidade do paciente, de forma a empodera-lo.

Assim, adotar as atividades e estratégias discutidas neste guia, possibili-
tard ao profissional de Enfermagem considerar o paciente como membro
da equipe nos processos decisorios de seu cuidado.

Finalmente, a incorporagao destas agdes nos coloca como agentes de refe-
réncia para o paciente-familia e, por consequéncia, fortalece o reconheci-
mento do trabalho da Enfermagem.
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6. Seguranca nos calculos e dilui¢goes de medicamentos

Este capitulo destaca aspectos especificos sobre calculo e diluicdes de
medicamentos, considerados essenciais para a execu¢ao segura da terapia
medicamentosa.

Apesar dos calculos e das diluigdes de medicamentos serem atividades
comuns e rotineiras, ocupam parte expressiva do tempo de trabalho da
equipe de Enfermagem e apesar de serem consideradas tarefas simples,
elas sdo complexas e de responsabilidade legal dessa equipe, comparti-
lhada com outros profissionais.

Para a realiza¢ao dos calculos e das diluigées de medicamentos com segu-
ranga, necessita-se que os profissionais associem conhecimentos de mate-
matica e farmacologia, além de aten¢do redobrada durante sua realizagdo,
contando com um ambiente sem barulho, boa iluminagéo e livre de inter-
rupgdes. Deve-se ainda desviar-se de conversas, para evitar distragdes, ter
compreensdo da PM e da prescricdo de Enfermagem, usar uma calcula-
dora como apoio para a realiza¢ao do célculo e documenta-lo em local
visivel e apropriado.'?

Para atender estas necessidades juntamente com o constante avango tecno-
légico dos medicamentos, os servigos de saude devem estar compromis-
sados em investir esfor¢os, tanto humano quanto financeiro, em educa¢ao
corporativa.

Associado a isto, é provavel que o nimero de medicamentos que cada
paciente necessitara no futuro préximo aumentard gradativamente, a
medida que a populag¢io tem maior sobrevida. E provavel também que
mais terapéuticas tornem-se disponiveis para o uso da populagdo.’




Nesta diregdo, a construcgdo deste capitulo constitui-se como uma verda-
deira oportunidade de organizar, aprofundar e rever o conhecimento sob
a realizagdo de calculo e diluicdo de medicamentos de forma segura.

6.1. Calculo de medicamentos

Atualmente, algumas instituicdes adotam o sistema unitario de distri-
bui¢do de medicamentos, no qual os farmacos com forma e dosagens
prontas, de acordo com a prescricdo médica, sdo dispensados para serem
administradas ao paciente. No entanto, em alguns locais e situagdes pode
prevalecer o sistema coletivo, no qual determinada quantidade de medica-
mentos ¢ dispensada para que seja preparada pela equipe de Enfermagem
da unidade de atendimento.*

O preparo de medicamentos deve ser realizado por profissionais habi-
litados, que possuam o dominio dos principios basicos desta atividade.
Um destes principios engloba a realizagdo de calculos matematicos para
adequar a dose de medicamento disponivel a necessidade individual do
paciente.

A maijoria dos calculos de medicamento pode ser resolvida pela Regra de
3, comumente empregada em diversas situagdes do cotidiano. A Regra
de 3 pode ser utilizada quando se quer descobrir um valor a partir de
outros trés.”> O valor a ser descorberto ¢ aqui identificado pelo sinal de
interrogacao “?”. Por exemplo, quando se tem um frasco de medicamento
com determinado volume e concentra¢ao. Ha uma prescricdo de uma
dose e é preciso descobrir quanto do medicamento que esta neste frasco
devera ser aspirado. Tém-se entdo trés valores conhecidos (volume no
frasco, dosagem no frasco e dosagem prescrita) e um valor desconhecido
(volume a ser aspirado).




Quadro 6.1. Utilizacao da Regra de 3 simples direta.

Regra de 3 | Exemplo: Prescricdo de 4mg de sulfato de morfina. O
medicamento estd disponivel em ampolas de
10mg/ml. Qual volume a ser administrado?

12 Etapa: Montar a equacao agrupando as grandezas de
mesma espécie na mesma coluna®

12 linha - informa-
cao conhecida (dose

disponivel e quanti- | Dose Quantidade
dade disponivel) disponivel disponivel 10mg —1ml
22 linha - informa- Dose Quantidade 4mg — ?
¢ao conhecida e | prescrita para calcular

desconhecida (dose
prescrita e ? — quan-
tidade a ser calcula-

da)

+ Dose prescrita é a dose descrita na prescricdo do medicamento e
que deve ser administrada ao paciente.®

+ Dose disponivel é a dose de apresentacao do medicamento no
frasco ou ampola.

+ Quantidade disponivel é a unidade basica ou a quantidade do
medicamento contida no frasco ou ampola.®

« Quantidade para calcular é a quantidade do medicamento que
precisa ser calculada para ser administrada ao paciente.®

23 Etapa: Como se trata de uma regra de trés simples direta,
multiplica-se os valores em cruz, para descobrir a“?"*

10 iml 7=
T10mg><1ml T g, 5 fOd el P
4mg ? 4mg ? 10
?7=04ml
Portanto, o volume a ser administrado
é0,4ml

Observagao: Quando se tem duas grandezas diretamente proporcio-
nais, ou seja, quando a variagao de um deles é semelhante a variacao
no outro, aumentando ou diminuindo pode-se aplicar a regra de 3
simples direta.” No exemplo acima, se aumentar o ntimero de ampo-
las, aumentara também o volume contido nas ampolas.




ATENCAO!

Na equagdo da Regra de 3 simples direta, os valores presentes na
mesma coluna devem sempre estar com o mesmo tipo de grandeza.
Por exemplo, se a prescri¢do esta em micrograma e a apresentagao do
medicamento estd em grama, ¢ necessario converter um dos dois para
que fiquem iguais: ambos em grama ou ambos em micrograma. Caso
contrario, o resultado fica errado.

6.2. Conversoes entre sistemas

No Brasil, o sistema internacional de unidades é o mais utilizado nos
calculos de medicamentos. As unidades basicas de medi¢ao empregadas
para esse procedimento sao o litro (unidade de medida de volume) e o
grama (unidade de medida de massa).*’

Quadro 6.2. Medidas equivalentes mais
utilizadas no calculo de medicamentos.?

1 litro (1L) 1.000 mililitros (ml)
1 mililitro (1ml) 1 centimetro cubico (cm? ou cc)
1 grama (19g) 1.000 miligramas (mg)

1 miligrama (1mg) | 1.000 microgramas (mcg ou ug)
1 quilograma (1kg) | 1.000 gramas (g)

Na maioria das situacdes pode-se fazer as conversdes das unidades de
medidas dos medicamentos aplicando-se a divisdo ou a multiplicagdo
por 1.000.

« A conversao de litro para mililitro, grama para miligrama e miligrama
para micrograma pode ser realizada multiplicando o valor por 1.000 ou
deslocando-se a virgula por trés casas decimais para a direita.




1L =1.000ml 1g =1.000mg 1mg =1.000mcg

5L =5.000ml 20g = 20.000mg 70mg = 70.000mcg
3,5L=3.500ml /7,49 =7.400mg 3,2mg = 3.200mcg

« A conversdo de mililitro para litro, miligrama para grama e micro-
grama para miligrama pode ser realizada dividindo o valor por 1.000,
ou deslocando-se a virgula por trés casas decimais para a esquerda.

1.000ml =1L 1.000mg =1g 1.000mcg = 1mg
5.000ml =5L 20.000mg =20g 70.000mcg =70mg

3.500ml =3,5L 7.400mg =7,49 3.200mcg = 3,2mg

Prescricdo de 200mg de cefalotina. O medicamento esta disponivel
ja reconstituido, em frasco-ampola de 1g/10ml. Qual o volume a ser
administrado?

Sabendo-se que 1g equivale a 1.000mg, deve-se montar a equagdo da
seguinte forma:

1.000mg  _ 10ml _ _ 2000 . ,_
200mg = g 7 10007=2000 —»?= 4500 ?=2ml

Portanto, o volume a ser administrado é de 2ml.

Em sua pratica didria, o profissional de Enfermagem utiliza varios tipos
de solucgbes em diferentes concentragdes para infusdo intravenosa. Para a
realizagdo correta dos calculos, é necessario que a equipe compreenda o
que representam: essas concentragoes.

« Solugdo é uma mistura homogénea de uma quantidade definida de
soluto (solido ou liquido) dispersa em um volume de solvente.




Concentragdo significa o quanto de soluto esta dissolvido em determi-
nado volume de solvente.'

A concentragdo da solu¢do pode ser expressa de diversas maneiras. No
que se refere as solugdes disponiveis para administragdo intravenosa,
sao expressas, predominantemente, em unidades de massa por unidades
de volume (exemplo: g/L, mg/ml; Unidade Internacional (UI)/ml), em
porcentagem massa/volume (g de soluto em 100ml de solugdo), ou em
porcentagem volume/volume (ml de soluto em 100ml de solugdo). Assim,
uma solugdo de glicose a 5% em agua — soro glicosado (SG) 5% - repre-
senta 5g de glicose em 100ml de dgua.'

Exemplo 4

Foram prescritos 40ml de glicose 50%, mas no estoque s6 ha ampolas de
10ml de glicose 25%. Qual o volume da glicose 25% deve ser administrado?

1° Calcular quantas gramas de glicose tem em 40ml.

50g _ 100ml 95— 5_ 2000 5
> T gom|  1007=2000 > 7= S08 > 7=20g

2° Calcular quantas gramas de glicose tem na ampola de 10ml de glicose
25%.

259 _ 100ml _ _ 250 _
> = foml > 1007=250 — ?= {55 —> ?=25g

3° Sabendo-se que a dose prescrita é de 20g de glicose e que nas ampolas
de 10ml de glicose 25% tem 2,5g de glicose, calcular o volume de glicose
25% que devera ser administrado.

2,59  _ 10ml _ _,_ 200 _
S0 = 3 257=200 2= S > 2=80ml




ATENCAOQ!

Uma proporgdo também pode expressar a concentra¢ao de uma solugao.
Consiste na relagdo entre soluto e solvente expressa em partes. Uma
solu¢do na proporgao 1:1.000 contém 1g ou 1ml de soluto em 1.000ml
de solvente.

Prescricao de 2.500 unidades (U) de heparina. O medicamento esta
disponivel em frascos de 5.000U/ml. Qual ¢ o volume a ser administrado?

5000U _ 1ml 5 ,_ 2500 o
S20U = 9 50002=2500 7= £200 > 2=0,5ml

Exemplo 6

Prescri¢ao de 15g de albumina humana. A concentragdo do medicamento
disponivel é de 20%. Qual é o volume a ser administrado?

20mg _ 100ml
159 ?

5 20?7=1.500 »?= %’H 2= 75ml

Considerando que 20% ¢ igual a 20g em 100ml, a féormula é aplicada da
seguinte maneira:

Prescri¢ao de 500mg de amoxicilina suspensao, por via oral. A apresen-
tagdo disponivel é de 250mg/5ml. Qual o volume a ser administrado?

250mg S5ml 2.500
= » 2507 =2.500 —» 7= £ » 7=10m
500mg ? 250 1 |

Exemplo 8

Banho de permanganato a 1:20.000. O medicamento estd disponivel em
comprimidos de 50mg e para um banho sdo usados 3L. Qual é a quanti-
dade necessaria de comprimidos de permanganato?

Considerando que a propor¢ao 1:20.000 ¢ igual a 1g ou 1.000mg de
permanganato em 20L ou 20.000ml, a férmula ¢ aplicada assim:




1.000mg _ 20L
? 3L

—> 20?7=3.000 — ?= %) —> 7=150mg

Considerando que a quantidade de permanganato necessaria ao banho é
de 150mg e os comprimidos disponiveis tém 50mg:

S0mg _ 1cp . EO7? = L= 150 | o_
150mg = 2 507=150 =0 =3
Portanto, sao necessarios trés comprimidos de permanganato.

6.3. Reconstituicao e diluicao de medicamentos

Reconstitui¢ao é a adicdo de um excipiente proprio a um medicamento
em po ou poé liofilizado para obten¢ao do farmaco em solugdo. Os
veiculos recomendados para a reconstitui¢ao sdo aqueles comprovada-
mente compativeis com os medicamentos e que quando misturados a ele
nao o modificam, ou seja, ndo oferecem riscos de turvagao, precipitacao
ou perda da estabilidade.’

Diluicao é definida como a adigdo do medicamento reconstituido ou
da medicagdo injetavel, pronta a um diluente compativel e em maior
volume.'

Exemplo 9

Prescri¢ao de 350mg de vancomicina.

Medicamento ' Recomendacgodes para reconstituicao Recomendagdes para diluicao
Cloridrato de vancomicina Soro fisioldgico para obter
(frasco ampola de 500mg 10ml de agua destilada concentragao de 5Smg/ml
de po liofilizado)

Qual é o volume que deve ser aspirado apos a reconstitui¢ao e qual é o
volume a ser diluido?

Considerando que o frasco tem 500mg e deve ser reconstituido em 10ml
de agua destilada, o calculo ¢é realizado da seguinte maneira:

500mg _ 1oml

. 5007 = e BEOG: | 5o
350mg = 3 5002=3500 — 7= 3500 2= 7m|




Considerando que a concentragao recomendada para diluigao é de 5mg/
ml, o calculo ¢é realizado da seguinte maneira:

5mg  _ iml eyl , 7= 350 _, o
Son : 57 =350 = 32 7= 70ml|

Portanto, vocé deve aspirar 7ml do frasco de vancomicina e diluir em
70ml de soro fisiolégico.

Exemplo 10

Prescri¢ao de 3.000.000UT de penicilina cristalina.

Medicamento Recomendag6es para reconstituicao Recomendacoes para diluicao

Penicilina cristalina (frasco 8mi de 4 destilad Soro fisiolégico para obter
ampola de 5.000.000U1 de pé) miceagua destaca concentracio de 500.000U1/ml

A penicilina é um po que, ao ser reconstituido, tem um aumento no seu
volume final, sendo que este volume deve ser utilizado para o calculo de
quanto do medicamento deve ser aspirado do frasco.

Considerando que o frasco tem 5.000.000UI e deve ser reconstituido em
8ml de dgua destilada para totalizar um volume de 10ml, o célculo é reali-
zado da seguinte maneira:

5.000.000U1 _10ml  5.000:000U1 _10ml s> _35 7= 30 ., 7-gm|
3.000.000U1  ? 3.000000U1 2 5

Considerando que a concentragdo recomendada para diluigdo é de
500.000UI/ml, o calculo é realizado da seguinte maneira:

500.000U1 _ Tml | 500066U1 _ Iml o _35 2= 30 ,7_gm|
3.000000U1 ?  3.000.660Ul ? 5

Em pediatria e neonatologia, a diluigdo de medicamentos é frequente
devido a potenciais efeitos locais e sistémicos de determinados medica-
mentos, como flebites, disritmias cardiacas, hipotensdo e anafilaxia. Esse
procedimento ¢ realizado quando a dose prescrita representa um volume
significativamente reduzido, dificultando sua manipulagdo e adminis-
tracao, ou quando se deseja obter uma solu¢do com menor concentragao
do principio ativo, dadas as possiveis repercussoes da infusdo com concen-
tragdo elevada."'




Segundo Peterlini, NaCl 0,9% e SG 5% constituem as duas solugdes mais
empregadas na dilui¢do de medicamentos. Embora praticamente a totali-
dade dos farmacos permita dilui¢ao com ambas, recomenda-se seguir as
indicagoes do fabricante e consultar a literatura pertinente antes de reali-
za-la, a fim de evitar incompatibilidades, ja que existem excegdes.'

O medicamento anfotericina B, por exemplo, ndo é estavel em NaCl 0,9%,
devendo ser diluido em SG 5%.*" Ja o farmaco diazepam, ndo deve ser
diluido devido a probabilidade de formar precipitados.>'

Da mesma forma, para a reconstitui¢do deve-se verificar a recomendacao
do fabricante. Por exemplo, medicamentos como o succinato sddico de
metilprednisolona e o omeprazol nao podem ser reconstituidos em agua
destilada, mas sim no diluente proprio que acompanha o frasco.

As orientagoes e informacdes de dilui¢ao especificas para cada medicamento
sao fornecidas separadamente, em manuais de administragio de medica-
mentos, livros de farmacologia e de Enfermagem, e bulas de medicamentos,
e estes devem ser consultados para a realizacdo adequada do procedimento.
Muitas instituigoes hospitalares organizam guias e protocolos de preparo,
dilui¢do e administragao de medicamentos que auxiliam os profissionais na
execucao desta pratica.

6.4. Calculos de gotejamento
O gotejamento controla o volume da solugdo a ser infundido em um

tempo predeterminado. Para o calculo do gotejamento, utilizam-se os
seguintes padrdes e férmulas matematicas:

1 ml = 20 gotas = 60 microgotas
1 gota = 3 microgotas

volume (ml)

Numero de gotas por minuto =
3x tempo (hora)

Numero de microgotas por minuto = volume (ml)

tempo (hora)




Prescri¢ao de 1.260ml de SG 5% em infusdo de 12 horas.
Ndmero de gotas 1260  Numero de gotas _ 1.260
porminuto T 3x12 por minuto 36

Nidmero de gotas por minuto =35

Nuimero de microgotas _ 1.260  Numero de microgotas
por minuto - 12 por minuto

Prescrigdao de 100ml de cloreto de sddio a 0,9% em agua (NaCl 0,9%) em
30 minutos.
Numero _ 100x 20 N Numero _ 2.000

de gotas 30 degotas ~ 30

=105

» Numero de gotas = 66,6

Numerode _ 100x 60 Ndmero de

microgotas ~ 30 " microgotas = 6.000

Numero de microgotas = 200

6.5. Consideracoes

A administragdo da dosagem correta de uma substincia é uma respon-
sabilidade compartilhada entre o profissional que a prescreve e o que a
administra. Dessa forma, é fun¢ao do enfermeiro estar atento a seguranga
das variagdes das doses administradas aos pacientes, devendo ter conhe-
cimento sobre as caracteristicas fisioldgicas especificas de cada grupo
etério e sobre as formulas para realiza¢do dos calculos matematicos.**

As constantes mudangas no desenvolvimento e fun¢ao dos 6rgaos alteram
a farmacocinética e a farmacodinamica das drogas conforme a idade,
caracteristicas a serem consideradas pelo enfermeiro responsavel pela
farmacoterapia.! Logo, na pediatria, torna-se necessario considerar as
caracteristicas fisioldgicas especificas de cada crianga para que os medi-
camentos atinjam o objetivo de gerar efeito farmacoldgico sem causar
toxicidade.




Diferentemente dos adultos, existem poucos limites de dosagens defi-
nidos e padronizados para a pediatria. Quando estdo estabelecidos na
literatura, devem ser utilizados. O método mais frequentemente empre-
gado para determinagdo da dosagem para criangas baseia-se em uma
dose especifica por quilograma de peso corporal (mg/kg) ou por area de
superficie corporal (ASC) (mg/m?).

Em determinadas situagdes, quando o medicamento nédo foi adequada-
mente avaliado em criangas, as doses pediatricas sao calculadas em fun¢ao
das doses estabelecidas para adultos, por meio do emprego de equagdes
matematicas que consideram o peso, a idade ou a ASC do paciente.

Pacientes idosos, por sua vez, apresentam diversas alteragdes fisioldgicas
consequentes do processo de envelhecimento. Essas modificagdes os
tornam mais vulneraveis a determinadas condigdes clinicas, tanto agudas
quanto crdnicas, que fazem com que necessitem de uso simultineo de
varios medicamentos. Esse fato aumenta o risco de eventos adversos e
de interagdes medicamentosas, frequentes em pessoas com idade maior
que 65 anos. Sendo assim, é fundamental que o enfermeiro tenha conhe-
cimento sobre as alteragdes de absorcao, distribuicao, metabolizagao e
excrecao de medicamentos nessa faixa etdria, com objetivo de realizar
dilui¢cdes e planejar a terapia medicamentosa de maneira adequada e
segura."®

Apesar destas variagoes os calculos matematicos utilizados para o preparo
dos medicamentos sdo os mesmos e, na maioria das vezes, pode-se aplicar
a Regra de 3.

Em pacientes oncoldgicos, o calculo das doses de drogas antineoplasicas
é realizado conforme o peso ou a ASC do paciente.'"'?

A ASC é calculada a partir do peso e da altura, sendo expressa em metro
quadrado. Seu célculo estabelece a dose proporcional do quimioterapico
evitando subdoses ou superdoses.'> O enfermeiro é o profissional respon-
savel pela administragdo desses medicamentos e deve checar a ASC,
dose e protocolo especifico antes da aplicagdo, visando o uso seguro do
farmaco.'""




Férmula para calculo da superficie corporal.?

Superficie _ .__,._,.-'peso (kg) x altura (cm)
Corporal (m?) ~ 3.600

A maioria dos IRM podem ser evitados. Logo a equipe de Enfermagem
deve ter como objetivo central a prestagdo de um cuidado de alta qualidade,
seguro e baseado em evidéncias. A seguranca do paciente e a qualidade do
cuidado devem sempre constituir prioridade, em todas as situagdes clinicas.
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PARTE Il - ASPECTOS GERENCIAIS DO USO SEGURO DE
MEDICAMENTOS

7.Avaliacao e monitoramento para o uso seguro de medicamentos

Nos ultimos anos, vdrias estratégias tém sido usadas para garantir uma
assisténcia a saude mais segura, sempre adotando a premissa da possi-
bilidade de reincidéncia. Importante destacar que, a ocorréncia de um
IRM ou incidentes de outra natureza, nio resulta de um unico fator
contribuinte, mas de uma sequéncia, que somada ao complexo sistema de
saude, impacta na qualidade e seguranga do paciente.!

A avaliagdo de IRM ou incidentes de outra natureza possibilita identi-
ficar os fatores contribuintes e, na sequéncia, propde a implementagdo de
acoes capazes de garantir maior seguranca ao paciente.

O processo de avaliagdo tem inicio na coleta de dados de diferentes fontes
como notificagdes de incidentes, auditorias de risco, de prontuario, de
observagdo, entrevistas, ouvidoria, e também a opiniao dos profissionais
a respeito de suas percepgdes e comportamentos relacionados a segu-
ranga, como as potencialidades e fragilidades dos servicos, entre outros.

Apos a coleta de dados é recomendado separar os incidentes em dois
grupos. O primeiro inclui as circunstancias de risco, que sdo os fatores
contribuintes, para realizar a andlise prospectiva com a elaboracao de
barreiras de seguranca de forma preventiva. O segundo separa os inci-
dentes por frequéncia e gravidade e, posteriormente, escolhe-se a ferra-
menta apropriada para sua mitigagdo ou eliminagao.

O processo de avaliagao de incidentes conta com diferentes ferramentas
que devem ser adotadas de maneira sistematica para aprimorar a segu-
ranc¢a do paciente de forma continua.*?




7.1. Ferramentas de gestao
7.1.1. Failure Mode, Effects and Analysis (FMEA)

A FMEA - Analise dos Modos de Falha e seus Efeitos —,possibilita identi-
ficar e entender os fatores contribuintes e as consequéncias das potenciais
falhas em um processo, sistema ou pratica.*’

A FMEA ¢ uma abordagem proativa, pois propicia a identificagdo de
perigos e riscos, problemas potenciais antes da ocorréncia do incidente.
Realizada por técnica indutiva, sugere medidas corretivas e melhorias que
visam prevenir e eliminar as falhas, além de documentar todo o processo,
melhorando assim a confiabilidade e seguranga do servigo prestado.5”*

A FMEA ¢ apresentada em forma de tabela, contendo os dados orga-
nizados de cada drea que apresenta algum tipo de risco dentro de um
processo. &

Para ser implementada devem ser contempladas as seguintes etapas:

1. Definir o processo a ser analisado;
2. formar uma equipe multidisciplinar;

3. definir o responsavel pela aplicagdo da FMEA entre os membros do
grupo;

4. agendar e realizar as reunides para a efetivagdio da FMEA no processo
escolhido;

5. analisar cada atividade desenvolvida no processo e identificar todos
os possiveis modos, efeitos e causas potenciais de falha;

6. descrever os mecanismos de controle existentes como forma de evitar
os modos potenciais de falha, tanto direcionados para a preservacao
como para a detec¢io;




7. determinar os indices de severidade do efeito do modo de falha, de
probabilidade de ocorréncia, da causa potencial de falha e detec¢ao
dos controles;

8. calcular o nimero de prioridade de risco;

9. priorizar os modos de falha que receberao recomendagdes de

melhoria, corretivas e preventivas, com objetivo de eliminar a causa
do modo de falha; e

10. planejar as agdes reativas ou pré-ativas, que tenham como meta a
melhoria do processo, eliminando ou diminuindo a ocorréncia de

falhas.

7.1.2. Root Cause Analyses (RCA)

A RCA - Anilise da Causa Raiz — é um “processo sistematico intera-
tivo em que os fatores que contribuiram para um incidente sdo identifi-
cados pela reconstru¢do da sequéncia de eventos e pelo constante ques-
tionamento do seu por qué, até que as causas raizes subjacentes sejam

elucidadas”1?

A RCA ¢é um processo reativo, ou seja, ela ¢ implementada apds a ocor-
réncia de um incidente. Esta ferramenta concentra-se em processos e nao
em desempenhos individuais. Se aprofunda perguntando “o que” e “por
qué’, até que todos os aspectos do processo sejam analisados e os fatores
contribuintes identificados.

O objetivo da RCA é responder as seguintes perguntas:

» O que aconteceu?
o Como aconteceu?
« Por que aconteceu?

« O que pode ser feito para impedir que aconte¢ca novamente?




« As agdes implementadas realmente melhoraram a seguranca dos
processos?

As principais caracteristicas da RCA sao: ser interdisciplinar; incluir
pessoas que detém conhecimento sobre os processos envolvidos no
evento; e incluir pessoas com diferentes niveis de experiéncia e formacgao
profissional.

7.1.3. Diagrama de Ishikawa

O diagrama de Ishikawa, também conhecido por diagrama Espinha de
Peixe devido a sua representacao grafica, apresenta a relagao entre as
causas e o efeito. Ele foi desenvolvido inicialmente na area da industria e
adaptado para a area da saide. Serve para identificar, explorar, ressaltar
e mapear fatores contribuintes que afetam um problema, separando
as causas dos efeitos, ou seja, pode ser usado para identificar os varios
fatores que podem contribuir para um efeito-consequéncia ou um inci-
dente. O conteudo de cada brago do diagrama é gerado pelo debate entre
os membros da equipe, acerca das possiveis causas.'!

Originalmente, os bracos mais conhecidos sao 6M e 4P, tanto o “M”
quanto o “P” correspondem as iniciais dos fatores contribuintes. Os 6M
sao identificados como: Maquina, Matéria-prima, Mao-de-obra, Método,
Medigao e Meio ambiente. Os 4P correspondem a Politica, Procedimento,
Pessoal e Planta (érea fisica)."?

O modelo do diagrama esta apresentado na figura 7.1. Nele os fatores
contribuintes podem ser identificados pelos 4P e o efeito, ou seja, a conse-
quéncia, corresponde a cabeca do peixe."?




Figura 7.1 Modelo representativo do diagrama de Ishikawa

Politica Procedimento

» Efeito

Pessoal Planta

A ferramenta é utilizada para:’

o Identificar, explorar, ressaltar e mapear fatores que julgam-se causar um
problema;

o visualizar em conjunto as causas principais e secundarias de um
problema;

« ampliar a visdo das possiveis causas de um problema, enriquecendo a
sua analise e a identificacao de solu¢oes;

« analisar processos e resultados em busca de melhorias.

Na drea da saude, os bragos que compdem o diagrama podem ser adap-
tados com a substitui¢do ou inclusdo de fatores contribuintes. A seguir,
cita-se um caso, para ilustrar a utilizagdo da ferramenta na area de
Enfermagem, especificamente com um IRM.




Quadro 7.1. Caso de IRM com Cloreto de
Potassio (KCl), em Unidade de Cuidados Criticos.

Um profissional experiente e especialista em cuidados criticos,
habilitado para executar o preparo, administracdo e monitoramento de
medicamentos, encontra-se num plantdo com escala reduzida de
pessoal em decorréncia de faltas no setor, sob intenso estresse e
sobrecarga de trabalho.

Durante o preparo dos medicamentos, realizado em sala pequena, com
bancada inapropriada, com varios profissionais conversando ao mesmo
tempo e com o radio ligado, ocorreu inesperadamente uma situacao
que o interrompeu.

Um dos pacientes, sob seus cuidados, apresentou crise convulsiva,
seguida de parada respiratoria, sendo necessario sua presenca imediata
neste atendimento.

Regularizada a situacdo de emergéncia, o profissional retorna a
atividade anterior. Nesse momento, ao invés de preparar o
medicamento KCl 19,1% em solug¢ao, conforme prescricao, o fezem uma
seringa sem diluicdo. Na sequéncia, administrou esta medicacdo em

bolus, diretamente no acesso venoso central do paciente, o que foi fatal.

O funciondrio, apesar de possuir experiéncia profissional, ter formacao
qualificada e apresentar boa avaliacdo de desempenho, néo realizou a
conferéncia dos “nove certos”, antes de administrar o medicamento,
fato este relatado como nao intencional.




Figura 7.2. Utilizacao do diagrama de Ishikawa no
caso de IRM com KCI, em Unidade de Cuidados Criticos
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7.2. Avaliacao derisco

Além do uso de ferramentas de gestdo para avaliacdo é também impor-
tante a adogdo de ferramentas de avaliagdo de risco, principalmente para
favorecer a prevencdo dos incidentes.

Os programas de seguranca internacionais e nacionais sugerem varios
métodos de avaliacdo de risco e cada instituicdo adota o que for mais
conveniente a sua realidade e ao foco de analise e experiéncia na sua utili-
zagdo. Antes de comecar a avaliar os riscos, é necessario adquirir uma boa
compreensdo sobre a politica de gestdo organizacional.

Normalmente, ndo é possivel eliminar todos os perigos, mas a equipe
de Enfermagem tem o dever de proteger os pacientes evitando qualquer
risco desnecessario. Assim, sugere-se que habitualmente a equipe de
Enfermagem faga a avaliagdo de risco utilizando uma ferramenta.'*




Porém, antes de utilizar uma ferramenta de risco, é importante, que se
compreenda a diferenca entre os termos perigo e risco.'>'® Assim, pontua-
se o conceito de perigo e risco, utilizado pela National Patient Safety
Agency (NPSA).

Quadro 7.2. Significado e exemplos de perigo e risco.

Perigo é a fonte geradora com | Risco é a exposicao a esta fonte
potencial para causar danos. com probabilidade de ocorrer
um incidente.

O perigo é preparar o O risco aumenta quando o
medicamento. profissional é interrompido (ex:
troca de medicamento).

O perigo é administrar o O risco aumenta ao ter dois
medicamento. pacientes com o0 mesmo nhome ho
quarto (ex: troca de paciente).

Para cada perigo identificado, é importante verificar se ha controles
adequados e suficientes ou planos de contingéncias definidos como forma
de garantir que o risco esteja controlado.

O plano de contingéncia é conceituado como “plano que descreve as
medidas a serem tomadas, em momento de risco, o mais rapidamente
possivel para restabelecer as atividades didrias, evitando paralizacao,

danos aos pacientes ou prejuizos financeiros a institui¢ao”"”

Por exemplo, quando a institui¢do se depara com a falta de um medica-
mento no mercado, elabora-se ou implementa-se um plano de contin-
géncia, como a substitui¢io por medicamento similar, recolhimento
imediato do estoque interno com o estabelecimento de controle rigoroso
pela farmadcia, entre outros, pois evidenciam-se riscos para o paciente,
para os profissionais envolvidos e para a organizagdo."




7.2.1. Easy-to-use

A tradugdo do significado desta ferramenta é facil de usar. A Easy-to-use é
simples e com aplicabilidade em todos os ambientes de cuidados.

O uso desta ferramenta aumenta a conscientizagdo e a compreensao da
importancia da pratica de avaliagdo de risco e estimula, na equipe de
Enfermagem, a promogao da vigilancia na identifica¢ao de riscos e sobre-
tudo na maneira como eles podem ser reduzidos ou eliminados.

Figura 7.3: Passos para utilizacao da ferramenta Easy-to-use."*

PASSO 1 Identificar o que pode dar errado: perigos e riscos.

v

PASSO 2 Identificar quem e de que forma pode ser prejudicado.

v

PASSO 3

v

PASSO 4 Sistematizar a documentagao.

v

PASSO 5 Atualizar a avaliacao.

Prever a probabilidade do incidente potencial e possiveis
consequéncias.

Fonte adaptada: NHS-National Patient Safety Agency (NPSA)-Healthcare risk
assessment made easy - March 2007.Tradu¢ao livre das autoras. [Internet]. Acesso:

29/03/2016. Disponivel em: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?Entryld45=59825

Passo 1

Identificar o que pode dar errado: perigos e riscos.

Para evitar os danos, é importante entender ndo apenas o que é susce-
tivel a erro, mas também como e por que pode dar errado. Para isso é
fundamental considerar todos os fatores contribuintes de um potencial




incidente, aprender com as experiéncias anteriores e com os dados da
organizagao.

Sugere-se:

1. Fazer uma ronda de observac¢ao em torno do local de trabalho;
2. avaliar a atividade e identificar o potencial incidente;

3. conversar com paciente-familia e equipe de trabalho para obter
informacdes.

Passo 2

Identificar quem e de que forma pode ser prejudicado.

As pessoas erram. Por isso € necessario antecipar-se e tentar impedir que
o incidente resulte em dano.

Sugere-se:

1. Considerar todos os envolvidos como paciente-familia, visitante e
equipe de trabalho que podem ser afetados;

2. lembrar-se de que os pacientes mais vulneraveis sao os mais susceti-
veis a sofrer danos;

3. considerar a complexidade do cuidado de cada paciente; e

4. antever prejuizos para a instituigdo e o meio ambiente;

Passo 3

Prever a probabilidade do incidente potencial e possiveis
consequéncias.

Verifique o que pode acontecer, a frequéncia com que pode ocorrer e
possiveis efeitos. Sugere-se:




1. Identificar a probabilidade do incidente ocorrer na unidade, no
plantdo, bem como as consequéncias possiveis. Ex.: potencial IRM
com insulina;

2. averiguar a existéncia de protocolo. Ex.: protocolo de administra¢ao
de MPP;

3. ler, analisar e rever as agdes, caso necessite de outras intervengoes
preventivas. Ex.: checar o medicamento com os “nove certos” antes de
administra-lo; e

4. utilizar matriz de risco como a apresentada no Quadro 7.3, mais a
frente.

Passo 4

Sistematizar a documentagao.

Um sistema eficiente e sucinto de documentagao é essencial para proteger
atodos, por isso ¢ importante registrar as descobertas e as agdes propostas.
Identificar quem as executara e anotar a data da implementacao.

Sugere-se:

1. Conferir se foi feita uma checagem completa para identificar todos os
prejuizos, perigos e riscos significativos;

2. verificar se as condutas tomadas sdo coerentes com a realidade e se o
risco remanescente é aceitdvel, conforme faixa de tolerancia estabele-
cida pela instituigao; e

3. assegurar-se que as solugdes propostas sdo efetivas e sustentaveis.

Passo 5

Atualizar a avaliagao
As pesquisas e o desenvolvimento acelerado do conhecimento e das tecno-

logias na drea da saide aumentam o ritmo das mudangas no ambiente
de trabalho, o que pode alterar a existéncia ou introduzir novos preju-




izos para o paciente e, consequentemente, demandar uma atualizag¢ao da
avaliagdo em vigor.

Sugere-se:

1. Rever a avaliagdo de risco periodicamente, sobretudo quando plane-
jada ou quando houver uma mudanga significativa no ambiente de
trabalho; e

2. reavaliar rotineiramente os riscos relacionados ao ambiente de
trabalho, tais como estresse, sobrecarga, situagdes de urgéncia, inter-
rupgdes nas atividades, ou ainda situagdes que possam elevar o grau
de perigos e riscos.

7.2.2. Matriz de risco

A matriz de avaliagao de risco possibilita classificar cada risco mediante a
relagdo entre dois eixos, a probabilidade da ocorréncia e a consequéncia
para o paciente.'®'® A matriz tem um grande poder de comunicagao visual
por usar simbolos e ou cores.

O nivel da prioridade de risco é obtido pela multiplica¢ao dos eixos, e as
acOes a serem tomadas sdo definidas, pela propria institui¢do, com base
no produto, ou seja, o resultado deste calculo.

Existem disponiveis na literatura diferentes modelos e tipos de matrizes de
avaliacao de risco e a escolha deve ser ajustada de acordo com as caracte-
risticas da instituicdo. Apresenta-se a seguir, um modelo como exemplo.




Quadro 7.3: Matriz de risco: Consequéncia x Probabilidade
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Fonte adaptada: Slack N. The Importance-Performance Matrix as a Determinant of
Improvement Priority. Tradugio livre das autoras. International Journal of Operation &
Production Managment. Vol14, Iss:5,pp.59-75,1994.

Legenda:
Baixo risco

RISCO moderado

=

isco extremo

Para melhor compreensdo da matriz, destaca-se o que significam os
termos e sua graduagao:




Consequéncia - ¢ o resultado produzido por uma agdo, agente, efeito,
fim, destino.” E o impacto do incidente sofrido pelo paciente, que corres-
ponde ao grau de comprometimento de sua satde classificado em:

« Nenhuma: nao houve qualquer consequéncia para o paciente.

o Leve: o paciente apresentou sintomas leves, danos minimos ou inter-
medidrios de curta dura¢ao, sem intervencao ou com uma interven¢ao
minima. Ex.: pequeno tratamento ou observagao.

» Moderada: o paciente necessitou de intervengao, de prolongamento da
internagdo, teve perda de fungdo, danos permanentes ou de longo prazo.
Ex.: procedimento suplementar ou terapéutica adicional.

« Grave: o paciente necessitou de grande intervengdo para salvar a vida,
teve grandes danos permanentes ou de longo prazo. Ex.: procedimento
cirargico e sequelas.

« Catastrofica: o paciente morreu devido ao incidente.'®

Probabilidade - ¢ a chance de algo acontecer ao longo de um periodo
ou relacionado a uma determinada atividade, é o grau de frequéncia com
que pode ocorrer, e é classificada em:*'°

o Rara: quase impossivel que aconteca.

« Improvavel: nio é esperado que aconteca.
« Possivel: pode acontecer ocasionalmente.
« Provavel: quase certo que aconteca.

« Certa: vai acontecer, s6 ndo se sabe quando.

A pontuagdo ou grau de risco é obtido pelo produto da multiplicacdo entre
consequéncia e probabilidade. A multiplicagao gera um valor numérico refe-
rente ao grau deste risco, conforme valores apresentados no Quadro 7.3.




A pontuagao da matriz apresentada varia de 1 a 25, sendo que 25 ¢ a
maior pontua¢ao, que corresponde ao produto da multiplicagdo da conse-
quéncia catastrofica, 5, pela probabilidade certa, 5.

Cabe a institui¢do analisar e definir qual é o valor igual ou minimo de
cada risco e quais as agdes que devem ser implementadas a cada pontu-
acdo obtida.

Vale ressaltar que as pontuagdes de risco nao sdo prescritivas, e sim uteis
para priorizar o controle, as medidas para o tratamento dos diferentes
riscos e para orientar os gestores na defini¢ao do nivel de risco aceitavel.

Dessa forma, quando o produto da multiplicagdo resultar na classifi-
cagdo a seguir, sugere-se implementar agdes considerando a indicagao de
temporalidade abaixo:

Baixo risco - Requer implementagdo de a¢des quando possivel.
Risco moderado - Requer implementagdo de a¢des logo que possivel.
Alto risco — Requer implementacao de agdes o mais rapido possivel.

Risco extremo - Requer implementagdo de agdes urgentes, imediatas.

Vale lembrar que é importante a defini¢io em meses da temporalidade
das agoes a serem implantadas, que devem ser estabelecidas de acordo
com o planejamento do gerenciamento de risco da institui¢ao, respei-
tando as caracteristicas de cada servico.

7.3. Abordagem dada sobre avaliacdo no PNSP

Conforme citado no inicio deste Guia, no Brasil, a RDC n° 36/2013 exige
que todo servigo de saude implante o Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP), oferega condigdes para proteger os pacientes contra danos e seja

capaz de avaliar os potenciais riscos dos servicos de satude."

No que tange as agoes especificas de avaliagdo, destacam-se:




o Priorizagdo dos IRM e os incidentes de outra natureza que devem ser
investigados;

« estabelecimento de barreiras para prevencao de incidentes;

o definicdo de uma ferramenta de gestdo para usar na totalidade do
sistema hospitalar;

» notificagao e guarda, em ordem cronoldgica, das notificagdes dos IRM e
incidentes de outra natureza;

e comunicagdo em caso de inefetividade terapéutica de algum
medicamento;

» monitoramento de IRM e incidentes de outra natureza;

o desenvolvimento, implanta¢ao e acompanhamento de programas de
capacitacao em seguranca e qualidade; e

« compartilhamento e divulgacao para a dire¢do e para os colaboradores
das licdes aprendidas, dos resultados das avaliagdes de IRM e incidentes
de outra natureza.

ATENCAO!

E recomendado aos profissionais realizar reunides multidisciplinares ou
por comissoes ja definidas, para discutir os incidentes comuns, identi-
ficar métodos e procedimentos para evitar, minimizar ou eliminar os
riscos.'

O PNSP destaca, ainda, a necessidade de realizar diferentes tipos de inves-
tigacdo para melhorar a seguranca do paciente e prevenir danos. Dentre
os tipos existentes sugere-se a vigilancia do risco por meio do Ciclo de
investigagdo em seguranga do paciente, com quatro etapas, conforme
figura a seguir:'*"




Figura 7.4. Ciclo de investigacao em seguranca do paciente.?

1. Determinar o dano

w

4. Avaliar o impacto  Vigilanciaderisco 2. Compreender as causas

*
&

3. Identificar solucoes

Fonte: Brasil. Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria. Implantacio do Nucleo de
Seguranga do Paciente em Servigos de Satide — Série Seguranga do Paciente e Qualidade

em Servigos de Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria— Brasilia: Anvisa; 2014.

Vale destacar que é possivel ampliar as informagdes para investigacdo do
incidente, com outros aspectos listados a seguir:'*

1. Tipo e caracteristicas do incidente;
2. caracteristicas do paciente; e

3. fatores atenuantes do dano.

A notificagdo de um incidente ¢ um componente essencial para se realizar
avaliagdes adequadas e precisas. Bem como a existéncia de um sistema de
comunicagdo para a busca e retorno das informagoes, como apresentado
a seguir.

7.4. Notificacao de incidentes e sistema de comunicagao

A fungdo mais importante de um sistema de comunicagao é usar os resul-
tados das avaliacoes dos dados e investigagdes para melhorar o sistema
de saude e ajudar os profissionais na realizagao de seu trabalho com mais
seguranga ao paciente.”!

E muito importante que os profissionais e as organizagdes, ao concluirem
uma investiga¢do, compartilhem o que aprenderam, sendo esse momento
uma oportunidade para melhorar os processos assistenciais e divulgar as
ligoes aprendidas de forma ampla. Para que isso aconteca, todos devem
comunicar imediatamente qualquer incidente, sendo necessario haver




um sistema de informagdo que possibilite a coleta e entrega dos registros.
Além disso, a instituigdo deve priorizar a aprendizagem e a cultura de
nao-culpa, de modo que incentive o relato por meio das notificagdes.”!
Em outras palavras, a instituicao deve incentivar a cultura de responsabi-
lizagao, em conformidade ao seu codigo de ética, em detrimento de uma
pratica persecutoria, ou seja, de culpabilizagao.

E dever de todos evitar a repeticio de incidentes nos diferentes contextos
da atencao a saude, a exposi¢ao do paciente a prejuizos, riscos de danos
e erros evitaveis. Uma maneira que possibilita prevenir, mitigar e até
resolver este problema ¢é relatar e registrar o incidente, analisar os dados,
desenvolver e implementar medidas especificas.”

Os relatos e notificagdes devem ser preenchidos ou realizados pelos
profissionais de saude, pacientes, familiares e visitantes.'®'® Um sistema de
comunicag¢do dinamico é capaz de oferecer informagdes importantes para
a melhoria das praticas assistenciais. Em hospital e em outros servigos de
saude, o desempenho institucional pode ser revelado pelo resultado dos
indicadores de seguranca, e demonstrados pela pratica dos profissionais
acerca da cultura de seguranca.”!

As notificagdes de incidentes, identificadas ou anonimas, preenchidas em
papel ou via sistema web, devem ser confidenciais e dirigidas ao gerente
de risco da institui¢ao.*

A avaliagdo dos relatérios de notificagdio podem ajudar a identificar
perigos e riscos, e fornecer informagdes a respeito de onde estdo loca-
lizadas as vulnerabilidades do processo ou do sistema. Isso pode ajudar
a priorizar as iniciativas para tratamento e correcao das condi¢des inse-
guras e implementar esfor¢os para mudar as praticas, com intuito de
reduzir ou eliminar a probabilidade de incidentes.”!

A experiéncia em varios paises revela o aumento das notificagdes de
paciente-familia ao longo do tempo, decorrente da crescente conscienti-
zagdo da seguranga na saude. Em muitos casos, o paciente-familia fornece
um elemento descritivo mais rico e especifico, sendo este dado impor-
tante na pesquisa e aprendizagem.*!




O feedback a pessoa que fez a notificagdo ¢ uma das tarefas mais impor-
tantes para motivar os profissionais de satde a relatar incidentes futuros
e para ampliar da consciéncia publica sobre a existéncia e finalidade do
sistema. A pessoa que notifica deve ser reconhecida e valorizada e ser
informada acerca das medidas tomadas.'®*!

Também ¢é importante lembrar da preservagdo do anonimato, especial-
mente do profissional de satide, e manter a confidencialidade das infor-
magoes em diferentes niveis, assegurando a credibilidade do servigo e da
instituicao.*!

Existem varios meios e formas para o recebimento e ou realizacdo da
notificagdo, como: #*

 Observagao direta;

« analise de reclamac¢ao por ma pratica;

« registro de mortalidade e morbidade;

» revisao de casos clinicos;

« auditoria de prontuario;

» processos juridicos;

« ligacoes telefonicas;

o Servico de Atendimento ao Cliente (SAC); e

« Sistemas de notificagio.

Destaca-se que as principais razdes para o registro da notificagdo, via
sistema de Tecnologia da Informagao (TI) sao agilizar o recebimento dos
relatos sejam de paciente-familia ou funcionarios, promover a precisao
dos dados, facilitar o compartilhamento das informacgées, agilizar a devo-
lutiva aos envolvidos e simplificar a mensuracao e a andlise de incidentes.
A informagao em papel é mais dificil de ser analisada e tem limita¢des em
termos de processamento adicional.!




7.5. Elementos para a avaliacao dos resultados da notificacao

A experiéncia, a credibilidade e a oportunidade contribuem para o
processo de avaliagdo dos resultados da notificagdo.?!

Experiéncia - As notificagdes devem ser avaliadas pelo NSP e, quando
necessario, por especialistas que entendem as circunstancias em que os
IRM e os incidentes de outra natureza ocorrem.

Credibilidade - A implentagdo de agdes preventivas ou corretivas para
a seguranga do paciente e o feedback aos notificadores sao determinantes
para a manutengao da credibilidade do processo.

Oportunidade - As notificagdes devem ser analisadas sem demora e as
recomendagdes devem ser prontamente divulgadas. Quando é identifi-
cado um IRM do tipo moderado, grave ou morte, a notificagao, sua analise
e implementacdo de agdes corretivas devem ser feitas imediatamente.

7.6. Auditoria de prontuario e revisao de casos clinicos

O método de auditoria de prontuario e revisao de casos clinicos é a forma
mais utilizada para avaliar incidentes em hospitais.

Entretanto, existem algumas limitagdes praticas quanto a qualidade das
informacoes escritas dos prontudrios, que nem sempre estao claras e
completas, aletra nem sempre esta legivel e compreensivel, e ainda podem
ser encontradas abreviaturas que dificultam a compreensdo dos dados.*
Este método consiste em uma avaliagdo retrospectiva que permite deter-
minar a natureza, frequéncia, impacto econémico e ainda identificar as
causas dos IRM e incidentes de outra natureza.

Para isso é recomendado a ado¢ao de uma ferramenta como a trigger
tools que significa ferramenta de gatilho que utiliza a investigagdo das
pistas e agdes suspeitas, ou seja, os gatilhos. Identificados e analisados os
gatilhos é possivel definir, se houve um incidente, e dai definir as agoes
para melhoria da seguranca do paciente.




7.7. Aspectos normativos que envolvem a notificacao

Todos os funcionarios nas organizagdes, nao so o profissional de saude,
devem ter a possibilidade e capacidade de relatar IRM e incidentes de
outra natureza, sendo este sistema de comunicag¢ao, em muitos paises,
obrigatdrio. Um sistema obrigatdrio deve ter normas e regulamentos, ter
regras claras quanto a confidencialidade das informagdes e ser livre de
sancgoes.

Alinhada a cultura de responsabilizagdo sugere-se que a gestdo da insti-
tuicdo tenha como lema de comunicagdo - seguranc¢a responsavel, nao
punitiva e livre de culpa -, e o divulgue.”!

No Brasil, a notificagdo de incidentes é realizada por meio do Sistema
Nacional de Notificagdes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) que é
um sistema web, previsto pelas Portarias n°® 1.660/2009 e n°® 529/2013, do
MS, e RDC n° 36/2013, do MS/Anvisa. O NOTIVISA foi desenvolvido
para receber as notificagdes de incidentes e queixas técnicas relacionadas
ao uso de produtos e de servigos sob a vigilancia sanitaria.

A notificagdo de incidentes esta regulamentada pelo MS/Anvisa, por
meio da Resolugdo - RDC n° 36/2013, que institui agdes para a segu-
ranca do paciente em servigos de saude, sendo sua abrangéncia conforme
consta no Art. 2°. Vale destacar que excluem-se do escopo desta reso-
lugao apenas os consultorios individualizados, laboratorios clinicos e os
servicos moveis e de atengdo domiciliar.”” Logo clinicas oftalmologicas,
dermatolégicas, radioldgicas, entre outros estabelecimentos de satde tem
obrigatoriedade de atender ao PNSP possuindo um NSP e o seu plano de
seguranga do paciente.

Este sistema permite o Brasil rever e ampliar sua atual politica nacional
de seguranca do paciente. Idealmente a articulagdo entre o nivel global
e os niveis locais possibilitaria o compartilhamento das informagoes e
licoes aprendidas de modo a avangar mais rapidamente rumo a maxima
prevencdo de danos ao paciente.”




Cabe a institui¢ao adotar o formulario de notifica¢io do NOTIVISA e,
amplia-lo se necessario.

7.8. Monitoramento com uso de indicadores

O termo monitorar significa “obter dado que serve de aviso, acompanhar
e avaliar a informacao obtida, controlar, regular o mecanismo, fiscalizar”*
Os indicadores servem para monitorar as situagdes e medir quantitati-
vamente as variagdes no comportamento dos critérios estabelecidos,
devem ser direcionados para a tomada de decisdo gerencial voltada para
a solu¢ao do problema e servem também para a acompanhamento das
metas definidas. Porém, para isso é necessario saber o que medir e obter
dados confidveis e representativos do que se quer controlar.**

Os indicadores sao largamente utilizados nos mais variados dmbitos —
estratégico, tatico, operacional, demografico, socioecondmico, epidemio-
légico, ambiental, de estrutura, processo ou resultado, entre outros -, de
acordo com a necessidade e especificidades de cada servigo.”

A seguir é apresentado um exemplo de indicador de IRM.
7.8.1. Exemplo de indicador

Quadro 7.4. Indicador: Incidéncia de IRM?¢?%7

Definicao 'Relacao entre o nimero de erros relacionados a
| administracdo de medicamentos e o nimero de
| pacientes/dia, multiplicado por 100.

'Equa;."io para : _n°deincidentes na

calculo [FEfdaras = administracao de medicamentos %100
ne de pacientes/dia

'Responsavel ! :

pelo dado | Enfermeiro

Frequénciade |, ...

_Ievantamento () Diaria () Semanal () Mensal () Anual

Dimensao | () Todas as unidades da instituicao

da coleta | () Em unidades especificas. Quais?




A frequéncia do levantamento de um indicador e a dimensao da sua
coleta deve ser estabelecida pelo NSP.*

Destaca-se que existem diversos indicadores disponibilizados na litera-
tura ou que podem ser adaptados conforme a realidade e caracteristicas
de cada servico, para atender a necessidade institucional.

Por fim, uma etapa especialmente importante para a seguranca do paciente
¢ a pratica do programa de educagio corporativa, desejavel desde o inicio
do funcionamento do servico de saude para todos os trabalhadores da
instituicao.

Especificamente para a tematica de IRM recomenda-se um programa de
capacita¢ao que inclua a notificagdo para os funciondrios que atuam dire-
tamente no cuidado aos pacientes.>*!¢?!

Sugere-se que o conteudo deste programa de capacitagdo de IRM seja
aprimorado com base nas notificagdes e respectivas avaliagoes realizadas,
por serem fontes particularmente importantes de aprendizagem para o
fortalecimento da cultura de seguranc¢a do paciente.
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PARTE Ill - ESTUDOS DE CASO COMENTADOS

8. Estudos de caso comentados

A apresenta¢ao dos casos comentados tem o intuito de explorar o universo
complexo da assisténcia em saude, apontando as multiplas deficiéncias
presentes nos sistemas de saide que podem levar a IRM.

Para isso, considerou-se o ciclo de vida do individuo em quatro possi-
bilidades de cendrios de aten¢do a saude, comumente utilizados pela
populagio.

O objetivo ¢é fornecer aos profissionais de saide uma visao sobre os fatores
contribuintes de tais incidentes. Embora as situagdes girem em torno do
preparo e da administracao de medicamentos, as causas que permeiam o
por que da ocorréncia de um incidente sdo universais, possiveis de serem
extrapoladas para outros processos assistenciais.

CASO 1: Hospitalar - Unidade Clinica Cirurgica

Cendrio:

Em 8/10, na cidade de Serrote em um hospital municipal, na unidade
clinica cirurgica de ortopedia, coordenada pela Enfermeira Lais, foi
internada a crianga Gabriela, sexo feminino, 5 anos de idade, em bom
estado geral, no leito 1.003, 10° andar, em razao de uma cirurgia ortopé-
dica eletiva a ser realizada no dedo indicador da méo direita. Sua mae,
Silvia, 35 anos, casada, professora de educagio fisica, méde de mais 2 filhos
gémeos, meninos de 3 anos, acompanhou-a. A cirurgia foi realizada em
09/10, sem intercorréncias, e Gabriela permaneceu internada por mais
dois dias no pos-operatdrio.

Em 10/10, o auxiliar de enfermagem Jodo, da unidade de clinica médica,
com mais de dez anos na institui¢do, foi remanejado para o setor no qual
a crianga estava internada, para cobrir a auséncia de outro profissional,
assumindo a medica¢do da Gabriela e demais pacientes internados.
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Ao chegar a unidade, o auxiliar Jodo encontrou as medicagdes dos
pacientes em fase de preparagao. Alguns dos medicamentos prescritos
ja estavam nas seringas, sem etiqueta de identificagao, tendo sido prepa-
rados pela técnica de enfermagem Marcia, que atuava ha oito meses neste
setor. O auxiliar prosseguiu com o preparo dos medicamentos, etique-
tando as seringas com as drogas ja preparadas pela técnica de acordo
com as informagoes verbais passadas.

Gabriela no 2° dia de pds-operatorio, as vésperas da alta, deveria receber
o antibiotico Kefazol® intravenoso, as 9h. Jodo foi administrar o farmaco
e, durante o procedimento, conversava com a mae sobre a internagio e
brincava com a crianga, quando percebeu que a mesma comegou a apre-
sentar sonoléncia e apatia. Neste momento, o profissional lembrou-se
de ter visto caixas de Kefazol® e Ketamin® sobre a bancada de preparo
de medicagdo, imediatamente interrompeu a administra¢ao, supondo a
possibilidade da troca do Kefazol® com o Ketamin®, e dirigiu-se ao posto
de Enfermagem para rever a prescrigao.

Ao verificar as prescrigdes, Jodo constatou que neste mesmo dia e horario,
estava prescrito Ketamin® para um paciente de outro leito no mesmo
setor, e imediatamente comunicou o fato a enfermeira. Apds avalia¢ao
clinica da crianga realizada pelo médico, constatou-se que nao houve
outras complica¢des além do episddio de sonoléncia.

A enfermeira e o médico conversaram com a mae sobre o ocorrido e
registraram a notificagio do IRM conforme PNSP, RDC n° 36/2013.

Incidente: IRM durante o preparo e a administra¢ao do medicamento.
Consequéncias para o paciente: Alteragdo fisiologica temporaria.

Fatores contribuintes do caso 1:

« Remanejamento de profissional ndo planejado;
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« inexisténcia ou descumprimento de politica institucional de avaliacdo
de potenciais riscos, protocolos ou rotinas no preparo de medicamentos;

« quebra de normas basicas de seguranga, pois a profissional preparou os
medicamentos, sem etiquetar as seringas;

o falha de comunicag¢io entre os profissionais no processo de trabalho
para a correta etiquetagem das seringas;

« auséncia de sinalizagdo de alerta para MPP1, no caso, o Ketamin

« auséncia de lista de medicamentos com nomes semelhantes na grafia ou
som, para facilitar sua diferenciagao;

« auséncia de sistema de dose unitaria para dispensa¢ao;

o quebra de normas basicas de seguranca, pois o profissional adminis-
trou medicamento preparado por outra pessoa baseando-se apenas em
informacgao verbal; e

« ndo utilizagdo da conferéncia dos nove certos.

Diagrama de Ishikawa do caso 1

Politica Processo Profissional

Auséncia de sistema de i
Quebra de normas basicas de

gi(;seet;::a;r;a para Falha de comunicacao seguranca, pois a profissional
P ao. entre os profissionaisno | preparou os medicamentos,
Auséncia de lista de processo de trabalho para | sem etiquetar as seringas.

medicamentos com nomes a correta etiquetagem das

semelha_r'_ttes na gr_aﬁa ou som; seringas. Quebra de normas basicas de
para facilitar sua diferenciagao. seguranca, pois o profissional
Inexisténcia ou : administrou medicamento
descumprimento de politica Remanejamefieo de preparado por outra pessoa
institucional de avaliagao de profissional nao baseando-se apenas em
potenciais riscos, protocolos ou | Planejado. informacao verbal.
rotinas no preparo de
medicamentos. Efeito-
> conseq_q.lénna
Alteracao
T Fisiolégica
Nao utilizagao £
da conferéncia Auséncia de sinalizagao
dos nove certos. de alerta para MPP, no

caso, o Ketamin®.

Medigao Medicamento
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Comentarios do caso 1:

Comumente os IRM tém causas multifatoriais. Neste caso, pode-se chamar
a atengao para a estrutura organizacional e os processos de trabalho.

Do ponto de vista organizacional, a inexisténcia ou ndo cumprimento do
protocolo do sistema de medicamentos que envolve o uso seguro de MPP
contribuiu para o IRM.

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
(ISMP-Brasil), o Ketamin® é classificado como um MPP e, como tal,
deveria estar identificado para alertar a equipe de satde. Essa estratégia
quando adotada é considerada uma barreira de prevenc¢ao de IRM.!

Outro fator contribuinte foi nao haver dispensagdo individual do medi-
camento pela farmacia. Esta pratica possibilita a mitigacdo de incidentes
relacionados a medicamentos, pois além de organizar o acondiciona-
mento, diminui a disponibilizagdo de itens na unidade.

Entende-se como procedimento seguro a identificagdo de cada farmaco
imediatamente apds seu preparo e espacos individualizados por paciente
para o acondicionamento dos medicamentos.

O remanejamento do auxiliar Jodo ocorreu de forma ndo planejada,
decorrente da auséncia de outro profissional e ndo houve tempo hébil
para a enfermeira Lais fazer a substitui¢do a contento.

A passagem de plantao foi inapropriada, o que aumentou o risco do
IRM, uma vez que o profissional assumiu atividade ja iniciada por outro,
portanto, a gestdo dos processos assistenciais foi ineficaz.

A profissional Marcia, que preparou a droga, ndo seguiu o protocolo de
uso seguro de medicamentos, que aponta para a obrigatoriedade da iden-
tificacdo da seringa, com nome do paciente, medicamento, dose, via e
horario de administra¢ao, no minimo.
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A grafia semelhante das drogas Ketamin® e Kefazol® também favoreceu a
troca. O preparo de medicamentos nesta circunstincia exige a adogao de
barreira preventiva.

O fato do Ketamin® ser um MPP exige também a dupla checagem e um
simbolo especifico de alerta na sua embalagem, como tarja, cor diferente,
carimbo, frase ou desenho, dentre outros.

O conhecimento associado a experiéncia, vivéncia e a comunicagao de
Jodo com a méae da Gabriela, durante a administra¢cio do medicamento,
permitiu reconhecer a reagdo inesperada a administragdo do antibidtico,
que foi a imediata sonoléncia e apatia da crianca. Este fato relevante levou
o auxiliar a interromper o procedimento equivocado e nao agravar o IRM.
Cabe destacar aqui a questdo da responsabilizagdo dos funcionarios e da
instituicao.

CASO 2: Institui¢ao de Longa Permanéncia

Cenario:

O sr. Joao, de 87 anos, esta internado em Instituicao de Longa Permanéncia
(ILP) ha 6 meses, com quadro de deméncia, decorrente de sequelas de
acidente vascular cerebral isquémico, fazendo uso de sonda nasoenteral
para dieta intermitente e administra¢do de medicagao.

Atualmente apresenta quadro de pneumonia com prescri¢ao de
Azitromicina por sonda nasoenteral com dose de 500mg no primeiro
dia, e de 250mg ao dia por mais 4 dias consecutivos. A instituigdo nao
possui no estoque a azitromicina de 250mg, somente de 500mg, estocada
no posto de Enfermagem, enviada diariamente pela farmadcia. Ressalta-se
que a instituicdo ndo possui farmacéutico contratado que permanega na
instituicdo no horario comercial.

Para o cuidado do sr. Jodo estava escalada a enfermeira Elaine, recém-
formada e atuante na institui¢ao ha trés meses, sendo esse seu primeiro
emprego. Ressalta-se que esta profissional ndo recebeu capacitagao quando
ingressou na institui¢do, apenas orientagdes dos colegas de trabalho.
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No dia 20/10, as 10 horas, a referida profissional macerou um compri-
mido de 500mg, tal como prescrito, diluindo-o em dgua e o administrou
pela sonda nasoenteral do sr. Jodo.

Nos outros dois dias consecutivos, 21 e 22/10, a mesma profissional conti-
nuava responsavel pelo cuidado do sr. Joao e administrou novamente um
comprimido de 500mg de azitromicina, por dia, pela sonda.

No dia 23/10, antes do horario de administra¢ao da medicagdo das 10
horas, a mesma profissional estava realizando a higienizagdo da pia e das
caselas de medica¢do quando lhe chamou a aten¢ao que os comprimidos
de azitromicina que estavam na casela do sr. Jodo eram de 500mg e nao
de 250mg. Foi quando se deu conta que havia administrado uma dose
superior a prescrita nos 2 dias anteriores. A profissional entdo comentou
o fato com sua colega de equipe de Enfermagem Angela, que trabalhava
na institui¢ao ha 5 anos.

Esta colega entendeu que o caso nao era grave, ja que a dosagem superior
havia sido administrada por apenas dois dias e o paciente ndo havia apre-
sentado sintomas de complicagdo. A partir deste raciocinio ambas deci-
diram ndo comunicar o fato aos seus superiores e nem ao médico respon-
savel pelo paciente, ja que a instituicdo nao possuia sistema, tampouco
politica de notificagdo de IRM.

Incidente: IRM durante o preparo e a administra¢ao do medicamento.
Consequéncias para o paciente: desconhecidas, pois ndo foram
investigadas.

Fatores contribuintes do caso 2:

e auséncia de capacitagdo para profissionais recém-admitidos ou
recém-formados;

« ndo cumprimento pelo profissional dos nove certos para administracao
de medicamentos;
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« inexisténcia ou descumprimento de politica institucional de avaliaciao
de potenciais riscos, protocolos ou rotinas no preparo de medicamentos
e na notificagdo de IRM;

o desconhecimento dos profissionais acerca da importancia da notifi-
cacdo de um IRM; e

o desatengdo na leitura da PM para o preparo do medicamento.

Diagrama de Ishikawa do caso 2:

Politica Processo Profissional
Auséncia de capacitagao Nao cumprimento pelo
para profissionais Desconhecimento dos profissional dos nove certos
recém-admitidos ou profissionais acerca da para administragao de
recém-formados. importancia da medicamentos.
_ notificacao de um IRM.
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avaliacdo de potenciais riscos e preparo de medicamentos.

seguranca do paciente.

. Auséncia de protocolos ou
rotinas para preparo de
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Efeito-consequéncia
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Auséncia de meio 72 0 2
para notificacao de Desatengéo na leitura
IRM. da PM para o preparo

do medicamento.

Medicao Medicamento

Comentarios do caso 2:

Os fatores que envolveram o IRM precisam ser discutidos desde a pers-
pectiva da politica de compras de medicamentos da instituicdo e do
por que nao haver disponibilidade da droga na apresentacao prescrita.
Entende-se que, se a compra de todas as apresentagdes forem inviaveis,
por qualquer motivo, deve haver uma politica institucional de como serao
reduzidos os riscos de incidentes nestes casos. A presenca de um profis-
sional farmacéutico poderia contribuir para implementac¢do da politica

do uso seguro de medicamento.
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Outra questdo importante, do ponto de vista organizacional, é a inexis-
téncia de uma politica de capacitagdo dos profissionais, em especial, dos
recém-admitidos e recém-formados.

Recomenda-se que a instituicdo deve construir protocolos ou rotinas
orientadoras sobre uso de medicamentos, capacitando a equipe para
adequar os seus processos de trabalho.

Ainda relacionado a estrutura organizacional destaca-se a necessidade de
atendimento do PNSP, para que todos entendam o que deve ser conside-
rado IRM e reconhe¢am a importéancia da notificagao.

Cabe destacar aqui a questdo da responsabilizagdo dos funcionarios, da
acdo efetiva do Enfermeiro e da instituicao.

No caso, a funciondria Elaine, preparou a droga, mas nao seguiu a obriga-
toriedade de conferir os nove certos e comunicar o IRM ao seu superior.

Interessante discutir também o que levou a funcionaria Angela, com mais
tempo de casa, a ndo entender que aquele IRM nao precisaria ser comu-
nicado. Seria por falta de conhecimento? Seria por medo de possiveis
punicoes?

No caso relatado, verifica-se que as caracteristicas da ILP, associadas as
condi¢bes do paciente com deméncia, sem acompanhante, incapacitado
de reconhecer, discutir ou participar do tratamento, impede a sua partici-
pa¢ao como barreira e favorece a ocorréncia do IRM.
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CASO 3: Ambulatorio

Cenario:

Marlene, 39 anos, tentou durante muitos anos ter filhos. Foram 5 abortos
antes de, finalmente, em 2016, engravidar. Na 16* semana de gestagdo ela
recebeu a indicagdo de tomar a vacina da gripe do virus HIN1.

Marlene procurou uma Unidade Basica de Sadde (UBS) para receber
a vacina e, no local, foi orientada a aguardar na fila da sala de medica-
mentos onde ja havia outras pessoas esperando para receber vacinas e
medicamentos injetaveis.

Neste dia, na sala de medicamentos, estavam escalados os profissionais de
Enfermagem Laura e Oswaldo, com experiéncia de dez anos e os estagiarios
do ultimo ano de graduagdo de um curso de Enfermagem, Emerson e Clarice.
O local era pequeno e havia muita comunicagao paralela entre a equipe.

Os medicamentos comumente utilizados na sala de medica¢oes eram
analgésicos, anti-inflamatérios, insulina, vacinas e penicilina. O balcao de
preparo dos medicamentos media um metro e as medicagdes mais comuns
ficavam na prateleira acima e ao lado da geladeira. A sala possuia um
radio ligado tocando musicas e que noticiava o surto da gripe nas regides
nordeste, leste e sudeste do pais, assunto muito comentado entre todos.

Alguns minutos antes do atendimento de Marlene o paciente Joao, diabé-
tico, havia recebido da funcionaria Laura insulina regular, por conta de
alteracao registrada no seu nivel de glicemia. A insulina regular é rapida
e tem coloragao transparente.

Como a fila estava muito longa, decorrente da campanha de vacinagao
da gripe HIN1, os estagiarios com o intuito de agilizar o atendimento,
acolhiam os pacientes e administravam os medicamentos.

As 10 horas, Marlene e outras 2 pacientes, Jaqueline, 60 anos, e Nadir mae
de um bebé de um més, entraram na sala de medicagdo. As mesmas deve-
riam receber a vacina da gripe HIN1. Enquanto os profissionais Laura,
Oswaldo e o estagiario Emerson conversavam e preparavam as medica-
¢oes, a estagiaria Clarice foi até a farmadcia buscar mais seringas.
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As 3 pacientes supostamente receberam suas vacinas e, apds sairem da
sala, ficaram conversando no corredor. Marlene que havia recebido a
vacina administrada pelo estagiario Emerson comegou a sentir-se mal.
Logo a colocaram na cadeira, verificaram seus sinais vitais e obser-
varam presenc¢a de sudorese, fraqueza, tremor e nauseas, em seguida
foi avaliada pela médica presente na unidade, Clarice, ao retornar da
farmacia, observou a situa¢do que estava ocorrendo e observou também
que no balcao de preparo estavam os frascos da vacina da gripe HINI e
os frascos de insulina. Mediante este cenario a aluna suspeitou da possi-
bilidade da troca da vacina por medicamento, comunicando sua suspeita
a enfermeira e a médica da unidade.

Apods o atendimento da paciente, a médica e a enfermeira discutiram
sobre o fato, entendendo que o aumento da demanda com o surto da
gripe havia gerado uma sobrecarga na unidade facilitando os erros, e que
isso ndo teria ocorrido num periodo de atividades menos intensas.

Incidente: IRM durante o preparo e a administra¢ao do medicamento.
Consequéncias para o paciente: alteragao fisiologica temporaria da
gestante e filho e ndo imunizagao contra o HINI.

Fatores Contribuintes do caso 3:

o Estrutura fisica inadequada para o preparo de medicamentos;

o descumprimento de politica institucional de avaliacdo de potenciais
riscos, protocolos ou rotinas no preparo de medicamentos e na notifi-
cacio de IRM;

« falha na supervisdo dos estagidrios de Enfermagem;

« desorganizagao da bancada de preparo de medicamentos;
« comunicagdo paralela entre os profissionais;

« radio ligado, desviando o foco de atengao;

o acondicionamento inadequado de frascos similares e vacinas na
geladeira;
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o auséncia da identificacio de MPP no frasco da insulina;

« deficiéncia na gestao dos fluxos e processos do ambulatorio, no caso, fila
unica para diferentes tipos de atendimento;

o falta de plano ou gerenciamento ineficaz de contingéncias, no caso,
surto de gripe gerando superlotagao; e

o descumprimento da conferéncia dos nove certos.

Diagrama de Ishikawa do caso 3:

Politica

Auséncia de politica
institucional para avaliagio de
potenciais riscos, protocolos ou
rotinas no preparo de
medicamentos.

Auséncia de meio para
notificagao de IRM.

Falta de plano ou
gerenciamento ineficaz de
contingéncias-superlotacao.

Processo

Comunicagéo paralela
entre os profissionais.

Acondicionamento
inadequado de frascos
similares e vacinas na
geladeira.

Deficiéncia na gestao
dos fluxos e processos
. do ambulatério, fila Unica

para varios atendimentos.

Profissional

Descumprimento da
conferéncia dos nove certos.

Descumprimento da politica
institucional para avaliacao
de potenciais riscos,
protocolos ou ratinas no
preparo de medicamentos e
na notificagao de IRM.

Falha na supervisao dos
estagiarios de Enfermagem.

Desorganizagao da bancada
de preparo de medicamentos.

Efeito-consequéncia

Medicamento

Auséncia da
identificacao de MPP
no frasco da insulina.

Estrutura fisica inadequada para o

preparo de medicamentos.

Radio ligado, desviando
o foco de atengao.

Ambiente Fisico

y  alteracao fisiologica
tempordria da
gestante e nao
imunizacao contra
o HINT.

Comentarios do caso 3:

Este caso, ocorrido em um cenario ambulatorial, apresenta IRM deter-
minado por multiplos fatores contribuintes que levaram a sucessivos
erros. Pode-se chamar a atencdo para a estrutura fisica e organizacional, o
processo de trabalho, a sazonalidade e ainda questoes relativas ao estagio
de alunos de gradua¢ao em Enfermagem.
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Destaca-se da estrutura fisica, que a sala para aplicagdo de vacinas e
medicamentos injetaveis para adultos esta ocupada por profissionais,
alunos e pacientes a0 mesmo tempo. Ha necessidade de adequar-se a
estrutura com as normas da legislagdo pertinente, incluindo a RDC n.°
50/2002, que trata da disposicdo dos espagos fisicos em estabelecimentos
de saude.? A organizagdo da fila deveria ser exclusiva para administragao
de vacina, sobretudo em periodo de campanha, quando ha um aumento
da demanda de pacientes.

O uso de radio e conversas paralelas pode interferir na atengdo do profis-
sional durante o procedimento de preparo e administra¢ao de vacina ou
de medicamento, favorecendo o IRM, tendo em vista que prejudicam a
comunicacio efetiva.

O armazenamento dos frascos de vacina deveria ser realizado em refrige-
rador exclusivo e seguir as condutas de conservagao contidas no Manual
de Normas e Procedimentos para Vacinagao do MS, no qual consta:

“Abra o refrigerador o minimo possivel, estabelecendo uma rotina de
manuseio das vacinas armazenadas. Faga a previsdao da demanda de usud-
rios que irdo procurar o servigo de vacinagdo naquele dia de trabalho, reti-
rando o quantitativo suficiente de vacinas (acompanhadas dos diluentes,
quando for o caso) e acondicionando-as na caixa térmica com bobinas
reutilizaveis e termdmetro digital de cabo extensor.™

Os frascos de insulina nao deveriam ser deixados sobre o balcao e sim
estar acondicionado em outro refrigerador, identificados com selo de
alerta por se tratar de MPP.

Percebe-se a necessidade de melhorar o processo de trabalho no que
tange a sua organizagdo, divisdo de tarefas, acondicionamento, preparo
e administragdo dos medicamentos e das vacinas, enfatizando a respon-
sabiliza¢ao dos profissionais e estudantes envolvidos e a pratica da confe-
réncia dos nove certos.
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Destaca-se ainda a necessidade de estabelecer fluxos que determinem
atendimento dos pacientes para administracio de medicamentos e
vacinas, reconhecimento dos perigos e riscos dos procedimentos, estabe-
lecimento de planos de a¢ao, barreiras de preven¢ao com plano de contin-
géncia em caso de campanhas de vacinagao, ressaltando-se a capacitagao
do pessoal para tal.

A politica organizacional deve indicar as fungdes e responsabilidades
dos estagiarios, assegurando a supervisao adequada conforme legislagao
vigente. Essa politica deve ser acordada entre a institui¢ao de ensino e de
saude.

Neste processo é importante o envolvimento do paciente desde o inicio,
questionando-o sobre alergias e seu estado de satide, mostrando o frasco
da vacina antes de aplica-la, para que o paciente e o profissional certi-
fiquem-se que a vacina ou o medicamento estejam corretos. Por fim, apds
aplicagdo, informar ao paciente sobre as alteragdes esperadas e orien-
ta-lo sobre o retorno ao servigo caso apresente alguma alteragdo, além da
esperada.

Como consequéncia do caso, foi constatada alteragdo fisioldgica tempo-
raria da gestante, compativel com um quadro clinico de hipoglicemia, a
qual foi tratada rapidamente com a reversdo do quadro.

Outra questdo muito relevante esta relacionada ao entendimento da
enfermeira e da médica de que o fato havia ocorrido apenas por conta
do excesso de pacientes para vacina da gripe. Isso demonstra uma falta
de maturidade da equipe para entender que, justamente nos momentos
de superlotagdo nos servigos, como, por exemplo, nos surtos é que os
riscos devem ser monitorados com mais rigor e que barreiras especificas
de prevengdo devem ser estabelecidas.

Ainda cabe destacar a questdo da responsabilizacdo dos funciondrios,
estagiarios e das institui¢des de ensino e satde.
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CASO 4: Hospitalar - Unidade de Cuidados Semi-Intensivos

Cenario:
A sra. Euldlia, 40 anos, foi internada na unidade semi-intensiva, com
pneumonia e edema pulmonar.

No momento da internagdo apresentava intensa dispneia com dificuldade
para degluticao. Apds estabilizagdo do quadro inicial, foram prescritos
pelo médico residente Hidralazina, Labetalol e Nifedipino de liberagao
prolongada, uma vez ao dia, por via oral.

No momento da preparagdo estes medicamentos foram triturados e, na
sequéncia, administrados via sonda nasogastrica por um profissional da
equipe de Enfermagem. A paciente apresentou hipotensdo e parada
cardiaca em assistolia, tendo sido realizadas imediatamente manobras
de ressuscitagao pela equipe de saide, com sucesso.

A intercorréncia foi relatada no prontudrio da paciente. Na manha
seguinte, os medicamentos foram novamente triturados e administrados
via sonda nasogastrica. A paciente apresentou outra parada cardiaca
evoluindo para ébito.!

Fonte adaptada: ISMP -Brasil - Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos.
Preparo e Administragdo de Medicamentos Via Sonda Enteral ou Ostomias. Boletim/
Dezembro 2015. Volume 4, n°4. [Internet]. [Acesso em: 08 de abril de 2016]. Disponivel
em: http://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2016/03/Boletim-sondas.pdf

Incidente: IRM relacionado a PM, ao preparo e a administracao do
medicamento.

Consequéncias para o paciente: obito.

Fatores contribuintes do caso 4:

« paciente com dificuldade de degluti¢cdo, com sonda nasogastrica, o que
conflitava com a PM onde constava medicamento por via oral;
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« auséncia de questionamento ao médico quanto a impossibilidade da via
de administragdo da droga pela Enfermagem;

o falta de avaliagdo da compatibilidade da forma farmacéutica, no caso,
comprimido de liberagao prolongada, com a forma de preparo, no caso,
trituracgao;

« ndo houve a participa¢ao da farmacia no processo de identificagdo do
medicamento de agdo prolongada, que deve conter a etiqueta de alerta
para nunca ser triturado;

o auséncia de lista com os medicamentos orais que nao devem ser tritu-
rados; e

« nao foi realizada a notificacao deste IRM.

Diagrama de Ishikawa do caso 4:

Politica Processo Profissional
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Comentarios do caso 4:

Os medicamentos via oral sdo frequentemente utilizados, pois tem menor
risco associado e custo reduzido, todavia requerem atengdo quanto a sua
forma farmacéutica e compatibilidade com a via de administracéo, pois,
quando administrados inadequadamente podem causar toxicidade, efeito
subterapéutico, obstrucdo de sondas, e até a morte.

Neste caso, especificamente, a comunicagao entre a equipe multiprofis-
sional ndo ocorreu de forma efetiva diante da avalia¢do clinica da paciente
para receber o medicamento por via oral.

A institui¢do também ndo possuia lista, para acesso rapido de informa-
¢des, com os nomes dos medicamentos orais que ndo devem ser triturados.

Os medicamentos foram conjuntamente triturados no mesmo recipiente
e administrados via sonda nasogastrica, apesar de na PM indicar via oral.
Nao houve uma reavaliagao clinica para considerar as causas que levaram
a paciente ao primeiro incidente grave, no caso, hipotensdo e parada
cardiaca com assistolia.

Como consequéncia nao foi possivel prevenir a segunda parada cardica
que evoluiu para dbito.

Este IRM poderia ter sido prevenido ou evitado caso houvesse um fluxo
de notificagdo com agdo imediata para os IRM graves e caso houvesse
uma educa¢ao corporativa mais atuante.

Nao foi evidenciada a cultura de seguranga do paciente e uma politica
institucional quanto a divulgagdo do IRM para se aprender com os erros,
de modo a evitar futuro IRM similar.

A paciente estava impossibilitada de participar do processo de adminis-
tracdo de medicamentos.
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A morte prematura da paciente aos 40 anos trouxe consequéncias irrepa-
raveis para a familia, para os profissionais e para a institui¢dao, causando

pa

ra esta ultima prejuizos a imagem com possiveis consequéncias

judiciais.

8.1. Reflexdes para casos de IRM na sua instituicao

8.1.1. Discuta as questoes com a sua equipe

A

ocorréncia de um IRM é também uma oportunidade de aprendi-

zado, na medida em que se discute com as equipes de Enfermagem e de
Saude. Assim, sugere-se que vocé escolha um IRM da sua institui¢do para
reflexdo. Utilize as seguintes questdes para analisa-lo:

1

2
3
4.
5

10.
11.
12.

13.

. Qual é o tipo de IRM?

. Quais perigos e riscos estavam presentes?

. Quais foram os fatores contribuintes para este IRM?
Como evitar esse tipo de IRM?

. O que acontece em sua organizagdo para assegurar que os pacientes
sdo ativos parceiros no seu proprio tratamento?

. Como é sua participagao e tolerancia tendo o paciente um papel mais
ativo no seu cuidado?

. Existiam protocolos institucionais relacionados aos processos que
envolveram o IRM?

. O que poderia ter sido controlado na situa¢ao apresentada?

. Quais medidas preventivas deixaram de ser cumpridas tanto indivi-
dualmente quanto coletivamente?

Existia a possibilidade do envolvimento do paciente?
A notificagdo foi feita?

Existe apoio institucional para o profissional expressar suas preocupa-
¢des sobre seguranca do paciente?

E possivel o funciondrio se aproximar do gestor e staff para fazer uma
pergunta sobre a seguranc¢a do paciente em uma dada situagao?
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14. Quais foram os impactos desse IRM?

Recomenda-se também a reflexdo sobre o uso seguro de medicamentos
na sua institui¢do tendo por base o apresentado na figura a seguir.

Figura 8.1. Principais perguntas para a instituicao
sobre o uso seguro de medicamentos.
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A implantagao do PNSP que contempla a criagdo do NSP e do plano insti-
tucional de seguran¢a do paciente somado as agdes de educagdo corpo-
rativa e a pratica de notificagdo e avaliacao de IRM, possibilita aprender
com os erros e, de fato, avangar para uma cultura de responsabilizagdo de
todos os envolvidos.

Sabe-se que, em sua maioria, os profissionais da saude tém prontidao e
boa vontade e muitas vezes aceitam a culpa em um sistema errado em
que ha pouco ou nenhum controle, pois, comumente é mais facil acusar
os individuos do que identificar as falhas no sistema.

Dessa forma, recomenda-se que todos, em especial vocé, colabore no
fortalecimento da cultura de valorizagao da seguranga do paciente com
enfoque na prevencao.

Evidencie a relevancia deste tema junto aos educadores das institui¢oes
formadoras de profissionais de satide quanto a pesquisas e estudos sobre
IRM e a seguranca do paciente.

Participe na elaboragdo de recursos de comunicagdo para engajar
pacientes na seguranga, tais como posters, folhetos, filmes e cartdes de
tratamento, entre outros.

Independente do procedimento, sempre que vocé tiver davidas, esclare-
¢a-as antes de prosseguir com o trabalho. Indica-se a consulta das listas
de medicamentos, a pratica da dupla checagem e da conferéncia dos
nove certos. Ajude os colegas a incorporarem as barreiras preventivas de
modo a enriquecer o seu desempenho e a envolver os pacientes na sua
seguranga.
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COREN-SP Enderecos

www.coren-sp.gov.br/contatos-sede-subsecoes

Sao Paulo - Sede
Alameda Ribeirao Preto, 82 — Bela Vista — CEP 01331-000
Telefone: (11) 3225.6300 — Fax: (11) 3225.6380

Aragatuba - Rua José Bonifacio, 245 - Centro - CEP 16010-380
Telefones: (18) 3624.8783/3622.1636 — Fax: (18) 3441.1011

Botucatu - Praga Dona Isabel Arruda, 157 - Sala 81 - Centro
CEP 18602-111
Telefones: (14) 3814.1049/3813.6755

Campinas - Rua Saldanha Marinho, 1046 - Botafogo - CEP 13013-081
Telefones: (19) 3237.0208/3234.1861 - Fax: (19) 3236.1609

Guarulhos - Rua Morvam Figueiredo, 65 — Conjuntos 62 e 64 — Edificio
Saint Peter — Centro — CEP 07090-010
Telefones: (11) 2408.7683/2087.1622

Itapetininga — Rua Cesdrio Mota, 418 — Centro — CEP 18200-080
Telefones: (15) 3271.9966/3275.3397

Marilia — Av. Rio Branco, 262 — Centro — CEP 17500-090
Telefones: (14) 3433.5902/3413.1073 — Fax: (14) 3433.1242

Presidente Prudente - Av. Washington Luiz, 300 — Centro
CEP 19010-090
Telefones: (18) 3221.6927/3222.7756 — Fax: (18) 3222.3108

Registro- NAPE (Nucleode Atendimento ao Profissional de Enfermagem):
apenas registro e atualiza¢ao de dados de profissionais.

Av. Prefeito Jonas Banks Leite, 456 — salas 202 e 203 — Centro

CEP 11900-000

Telefone: (13) 3821.2490
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Ribeirao Preto — Av. Presidente Vargas, 2001 - Conjunto 194 - Jardim
América — CEP 14020-260
Telefones: (16) 3911.2818/3911.2808

Santo Amaro - NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): apenas registro e atualiza¢ao de dados de profissionais.
Rua Amador Bueno, 328 — sala 1 - térreo — Santo Amaro — Siao Paulo - SP
CEP 04752-005

Telefone: (11) 5523.2631

Santo André - Rua Dona Elisa Flaquer, 70 - conjuntos 31, 36 e 38
3¢ andar -Centro — CEP 09020-160
Telefones: (11) 4437.4324 (atendimento)/4437.4325 (fiscalizacdo)

Santos — Av. Dr. Epitacio Pessoa, 214 — Embaré - CEP 11045-300
Telefones/Fax: (13) 3289.3700/3289.4351 ou 3288.1946

Sao José do Rio Preto — Av. Dr. Alberto Andald, 3764 — Vila Redentora
CEP 15015-000
Telefones: (17) 3222.3171/3222.5232 — Fax: (17) 3212.9447

Sao José dos Campos — Av. Dr. Nelson D’avila, 389 - Sala 141A - Centro
CEP 12245-030
Telefones: (12) 3922.8419/3921.8871 — Fax: (12) 3923.8417

Sao Paulo - COREN-SP Educagao (apenas cursos e aperfeicoamento)
Rua Dona Veridiana, 298 - Vila Buarque (Metr6 Santa Cecilia)

CEP 01238-010

Telefone: (11) 3223.7261 — Fax: (11) 3223.7261 - ramal: 203

Facebook
https://www.facebook.com/corensaopaulo
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Twitter
https://twitter.com/corensaopaulo

Google+
https://google.com/+corensp

LinkedIn
www.linkedin.com/in/corensaopaulo

YouTube
https://www.youtube.com/tvcorensp

Fale Conosco
www.coren-sp.gov.br/fale-conosco

Ouvidoria
www.coren-sp.gov.br/ouvidoria
0800-77-26736
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Reconhecendo que a assisténcia de enfermagem contribui, decisivamente,
para a evolucdao da saude da populacdo, e que a qualidade do cuidado
depende diretamente da seguranca assistencial oferecida pelo Servico de
Saude e Enfermagem, Ihe convidamos para apreciar esta publicacao.

O “Uso seguro de medicamentos: Guia para preparo, administracdo, e
monitoramento", foi elaborado pelo Grupo de Trabalho de Seguranca do
Paciente, do Coren-SP, gestao 2015-2017, com o objetivo de fortalecer as
acoes dos profissionais de Enfermagem para o uso seguro de medicamentos.
Além disso, agregar valor aos quesitos para a seguranca do paciente,
possibilitar a reflexdo sobre a tematica em todas as categorias de
enfermagem, bem como favorecer o aprendizado e o cumprimento das
melhores préticas, em consonancia com o Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem e a legislacdo correlata que regem a profissao.

O Guia detalha os aspectos relativos ao preparo, administracdo e
monitoramento de medicamentos, incluindo calculos de medicamentos,
andlise de incidentes e casos com eventos adversos, e estratégias para o
envolvimento do paciente-familia na sua seguranca.

Esperamos que este guia seja util para o avanco da sua pratica agregando
valor a nossa profissao.

Boa leitura!

Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo

www.coren-sp.gov.br
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