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RESUMO

Introducdo: Uma das atividades mais desempenhadas pelos técnicos de enfermagem na sua
jornada de trabalho no ambiente hospitalar € o preparo e a administracdo de medicamentos.
Sabe-se que as etapas do processo de medicamentos sdo atividades que demandam da
enfermagem sistematizacdo, dominio de conhecimentos e habilidades técnicas, com o intuito
de seguir os passos recomendados para 0 preparo seguro. Sendo assim, uma equipe de
enfermagem qualificada constitui-se como uma barreira importante para prevencao de erros
no processo de preparo e administracdo de medicamentos. A populagdo pediatrica é mais
suscetivel aos danos gerados pelos erros de medicacao por apresentarem o metabolismo ainda
imaturo e em desenvolvimento, peso e altura diferentes da populacdo adulta. Obijetivo:
Analisar os fatores que interferem no processo de preparo e administracédo de medicamentos
para a assisténcia segura ao paciente pediatrico na perspectiva dos técnicos de enfermagem.
Método: Estudo de abordagem qualitativa, do tipo exploratorio e descritivo, desenvolvido em
trés Unidades Pediatricas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Amostra intencional, com
participacdo de 28 técnicos de enfermagem. O tamanho da amostra final foi determinado pela
saturacdo teorica das informacdes. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas
semiestruturadas. A andlise das informacdes respeitou as etapas de compilacdo,
decomposicdo, recomposicao, interpretacdo e conclusdo. Foi utilizado o apoio do software
NVivo versdo 14. Os aspectos éticos seguiram a Resolucédo 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Saude e a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais, Lei N 0 13.709 de 2018. Os
participantes do estudo manifestaram seu aceite por meio de termo de consentimento livre e
esclarecido. O projeto de pesquisa obteve aprovacdo na Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem e Satde Coletiva e no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (CAAE 73114123.9.0000.5327). Resultados: A média de tempo de
trabalho dos participantes como técnico de enfermagem foi de 16,17 anos (desvio padrdo |-
10,99 anos) e o tempo de atuagdo na unidade, na qual a pesquisa foi realizada, variou entre 6
meses e 23 anos. A totalidade dos técnicos de enfermagem participantes do estudo, 28
profissionais (100%), apresentaram apenas um vinculo empregaticio. O nimero de pacientes
gue 0s mesmos costumam atender num turno de trabalho apresentou média de 4 pacientes/dia.
Sobre a quantidade de medicamentos preparados para serem administrados para cada paciente
gue 0s mesmos atendem, identificou-se que foi 0 minimo de 3 e 0 maximo de 10
medicamentos. Ja 0 ndmero de medicamentos administrados em um turno de trabalho
apresentou média de 17,75 (desvio padrdo --7,79 medicamentos). O nimero de capacitacdes
relacionadas a seguranca de medicamentos que os participantes tiveram a oportunidade de
realizar, no ultimo ano, variou entre 1 e 5 capacitacdes. As categorias finais identificadas
foram técnica segura do preparo e administracdo de medicamentos, fatores que contribuem
para o preparo e administracdo de medicamentos e fatores que dificultam o preparo e
administracdo de medicamentos. Consideracg6es finais: A partir deste estudo, foi possivel
identificar de forma ampla as perspectivas dos Técnicos de Enfermagem, frente as acdes que
contribuem ou dificultam no atendimento aos padrfes de seguranga no preparo e
administracdo de medicamentos, assim como, verificar as barreiras de seguranca referentes ao
processo de preparo e administragdo de medicamentos em um ambiente clinico pediétrico.

Palavras-Chave: Erros de Medicagdo; Seguranca do Paciente; Enfermagem Pediatrica.



ABSTRACT

Introduction: One of the most common activities performed by nursing technicians during
their working day in the hospital environment is the preparation and administration of
medication. It is known that the stages of the medication process are activities that require
nursing systematization, mastery of knowledge and technical skills, in order to follow the steps
recommended for safe preparation. Therefore, a qualified nursing team is an important barrier
to preventing errors in the medication preparation and administration process. The pediatric
population is more susceptible to the damage caused by medication errors because their
metabolism is still immature and developing, and their weight and height are different from
the adult population. Objective: To analyze the factors that interfere in the process of
preparing and administering medication for the safe care of pediatric patients from the
perspective of nursing technicians. Method: This was a qualitative, exploratory and
descriptive study carried out in three pediatric units at the Hospital de Clinicas in Porto Alegre.
The sample was intentional and included 28 nursing technicians. The final sample size was
determined by the theoretical saturation of the information. Data was collected using semi-
structured interviews. The information was analyzed using the stages of compilation,
decomposition, recomposition, interpretation and conclusion. NVivo version 14 software was
used. The ethical aspects followed Resolution 466 of 2012 of the National Health Council and
the General Law on the Protection of Personal Data, Law No. 13,709 of 2018. Participants in
the study agreed to take part by signing an informed consent form. The research project was
approved by the Research Committee of the School of Nursing and Collective Health and by
the Research Ethics Committee of the Federal University of Rio Grande do Sul (CAAE
73114123.9.0000.5327). Results: The participants' average time working as a nursing
technician was 16.17 years (standard deviation 1 10.99 years) and their time working in the
unit in which the research was carried out ranged from 6 months to 23 years. All the nursing
technicians taking part in the study, 28 professionals (100%), had only one job. The number
of patients they usually saw in a shift averaged 4 patients/day. With regard to the number of
medicines prepared to be administered to each patient they see, the minimum was 3 and the
maximum was 10. The number of drugs administered in a shift averaged 17.75 (standard
deviation £7.79 drugs). The number of training courses related to drug safety that the
participants had had the opportunity to attend in the last year ranged from 1 to 5. The final
categories identified were safe technique for preparing and administering medicines, factors
that contribute to preparing and administering medicines and factors that hinder preparing and
administering medicines. Final considerations: From this study, it was possible to broadly
identify the perspectives of Nursing Technicians, regarding the actions that contribute to or
hinder compliance with safety standards in the preparation and administration of medicines,
as well as to verify the safety barriers related to the process of preparing and administering
medicines in a pediatric clinical environment.

Keywords: Medication errors; Patient safety; Pediatric nursing.



RESUMEN

Introduccion: Una de las actividades mas comunes realizadas por los técnicos de enfermeria
durante su jornada de trabajo en el ambiente hospitalario es la preparacion y administracion
de medicamentos. Se sabe que las etapas del proceso de medicacion son actividades que
requieren sistematizacion enfermera, dominio de conocimientos y habilidades técnicas, para
seguir los pasos recomendados para una preparacion segura. Por lo tanto, un equipo de
enfermeria cualificado es una barrera importante para prevenir errores en el proceso de
preparacion y administracion de medicamentos. La poblacion pediatrica es més susceptible a
los dafios causados por errores de medicacién debido a que su metabolismo es ain inmaduro
y en desarrollo, y su peso y talla son diferentes a los de la poblacién adulta. Objetivo: Analizar
los factores que interfieren en el proceso de preparacion y administracion de medicamentos
para la atencién segura de pacientes pediatricos desde la perspectiva de los técnicos de
enfermeria. Método: Estudio cualitativo, exploratorio y descriptivo realizado en tres unidades
pediatricas del Hospital de Clinicas de Porto Alegre. La muestra fue intencional e incluy6 28
técnicos de enfermeria. El tamafio final de la muestra fue determinado por la saturacion tedrica
de la informacion. Los datos fueron recolectados por medio de entrevistas semiestructuradas.
La informacion fue analizada utilizando las etapas de compilacion, descomposicion,
recomposicion, interpretacion y conclusion. Se utilizo el software NVivo version 14. Los
aspectos éticos siguieron la Resolucion 466 de 2012 del Consejo Nacional de Salud y la Ley
General de Proteccion de Datos Personales, Ley n° 13.709 de 2018. Los participantes en el
estudio aceptaron participar firmando un consentimiento informado. El proyecto de
investigacion fue aprobado por el Comité de Investigacion de la Escuela de Enfermeria y
Salud Colectiva y por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Federal de Rio
Grande do Sul (CAAE 73114123.9.0000.5327). Resultados: El tiempo medio de trabajo
como técnico de enfermeria de los participantes fue de 16,17 afios (desviacion estandar -I-
10,99 afios) y su tiempo de trabajo en la unidad en la que se realiz6 la investigacion oscil6
entre 6 meses y 23 afios. Todos los técnicos de enfermeria participantes en el estudio, 28
profesionales (100%), tenian un Unico puesto de trabajo. EI nUmero de pacientes que atendian
habitualmente en un turno era de una media de 4 pacientes/dia. En cuanto al nimero de
medicamentos preparados para administrar a cada paciente que atienden, el minimo fue de 3
y el maximo de 10. EI nimero de medicamentos administrados en un turno tuvo una media de
17,75 (desviacion estandar 1.7,79 medicamentos). EI nimero de cursos de formacién
relacionados con la seguridad de los medicamentos a los que los participantes habian tenido
la oportunidad de asistir en el Gltimo afio oscilé entre 1y 5. Las categorias finales identificadas
fueron técnica segura de preparacion y administracion de medicamentos, factores que
contribuyen a la preparacion y administracion de medicamentos y factores que dificultan la
preparacion y administracién de medicamentos. Consideraciones finales: A partir de este
estudio, fue posible identificar ampliamente las perspectivas de los Técnicos de Enfermeria
en relacion a las acciones que contribuyen o dificultan el cumplimiento de las normas de
seguridad en la preparacion y administracién de medicamentos, asi como verificar las barreras
de seguridad relativas al proceso de preparacion y administracion de medicamentos en un
ambiente clinico pediéatrico.

Palabras Clave: Errores de medicacion; Seguridad del paciente; Enfermeria pediétrica.
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1 INTRODUCAO

A Enfermagem é uma profissdo essencial na estrutura das profissdes de salde, no
Brasil e no mundo. E uma categoria profissional que se organiza de forma especifica no
cenario brasileiro, tendo na sua estrutura trés categorias: enfermeiro, técnico de enfermagem
e auxiliar de enfermagem (SILVA; MACHADO, 2020). A enfermagem trabalha como equipe,
mas esta, por sua vez, apresenta competéncias bem especificas, contidas na Lei n® 7.498/ 86 e
no Decreto n® 94.406/87 (BRASIL,1986; BRASIL, 1987).

Diante disso, destaca-se uma importante reflexdo sobre as atribuicfes da préatica de
enfermagem sobre o processo de preparo e administracdo de medicamentos que envolvem
aspectos legais e éticos de impacto sobre a pratica profissional (SILVA; MACHADO, 2020).
Na realidade brasileira, o preparo e a administragdo da grande maioria dos medicamentos €
executada por técnicos de enfermagem sob a supervisdo do enfermeiro.

Devido a relevancia para a seguranca do paciente, as instituigdes fundamentam-se nas
legislacdes do exercicio profissional da enfermagem no Brasil que é regido pela Lei n® 7.498
de 25 de junho de 1986 e pelo Decreto n° 94.406 de 08 de junho de 1987. Tal legislacéo,
explicita que para a seguranca dos sistemas de saude, torna imprescindivel que o0s
medicamentos sejam administrados por profissionais da equipe de enfermagem, e que a
instituicdo proporcione a existéncia de recursos humanos qualificados, dimensionamento
adequado e estrutura fisica e tecnologia apropriada para o preparo de diferentes medicamentos
que venham ser utilizados no ambiente de saude (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987).

A legislagéo salienta que o técnico de enfermagem e o auxiliar de enfermagem somente
poderdo executar procedimentos que estejam prescritos e/ou realizar cuidados de enfermagem
delegados e supervisionados pelo enfermeiro, conforme determina o artigo 15 da Lei
7.498/1986 (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987). Este € o contexto brasileiro, uma vez que em
outros paises, os profissionais de enfermagem podem ter outras atribuigdes.

Outro ponto importante, fundamentado através da legislacdo, é o fato de ser
imprescindivel que o profissional de enfermagem seja dotado de conhecimentos, habilidades
e atitudes que garantam rigor técnico-cientifico para a realizacao dos diferentes processos que
envolvem o preparo e a administragdo de medicamentos (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987).

Tal necessidade, entende-se como de suma importancia, uma vez gue, no cotidiano da

enfermagem, uma das atividades mais desempenhadas pelo técnico de enfermagem na sua
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jornada de trabalho € o preparo e a administracio de medicamentos (VORIA et al., 2020).
Pois, sabe-se que as etapas desse processo sao atividades que demandam da enfermagem
sistematizacdo, dominio de conhecimentos e habilidades técnicas, com o intuito de seguir 0s
passos recomendados para 0 preparo seguro. Tais etapas demandam tempo, atencdo e
organizacao e conhecimento tanto dessas dessas etapas, quanto das barreiras de seguranca
envolvidas no processo (VORIA et al., 2020; WHO, 2007a).

Diante disso, os profissionais de enfermagem necessitam desempenhar uma assisténcia
com vistas a qualidade e a seguranca, orientados pelo conhecimento acerca das barreiras de
seguranca na administracdo de medicamentos. Neste estudo compreende-se como sendo
barreira de seguranca a prescricdo médica eletronica, sistemas automatizados de distribuicao
de medicamentos, codigo de barras para medicamentos e pacientes, bombas de infusdo
inteligentes para a administracdo de medicamentos intravenosos, cumprimento dos nove
certos na administracdo de medicamentos, protocolos voltados para 0 manejo de
medicamentos de alta vigilancia e préatica de higiene de maos (FLECK et al., 2021). Além
desses elementos que compBGem as barreiras de seguranga, destaca-se a importancia da
inclusdo dos cuidadores pelo técnico de enfermagem no momento em que for realizar o
preparo e a administracdo de medicamentos. Os familiares e/ou cuidadores de criangas
hospitalizadas devem ser considerados como barreiras essenciais que auxiliam na prevencao
de eventos adversos, e inclui-los no cuidado da crianca diminui a chance de erros durante a
assisténcia (PERES, 2018). Destaca-se que a qualificacdo da equipe de enfermagem é um dos
fatores determinantes na prevencdo de erros no processo de medicamentos (VOLPATTO et
al.,2017; VORIA et al., 2020; SOUZA et al.,2017).

O tema da seguranca do paciente vem sendo desenvolvido ha mais de uma década,
tanto no contexto internacional como nacional. Assim, o Ministério da Saide no ano de 2013
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), representando um avango
enguanto politica publica, na medida em que fomenta a ampliacdo do conhecimento sobre
seguranca com medicamentos e reconhece a magnitude dos eventos adversos no pais
(BRASIL, 2013a). Uma das metas estabelecidas pelo PNSP tem como foco as ocorréncias de
eventos adversos no processo de terapia medicamentosa, sendo publicado o “Protocolo de
segurang¢a na prescricao, no uso € na administragdo de medicamentos”, documento norteador
para a promogao de praticas seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de salde
no pais (Brasil, 2013b).

Tendo em vista, a seguranca de medicamentos e a repercussao dos casos envolvendo

erros de medicacdo, a Organizacdo Mundial de Saide — OMS lancou, em 2017, o terceiro
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desafio global de Medicamentos Sem Danos. A proposta propds estratégias para evitar erros
de medicacdo e/ou minimizar sua frequéncia e impacto. O procedimento de preparo e
administragdo de medicamentos, por ser um cuidado essencial para o tratamento e recuperagao
da salde, é considerado um desafio quando trata-se do desenvolvimento de uma pratica segura
(WHO, 2017b).

No contexto internacional a Organizacdo Mundial da Salde reforca o seu
compromisso no sentido de evitar danos prevenindo a ocorréncia de eventos adversos. O
‘Plano de Acao Global para a Seguranca do Paciente 2021-2030: rumo a eliminagdo de danos
evitaveis na assisténcia a saade’ propde boas préaticas de assisténcia propondo a cultura de
seguranca, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area da
salde. Todas essas agOes tém o proposito de reduzir riscos de forma consistente e sustentavel,
assim como, proporcionar a diminui¢do da ocorréncia de dano evitavel, tornando os erros
menos provaveis e reduzindo o impacto do dano quando este ocorrer (WHO, 2020).

A compreensdo sobre a prevencao de falhas e a promoc¢éo de uma adequada assisténcia
a saude por parte dos profissionais € uma questdo mais ampla. Esse fator se associa a
competéncia, a habilidade, ao conhecimento, ao compromisso e a atitude
dos profissionais, visto que estes podem contribuir para a qualificacéo e a quantificacéo
dos incidentes mais prevalentes, consequentemente, podendo trabalhar novas condutas e
técnicas para eliminar esses problemas e oferecer seguranca ao paciente (RESENDE et al.,
2020). Em pediatria, os indicadores corroboram as ocorréncias gerais com destaque aos
eventos adversos com medicamentos, 0s quais sao multifatoriais, implicam na qualidade do
cuidado, na seguranca e na responsabilidade profissional (KOECK et al., 2021; D’ERRICO
etal., 2021).

Outros fatores que podem contribuir para aumentar os riscos de eventos adversos sdo
escassez de estudos clinicos com medicamentos de uso pediatrico, a falta de formas
farmacéuticas disponiveis em dosagens e concentracfes adequadas para a administracao, a
necessidade de célculo de doses individualizadas conforme idade, peso e area de superficie
corporal, e a condicdo clinica do paciente. (ISPM, 2017; IBSP, 2018; COEHN, 2007). Nesses
casos, estima-se que a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos seja trés vezes maior
em criancas hospitalizadas em comparacao aos adultos (BENJAMIN et al., 2018).

Destaca-se que os fatores humanos relacionados aos profissionais de saude e a

prestacdo de servicos para a seguranca do paciente sdo complexos. O estado de saude, a
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educacdo e o comportamento emocional dos profissionais de salde podem potencialmente
aumentar a probabilidade de um erro de medicacdo (AHMAD; MELANIE, TIDMAN, 2022).

Sendo assim, € de grande importancia um olhar atento sobre os profissionais de
enfermagem, ja que permanecem grande parte do seu tempo de trabalho dedicada ao preparo
e administracdo de medicamentos. Logo, possuem grande responsabilidade no processo de
administracdo de medicamentos, dito isso, sua atuacdo € irrefutavel para evitar erros dessa
natureza. A pratica no preparo e administracdo de medicamentos requer conhecimento
cientifico, de forma que se promova a seguranca do paciente, pois acredita-se que quanto
maior for o conhecimento, menor serd o indice de erros (VIEIRA et al., 2020).

Tal acdo, demanda além de conhecimentos técnicos especializados, organizacdo do
ambiente com a leitura atenta da prescricdo e seguimento de protocolos institucionais que sdo
barreiras de seguranca para o cuidado (WHO, 2020c).Estudos referem que a administracao de
medicamentos € um processo, que exige conhecimento técnico e pratica dos profissionais de
salide envolvidos em cada uma das etapas. Estima-se que os incidentes raramente ocorram por
negligéncia, mas sim por falhas apresentadas no sistema, fadiga dos profissionais e escassez
de pessoal capacitado, 0 que por sua vez, afeta as etapas do sistema de medicacdo (CAMERINI
etal., 2022).

Outro fator importante se refere a influéncia do processo de trabalho na realizacéo dos
procedimentos de enfermagem. Em estudo realizado com profissionais de enfermagem
observaram que ocorrem riscos e incidentes envolvendo a terapia medicamentosa no cotidiano
do trabalho da unidade e que ndo estdo relacionados apenas as falhas individuais. Destacaram
situacdes que envolvem processos organizacionais como o numero elevado de atendimentos
e de procedimentos realizados, repercutindo em sobrecarga de trabalho que expde a equipe ao
risco (SANTOS; ROCHA, SAMPAIO, 2019).

Devido a complexidade do processo descrito até 0 momento é que 0s servigos de salde
procuram estabelecer protocolos, revisando suas préaticas e alinhando o processo de trabalho.
A seguranga no preparo e administragdo de medicamentos em pediatria requer educagao
permanente dos profissionais, para a qualificacdo do monitoramento continuo da assisténcia e
a necessidade de implementacao de principios que visem a reducdo dos erros humanos, bem
como a identificacdo da natureza dos erros relacionados a assisténcia em satde como forma
de direcionar acgdes para a sua prevencdo (CAMERINI et al., 2022). Conhecer a percepgao
dos técnicos de enfermagem acerca da Cultura de seguranca € uma estratégia importante para

as instituicOes de saude, pois contribui para o desenvolvimento de padrfes de atendimentos
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mais sOlidos e eficazes para a melhoria da qualidade dos cuidados e na seguranca de
medicamentos (SOUZA, 2019).

Cabe destacar que a instituicdo hospitalar, na qual sera realizado o presente estudo,
segue as boas praticas preconizadas pela Organizacdo Mundial da Satde e pelo Ministério da
Saude. A mesma é acreditada pela Joint Commission International (JCI) e possui diretrizes
institucionais estabelecidas em protocolos e planos institucionais, além de procedimentos
operacionais padrdo (POP) desenvolvidos pela Comisséo de Normas e Rotinas (CNR), sendo
que o presente estudo utilizou o POP de Preparo e administracdo de medicamentos da
Instituicdo como sustentagcdo para contribuir na definicdo do processo seguro neste estudo.
Em relacdo aos profissionais de enfermagem, estes realizam periodicamente capacitagfes que
os atualizam sobre as melhores praticas no preparo e administracao de medicamentos.

Apesar dos avanc¢os nas praticas de seguranca, a literatura aponta lacunas importantes
de conhecimento e na padronizacdo de praticas que garantem a seguran¢a na administracao de
medicamentos em pediatria, especialmente no ambiente hospitalar. Estudos prévios indicam
que os profissionais de salude, incluindo os técnicos de enfermagem, enfrentam desafios ao
lidar com a pressdo do tempo e a auséncia de protocolos especificos para assisténcia ao
paciente pediatrico. H4, ainda, uma caréncia de dados sobre a efetividade de programas de
capacitacdo especificos exclusivamente para a seguran¢a de medicamentos em pediatria e
sobre o0 impacto de tais programas na pratica diaria. No Brasil, a administracdo de
medicamentos em criangas muitas vezes € realizada por técnicos de enfermagem sem a
supervisao direta de enfermeiros. Embora a legislagdo brasileira permita que os técnicos de
enfermagem realizem a administracdo de medicamentos, a falta de supervisao pode resultar
em riscos significativos, como erros de medicagdo, dosagens adversas e reagfes adversas, e
ainda poucos estudos investigam de forma abrangente a pratica real dos técnicos de
enfermagem nesse contexto.

Frente a essas consideracdes, este estudo pretendeu responder a seguinte questao de
pesquisa: quais sdo os fatores que interferem no processo de preparo e administragdo de
medicamentos para a assisténcia segura ao paciente pediatrico na perspectiva dos técnicos de
enfermagem? Considerando que a problemaética dos erros no preparo e administracdo de
medicamentos possuem um impacto negativo na seguranca do paciente pediatrico, pretendeu-
se conhecer as fragilidades envolvidas neste processo, condicao que podera contribuir para a

implementacdo de medidas de prevencéo e controle.
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Este projeto esté inserido na tematica desenvolvida na linha de pesquisa ‘Tecnologias
do Cuidado em Enfermagem e Saude’ do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem e pelo
Grupo de Pesquisa em Enfermagem, Educacdo e Tecnologias da Escola de Enfermagem da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar os fatores que interferem no processo de preparo e administracdo de
medicamentos para a assisténcia segura ao paciente pediatrico na perspectiva dos técnicos de

enfermagem.
2.2 Objetivos especificos

- ldentificar as acGes dos técnicos de enfermagem que contribuem ou dificultam no
atendimento aos padrdes de seguranga no preparo e administragdo de medicamentos;
- Verificar as barreiras de seguranca referentes ao processo de preparo e administracao

de medicamentos em um ambiente clinico pediatrico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo serdo desenvolvidos os temas das boas Praticas para seguranga no

preparo e administracdo de medicamentos e erro de medicamentos.
3.1 Boas Praticas para seguranca no preparo e administracdo de medicamentos

A seguranca do paciente tornou-se relevante nos servicos de satde a partir do relatorio
“To Err is Human” do Institute of Medicine, passando a ser um dos seis atributos de qualidade
para o cuidado em saude. A partir de entdo procurou-se implantar estratégias de vigilancia
visando a protecdo da saude individual e coletiva por meio do gerenciamento de risco (I0M,
2000).

Além disso, a Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que um conjunto de protocolos
basicos, definidos pela OMS, deva ser elaborados e implantados: pratica de higiene das méos
em estabelecimentos de Saude; cirurgia segura; seguranca na prescricao, uso e administracdo
de medicamentos; identificacao de pacientes; comunicacdo no ambiente dos estabelecimentos
de Salde; prevencdo de quedas; Ulceras por pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos
de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais (BRASIL, 2013b).

Dentre esses protocolos, esta 0 processo medicamentoso que compreende algumas
etapas, entre elas: prescricdo, dispensacdo, preparo, administracdo e monitoramento pos-
administracdo. Sua complexidade pode ser atribuida a um processo com multiplas etapas que
depende da interacdo de uma equipe multidisciplinar. Sendo as etapas de preparo e
administracdo inerentes a equipe de enfermagem, as causas de erros de medicacdo sdo
comumente imputadas a estes profissionais, apesar de se ter conhecimento que ocorrem
principalmente por falhas sistémicas, relacionadas ao ambiente de trabalho e processos mal
elaborados (FIGUEIREDO, 2018).

Observa-se que a implementacao de a¢des de seguranca requer medidas simples, como
a reorganizacdo de processos de trabalho e de boas préaticas profissionais, dentre estas medidas
a checagem dos nove certos no preparo e administragdo de medicamentos, sendo esses:
Paciente certo, medicacao certa, dose certa, via certa, horario certo, registro certo, abordagem
certa e forma farmacéutica certa (BRASIL, 2019).

Tal preocupagédo evidencia o compromisso da equipe em administrar determinada
medicacdo apenas quando houver certificacdo de todas as etapas do processo, medidas de
seguranca recomendadas internacionalmente. Todavia, vale destacar que as recomendacdes

ndo garantem que os erros de medicagdo ndo ocorram, diante da prépria multicausalidade
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destes fendmenos, no entanto, poderd contribuir para a prevencdo e minimizacdo destas
ocorréncias (SANTOS, 2018).

Os protocolos assistenciais sdo construidos com base nas melhores evidéncias
cientificas, de acordo com a necessidade da instituicdo e da experiéncia dos profissionais e
dos pacientes. Sdo tecnologias empregadas na organizagdo do trabalho da Enfermagem,
permitindo a pratica segura da assisténcia, através de um importante instrumento para o
gerenciamento em Salde. Sendo assim, para compor o sistema de qualidade e seguranca
assistencial, além de uniformizar os processos, entende-se que a adocao de Procedimentos
Operacionais Padrdao (POP) constitui-se como uma ferramenta gerencial para garantir
qualidade da assisténcia prestada. Logo, o POP é a padronizacdo das intervencdes de
enfermagem, que deve ser construida juntamente com a sua equipe, levando em consideracao
a realidade do servico e estimulando o alcance de melhorias em suas atividades (SALES et
al., 2018).

3.2 Erro de Medicamentos

Erros de medicagdo causam pelo menos uma morte todos os dias e lesdes em
aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente apenas nos Estados Unidos da
América. Embora se estime que os paises de baixa e média renda tenham taxas semelhantes
de eventos adversos relacionados a medicamentos aos paises de alta renda, o impacto é cerca
de duas vezes maior em termos de nimero de anos de vida saudavelmente perdidos (WHO,
2020D).

A National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) tem como objetivo a promogdo da utilizagdo segura dos medicamentos e de
estratégias de prevencdo de erros de medicacao, este 6rgao norte-americano, define erros de
medicagdo como:

“Um erro de medicacdo € qualquer evento evitavel que pode causar ou
levar ao uso inadequado de medicamento ou dano ao paciente enquanto
0 medicamento estiver sob controle do profissional de salde, paciente ou
consumidor. Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional,
produtos de salde, procedimentos e sistemas, incluindo prescricao,
comunicacdo de pedidos, rotulagem de produtos, embalagem e
nomenclatura, composicdo, dispensacdo, distribuicdo, administracao,
educacdo e monitoramento (NCCMERP, 2022).”

Globalmente, o custo associado a erros de medicacdo foi estimado em US $42 bilhdes

por ano. Erros podem ocorrer em diferentes etapas do processo de uso de medicamentos. Os
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erros de medicacdo ocorrem quando os sistemas de medicacdo e/ou fatores humanos, como
fadiga, mas condicdes ambientais ou falta de pessoal, sofreram as préaticas de prescricéo,
transcricdo, dispensacdo, administracdo e monitoramento, 0 que pode resultar em danos
graves, incapacitados e até a morte (WHO, 2017a).

Nessa perspectiva, diversas organiza¢des renomadas internacionalmente e dedicadas a
promocao de acGes de melhoria dos cuidados de saude e a seguranca do paciente, como 0
Institute for Healthcare Improvement (IHI, 2022) e o Institute for Safe Medication Practices -
ISMP (2018), recomendam que os profissionais de salde conhe¢am os riscos na administracdo
de medicamentos e adotem medidas para minimizar a ocorréncia de erros.

Para proteger os pacientes de danos decorrentes de erros de medicacdo, o ISMP
estabeleceu trés areas prioritarias nas quais eles se tornam mais vulneraveis: situac@es de alto
risco, polifarmacia e transicfes de cuidados. Para cada uma dessas areas, 0s paises foram
convocados a estabelecer compromissos sélidos e desenvolver medidas preventivas e de
gerenciamento eficazes, protegendo os pacientes contra danos (ISMP , 2017).

O Instituto para Préaticas Seguras no Uso de Medicamentos (IBSP) recomenda a
inclusdo nos programas de educacdo permanente das instituicdes, de treinamentos aos
profissionais com foco na prescri¢do, distribuicdo, preparo, rotulagem, administracdo e
monitoramento de medicamentos utilizados em pediatria (ISMP, 2017). Além disso, orienta a
oferta de préticas aos profissionais, que incluam célculos matematicos, que permitam o
exercicio sobre a conversdo de unidades, dose, volume de fluidos, intervalos de dosagem e
calculos farmacocinéticos. Também destaca como relevantes o desenvolvimento de atividades
ou campanhas que reforcem as habilidades de comunicacdo entre os profissionais de salde,
pacientes, familiares e cuidadores (ISMP, 2017).

O impacto dos erros de medicacao se diferencia conforme as circunstancias clinicas e
faixas etarias. A condicdo clinica do paciente pediatrico, que por si ja é um fator que pode
aumentar os riscos de evento adverso, se complica ainda mais pela escassez de estudos clinicos
sobre o uso de medicamentos nessa faixa etaria, pela falta de formas farmacéuticas disponiveis
em dosagens e concentracdes adequadas para a administracdo, e pela necessidade de calculo
de doses individualizadas conforme idade, peso e area de superficie corporal. Além disso,
deve ser considerado o risco de intoxicacao acidental em pacientes nessa faixa etaria (ISMP,
2017).

Estima-se que a probabilidade de ocorréncia de eventos adversos seja trés vezes maior

em criangas hospitalizadas em comparacéo aos adultos (BENJAMIN et al., 2017).
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Destaca - se que a populacdo pediatrica € mais suscetivel aos danos
gerados pelos erros de medicamentos por apresentarem o metabolismo ainda imaturoe em
desenvolvimento, peso e altura diferentes da populagcdo adulta. De acordo com as
estatisticas, 30,9% dos erros de medicagdo em pediatria estdo relacionados ao “erro na técnica
de administragdo”, erro na identificagdo do paciente, “paciente certo” com 26,9%, erro na
troca de medicamento, “medicamento certo” com 20,7%, na quantidade do medicamento

“dose certa” com 17,2% e erro na técnica de administragdo “via certa” com 17,2% (SOUZA

etal., 2018).
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APENDICE A - Roteiro para Entrevista Semiestruturada

1- Gostaria que descrevesse as etapas que utiliza para preparar um medicamento?

2- Na sequéncia, gostaria que descrevesse como esse medicamento foi administrado?

3 - Quais as etapas no preparo e na administracdo de medicamentos que vocé considera
importante?

4 - Quais os fatores que contribuem para que vocé consiga desempenhar as etapas do
preparo e administragdo de medicamentos na unidade que vocé trabalha?

5- Quais sdo os fatores que dificultam o preparo e a administracdo de medicamentos
na unidade que vocé trabalha?

6 - Quais sdo os fatores que o auxiliam a se sentir mais seguro para preparar e

administrar medicamentos na unidade que vocé trabalha?



29

APENDICE B - INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

e Data; / /

e Codigo:

e Tempo de trabalho na atividade como TE:

e Tempo de trabalho na unidade:

e Horario de trabalho: Manhad ( ) Tarde ( ) Noite ( )

e Quantidade de vinculos empregaticios atuais:

e Numero de pacientes que costuma atender num turno de trabalho:
e Numero de medicamentos por paciente num turno de trabalho:

e Numero de medicamentos administrados por turno de trabalho:

e (Quantas capacitacOes, relacionadas ao Preparo e Administracdo de
Medicamentos, vocé teve a oportunidade de realizar no ultimo ano?
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APENDICE C - Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL DE CLINICAS DE Plataforma
PORTO ALEGRE - HCPA %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: PROCESS0 SEGURDO DE PREPARO E ADMIMISTRACAD DE MEDICAMENTOS NO
CUIDADO AQ PACIENTE PEDIATRICO MA PERSPECTIVA DOS TECNICOS DE

EMFERMAGEM
Pesquisador: Ana Luisa Pelersen Cogo
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 73114123 9.0000.5327
Instituicdo Proponente: HOSPITAL DE CLIMICAS DE PORTO ALEGRE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICACAD

Tipo de Notificagdo: Envio de Relatdrio Final

Detalha:

Justificativa: Relatdrio final

Data do Envio: 21/04/2024

Situagdo da Motificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido

DADDS DO PARECER
Nimero do Parecer: 6.812.028

Apresentacio da Notificagio:

Trata-se da submissdo de relatdrio final de estudo, por meio dasie ceniro.
Objetivo da Motificacao:

Submaler ao CEP relaldrio final do estudo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Mao sa aplica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagio:
Pesquisa com Seares Humanos

Mimero de individuos previsios para inclusdo no estudo no centro (HCPA), conforme paracer de

Enders¢o:  Av. Proldso Alves, 211 Portio 4 Blooco © 5% andar

Bairro: Rio Branco CEP: o0 .410.000

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:  (51)3355-6248 Fax:  (51)3358-6246 E-mail: cepEhcpa.edubr
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HOSPITAL DE CLINICAS DE ,C%Wﬁﬂl‘p

PORTO ALEGRE - HCPA

Continsacio do Panecer &512.028

aprovacio do projelo palo CEP: 30

Mimearo da parlicipantes recrulados (convidados a ingressar no estudo) no cenlre (HCPA) desde o inicio do

projeta: 30

Mimero de parficipantes efetivamente incluidos no estudo no centro (HCPA) desde o inicio do projelo: 28

Ndmero de parlicipantes retirados’descontinuados no centro (HCPA) desde o inicio do prajeto: 00
Ndmero der parlicipantes que concluiram o esiudo no centro (HCPA) desde o inicio do projeta: 28

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Documentos apresantados de acordo para avaliagdo.

Ceonclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:
A natificacio esta em condicies de aprovagio.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Maotificaco submetida em 21/04/2024 aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Decumanta Arquiva Paostagem Autar Ei_iua:;ﬂu
Envio de Relatario | pesqrelatorio_pdf 21/04/2024 |Ana Luisa Pelersan | Poslado
Final 18:55:28 | Cogo

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacao da CONEP:
Mao

PORTO ALEGRE, 08 de Maic de 2024

Assinado por:
Daisy Crispim Moraira
(Coordenador{a))

Endars¢o:  Av. Proldsio Alves, 211 Porto 4 Bioco C 5% andar

Bairra: Ric Branco CEP: 90 410-000

UF: R3 Municipio: PORTO ALEGRE

Teleforme: (51)3350-6248 Fax= {51)3350.6248 E-mall: capiEhcpa.edubr
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APENDICE D - TCLE — PARTICIPANTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
N° do projeto GPPG ou CAAE 2023/0356

Titulo do Projeto: PROCESSO SEGURO DE PREPARO E ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS NO CUIDADO AO PACIENTE PEDIATRICO NA PERSPECTIVA
DOS TECNICOS DE ENFERMAGEM.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é analisar 0s
fatores que interferem no processo de preparo e administracdo de medicamentos para a
assisténcia segura ao paciente pediatrico na perspectiva do técnico de enfermagem. Esta
pesquisa esta sendo realizada no Servico de Enfermagem Pediétrica do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar o convite, sua participacdo na pesquisa envolvera participar de uma
entrevista, que serd composta por perguntas sobre seguranca no preparo e administracdo de
medicamentos em pediatria. E previsto em torno de 30 minutos para a conclusdo da entrevista.

Os riscos desta participacdo podem ser minimos relacionados ao desconforto do
participante pelo tempo destinado a participacdo ou ao tema abordado. Ao participar desta
pesquisa, vocé ndo terd nenhum beneficio direto; entretanto, esperamos que futuramente os
resultados deste estudo sejam usados em beneficio de outras pessoas através de contribuicao
para ampliar o conhecimento sobre o assunto estudado possibilitando aprimorar o cuidado
junto aos pacientes pediatricos.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo
haverd nenhum prejuizo no seu vinculo institucional ou avaliag&o curricular, respectivamente
que voceé recebe ou podera vir a receber na instituicdo.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé
ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou
seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Prof. Dra Ana Luisa Petersen Cogo, pelo telefone 51 - 33085324, ou com o Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo e-mail cep@hcpa.edu.br,
telefone (51) 33596246 ou Av. Protasio Alves, 211 - Portdo 4 - 5° andar do Bloco C - Rio
Branco - Porto Alegre/RS, de segunda a sexta, das 8h as 17h.
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Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para 0 participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:




