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RESUMO

A seguranca do paciente no processo de hospitalizacdo se tornou uma grande preocupacao nos
diversos 6rgios de satde. E necessdrio buscar estratégias para evitar os erros de medicacio e
garantir uma assisténcia segura e livre de danos. O objetivo deste estudo foi analisar os erros
relacionados ao processo de administracdo de medicamentos registrados em formuldrios de
notificacdo e implementar estratégias para minimizacdo em um hospital de Minas Gerais.
Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, quantitativa e descritiva, com levantamento de dados
secundérios, através de um formulério estruturado por (Monzani, 2006), em um Hospital de
Minas Gerais, por meio de andlise das notificacOes dos anos de 2017 a 2019. Os dados foram
coletados em junho e julho de 2020, sendo posteriormente digitados e analisados. Foi
utilizado o programa Excel 2013 e o software Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSS) versdo 22.0. Realizaram-se andlises descritivas das varidveis, com a
apresentacao de frequéncias absolutas e relativas. A pesquisa obteve aprovacdo do comité de
ética em pesquisa por meio do parecer de nimero 4.072.842. A partir da andlise dos dados foi
possivel demonstrar 112 erros, sendo em 2017, 06 erros (5,40%), 38 em 2018 (33,90%) e em
2019, 68 (60,70%). Destes, a categoria que mais notificou os erros foi a liga académica de
enfermagem, gestdo e auditoria 44 (39,30%), seguidos de 29 (25,90%) enfermeiros e 20
(17,80%) técnicos de enfermagem. Os profissionais envolvidos nos erros foram 80 (71,40%)
técnicos de enfermagem e quando estratificados se as notificagdes estavam nominais,
observou-se que 106 (94,65%) nao possuiam identificacdo e 06 (5,35%) tinham identificagao
do profissional que cometeu o erro. Ao analisar a ocorréncia dos tipos de erros registrados na
instituicdo, identificou-se a predomindncia dos erros de registro na checagem dos
medicamentos 45 (40,20%), seguidos de erros de omissdo 33 (29,40%). Quanto a ocorréncia
dos erros por turno de trabalho, 19 foram no turno matutino, correspondendo a (17%), 28 no
vespertino (25%), 52 no noturno (46,40%) e 13 ndo houve especificacdes (11,60%). Ao
avaliar a classe farmacoldgica identificou-se que 51 (42%) ndo havia especifica¢des, ficando
evidente a fragilidade no preenchimento do formulario de notificacdo, 08 (7%) foi referente a
erros envolvendo antibidticos, 06 (5%) reposi¢ao hidroeletrolitica e 05 (4%) anticoagulantes.
Considerando os achados da pesquisa, foram realizadas intervencdes para minimizacao
dos erros, a saber: adocdo de fluxograma de administracdo de medicamentos, criagdo da
Comissao de Farmdcia Terapé€utica e do manual de padronizacio de medicamentos. Dessa
forma, implementar estratégias e acdes buscam evitar novos erros € consequentemente
aumentam a seguranga dos pacientes.

Palavras Chave: Seguranca do paciente. Sistemas de medicacdo. Erros de medicagao.



ABSTRACT

Patient safety in the hospitalization process has become a major concern in the various health
agencies. It is necessary to seek strategies to avoid medication errors and ensure safe and
damage-free care. The aim of this study was to analyze the errors related to the process of
administration of drugs registered in notification forms and to implement strategies for
minimization in a hospital in Minas Gerais. This is a retrospective, quantitative and
descriptive research, with secondary data collection, through a form structured by (Monzani,
2006), in a Hospital of Minas Gerais, through analysis of notifications from the years 2017 to
2019. Data were collected in June and July 2020 and later entered and analyzed. The Excel
2013 program and the Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) version
22.0 software were used. Descriptive analyses of the variables were performed, with the
presentation of absolute and relative frequencies. The research obtained approval from the
research ethics committee through opinion number 4,072,842. From the data analysis it was
possible to demonstrate 112 errors, being in 2017, 06 errors (5.40%), 38 in 2018 (33.90%)
and in 2019, 68 (60.70%). Of these, the category that most reported the errors was the
academic league of nursing, management and audit44 (39.30%), followed by 29 (25.90%)
nurses and 20 (17.80%) nursing technicians. The professionals involved in the errors were 80
(71.40%) nursing technicians and when stratified if the notifications were nominal, it was
observed that 106 (94.65%) had no identification and 06 (5.35%) identified with the
professional who made the mistake. When analyzing the occurrence of the types of errors
registered in the institution, the predominance of registration errors in the verification of
medications was identified 45 (40.20%), followed by omission errors 33 (29.40%). Regarding
the occurrence of errors per shift, 19 were in the morning shift, corresponding to (17%), 28 in
the afternoon (25%), 52 in the night shift (46.40%) and 13 there were no specifications
(11.60%). When evaluating the pharmacological class, it was identified that 51 (42%) there
were no specifications, and it was evident the fragility in filling out the notification form, 08
(7%) was related to errors involving antibiotics, 06 (5%) hydro electrolytic replacement and
05 (4%) Anticoagulants. Considering the findings of the research, interventions were carried
out to minimize errors, including: adoption of drug administration flowchart, creation of the
Therapeutic Pharmacy Commission and manual standardization of medications. Thus,
implementing strategies and actions seek to avoid new errors and consequently increase
patient safety.

Keywords: Patient safety. Medication systems. Medication errors



RESUMEN

La seguridad del paciente en el proceso de hospitalizaciéon se ha convertido en una
preocupacion importante en las diversas agencias de salud. Es necesario buscar estrategias
para evitar errores de medicacion y garantizar una atencion segura y sin dafios. El objetivo de
este estudio era analizar los errores relacionados con el proceso de administracién de
farmacos registrados en los formularios de notificacion e implementar estrategias de
minimizaciéon en un hospital de Minas Gerais. Se trata de una investigacidn retrospectiva,
cuantitativa y descriptiva, con recopilacion secundaria de datos, a través de un formulario
estructurado por (Monzani, 2006), en un Hospital de Minas Gerais, a través del andlisis de
notificaciones de los afios 2017 a 2019. Los datos se recopilaron en junio y julio de 2020 y
mads tarde entraron y analizaron. Se utiliz6 el programa Excel 2013 y el software Statistical
Package for Social Science for Windows (SPSS) version 22.0. Se realizaron anélisis
descriptivos de las variables, con la presentacion de frecuencias absolutas y relativas. La
investigacion obtuvo la aprobacion del comité de ética de la investigacion a través del nimero
de opinién 4.072.842. A partir del anélisis de datos fue posible demostrar 112 errores, siendo
en 2017, 06 errores (5,40%), 38 en 2018 (33,90%) y en 2019, 68 (60,70%). De ellos, la
categoria que mads reportd los errores fue la liga académica de enfermeria, gestiéon y
auditoria44 (39,30%), seguida de 29 (25,90%) enfermeras y 20 (17,80%) técnicos de
enfermeria. Los profesionales implicados en los errores fueron 80 (71,40%) técnicos de
enfermeria y cuando se estratifico si las notificaciones eran nominales, se observo que 106
(94,65%) no tenia identificacién y 06 (5,35%) identificado con el profesional que cometi6 el
error. Al analizar la ocurrencia de los tipos de errores registrados en la institucion, se
identificé el predominio de errores de registro en la verificacién de medicamentos 45
(40,20%), seguido de los errores de omision 33 (29,40%). En cuanto a la aparicion de errores
por turno, 19 fueron en el turno de mafana, correspondientes a (17%), 28 por la tarde (25%),
52 en el turno de noche (46,40%) y 13 no habia especificaciones (11,60%). Al evaluar la clase
farmacoldgica, se identificé que 51 (42%) no habia especificaciones, y era evidente la
fragilidad en llenar el formulario de notificacion, 08 (7%) se referia a errores relacionados con
antibidticos, 06 (5%) reemplazo hidroelectrolitico y 05 (4%) anticoagulantes. Teniendo en
cuenta los resultados de la investigacion, se llevaron a cabo intervenciones para minimizar los
errores, incluyendo: adopcién del diagrama de flujo de administracién de medicamentos,
creacion de la Comision de Farmacia Terapéutica y estandarizaciéon manual de medicamentos.
Asi, la implementaciéon de estrategias y acciones buscan evitar nuevos errores y, en
consecuencia, aumentar la seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Sistemas de medicamentos. Errores de medicacion.



LISTA DE SIGLAS

IOM - To Err is Human” do Institut of Medicine
NSP - Nucleo de Segurancga do Paciente
OMS - Organiza¢ao Mundial de Saude

NCC MERP - National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention

NOTIVISA -  Sistema Nacional de Notificagdes para a Vigilancia Sanitdria

LEGAL - Liga Académica de gestao, auditoria e legislacao
CNCT - Catdlogo Nacional de Cursos Técnicos
CFT - Comissao de Farmdcia e Terapéutica

MV - Sistema de Prontuario Eletronico
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1. INTRODUCAO

A partir do relatorio “To Err is Human™ do Institut of Medicine (IOM), procurou-
se estabalecer padrdoes de qualidade propondo estratégias individuais e coletivas com
interfaces no ambiente hospitalar, pois para o processo de hospitalizacdo ser seguro €
necessdrio realizar um tratamento individualizado e este estd relacionado a um processo de
etapas no cuidado da prescricdo, transcri¢do, dispensacdo e administragcdo de medicamentos
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 1999).

Em estudo realizado por Santana e Silva (2018), na auséncia dos padrdes de
qualidade, os erros como: erro de dosagem, paciente errado, auséncia do medicamento,
omissao, técnica inadequada, troca de medicamento, checagem inadequada, erro de rotulagem
ou falhas na identificacdo, podem acontecer ficando constatado entdo, que a melhor forma
para evitar a reincidéncia € trabalhar com as medidas de prevencdo dos erros, notificando a
ocorréncia dos erros para o nucleo de seguranca do paciente (NSP).

Os resultados na ocorréncia desses erros podem potencializar consequéncias
clinicas ao paciente, tais como aumento da gravidade, instabilidades hemodinamicas,
morbidade, maiores custos que interferem nas projecdoes econdmicas da instituicdo e
requerendo intervengdes como monitoramento do cliente, cirurgias, aumento do tempo médio
de permanéncia, danos permanentes e/ou tempordrios ou a morte (VILELA ez al., 2018).

E essencial o conhecimentodos tipos de erros, considerando que sio um desafio
interno para os hospitais e também para a Organizacio Mundial de Saide (OMS). Com o
intuito de contribuir com a qualificagdo dos estabelecimentos em saide, a RDC n° 36/2013,
estabelece a criacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), sendo uma das suas acOes
atuar no acompanhamento dos protocolos assistenciais, identificar, avaliar e estabelecer
estratégias para o desenvolvimento dos servicos hospitalares (CORREIA; MARTINS;
FORTE, 2017).

Para Praxedes et al., (2015), o enfermeiro tem participagdo relevante neste
processo, conscientizando a equipe para que a comunicac¢do dos erros aconte¢a de maneira
rdpida, com a finalidade de realizar intervencdes € minimizar agravos, assim diminuindo os
impactos.

Neste processo, € necessdrio que a equipe multiprofissional tenha conhecimento
da farmacodindmica e farmacocinética dos fdrmacos, para evitar qualquer erro em sua
administracao. Deve-se também preconizar a utilizacdo dos noves certos da administracao de

medicamentos como uma pratica fundamental das atividades de enfermagem, sendo eles:
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medicacdo certa; paciente certo; dose certa; via certa; hordrio certo; registro certo; acio certa;
forma farmacéutica certa e monitoramento certo (FERREIRA; ALVES; JACOBINA, 2014).

Destaca-se, como proposta primordial para reducdo dos erros, o registro das
notificacdes, compreendendo suas causas, a fim de evitar reincidéncia, pois auxilia na
definicdo de melhores acOes a serem dotadas (MANZO et al., 2019).

A escolha da temdtica abordada nesse estudo deu-se em virtude do Sistema
Nacional de Notificagdes para a Vigilancia Sanitdria (NOTIVISA) entre marco de 2014 e
julho de 2017, ter recebido 3.766 notificacdes relacionadas aos erros envolvendo medicacio
(MIEIRO et al., 2019).

De acordo com o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos ISMP
(2018), nos Estados Unidos pelo menos uma pessoa morre por erro de medicagao diariamente
e aproximadamente 1,3 milhdo de pessoas anualmente, o custo estimado anual associado aos
erros de medicacdo é de US$ 42 bilhdes, quase 1% do total de despesas em satide no mundo.

Portanto, a realizagdo deste trabalho justifica-se pela necessidade de analisar os
erros relacionados a administracdo de medicamentos, com objetivo de propor estratégias para
minimizar sua ocorréncia na institui¢do em estudo, pois segundo o 8° Boletim da Vigmed, os
dados mundiais apontam em média 5,7% das administracdes de medicamentos em pacientes
hospitalizados, podendo levar aos erros e acometer 56% dos pacientes que sdo assistidos
cautelosamente por sua equipe (BRASIL, 2019)

Por entender a magnitude da pratica da equipe multiprofissional na administra¢do
dos medicamentos, faz-se necessdrio compreender quais os tipos de erros prevalentes na

instituicdo para desenvolver estratégias € minimiza-los.
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2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar os erros relacionados ao processo de administracio de medicamentos
registrados em formuldrios de notificacdo e implementar estratégias para minimizagdo em um

hospital de Minas Gerais.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFiCOS

Avaliar as categorias profissionais que notificaram os erros;
Avaliar a categoria profissional dos envolvidos nos erros;
Analisar os tipos de erros notificados;

Analisar a ocorréncia de erros por turno de trabalho;

Avaliar a classe farmacolégica dos medicamentos;

YV V. V VYV V V

Avaliar as consequéncias para o paciente.
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3. REFERENCIAL TEORICO

A defini¢do do erro de medicacdo, segundo a National Coordinating Council for
Medication Error Reportingand Prevention, consiste em qualquer erro evitavel que cause ou
induza o uso indevido de um farmaco, estando a medica¢do no controle do profissional de
saude, paciente ou consumidor. Tais erros podem ser decorrentes do exercicio de diversos
profissionais, tanto no processo de prescricdo médica, rotulagem dos produtos, composi¢ao,
ou falhas na distribui¢do, administracdo e monitoramento (NASCIMENTO; FREITAS;
OLIVEIRA, 2016).

Em um estudo realizado em Minas Gerais no ano de 2015, foram analisadas
tecnicamente 1.897 prescri¢cdes contendo 12.868 itens prescritos, dos quais 582 apresentaram
algum tipo de erro, o que significa que ocorreu um erro de prescricdo a cada 22,1
medicamentos prescritos (OLIVEIRA et al., 2019).

Diversos profissionais estdo inseridos no processo seguro da administracao de
medicamentos e os atos em conjunto do médico, pela prescricdo; do farmacéutico, pela
liberacdo e distribui¢do; e da equipe de enfermagem, pela administragdo e pela supervisao, sao
capazes de cumprir com seguranga o plano terapéutico do paciente (NASCIMENTO;
FREITAS; OLIVEIRA, 2016; SANTANA; SILVA, 2018).

O ato médico € regido pelas disposi¢des da legislagdo 12.842/13 de 10 de julho de
2013. O objetivo da sua atuacdo € a saide do ser humano e da coletividade humana, em
beneficio da qual deverd agir com o méiximo de zelo, com o melhor de sua capacidade
profissional e sem discriminacdo de qualquer natureza e uma das suas competéncias € a
prevengdo, o diagndstico e o tratamento das doencas.

ApOs a realizacdo da prescricdo pelo médico, segue a atuacdo do farmacéutico,
que segundo a resolucdo CFF n.° 568, de 06 de dezembro de 2012, no seu artigo 4° sdao
atribui¢des do farmacéutico nos servicos de atendimento pré-hospitalar, farmdacia hospitalar e
outros servicos de sadde, desenvolvimento de acdes inseridas na atencdo integral a satde,
gerenciamento de tecnologias; distribuicdo e dispensac¢do; manipulacio; gerenciamento de
risco; cuidado ao paciente, entre outras providéncias nesta legislacao.

A dispensacdo € realizada pelo farmacéutico e compreende a distribuicio de um
ou mais medicamento ao paciente. Esta etapa inclui, desde a selecdo, programacgao, aquisi¢ao

e armazenamento até a distribuicdo, controle da qualidade e utilizacdo, favorecendo
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permanentemente a disponibilidade dos produtos segundo as necessidades do paciente.
Quando as etapas ndo sdo cumpridas, erros na dispensa¢do pode ocorrer, ou seja, O
medicamento é dispensado em concentracdo diferente (maior ou menor) daquela prescrita, ou
quando o medicamento € dispensado com a forma farmacéutica errada (FREIRE et al., 2019).

Ap6s dispensado o medicamento e analisado suas caracteristicas, o profissional de
enfermagem segue os preceitos da legislacdo n® 7.498 de junho de 1986, que dispde sobre a
fun¢do do enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem, tendo como uma das
suas atribuicdes participar da equipe de satdde, além do planejamento da assisténcia de
enfermagem, que inclui a administracdo de medicamentos com seguranga para evitar os erros.

Nesse cendrio, o erro deve ser tratado como uma fragilidade no processo e pode
repercutir nas penalidades legais nos processos judiciais por negligéncia, imprudéncia e ma
prética, ficando sob julgamento da legislagdo civil, penal e ética, assim analisar as causas dos
erros, se faz necessdria neste processo, niao para fins de julgamentos, mas para aperfeigoar o
processo de trabalho e evitar reincidéncia dos erros ou novas notificagdes (MENEGUETI et
al., 2017).

Na ocorréncia do erro, podemos ter dois tipos de abordagens: o pessoal ou o
sist€tmico. No pessoal, é necessdrio analisar os erros decorrentes aos atos inseguros do
individuo; ja no sistémico, analisam-se as ocorréncias na instituicdo, através dos indicadores
hospitalares (NASCIMENTO; FREITAS; OLIVEIRA, 2016).

Entre os diversos tipos de erros de medicagdo, estdo os erros de dosagem, que sio
caracterizados como ndo conformidades entre a dose prescrita e a dose administrada, assim a
auséncia da posologia nas prescricoes também podem induzir esses erros, ou propiciar essa
ocorréncia, comprometendo a qualidade da assisténcia, sendo um dos erros mais comuns, de
acordo com (OLIVEIRA et al.,, 2019).

Em estudo realizado por Costa et al., 2016 dentre os 120 erros de omissdao, 50
(41,7%) foram em detrimento de medicamentos nao administrados pela enfermagem, sem
relato de justificativa para o ocorrido, enquanto que 20 (16,7%) foram em decorréncia de
atraso da entrega da prescricdo, ficha, controle ou rétulo na farmécia, seguido dos erros de
horario (24,6%).

Uma das praticas de verificagdo dos certos da administracdo de medicamentos, € o
hordrio e quando ocorre erro neste processo ¢ chamado de “horario errado”, assim
compreende-se administracdo do medicamento fora de um intervalo de tempo predefinido

pelo prescritor (FIGUEIREDO et al., 2018).
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Os erros de horario foram classificados, como sendo antes ou ap6s 30 minutos do
horério prescrito para a administragdo de medicamentos, tal como preconizado pelo Conselho
Nacional de Coordenacdo para a notificacdo e prevencao de erros de medicacdo (SANTANA,
B. S et al., 2019).

Outras falhas no cuidado prestado em relacdo a pritica da administragdo de
medicamento, estao associadas a erros de técnica, vinculados ao medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes da administragdo ou uso de procedimentos inapropriados ou
técnicas inadequadas na administragdo de um medicamento (SILVA, J.,et al., 2017).

No procedimento de diluicdo, devem ser aplicados vdrios principios cientificos
para garantir o cumprimento do plano terapéutico. E importante saber com o que diluir, qual o
volume a ser administrado, quanto tempo a medica¢do pode permanecer preparada antes de
ser administrada, seguindo sua estabilidade recomendada pelo fornecedor, em que condi¢des
ambientais deve ser preparada e acondicionada (luz, calor, higiene), além de aspectos
tradicionalmente vinculados a enfermagem, como garantir o preparo do medicamento
adequado ao paciente certo e na dose correta (MARINI; PINHEIRO; ROCHA, 2016).

A concentragdo errada € a alteracdo de um diluente/concentracdo do medicamento
manipulado, fato que exige tanto do prescritor e da equipe da enfermagem atencdo na
observancia as concentragdes permitidas para a dilui¢do dos medicamentos (FARIAS, T et al.,
2016).

Ap6s o preparo da medicacdo deve-se certificar as vias de administracdo dos
medicamentos, dentre elas: via oral, sublingual, tépica, transdérmica, intraocular, parenteral,
subcutdnea, inalatdria, intramuscular, endovenosa, retal, intravaginal e intrauterina. Sendo
assim, € de grande relevancia que ao verificar a via que o medicamento devera ser
administrado, o profissional atente-se as particularidades da mesma, pois a troca das vias
podem acarretar em erros graves (BRAZ; PEREIRA; COSTA, 2015).

Outro fator que impacta na dispensacdo dos medicamentos errados, envolve a
embalagem ou nome semelhantes (VICTOR; MILTON 2017).

Na sequéncia, a infusdo do medicamento também representa risco de omissdo da
velocidade, visto que a infusdo ripida de algumas classes de medicamentos pode trazer danos
graves ao paciente. Um exemplo a ser citado é o antimicrobiano Vancomicina, que se
administrado em infusdo rdpida, podera acarretar no surgimento de reacOes adversas graves

como a Sindrome de StevenJohnson (FARIAS, P.; ASSUNCAO, 2018).
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Existe uma correlagdo entre falhas de seguranca no processo de identificacao do
paciente, com os erros na administracdo de medicamento, pela auséncia da conferéncia do
nome do paciente, seja também pela falta de adesao as préticas de seguranga, assim um dos
objetivos principais das metas internacionais de seguranca do paciente € a identificacdo.
Sabidamente, quando o paciente ndo estd identificado a beira leito, ou sem a pulseira de
identificacdo, erros graves como troca de pacientes podem ocasionar a erros irreversiveis e até
mesmo a morte (MACEDO et al., 2017).

Os processos de cuidado inseguros sdo advindos de lacunas no planejamento, na
colaborag¢do, na execugdo, na avaliagdo € no monitoramento das intervengdes, principalmente
em se tratando da administracdo de medicamentos. Dessa forma, quando ndo realizada uma
avaliacdo prévia do histérico de alergias, andlise da interacio medicamentosa, erros dessa
natureza podem acontecer (RODRIGUES et al., 2019).

Outro aspecto importante no processo terapéutico estd relacionado a duragdo do
tratamento. Esse tipo de erro pode ser maior ou menor, assim quando ocorre este erro a acao
do medicamento poderd acarretar prejuizos comprometendo a recuperacio do paciente e
consequentemente prolongando a internagdo (LUPATINI; MUNCK; VIEIRA, 2014).

Na pesquisa realizada por Mieiro et al. 2019, em um Hospital da regido Sul do
Brasil constatou-se que das 2.687 prescri¢cdes analisadas, foram detectados erros na posologia
(93%), auséncia de forma farmacéutica (83%), presenca de siglas (70%), auséncia de idade
(64%), auséncia do clinica (57%), auséncia de dosagem (38%), auséncia do carimbo do
profissional (18%), auséncia da identificacdo do leito (16%), presenca de cddigo (16%),
ilegibilidade das prescricoes (13%), auséncia do nuimero de inscricdo no Conselho
profissional (13%), rasuras (12%), nome incompleto do paciente (8%), auséncia de data (2%),
auséncia de via de administragcao (1%) e auséncia de assinatura do profissional (0,9%).

Finalmente ressalta-se que a atuacdo da equipe multiprofissional no
reconhecimento dos erros é fundamental, pois possibilita promog¢do da cultura de seguranca,
com boa comunicacdo entre os profissionais de saide, bem como andlise das causas e
posteriormente avancando com agdes para dissolver o elo do erro no processo medicamentoso

(MIEIRO et al. 2019).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, quantitativa e descritiva com base em
dados secunddrios. Segundo Jacobsen et al. 2017, a abordagem da pesquisa quantitativa é
representada pela medi¢do objetiva e quantificacao, analisando os dados estatisticos, a fim de
verificar suas variavéis, transformando dados em andlises. A descritiva por sua vez pretende
descrever os fatos e fendmenos e a retrospectiva € um estudo histérico em um periodo de

tempo.

4.1 Cenario/ Populacao e Amostra

A pesquisa foi desenvolvida em uma instituicdo hospitalar de ensino de um
municipio do interior do estado de Minas Gerais, caracterizada como de médio porte. Possui
300 leitos dos quais 144 leitos estdo ativos. Inserido nas prédticas do SUS € cendrio para
diversos cursos da drea da saide de uma instituicdo de ensino superior, sendo considerado
como principal centro de referéncia nos atendimentos de cirurgias oftalmoldgicas, eletivas,
plasticas e partos humanizados (HCMARIORIBEIRO, 2019).

Possui pronto atendimento pedidtrico, clinica médica, clinica cirtrgica,
maternidade, centro obstétrico, centro cirurgico, unidade de terapia intensiva adulta e
neonatal. A equipe € composta por 22 enfermeiros, 115 técnicos de enfermagem, 08
farmacéuticos e 25 médicos (HCMARIORIBEIRO, 2019).

A populagdo alvo, foi constituida pelo banco de dados, fornecido pelo escritdrio
da qualidade, sendo uma das suas metas o lancamento das notificacbes mensalmente no
sistema NOTIVISA, assim considerado confiavél por manter a atualizacdo periodica.
Destacam-se entre suas funcdes: receber as notificagdes, avalid-las, classificd-las, encaminha-
l4s para andlise, validar andlise, gerenciar o cumprimento de prazos e a implantar agdes
propostas. Além disso, o NSP fornece capacitagdes anualmente a sua equipe para estimular o
processo de notificacdo.

A identificacdo dos erros € realizada por uma notificacdo espontdnea e andnima
por todos os profissionais da institui¢do. O preenchimento é via manual e/ou digitalizado,

disponivel e acessivel a todos. Todas as notificagdes sdo arquivadas no banco de dados do
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escritorio de qualidade. Ndo houve a realizacdo de entrevistas, busca ativa ou aplicagdo de
questionarios.

A amostra da pesquisa contemplou a andlise de todas as notificacdes de erros
relacionados a administragdo dos medicamentos notificados pelos diversos profissionais dos
setores do hospital no periodo de 2017 a 2019. Esse periodo foi escolhido em virtude da
primeira unidade do hospital ter sido inaugurada no ano de 2017.

Os critérios de inclusdo foram erros relacionados a cadeia da etapa medicamentosa
(erro de dosagem, erro de identificacdo, auséncia do medicamento, omissdo, técnica
inadequada, troca de medicamento, checagem inadequada, erro de rotulagem ou falhas na

identifica¢do) ocorridos no periodo de 2017 a 2019.

4.3 Instrumento

Foi utilizado o formuldrio de Monzani (2006), intitulado “Formulério de analise dos
erros de medicagdo notificados” (Anexo A), que tem por objetivo analisar os erros de
medicacao notificados e possui as seguintes varidveis:

. Fonte (s) de informacao: (livro de ocorréncia, relatério de ocorréncia, relatério,
formuldrio de notificagdo dos eventos adversos, outras fontes e data da notificacao).

. Ha a identificacio nominal de quem cometeu o erro? (sim ou nio).

. Categoria do profissional envolvido: (enfermeiro, auxiliar de enfermagem, técnico
de enfermagem, médico, farmacéutico, outro profissional da equipe da farmécia e outros).

. Tipo de erro registrado: (erro de dose, erro de administragao de uma medica¢do nao
prescrita, erro de apresentagdo, erro de preparo, erro de técnica de administragao, erro com
medicamentos deteriorados, erro de monitoramento, erro de horério, erro de prescricdo, erro

de transcrigdo, erro de omissao ou outros tipos de erro).

. Horario de ocorréncia do erro: (manhi, tarde, noite ou nao especificado).
. Nome do medicamento envolvido: (nome comercial e/ou genérico).
. Apresentacao: (pomada/creme, comprimido/drageas/liquido/xarope, ampola/frasco,

outras e ndo especificado).

. Descricao da situacao:

. Consequéncias para o paciente: (ndo causou dano, ndo causou dano e requereu
monitoramento, contribuiu para ou resultou em dano tempordrio e requereu intervengao,

contribuiu para ou resultou em dano temporario e prolongou internacdo, contribuiu para ou
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resultou em dano permanente, causou um dano e requereu intervencdo necessdria para manter
a vida, contribuiu para ou resultou na morte do paciente).

. Quem detectou o erro: (enfermeiro, auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem,
médico, farmac€utico, outro profissional da equipe de farmdicia, paciente e
familiar/acompanhante/visitante).

. Outras observacoes nao constantes.

4.4 Procedimentos

Foi utilizada uma sala da institui¢cdo hospitalar para coleta de dados. Em seguida,
trés etapas bdsicas e cronoldgicas compuseram a realizacao deste trabalho, sendo a primeira
etapa de selecdo das notificagdes de erro de medicacdo que foram notificadas no periodo
proposto e organizacdo das mesmas por codificacdo numérica. A segunda etapa foi a de pré-
andlise, ou seja, interpretacdo, compreensdo dos erros e logo apds transcri¢io para o
formuldrio da pesquisa e a terceira etapa a andlise dos resultados utilizando os programas do
excel e do Software Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) versao 22.0.

A andlise descritiva dos dados ocorreu por meio da apresentacdo da frequéncia
absoluta (n) e relativa (%).

Assim os resultados obtidos apds a andlise foram organizados em tabelas, sendo

comparados e discutidos de acordo com a literatura.

4.5 Aspectos éticos

A presente pesquisa foi autorizada pela instituicdo em estudo (Anexo B) e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha
e Mucuri, sob parecer de niimero 4.072.842, de 05 de junho de 2020 (Anexo C). A coleta de

dados da pesquisa somente foi realizada apds aprovacdo do Projeto pelo CEP.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados obtidos permitiram a andlise das notificacdes relacionadas aos erros

de administracao de medicamentos.

A seguir, a tabela 01 avalia a categoria dos profissionais que notificaram os

erros na administracdo de medicamentos.

Tabela 01: Distribuicdo das categorias profissionais que notificaram os erros. Montes Claros — Minas
Gerais, 2020.

Profissional que detectou o erro N %

Liga Académica de gestdo, auditoria e legislacdo — Legal 44 39,30%
Enfermeiro 29 25,90%
Técnico de enfermagem 20 17,80%
Académico de Enfermagem 15 13,40%
Farmacéutico 2 1,80%
Preceptor de Enfermagem 1 0,90%
Paciente 1 0,90%

Fonte: NOTIFICACOES DA INSTITUICA0/2020.

A liga atua nas atividades extra-curriculares, cumprindo carga hordria de 04 horas
semanais na instituicdo, a fim de fomentar o saber dos académicos. As atividades sdo
supervisionadas por professores e os académicos realizam auditoria in loco, na modalidade
retrospectiva, além de atividades voltadas a gestdo hospitalar, sendo: educagdo continuada,

promogao da cultura organizacional e disseminacdo das boas praticas (FASI, 2020).

A tomada de decisdo especifica na ocorréncia do erro estd em promover a
mitigacdo do dano ao paciente. A realizacdo da notificagdo tem como intuito, instigar as
analises e as causas para determinar acles estratégicas. Assim, neste hospital escola a
pesquisa apontou que, 44 (39,30%) dos erros detectados foram notificados pela liga
académica, seguidos de 29 (25,90%) os enfermeiros e 20 (17,80%) os técnicos de
enfermagem, o que denota um avango na percep¢do e avaliagio do académico no
reconhecimento dos erros. Entretanto, a pesquisa também apontou que, os profissionais
médicos, auxiliares de farm4cia, familiares ou acompanhantes nao reconheceram nenhum erro

no periodo.
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Em um Hospital Geral Universitario do Estado de Sao Paulo das 218 notificagoes,
a distribui¢do das notificagdes por categoria profissional, apenas 01 (0,5%) médico detectou
algum erro, sinalizando assim, a importancia de trabalhar com este publico alvo no
reconhecimento dos erros e sua insercao na realizacao das notificacdes (MENEGUETI et al.,
2017).

O enfermeiro por conhecer as melhores praticas da realizagdo no processo do
cuidar, necessita aplicar as melhores interven¢des, dando subsidio para a sistematiza¢do da
efetivacdo da assisténcia de enfermagem. Fazendo correlacdo com este estudo, Vestena et al.
(2014), referem que o registro das notificacOes, esta presente em sua maioria como o fazer da
equipe de enfermagem.

Segundo Santi et al. (2016), os técnicos de enfermagem, compreendem que devem
notificar os erros, porém nao se sentem seguros e esclarecidos de como proceder com a
realizacdo da notificagdo e acabam comunicando o enfermeiro sobre a situagdo ocorrida.
Neste sentido, € notdrio afirmar que das 112 notifica¢Oes da referida institui¢ao, 20 (17,80%)
foi notificada pelos técnicos de enfermagem, apontando assim uma preocupacao dos mesmos
com a promogdo da cultura de seguranga, a fim de evitar reincidéncia do erro.

Outro achado importante neste estudo € que quando comparado se havia
identificacdo nominal dos profissionais que cometeram o erro, das 112 notificagdes, foi
estratificado que 06 estavam identificadas, representando assim (5,35%) e 106 ndo possuiam
identificacdo (94,65%), pois no formuldrio da instituicdo sdo solicitados os dados nominais.

Considera-se que para ocorrer um processo de notificacio com seguranca, €
necessario as seguintes caracteristicas nos formularios de notificagdo: confidencial, ndo
punitivo, independente, resposta oportuna aos usudrios, solucdes para os problemas
identificados e que as organizacdes sejam responsivas as mudangas sugeridas (BRASIL,
2014).

E necessario superar as diversas formas de comunicar os erros, acabar com a
realidade punitiva, fixar o anonimato nas notificagdes, presumindo a ausé€ncia das
notificagdes. Isso implica mudangas na cultura organizacional, valores, principios, missdo e
desempenhos em relagdo ao cuidado em sadde na perspectiva da segurangca do paciente,
influenciando, assim a pratica profissional e diminuicdo das subnotificagdes (SIMAN;
CUNHA; BRITO, 2017).

Nessa perspectiva de promogdo da cultura de seguranca, Pereira; Marinho e Silva

(2018), referem que quando a notificacdo € realizada por quem cometeu o erro, possibilita aos
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profissionais conhecimentos especificos acerca das intervengdes, aprendizado, mudanca
comportamental e possibilidades para a realizacdo de relatdrios e confeccdo dos indicadores
em sadde, promovendo um despertar sobre as conseqii€éncias provocadas pelos erros.

A tabela 02 apresenta a categoria profissional dos envolvidos nos erros de
medicacao.

Tabela 02: Distribuicao da categoria profissional envolvida nos erros de medicacio. Montes Claros —
Minas Gerais, 2020.

Categoria Profissional 2017 2018 2019 Total %

Técnico de enfermagem 5 12 63 80 71,40%
Auxiliar de farmacia 1 14 1 16 14,20%
Médico 0 3 2 5 4,50%
Farmacéutico 0 5 0 5 4,50%
Enfermeiro 0 1 2 3 2,70%
Académico de Enfermagem. 0 3 0 3 2,70%

Fonte: NOTIFICACOES DA INSTITUICAO/2020.

Observa-se a descri¢do dos erros notificados na instituicdo segundo o tipo de
profissional envolvido no erro de administracdo de medicamentos, representando 80 (71,40%)
os profissionais técnicos de enfermagem e por se tratar de uma atividade inerente a
enfermagem, este resultado ja era esperado, pois tal atividade concentra nessa equipe,
seguidos de 16 (14,20%) envolvendo os auxiliares de farmicia. Outro dado relevante foi a
frequéncia dos erros com os académicos de enfermagem 03 (2,70%) que por se tratar de um
hospital escola o indice poderia ter um quantitativo maior.

Vale destacar que o Catdlogo Nacional de Cursos Técnicos, (2016) preconiza o
perfil do técnico de enfermagem, sendo necessdria a realiza¢do de curativos, administragdo de
medicamentos e vacinas, nebulizagdes, banho de leito, mensuracdo antropométrica e
verificacdo de sinais vitais, auxiliar na promogdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo no
processo saude-doenga, preparar o paciente para os procedimentos de saude, prestacdo da
assisténcia de enfermagem a pacientes clinicos e cirurgicos e gravemente enfermos, aplicacdo
das normas de biosseguranca. Entretanto o conhecimento em farmacologia ndo € obrigatério,
sendo um fator desfavordvel, ja que a administracdo de medicamento € uma prética constante
deste profissional.

A administracdo de medicamentos estd intrinsecamente associada a carga de
trabalho da equipe de enfermagem. Um fator intimamente ligado a ocorréncia dos erros € a

sobrecarga desta categoria profissional. O processo da administragdo de medicamentos vém se
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tornando cada vez mais uma atividade complexa. Um dos fatores contribuintes para essa
sobrecarga, estd vinculada a gravidade do quadro clinico dos pacientes, bem como o aumento
dos itens de prescricdo, elevando assim a demanda da equipe de enfermagem (KRELING;
MAGALHAES, 2018).

Diante deste contexto, no estudo realizado por Silva; Branco; Filha, (2015) em
Caxias (Maranhdo), a categoria profissional envolvida nos erros de medicagdo, apontou que
63 (66,7%) sdo profissionais técnicos de enfermagem, seguidos de 31 (33%) auxiliares de
enfermagem.

Brasil (2019) apontou uma taxa mediana de erro de administragdo de
medicamentos de 19,6% (variagdo interquartil: 8,6% a 28,3%) do total de doses administradas
pelos técnicos de enfermagem em hospitais e outras unidades de satude, fato semelhante ao
encontrado nesta pesquisa.

Foi também analisada a ocorréncia dos tipos de erros registrados na institui¢dao

conforme apontado na tabela 03.

Tabela 03: Distribuicao dos tipos de erros. Montes Claros — Minas Gerais, 2020.

Tipos de erros registrados 2017 a 2019 N %

Registro auséncia de assinatura na Checagem 45 40,20%
Erro de omissao 33 29,40%
Erro de administracdo de uma medica¢ao nao prescrita 8 7,10%
Auséncia de identificacdo da medicacdo 7 6,20%

Erro de monitoramento 5 4,50%
Erro de prescri¢do 3 2,70%
Erro de dispensacao 3 2,70%
Erro de dose 2 1,80%
Erro de horario 2 1,80%
Erro de técnica de administragao 2 1,80%
Erro de preparo 1 0,90%
Erro com medicamentos deteriorados 1 0,90%

Fonte: NOTIFICACOES DA INSTITUICAO/2020.

Identificou-se a predominancia dos erros de registro de assinatura na checagem
dos medicamentos, seguidos de erros de omissdo. No que tange os registros inadequados,
estes foram relacionados ao cumprimento referente a validacdo da checagem sem assinatura
e/ou carimbo na prescri¢do, ou até mesmo checagem com apenas um traco no hordrio da

administracdo de medicamento, sem a respectiva assinatura do responsivel. Este erro
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representou na instituicdo 45 (40,20%), fato que revela a magnitude da imprecisdo do
monitoramento dos registros dos técnicos de enfermagem, bem como cumprimento total de
suas atividades. Vale também ressaltar, que ndo houve erro de transcricdo e erro de
apresentacao.

No que concerne ao erro de registro, o monitoramento das auditorias do
prontudrio, faz-se necessdria, pois uma checagem segura envolve o registro correto da
checagem com assinatura e carimbo no respectivo prontudrio do paciente, respeitando os
horérios ja preestabelecidos pelo médico na prescricdo e havendo necessidade de dupla
checagem, principalmente para os medicamentos de alta vigilancia. O mesmo método deve
ser adotado, a fim de impedir possibilidades de erros na administracio de medicamentos
(DALCIN; LIMBERGER, 2017).

Os 33 erros de omissdo (29,40%) foram relacionados a medicamentos nao
administrados pela enfermagem, sem relato de justificativa ou pela auséncia do fairmaco na
instituicdo. Estudo realizado por Costa er al. (2016), identificou que a maior causa de
incidéncia do erro de omissao foi de (41,41%), no setor de Clinica Médica em um hospital de
Goids, estando relacionado a ndo administracdo do medicamento, falta do medicamento na
institui¢do e auséncia de dispensacgdo, corroborando com os dados aqui encontrados.

Segundo Sirtoli et al. (2018), no estudo realizado no hospital ptblico no Oeste do
Parand, a taxa de ocorréncia foi similar ao estudo de Costa et al. (2016), pois a omissao de
doses representou (35,93%). Tais achados apontam fragilidades no sistema de dispensacao,
identificando uma necessidade de revisdo da padronizacdo dos medicamentos no ambiente
hospitalar.

As ocorréncias dos erros podem estar interligadas e entrelagcadas em diversas
situagdes que conduzem o erro. Dessa forma, o sistema de administracio de medicamentos
necessita de uma comunicacao eficaz de modo que possa contribuir e auxiliar os profissionais,
assegurando um plano terapéutico adequado (ROCHA et al., 2015).

Outro aspecto importante a ser destacado é a ocorréncia dos erros por turno de
trabalho. Foram 52 no noturno (46,40%), 28 no vespertino (25%), 19no turno matutino,
correspondendo a (17%) e 13 ndo houve especificacdes (11,60%). Portanto, torna-se relevante
alertar as equipes referente ao preenchimento adequado do formuldrio de notificacdo, pois a
avaliacdo dos turnos de ocorréncia do erro propicia uma avaliacdo de estratégias de

intervenc¢do para evitar a reincidéncia dos erros.
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Para Cerdeira; Neto; Marques (2018), uma das condi¢Ges que potencializam e
comprometem a capacidade do individuo ao trabalho € a privagdo do sono, pois acarreta
consequéncias cognitivas que ndo podem ser ignoradas, levando a uma reflexdo sobre as
condig¢des de trabalho, pois aproximadamente 44.000 pacientes evoluem a ¢bito todos 0s anos
devido o erro humano.

Para Galiza et al. 2014, a maioria dos indices de erros foi de (37,6%) no diurno,
fato que pode estar ligado hd alguns fatores como hordrio de visitas, gerando um ambiente
desfavordvel para executar as atividades de enfermagem. Essa informacdo, também pode ser
reforcada no estudo realizado em Santa Catarina, onde a ocorréncia dos erros foi no periodo
matutino (32,7%), seguido pelo periodo vespertino (21,8%) e noturno (16,3%), apontando
assim maior ocorréncia no turno matutino (ERDMANN et al., 2016).

O sistema de utilizacdo dos medicamentos envolve a seguranca € o ambiente
apropriado, sobretudo os espacos utilizados € a concentragdo. Ressalta-se que as praticas para
evitar as interrupcdes, sio: local sem distragdo (tais como aparelhos de comunicacdo ou
aparelhos eletrOnicos), gabinetes de dispensacdo automatizada, espacos isolados para
atividades criticas com demarcacdo de dreas criticas, convidar a equipe multiprofissional para
o processo de construcdo ou reforma das dreas destinadas a prescricdo, dispensacao,
armazenamento e ou administragdo (BRASIL, 2019).

No interior do estado de Sao Paulo, os profissionais realizaram um plano de agao
para evitar erros no sistema de medicagdo, especificando rotinas, tais como identificacdo do
paciente com levantamento do risco de possiveis alergias a medicamentos, informatizacdo da
prescricdo médica, ado¢do de sistemas de dispensacdo, conferéncia dos dados referentes a
medicacdo a ser administrada e envolvimento do paciente e equipe em todo O processo
(SANTOS; ROCHA; SAMPAIO, 2019).

Este estudo analisou também a classe farmacolédgica dos medicamentos, conforme

pode ser observado na tabela 04.
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Tabela 04: Distribuicio da classe farmacolégica. Montes Claros — Minas Gerais, 2020.

Classe Farmacolégica N %
Imunobioldgico 8 7%
Hipertensores/Simpaticomimético 6 5%
Antibidtico 5 4%
Analgésico e Antipirético 4 4%
Imunoglobulina Humana 4 4%
Expansor Plasmético e Antibi6tico 3 3%
Vitamina B1 3 3%
Neuroléptico 3 3%
Antiemético 3 3%
Broncodilatador 2 2%
Reposicdo Hidroeletrolitica + Nutriente 2 2%
Reposicao Hidroeletrolitica 2 2%
Diurético 2 2%
Hemostatico 1 1%
Uterotonico/Anestesia Obstétrica 1 1%
Antiulceroso 1 1%
Anticoagulante 1 1%
Analgésico Opidide 1 1%
Antipsicético 1 1%
Antiespdstico 1 1%
Antibacteriano 1 1%
Antitrombético 1 1%
Antagonistas H2 1 1%
Expectorante 1 1%
Anticonvulsivante 1 1%
Inibidores da (HMG-CoA) redutase 1 1%
Antiflatulentos puros e Carminativos 1 1%

Fonte: NOTIFICACOES DA INSTITUICAO/2020.

Conforme foi identificado, as principais ocorréncias de erros de medicacido foram
registradas as classes farmacoldgicas dos imunobioldgicos, hipertensores/simpaticomimético,
antibidticos, analgésicos e antipiréticos, bem como a imunoglobulina humana. A auséncia de
informacgdes especifica no formuldrio de notificacdes reflete diretamente na melhor
compreensdo das causas que levam a ocorréncia dos erros, pois 51 (42%) das notificacdes ndo
constavam informagdes acerca do medicamento, como a classe farmacoldgica,
comprometendo a avaliagdo completa e o acompanhamento do desfecho clinico do paciente.

Por este motivo o total dessa tabela € de 58%.
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E fundamental que as institui¢des de satde, estejam cada vez mais preocupadas
com a politica na promog¢do da seguranga ao paciente, pois a notificagdo traz o relato do fato,
tornando assim fundamental o conhecimento das causas, a fim de criar intervengdes de
maneira educativa. Quando este formulério € preenchido de forma incompleta, ndo é possivel
fazer uma andlise detalhada, sendo este o meio de comunicacao entre o colaborador, paciente
e instituicao (SILVA et al., 2014).

Em se tratando dos erros envolvendo os anti-hipertensivos, devido a alto indice de
pacientes em tratamento de hipertensdo, os estudos apontam maior probabilidade de
interacoes medicamentosas, sendo um dos principais firmacos prescritos no ambiente
hospitalar e consequentemente, estes sdo os envolvidos nos erros (REMPEL et al., 2015).

Os antibidticos s@o eficazes no tratamento do paciente, mas também existe um
grande quantitativo de erros relacionado a essa classe farmacoldgica, desde a sua prescri¢ao
até a sua administracdo. Tal cendrio aponta a importancia de trabalhar a interdisciplinaridade,
com necessidade de manter o didlogo entre os diversos profissionais, o0 médico, enfermeiro,
laboratério, farmacéutico, além da comissao de controle de infec¢ao, pois € relevante fazer o
controle do uso de doses, tipo de antibidtico prescrito e sua forma de administracio
(TRENTIN, 2019).

Seu uso inadequado ou excessivo contribui para o problema do desenvolvimento
de resisténcia bacteriana, um fendomeno natural resultante da pressdo seletiva exercida pelo
uso de antibidticos, mas que tem sofrido uma expansdo muito acelerada, existindo uma
correlacdo muito clara entre maior consumo de antibidticos e niveis mais elevados de
resisténcia microbiana (LOUREIRO et al., 2016).

Apo6s o recebimento da notificagdo, o NSP realiza o processo de investigacdo,
avaliando a seriedade e natureza de suas consequéncias para os pacientes, profissionais bem
como a organizacdo e a sociedade, definindo os fatores contribuintes envolvidos no incidente
e o potencial dano (BRASIL, 2017).

Dhawan et al. (2017), refere sobre o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP, 2001) que classifica o erro de

acordo com a gravidade, sendo:

» Categoria A: Circunstancias ou eventos que podem causar erro;
» Categoria B: ocorreu um erro, mas o erro ndo atingiu o paciente (um “erro de

omissao” atinge o paciente);
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» Categoria C: ocorreu um erro que atingiu o paciente, mas ndo causou dano ao
paciente;

» Categoria D: ocorreu um erro que atingiu o paciente exigiu monitoramento para
confirmar que ndo resultou em dano ao paciente e/ou exigiu intervengdo para evitar
o dano;

» Categoria E: ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou resultar em dano
tempordrio ao paciente e exigiu intervengao;

» Categoria F: ocorreu um erro que pode ter contribuido ou resultar em dano
tempordrio ao paciente e exigiu internac¢ao inicial ou prolongada;

» Categoria G: ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou resultar em dano
permanente ao paciente;

» Categoria H: ocorreu um erro que exigiu interven¢do necessdria para preservar a
vida;

» Categoria I: ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do
paciente.

Em concordancia com Borges et al., 2016 a instituicdo hospitalar classifica os
danos como sendo: gravidade I ndo atingiu o cliente, gravidade II dano temporario, gravidade
III dano permanente e gravidade IV catastréfico/ou grave.

Identificou-se que dos 112 erros registrados 68 (60,71%) ndo causou dano ao
paciente, seguidos de 14 (12,5%) contribuiu para/ou resultou em dano temporario e prolongou
a internacao, 09 (7,96%) nao causou dano, requereu monitoramento, 04 (3,57%) contribuiu
para ou resultou em dano tempordrio e requereu intervencdo. Outro aspecto relevante foi que
dos 112 erros nenhum deles ocasionou dano permanente, intervencdes para manter a vida ou
contribuiu para a morte do paciente. Salienta-se ainda que 17 (15,17%) ndao haviam
especificagcdes dos danos provocados impossibilitando uma avaliacdo criteriosa e as
consequéncias provocadas.

Os danos graves podem estar associados as situacdes clinicas mais agudas ou
graves, ao uso de tratamentos mais complexos, como insuficiéncia renal ou hepdtica, sendo
susceptiveis os adultos, criancas ou até mesmo os idosos (IMSP, 2018).

Assim, corroborando com este estudo Costa et al. (2016), em uma analise
realizada no Brasil identificou a magnitude e gravidade dos eventos e erros ocorridos em uma
unidade, sendo que dos 218 relatos, (78%) resultaram em dano leve, seguidos de (16,5%) em

dano moderado.
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Em um hospital geral universitério de grande porte, integrado ao Sistema Unico
de Saude, que desenvolve atividades voltadas ao ensino, assisténcia e pesquisa, em 186
notificacdes (86,9%), foi relatado que ndo ocorreram danos; em 21 situacdes (9,8%), o
paciente foi mantido sob observacdo, e em sete casos (3,3%), foi relatada a ocorréncia de
danos ao paciente (MENEGUETI et al., 2017).

Os mesmos autores referem que a maior parte desses erros nao causou danos,
entretanto colocou em risco a seguranca do paciente, fato que envolve diversos profissionais,
tanto o médico, farmacéutico, técnico de enfermagem e enfermeiro e muitos desses erros
foram identificados precocemente.

Brasil (2017) evidenciou que um em cada dez pacientes sofre dano ao receber
assisténcia hospitalar em paises desenvolvidos e esse nimero pode ser ainda maior em paises
em desenvolvimento, sendo as institui¢des responsaveis em buscar implementar estratégias de
monitoramento dos incidentes relacionados ao processo de seguranca do paciente.

Assim, monitorar os riscos e rastrear o tipo de dano € necessdrio para nao trazer
consequéncias graves como o 6bito, sendo imprescindivel criar planos de acdes, desenvolver
sistemas seguros de administracdo de medicamentos, utilizando as tecnologias, como por
exemplo, codigo de barras no ato da administracio de medicamentos, engajando todos os
profissionais, empoderando os pacientes, familiares e cuidadores (SANTOS; ROCHA;

SAMPAIO, 2019).



33

A seguir sdao apresentadas as intervengOes realizadas na instituicdo hospitalar para

minimizacdo de erros na administracao de medicamentos
1. Criacao de Fluxograma de Administracao de medicamentos

Os fluxogramas representam de maneira dindmica a sequéncia légica das
fases, etapas ou passos de um procedimento a ser desenvolvido, por meio de
determinadas simbologias, promovendo condi¢des de se realizar uma andlise com o
intuito de melhorar o método (CHIAVENATO,2010).

Assim, foi construido um fluxograma para auxiliar os colaboradores no
processo de administracdo de medicamentos possibilitando também a prevencao de erros
e melhoria da qualidade da assisténcia. Este processo aconteceu conjuntamente a equipe
multiprofissional, sendo: nucleo de seguranca do paciente, médico, enfermeiro,
farmacéutico e equipe técnica de enfermagem.

Portanto, julgou-se necessdrio apds a confeccao do fluxograma discussdo entre as
equipes de trabalho e o desenvolvimento de um treinamento, a fim de apresentar a todos os

colaboradores.



Figura 08: Fluxograma de Administracio de Medicamentos. Montes Claros — Minas Gerais, 2020.

< Fluxograma: Administracéo de medi t
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Médico: Apés avaliagio do paciente, prescrever até as 17 horas.

continuo.

Equipe multiprofissional: Avaliar histérico de alergias medicamentosas e medicagio de uso

Em caso de alergias, sinalizar no prontudrio, cabeceira do leito e painel de internagdes.

v

assinatura.

Enfermeiro: Aprazar medicagao e conferir: nome do paciente, data da
prescri¢do, nome dos medicamentos, frequéncia, via, dose, carimbo e

Enfermeiro: Informar a equipe alteragdes na
prescrigao.

]

Prescrigio completa?

Enfermeiro: Contactar o médico
plantonista e preencher o formuldrio
de contato.

Médico plantonista corrigiu a

Farmacéutico: Conferir a prescri¢do médica via
sistema.

Farmacéutico: Devolver a prescrigéo para a

Prescricio Completa? enfermagem.

Medicamento disponivel?

Farmacéutico: Contactar o médico
prescritor via telefone e avaliar a
possibilidade de substitui¢do do farmaco por

f— outro similar disponivel na unidade.

FARMACIA: Dispensar a medicacio conforme
prescri¢do médica.

v ]

Médico aceitou a substitui¢io?

prescricio?

Enfermeiro/ Farmacéutico: Contactar o diretor
Meédico para providéncias.

I

Diretor Médico: Orientar a enfermagem/ farmacia
como proceder em relagdo ao paciente.

Enfermagem: Conferir a medicagdo dispensada
no momento do recebimento.

Nio L Farmicia: Contactar o médico plantonista e
Medicacio correta conforme solicitar a substitui¢do do medicamento.
prescricio?

ENFERMAGEM:
1. Preparar a medicagdo conferindo a prescri¢do;

2. Administrar o medicamento conferindo:

Paciente certo; Medicamento certo; Via certa; Hora certa; Dose certa; Documentagdo certa
(Registro certo); Razio (A¢do); Forma certa; Resposta certa; Validade certa;
Compatibilidade certa; Orientagao ao paciente correta; Tempo de administragao certo.

3. Realizar a checagem no sistema e no prontudrio com carimbo e assinatura na prescri¢ao;

4. Acompanhar a resposta terapéutica.

OBSERVACOES IMPORTANTES:

1. Medicamentos ndo padronizados e
suspensos, deverdo ser circulados e
justificados. Comunicar ao enfermeiro e
médico para acompanhamento até a
chegada do medicamento em até 48 horas.

2. Reagdo medicamentosa: comunicar ao
médico e enfermeiro imediatamente e
evoluir nas anotagoes de enfermagem

qualquer reag¢do e/ou intercorréncia apés a
administra¢do do medicamento.

Necessario devolucio?

1. Embalagem selada:

sistema. Em caso de paciente Covid-19,
identificar a embalagem com o nome do

Enfermagem: Fazer devoluc@o via 2. Embalagem aberta:

Farmacia: Conferir devolugio e avaliar os itens.
Proceder a desinfecgdio da embalagem e retornar para o estoque.

Frascos e ampolas, proceder a desinfeccdo e retornar para o
EsETRe thgs estoque. Demais itens, manter em quarentena por trés dias.

Fonte: PROPRIO AUTOR E EQUIPE DA INSTITUICAO/2020.
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2. Criacao da Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT)

Destaca-se que devido a demanda da instituicdo, bem como dos processos
envolvendo a administracdo de medicamentos, todos manifestaram durante a criacdo do
fluxograma a necessidade de iniciar a criacdo da comissdo de farmdicia e terapéutica,
atendendo as questdes legais da resolucao n° 449 de 24 de outubro de 2006.

Assim, a CFT foi criada e possui como objetivo desenvolver e supervisionar
politicas e praticas de selecdo e uso racional de medicamentos, visando contribuir com a
qualidade da assisténcia prestada a sadde.

E constituida por uma equipe multiprofissional, que avalia as solicitacdes de
inclusdo e exclusdo de medicamentos conforme solicitacio dos profissionais de saude,
segundo critérios de necessidade, eficiéncia, seguranca e custo dos medicamentos.

Com o intuito de proporcionar avancos terapéuticos € econdomicos, otimizando os
recursos humanos, materiais e financeiros disponiveis na instituicio, a CFT elaborou o
Manual de Padroniza¢do de Medicamentos com a finalidade de otimizar o acesso do arsenal
terapéutico aos profissionais de satde.

Destaca-se que a existéncia do Manual de Padronizacio de Medicamentos
proporciona indmeros beneficios tais como:

> Garantir a qualidade da farmacoterapia e facilitar a vigilancia farmacoldgica;

> Reduzir o custo da terapéutica, sem prejuizos para a seguranca € a efetividade
dotratamento farmacoldgico;

> Reduzir o quantitativo de formulas e formas farmacéuticas;

> Otimizar os estoques qualitativo e quantitativo dos medicamentos;

> Reduzir o custo de aquisicdo de medicamentos;

> Facilitar a  comunicacdo entre farmdcia, médicos, enfermagem e
setoresadministrativos;

> Simplificar rotinas de aquisi¢do, armazenamento, dispensacdo e controle
dosmedicamentos

> Garantir a segurancga do paciente na cadeia da utilizacdo de medicamentos.

Este Manual consolida o trabalho de uma equipe de profissionais de saide que
diariamente trabalha na constru¢do de um servico de saide racional, efetivo e capaz de

atender as diversas necessidades da sociedade.
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Manual de Padronizacio de Medicamentos. Montes Claros — Minas Gerais/2020.

Item | Cédigo do Denominacio Genérica Concentracao Forma
*MV Farmacéutica/Apresentacio
1 26331 Acetilcisteina 600 miligramas P6 para solucao oral —
Mucolitico, Antidoto do Paracetamol | (mg)/5 gramas (g) Envelope 5 g
2 26639 Aciclovir 200 mg Comprimido
26558 Antirretroviral 250 mg P6 para solucio injetavel -
Frasco/Ampola
3 26641 Acido acetilsalicilico 100 mg Comprimido
Analgésico, antipirético e
antiagregante plaquetério,
antinflamatério nao
Esteroidal
4 26645 Acido Félico 5 mg Comprimido
Antianémico
5 26655 Acido Tranexamico 250 mg Solucdo injetdvel - Ampola 5 ml
Coagulante
6 26659 Acido Valpréico 250 mg Cépsula
Anticonvulsivante
7 27995 Acidos Graxos essenciais Nao se aplica Frasco 100 ml
Vitamina Ae E
Cicatrizantes
8 26663 Adenosina 3 mg/mililitros Solucdo injetavel — Ampola 2 ml
Antiarritmico (ml)
9 27954 Agua Destilada Nao se aplica Ampola 10 ml
Diluente
10 29076 Agua Destilada Nao se aplica Frasco de 500 ml
Diluente
11 26666 Albendazol 400 mg Comprimido
Antiparasitario
12 26668 Albumina Humana 200 mg/ml Solucdo injetavel — Frasco/Ampola
Proteina plasmatica, expansor de (20%) 50 ml
volume plasmadtico
13 26670 Alfa Poractante 240 mg Frasco com 3 ml
Surfactante
14 26675 Alopurinol 100 mg Comprimido
Antigotoso
15 26683 Alteplase 50mg/50ml 50mL Solugao injetdvel-frasco
Antitrombéticos - pb
16 26671 Alprostadil 20 mg Solucdo Injetavel — Frasco/Ampola
Prostaglandina, vasodilatador
17 26690 Amicacina 500 mg Solucdo injetdvel - Ampola 2 ml
Antibacteriano, aminoglicosideo
18 26696 Aminofilina 24mg/mL Solu¢do injetavel 10 ml
Broncodilatador
19 26700 Amiodarona Cloridrato 200 mg Comprimido
26698 Antiarritmico 50 mg/ml Solugdo injetavel — Ampola 3 ml
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20 26702 Anmitriptilina cloridrato 25 mg Comprimido
Antidepressivo triciclico
21 27989 Amoxicilina 250 mg/5ml P6 para suspensdo oral Cépsula
26709 Antibacteriano, beta-lactimico, 500 mg
penicilina
22 37334 Amoxicilina + Clavulanato de 875 mg + 125 Comprimido
27987 Potéssio mg Suspensdo oral - Frasco 75 ml
Antibacteriano, beta-lactimico, (250 mg + 62,5
penicilina mg) /5 ml
23 37778 Ampicilina 500mgelg P6 para Solugdo injetavel —
26716 Antibacteriano, beta-lactimico, 500 mg Frasco/Ampola
37335 penicilina Comprimido
24 26718 Anfotericina B 50 mg P6 para solucdo injetavel —
Antifiingico sist€émico Frasco/Ampola
25 26720 Anlodipino Besilato 5 mg Comprimido
Anti-hipertensivo, antianginoso,
bloqueador do canal de célcio
26 26722 Atenolol 50 mg Comprimido
Anti-hipertensivo bloqueador
adrenérgico Antianginoso
27 26726 Atracurio Dibesilato 25 mg/ml Solucdo injetavel - Ampola 2,5 ml
Bloqueador neuromuscular e
relaxante da musculatura lisa
28 26728 Atropina Sulfato 0,5 mg/ml Solugdo injetdvel — Ampola 1 ml
25697 Anticolinérgico, antidoto de 1% Solucdo oftdlmica — 5 ml
inseticidas organofosforados
29 26732 Azitromicina 500 mg Comprimido
37341 Antibacteriano, macrolideo 600mg/15ml P6 para suspensio oral — Frasco
30 29084 Azul de metileno 10 mg/ml (1%) Solugdo injetdvel — Ampola 5 ml
Anti-séptico local
31 38062 Azul de Trypan 0,1% Frasco ampola com 1 ml
Miscelanea-oftalmologia
32 26734 Baclofeno 10 mg Comprimido
Relaxante muscular de ag¢do central
33 26738 Benzilpenicilina benzatina 1.200.000 P6 para Solug@o injetavel —
Antibacteriano, beta-lactimico, unidades Frasco/Ampola
penicilina internacionais (UI)
34 26742 Benzilpenicilina potassica 5.000.000 UI P6 para Solugdo injetavel —
Antibacteriano, beta-lactamico, Frasco/Ampola
penicilina
35 26752 Bicarbonato de Sédio Imiliequivalente( | Solucfo injetavel — Ampola 10 ml
29088 Alcalinizante mEq)/ml 50 ml
(8,4%)
36 26752 Biperideno 2 mg Comprimido
26756 Antiparkinsonianos 5 mg/ml Solucdo injetavel — Ampola 1 ml
37 26758 Bisacodil 5 mg Comprimido
Laxante
38 37774 Bupivacaina 7,5 mg/ml Solucdo Injetavel - Frasco/Ampola
Anestésico local (0,75%) 20 ml
39 29094 Bupivacaina Cloridrato 5 mg/ml Solu¢do injetavel - Ampola 4 ml
Glicose (Pesada) (0,50%) +glicose
Anestésico local 8%
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40 27773 Cafeina 20mg/1mL Ampola 1ml
Estimulante do sistema nervoso
central
41 38452 Carmelose sddica Smg/ml Frasco com 10 ml
Lagrimas Artificiais e Lubrificantes
Oftalmolégicos
42 26779 Captopril 25 mg Comprimido
Antihipertensivo, inibidor da enzima
conversora da angiotensina (IECA)
43 26781 Carbamazepina 200 mg Comprimido
26195 Anticonvulsivante 20 mg/ml (2%) Xarope - Frasco 100 ml
Estabilizador do humor
44 37098 Carbacol 0,1% Ampola com 2 ml
Miético
45 26785 Carbonato de Litio 300 mg Comprimido
Estabilizador do humor,
antidepressivo
46 37034 Carvedilol 3,125 mg Comprimido
37099 Anti-hipertensivo, bloqueador 12,5 mg
adrenérgico.
47 26337 Cefalotina lg P6 para solugdo injetdvel —
Antibacteriano, beta-lactamico. Frasco/Ampola
Cefalosporina de 1* geragdo
48 26795 Cefalexina 500 mg Cépsula
28014 Antibacteriano, beta-lactamico, 250 mg/5ml Suspensao oral - Frasco 100 ml
Cefalosporina 1? gerag@o
49 26799 Cefazolina sédica lg P6 para solugdo injetdvel —
Antibacteriano, beta-lactamico, Frasco/Ampola
Cefalosporina de 1? geracdo.
50 26801 Cefepime lg P6 liofilizado para solucao
Antibacteriano, beta-lactimico, injetavel — Frasco/Ampola
Cefalosporina 4 geragado
51 37149 Cefotaxima lg Frasco/Ampola
Cefalosporina 3? geragéo
52 29096 Ceftriaxona lg P6 para solugdo injetavel —
Antibacteriano beta-lactamico, Frasco/Ampola
Cefalosporina 3? gerag@do
53 26812 Cetoprofeno 100 mg P6 para solucdo injetavel —
Antiinflamatério Nao Esteroidal Frasco/Ampola
54 37749 Ciclopentolato 10 mg/ml (1%) Solucdo oftdlmica — Frasco 5 ml
Cicloplégico
55 26820 Cilostazol 100 mg Comprimido
Antiagregante plaquetario
56 29036 Ciprofibrato 100 mg Comprimido
Fibratos
57 26822 Cinarizina 25 mg Comprimido
Vasodilatador periférico
58 26827 Ciprofloxacina 500 mg Comprimido
26825 Antibacteriano fluorquinolona 2 mg/ml Solugdo injetdvel -
Frasco/Ampola ou bolsa 100 ml
59 28018 Colagenase + Cloranfenicol (0,6U+0,01g) /g Tubo com 30 g

Cicatrizantes
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60 26835 Claritromicina 500 mg Comprimido Frasco/Ampola
26833 Antibacteriano, macrolideo 500 mg Frasco 60 ml VO
29102 250mg/5ml
61 26839 Clindamicina 600 mg Solugéo injetavel —
26837 Antibacteriano, aminoglicosideo 300 mg Ampola 4 ml Comprimido
62 26847 Clopidogrel 75 mg Comprimido
Antiagregante Plaquetario
63 29104 Clonazepan 2,5 mg/ml Solucdo oral — Frasco 20 ml
26841 Ansiolitico 2 mg Comprimido
64 37035 Clonidina Cloridrato 0,100mg Comprimido
26845 Anti-hipertensivo, agonista Alfa-2- 150 mg Solucdo injetavel — Ampola 1 ml
adrenérgico
65 28009 Cloreto de Potdssio 6% Solug¢do Oral Frasco 150 ml
Repositor hidroeletrolitico
66 29108 Cloreto de Potdssio 10% Solucdo injetdvel — Ampola 10 ml
Repositor hidroeletrolitico
67 26857 Cloreto de Sédio 20% (0,34 mEq) | Solug¢do injetdvel — Ampola 10 ml
Repositor hidroeletrolitico
68 25216 Clorexidina 0,12 % Solucdo Bucal — Frasco 250 ml
Anti-séptico Bucal
69 26859 Clorpromazina Cloridrato 100 mg e 25 mg Comprimido
28326 Neuroléptico 5 mg/ml Solucdo injetavel — Ampola 5 ml
26861 Antiemético e pro - cinético
70 26869 Codeina 30 mg Comprimido
Analgésico Opidide
71 26555 Complexo Coloidal Ferro III 100mg Ampola 5 ml
Antianémico
72 29156 Dantroleno Sédico 20 mg P6 lidfilo para solucdo injetdvel —
Relaxante muscular frasco/ampola
73 26881 Deslanosideo 0,2 mg/ml Solucdo injetdvel — Ampola 2 ml
Antiarritmico, Cardiotdnico,
Digitélico
74 26887 Dexametasona 4 mg Comprimido
28020 Antiinflamatério Esteroidal, 1% Creme — Bisnaga 10 g
26889 Corticosteroide 2.5 mg/ml Solucdo injetavel — Ampola 2 ml
75 26891 Dexclorfeniramina Maleato 2 mg Comprimido
28022 Anti-histaminico, antialérgico 2 mg/5ml Xarope - Frasco 100 ml
76 28307 Dexpantenol 50 mg/g (5%) Pomada - Bisnaga 30
Hidratante
77 26895 Dexmedetomidina 200 mg Ampola 2 ml
Sedativo Agonista Alfa 2
78 27999 Dextrocetamina 57,67 mg/ml Solucdo injetavel — Frasco/Ampola
Anestésico geral (equivalente a 10 ml
50 mg
cetamina/ml)
79 26901 Diazepam Smge 10 mg Comprimido
28348 Ansiolitico, benzodiazepinico 10 mg Solucdo injetavel — Ampola 2 ml
26597 Anticonvulsivante
80 26905 Diclofenaco Sédico 50 mg Comprimido
Anti-inflamatério ndo esteroidal
81 26911 Digoxina 0,25 mg Comprimido

Antiarritmico, CardiotOnico,
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Digitélico
82 26913 Diltiazen 60 mg Comprimido
Anti-hipertensivo, Antianginoso,
Bloqueador do Canal de
Cilcio
83 26915 Dimenidrinato + Piridoxina 50 mg + 50 mg Solucdo injetdvel - Ampola 10 ml
Cloridrato+ Frutose+ Glicose
Antiemético, Antivertiginoso, Anti-
histaminico
84 26617 Dipirona Sédica 500 mg/ml Solugdo Injetavel - Ampola 2 ml
28309 Analgésico, antipirético, 500 mg/ml Solugdo oral - Frasco 10 ml
26934 antiinflamatdrio ndo esteroidal (50%) Comprimido
500 mg
85 26938 Dobutamina Cloridrato 12,5 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 20 ml
Cardiotdnico, beta-adrenérgico
86 28026 Domperidona 1 mg/ml Suspensao oral — Frasco 100 ml
Antiemético e pro - cinético
87 26944 Dopamina Cloridrato 5 mg/ml Solucdo injetavel - Ampola 10 ml
Cardiotonico, Vasoconstritor, Beta-
adrenérgico
88 29058 Doxazosina Mesilato 2 mg Comprimido
Anti-hipertensivo
89 26946 Efedrina Sulfato Adrenérgico, 50 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 1 ml
Vasoconstritor, Broncodilatador
90 26948 Enalapril Maleato 10 mg e 20 mg Comprimido
37046 Anti-hipertensivo, inibidor da
enzima conversora da angiotensina (
IECA)
91 26449 Enoxaparina 40 mg/0.4ml Solugdo injetavel —
26952 Anticoagulante, Antitrombdtico 60 mg/0.6ml Ampola 1 ml- seringa 0.4 ml
Solugdo injetavel —
Ampola 1 ml- seringa 0.6 ml
92 26956 Epinefrina Cloridrato 1 mg/ml Solugio injetdvel - Ampola 1 ml
Adrenérgico, Vasoconstritor,
Broncodilatador, Estimulante
Cardiaco
93 26979 Espironolactona 25 mg e 100 mg Comprimido
26976 Diurético, diurético poupador de
potéssio
94 26984 Etilefrina 10 mg Ampola 1 ml
Hipertensores
95 26986 Etomidato 2 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 10 ml
Anestésico geral
96 29124 Fenilefrina Cloridrato 100 mg/ml Solucdo oftdlmica — Frasco 5 ml
Adrenérgico, midriatico (10%)
97 26990 Fenitoina Sodica 100 mg Comprimido
26600 Anticonvulsivante 50 mg/ml Solugdo injetdvel — Ampola 5 ml
98 26992 Fenobarbital s6dico 100 mg Comprimido
29126 Anticonvulsivante 40 mg/ml (4%) Solucdo oral — Frasco 20 ml
26589 Hipnético e sedativo 100 mg/ml Solucdo injetdvel — Ampola 2 ml
99 28044 Fenoterol Bromidrato 5 mg/ml (0,5%) Solugido inalante — frasco 20 ml

Broncodilador, beta adrenérgico
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100 27983 Fentanila Citrato 0,5mg Solugdo injetavel -
26586 Analgésico Opidide, Adjuvante 0,10 mg Frasco/Ampola 10 ml e Ampola 2 ml
anestésico (sem conservante)
101 26622 Fitomenadiona (K1) 10 mg/ml Soluc¢do injetdvel —
Coagulante /Ampola intramuscular e subcutanea
1 ml
102 26525 Formoterol + Budesonida 12 micrograma Capsula
Broncodilatador; Anti-inflamatério | (mcg)+400mcg
hormonal
103 26998 Fluconazol 150 mg Capsula
27000 Antiftingico 2 mg/ml Solucdo injetavel - bolsa 100 ml
104 27002 Flumazenil 0,1 mg/ml Solucdo injetavel — Ampola 5 ml
Antagonista benzodiazepinico
105 37748 Fluoresceina Sédica 10 mg/ml (1%) Solucdo oftdlmica — Frasco 5 ml
Corante colposcépico
106 27006 Fluoxetina Cloridrato 20 mg Capsula
Antidepressivo
107 27014 Furosemida 40 mg Comprimido
26454 Diurético de al¢a 10 mg/ml Solucdo injetavel — Ampola 2 ml
108 27016 Gabapentina 300 mg Capsula
Anticonvulsivante
109 37559 Gatifloxacino + Prednisolona 3mg + 10 mg Frasco com 3 ml
Anti-inflamatério hormonal
oftalmico
110 38053 Gentamicina 20 mg/ml Solugdo injetavel —
27020 Antibacteriano, aminoglicosideo 80 mg/2 ml Ampola (1 ml)
Ampola (2 ml)
111 27022 Glibenclamida 5 mg Comprimido
Hipoglicemiante, sulfonilureia
112 27026 Glicerina supositério 2,254 ¢ e 0,813 Supositério adulto e infantil
27024 Laxante G
113 27028 Glicerina Liquida 12% Frasco 500 ml
Laxativo e emoliente
114 27032 Glicose Hipertdnica 500 mg/ml Solugdo injetdvel - Ampola 20
Repositor hidroeletrolitico (50%) ml/10 ml
115 27036 Gluconato de Célcio 10% (0,45 mEq) Solu¢do injetavel — Ampola 10 ml|
Repositor hidroeletrolitico,
cardiotonico
116 27038 Haloperidol 5 mg Comprimido
26602 Neuroléptico 5 mg/ml Solugdo injetavel — Ampola 1 ml
37346 2 mg/ml Solucdo oral — Frasco 20 ml
117 28323 Haloperidol Decanoato 70,25 mg Solucdo injetavel — Ampola 1 ml
Neuroléptico (equivalente a50
mg de
haloperidol)
118 27055 Heparina Sédica 5000 UI Solucdo injetdvel — Ampola 0,25 ml
28046 Anticoagulante 5000 UI/ml Solugdo injetdvel — Frasco/Ampola 5
ml
119 37213 Hialuronidade 2000 UI Frasco ampola
Miscelanea-oftalmologia
120 27059 Hidralazina 25 mg e 50 mg Comprimido
26546 Anti-hipertensivo, Vasodilatador
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Periférico
121 27061 Hidroclorotiazida 25 mg Comprimido
Diurético tiazidico
122 27089 Hidrocortisona succinato sédico 500 mg P6 para solug@o injetavel frasco/
27087 Antiinflamatério 100 mg Ampola
Esteroidal,Corticosterdide
123 29199 Hidroxietilamido + Cloreto de s6dio 6% Frasco 500 ml
(Voluven)
Coloides artificiais
124 27198 Iodopovidona 5% Frasco com 5 ml
Antisséptico
125 28050 Ibuprofeno 50mg/ml Fraco com 30 ml
126 28052 Insulina purificada NPH 1000 Ul/ml Suspensao injetavel — Frasco/Ampola
Hipoglicemiante 10 ml
127 28054 Insulina purificada regular 1000 Ul/ml Solucdo injetdvel - Frasco/Ampola 10
Hipoglicemiante ml
128 27101 Imunoglobulina anti Rho 150/ml Solugdo injetavel /
Imunizante frasco ampola
129 28056 Ipratrépio Brometo 0,25 mg/ml Solucdo inalante - Frasco 20 ml
Broncodilador, anticolinérgico (0,025%)
130 29191 Isoflurano Nao Aplica Liquido Volatil - Frasco 100 ml
Anestésico geral
131 26917 Isossorbida Dinitrato 5 mg Comprimido sublingual
Antianginoso, Vasodilatador, Nitrato
132 27228 Isossorbida Mononitrato 20 mg Comprimido
Antianginoso, Vasodilatador, Nitrato
133 36957 Itraconazol 100 mg Capsula
Antifiingico
134 28058 Lactulose 667 mg/ml Xarope - Frasco 120 ml
Laxativo e emoliente
135 29205 Levobupivacaina Cloridrato 5 mg/ml (0,5%) |Solucdo injetavel - Frasco/Ampola 20
Anestésico local ml
136 29203 Levobupivacaina Cloridrato + 5 mg/ml (0,5%) |Solugido injetavel - Frasco/Ampola 20
Hemitartarato de Epinefrina + 9,1 mg/ml ml
Anestésico local
137 27125 Levofloxacina 500 mg Comprimido
27127 Antibacteriano, fluorquinolona 5 mg/ml Solugdo injetavel - Bolsa 100 ml
138 27131 Levotiroxina 25 mcg Comprimido
27129 Hormoénio Tireoidiano, 50 mcg
Hipotireoidismo
139 28068 Lidocaina Cloridrato 20 mg/ml (2%) Solugdo Injetavel —
28064 Anestésico local 100 mg/ml Frasco Ampola 20 ml
28066 (10%) Solucgdo Injetdvel - Geleia - Bisnaga
30g
Aerossol - Frasco Spray 50 ml
140 28062 Lidocaina, Cloridrato + 20 mg/ml (2%) + |Solugdo Injetavel - Frasco/Ampola 20
Hemitartarato de Epinefrina 1:200.000 ml
Anestésico local
141 26568 Loperamida 2 mg Comprimido

Constipante
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142 27155 Losartana 50mg Comprimido Revestido
Anti-hipertensivo, bloqueador do
receptor de angiotensina
143 27153 Loratadina 10 mg Comprimido
Antialérgico, anti-histaminico
144 27159 Manitol 200 mg/ml Solucdo injetavel — Frasco 250 ml
Diurético (20%)
145 36824 Metaraminol 10 mg/ml Solugio injetdvel - Ampola 1 ml
Adrenérgico e vasoconstrictor
146 27196 Metilergometrina 0,2 mg Ampola de 1 ml
Ocitocitos
147 36891 Metilcelulose 20 mg/ml (2%) | Solugdo oftdlmica — Seringa 1,5 ml
Oftalmolégicos
148 27194 Metildopa 250 mg Comprimido
Anti-hipertensivo, agonista alfa-2-
adrenérgico
149 27200 Metilprednisolona 500 mg P6 para Solugdo injetavel —
Corticosteroide Frasco/Ampola
150 27186 Meropenem 500mge 1g P6 para Solugdo injetavel —
27163 Antibacteriano, betalactimico, Frasco/Ampola
carbapémico
151 27192 Metformina Cloridrato 850 mg Comprimido
Hipoglicemiante, biguamida
152 27202 Metoclopramida Cloridrato 10 mg Comprimido
27204 Antiemético e pro - cinético 5 mo/ml m Solugdo injetdvel - Ampola 2 ml
28072 & J Solugdo oral — Frasco 10 ml
4 mg/ml (0,4%)
153 27210 Metoprolol Tartarato 1 mg/ml Solucdo injetdvel — Ampola 5 ml
37348 Bloqueador adrenérgico Anti- Comprimido
. . 50 mg
hipertensivo
154 27212 Metronidazol 250 mg Comprimido
27216 (Benzoilmetronidazol) Solu¢do injetavel - Frasco 100 ml
L . . o 5 mg/ml
Antimicrobiano, Antiparasitrio
155 26609 Midazolan 5 mg/ml Solugdo injetdvel — Ampola 3 ml
26612 Hipnético, sedativo Ansiolitico 1 me/ml Solucdo injetdvel — Ampola 5 ml
26594 Benzodiazepinico & Solucgdo injetavel — Ampola 10 ml
27218 5 mg/ml Comprimido
15 mg
156 26532 Misoprostol 25 mg e 200 mg Comprimido vaginal
26535 Contrator Uterino, Indutor de
Trabalho de Parto
157 29060 Milrinona 1 mg Solu¢do injetavel — Ampola 10 ml
Vasodilatadores
158 29162 Morfina Sulfato 0,2 mg Solucdo injetdvel - Ampola 1 ml
26605 Analgésico opioide 1 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 2 ml
29160 10 mg Solucdo injetavel - Ampola 1 ml
159 37206 Moxifloxacino 5 mg/ml (0,5%) Solugdo oftdlmica — Frasco 5 ml

Antibacteriano
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160 29187 Multivitaminico (Protovit) - Frasco com 20ml
Vitaminas
161 37768 Mupirocina 20 mg/g (2%) Pomada - Tubo 15 g
Antimicrobiano tépico
162 27232 Nalbufina Cloridrato 10 mg/ml Solucdo injetavel - Ampola 1 ml
Hipnoanalgésico
163 27234 Naloxona Cloridrato 0,4 mg Solucdo injetavel - Ampola 1 ml
Antidoto, Antagonista de
Analgésico Opidide
164 26968 N-Butil Escopolamina Brometo 4 mg /ml Solucdo Injetavel - Ampola 1 ml
26543 Analgésico, antipirético 10 mg Comprimido
Antiespasmédico
165 26970 N-Butil Escopolamina Brometo 10 mg+250 mg Comprimido
26972 + Dipirona 4 mg /ml+ 500 Solucdo injetdvel - Ampola 5 ml
Analgésico, antipirético mg/ml
Antiespasmddico
166 28074 Neomicina + Bacitracina 5 mg + 250U1 Tubo com 10g
Dermatolégicos
167 27240 Neostigmina Metilsulfato 0,5 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 1 ml
Antidoto de Bloqueador
Neuromuscular Nao Despolarizante
168 25601 Nifedipina 10 mg Comprimido
Antianginoso, Anti-hipertensivo,
Bloqueador do Canal de célcio
169 37349 Nimesulida 100 mg Comprimido
Anti-inflamatérios ndo esterdides
170 27253 Nitroglicerina Smg/ml Solugio injetdvel — Ampola 5 ml
Antianginoso, Vasodilatador,
Nitrato
171 37344 Nistatina 25.000 Ul/g Pomada
28076 Fungicida 100.000 Ul/ml Solugdo oral frasco 50 ml
172 27255 Nitroprussiato de S6dio 50 mg P6 para solucdo injetdvel
Anti-hipertensivo, Vasodilatador,
Nitrato
173 27259 Norfloxacino 400 mg Comprimido
Fluoroquinolonas de 2° geracdo
174 27257 Norepinefrina Tartarato 8 mg Solucdo injetdvel — Ampola 4 ml
Adrenérgico, vasoconstrictor
175 28080 Oleo Mineral Nao Aplica Solucdo oleosa oral — Frasco 100
Laxante Ml
176 27269 Omeprazol 20 mg Comprimido
26626 Antiulceroso, Inibidor da Bomba 40 mg P6 para solugdo injetavel —
Protonica Frasco/Ampola
177 27275 Ondansetrona Cloridrato 4mg /ml Solu¢do injetavel - Ampola 2.5 ml|
Antiemético e pro - cinético
178 26582 Oxacilina 500 mg P6 para Solugdo injetavel
Antimicrobiano, Beta-lactamico, Frasco/Ampola
Penicilina
179 26552 Ocitocina 5 Ul/ml Solucdo injetdvel - Ampola 1 ml

Contrator Uterino, Hormonio
Hipotalamico
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180 27310 Pancur6nio Brometo 2 mg/ml Solucdo injetavel - Ampola 2 ml
Bloqueador Neuromuscular Nao
Despolarizante
181 28086 Papaina 10% Creme — Bisnaga30 ge 60 g
38757 Desbridante (Manipulada)
182 27320 Paracetamol 750 mg Comprimido
28305 Analgésico, Antipirético, Anti- 200 mg/ml Solucdo oral - Frasco 15 ml
inflamatdrio Nao Esteroidal
183 28289 Paracetamol + Codeina 500 mg + 30 mg Comprimido
Analgésicos Narcéticos
184 37747 Pilocarpina 10 mg/ml (1%) Solucdo oftdlmica — Frasco 10 ml
Midtico, Anti-glaucomatoso
185 27346 Piperacilina sédica + Tazobactam 4 g + 500 mg P6 para Solugdo injetavel —
sédico Frasco/Ampola
Antimicrobiano, Beta-lactamico,
Penicilina
186 27350 Polimixina B 500.000 UT P6 para Solugdo injetavel —
Antimicrobiano, Polipeptideo Frasco/Ampola
187 28088 Prednisolona Fosfato Sédico 3 mg/ml Solucdo Oral - Frasco 60 ml
Antiinflamatoério Esteroidal,
Corticosterdide
188 27360 Prednisona 5 mg e 20 mg Comprimido
27358 Antiinflamatdrio Esteroidal,
Corticosterdide
189 27362 Prometazina 25 mg Comprimido
27364 Antialérgico, Anti-histaminico, 25 mg/ml Solugdo injetdvel - Ampola 2 ml
Anti- vertiginoso
190 27376 Propranolol Cloridrato 40 mg Comprimido
Anti-hipertensivo, Antianginoso,
Antiarritmico, Beta-
Bloqueador, Profilatico da
Enxaqueca, Adjuvante na Terapia daj
Ansiedade
191 27370 Propofol 10 mg/ml Emulsio injetdvel — Ampola 10 ml
37377 Anestésico geral Frasco ampola 20 ml
192 27378 Protamina 1.000 UIl/ml Solu¢do injetavel — Ampola 5 ml
Antidoto da Heparina
193 29144 Proximetacaina Cloridrato 50 mg/ml (5%) Solugdo oftdlmica — Frasco 5 ml
Anestésico local
194 27383 Ranitidina Cloridrato 150 mg Comprimido
27387 Inibidor da secre¢do géstrica 25 mg/ml Solucdo injetavel - Ampola 2 ml
28090 Antiulceroso 15 mg/ml Solucdo oral - Frasco 120 ml
195 27418 Ringer com Lactato Cloreto de Solucdo injetdvel — Frasco 500 ml
Repositor hidroeletrolitico Sédio 0,60 g
Cloreto de
Cilcio 0,020 g
Cloreto de
Potassio 0,030 g
Lactato de Sédio
0,300 g
196 29183 Remifentanila 2 mg Frasco Ampola

Anestésicos gerais
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197 27389 Risperidona I mge?2mg Comprimido
28321 Neuroléptico
198 29207 Ropivacaina 7.5 mg /ml Solucdo injetavel 10 ml
Anestésico Local
199 29090 Rocur6nio Brometo 10 mg/ml Solugdo injetavel - Frasco/Ampola 5
Bloqueador neuromuscular e ml
relaxante da musculatura lisa
200 26849 Sais para Reidratagdo Oral 3,5 g Cloreto de Envelope 27,9¢
Repositor hidroeletrolitico Sédio
1,5 g Cloreto de
Potéssio
2,9 g Citrato de
Sédio
20 g Glicose anidra
201 36990 Salbutamol 100 mcg/dose Aerossol - Frasco Spray 200 doses
27395 Broncodilatador, Beta-adrenérgico 0,5 mg Ampola com 1 ml
202 27393 Saccharomyces boulardii 100 mg e 200 mg Capsula Saché
37345 Repositor da flora intestinal 200mg
38052
203 27401 Sertralina Cloridrato 50 mg Comprimido
Antidepressivo
204 28092 Sevoflurano 100% Liquido Volatil - Frasco 250 ml
Anestésico Geral Inalatério
205 26522 Simeticona 40 mg Comprimido
28094 Antidispéptico 75 mg/ml Suspensao oral — Frasco 10 ml
206 27410 Sinvastatina 20 mg Comprimido
Antilipémico
207 22530 Solucdo para hemodidlise - fracdo Na 138,0 Solu¢do injetdvel — frasco S L
acida mEq/L;
K
2,0 mEq/L; Ca
3,5 mEq/L; Mg
1,0 mEqg/L; Cl
109,5 mEq/L;
Acetato 3,0
mEq/L;
Bicarbonato 32
mEq/L.
208 22531 Solugdo para hemodidlise — fracdo | Bicarbonato de Solug¢do injetdvel — frasco 5 L
bésica sédio 8,4g
4gua purificada
100 ml
209 29330 Soro fisioldgico 0,9% Frasco/Bolsa 100ml, 250ml,
27967 Repositor eletrolitico 500ml e 1000ml
27969
27971
210 27978 Soro glicosado 5% Frasco com 100ml, 250ml e
27980 Repositor eletrolitico 500ml
27976
211 38072 Sufentanila Citrato 5 mg/ml Solucdo injetavel - Ampola 2 ml
29179 Analgésico Opidide, Adjuvante 50 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 1 ml
Anestésico
212 28096 Sulfadiazina de Prata 10 mg/g (1%) Creme - Tubo de 50 g

Antibacteriano e Antifiingico Tépico
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213 27440 Sulfato Ferroso 40mg Dragea ou comprimido revestido
20172 Antianémico 25 mg/ml de Fe Soluc¢do oral - Frasco 30 ml
2+
214 27438 Sulfato de Magnésio 50% (4,05 Solugdo injetdvel — Ampola 10 ml
Repositor hidroeletrolitico mEqg/mL Mg2)
215 27432 Sulfametoxazol + Trimetoprima | 400 mg + 80 mg Ampola com 5 ml
27430 Sulfonamidas 400 mg + 80 mg Comprimido
216 27442 Suxametdnio Cloreto 100 mg Frasco/Ampola 10 ml
Bloqueador neuromuscular e
relaxante da musculatura lisa
217 27446 Tenoxicam 20 mg P6 liofilizado injetavel -
Analgésico, anti-inflamatério nao Frasco/Ampola
esteiroidal
218 27453 Tiamina Cloridrato (B1) 300 mg Comprimido
Vitamina do Complexo B
219 37746 Tobramicina 3 mg/g (0,3%) Solucdo oftdlmica — Frasco 5 ml
Antibacteriano, aminoglicosideo
220 37154 Topiramato 100 mg Comprimido
Anticonvulsivante
221 26452 Tramadol Cloridrato 50 mg/ml Solucdo injetdvel - Ampola 2 ml
Analgésico opidide
222 28100 Tropicamida 10 mg/ml (1%) Solu¢do oftdlmica — Frasco 5 ml
Ciclopégicos e midridtico
223 26578 Vancomicina 500 mg P6 para solug@o injetavel -
Antibacteriano, glicopeptideo Frasco/Ampola
224 27471 Varfarina Sédica 5 mg Comprimido
Anticoagulante
225 27473 Vasopressina 20 U/ml Solucdo injetdvel - Ampola 1 ml
Anélogo do Hormonio
Antidiurético, Vasoconstritor em
parada
Cardiorrespiratdria
226 27477 Vitamina B1+B6+B12 (Citoneurin) 100mg Ampola com 2ml
Vitamina 100mg
5000 mg
227 27483 Vitamina C (Acido ascérbico) 500 mg Ampola com 5 ml
Vitamina
228 27485 Vitaminas Complexo B 2,5 mg/ml 2.5 Solucdo injetavel - Ampola 2 ml
Vitamina mg/ml 20 mg/ml
3mg/ml

Fonte: PROPRIO AUTOR E EQUIPE DA INSTITUICAO/2020.

Ressalta-se que este Manual foi fruto de um trabalho coletivo, envolvendo equipe

de farmécia, enfermagem, médica, direcdo da instituicdo e o nicleo de seguranca do paciente,

para respaldo da equipe multiprofissional que trabalha na assisténcia a saide com base nos

principios do uso racional de medicamentos, assim foram padronizados 228 itens de

medicamentos.

7z

Entendem os autores, que € necessdrio ainda um maior amadurecimento, bem
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como a realizagdo de estudos por grupos de trabalho, visando a elaboracdo de um manual de
maior complexidade e com outros conteuidos referentes ao uso racional de medicamentos.

Ao final deste processo de padronizacdo de medicamentos, foi disponibilizado
para as equipes um link ou QR code nas dreas de trabalho dos computadores da institui¢do
para facilitar o manejo e acesso a este modelo pratico de manual, bem como email
institucional em caso de sugestdes para melhorar a padronizagdo dos medicamentos, bem

como telefones em casos de duvidas.

6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos apontam os erros relacionados ao processo da administragao
de medicamentos, sendo os mais recorrentes a auséncia de assinatura na checagem do
medicamento e a omissdo. A categoria que mais notificou foi a liga académica,
posteriormente o enfermeiro e os envolvidos nos erros foram os técnicos de enfermagem,
sendo prevalente a ocorréncia no plantdo noturno. Ac¢des para evitd-los sdo necessarias e
possiveis de serem incluidas no trabalho de toda equipe multiprofissional, favorecendo assim
uma assisténcia mais adequada.

Vale destacar que a maioria das situacdes problema envolve um planejamento
organizacional com a equipe para suprir a deficiéncia em relacdo a cultura de seguranca do
paciente no processo de administracdo de medicamentos.

Assim, conclui-se que existem possibilidades de minimizacdo de erros com
implantacdo de estratégias especificas relacionadas a atuacdo conjuntamente com a equipe
multiprofissional, a saber: criacdo de fluxograma de administracdo de medicamentos, criacdo

da Comissao de Farmécia e Terapéutica, além do manual de padronizacdo dos medicamentos.
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ANEXOS

ANEXO A - FORMULARIO DE ANALISE DOS ERROS DE MEDICACAO
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ANEXO B — AUTORIZACAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE
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Mucuri — UFVIM, conmhecer ¢ cumprir as Resoluges Eticas Brasileiras, em especial a
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ANEXO C - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFVJM

C e UNNERSIDADE FEDERAL DOS
VALES DO JEQUITINHONHA E W
cevnibé dw MUCUR'

alion em pescgudsn

DADOE DO PROJETO DE PEEGQUIEA

Trhuto da Pecguica: ERROS MO PROCESZ0 DA ACMINISTRACLD DE MEDICAMENTOS: FROFPOSTA
DE ESTRATEGIAZ FARA MINIMIZAQ-‘.O EM UM HOSPITAL DE MIENAZ GERAIS -

Pecguicador: Janmayme Licia Camara Dias

Arsa Tematica:

Vercdo: £

CAAE: 30418020.0.0000.5108

Iltﬂllllqlo Proponentes: UNIVERZIDADE FEDERAL DOS VALES DO JEQUITINHOMNHA E MUCURI]
Patrooinador Princdpal: Fnanciamento Frogrio

DADOS DD PARECER

Nomesro do Pareoer: 4.072.842

Aprecentagdo do Projedo:

Trata-se de uma pesguizsa retrospectiva, guanttative & descrithva comn base em dados secundsrics. Segundo
Jacobsen et al 2017, a abordagem da pesquisa quangtativa @ representada pela mediclo objetiva &
qusmt*icacio, analsando os dados estatisScos, a fim de verificar suas vanavdis, transformands dados em
andilzes, |3 @ descritiva por sua vez prefende descrever os fatos e fendmenos.

Obdetivo da Pecgulca:

Arailzar o5 =Tos FEiacionados a0 processo de administaclo de medicamentos negistrados em formaiancs
de notficagio.

Avaliagdo dot Ricoos & Benefiolos:

Risoos:

Os rscos desta pesguiza sSo minimos, por se tratar de riscos de [dentificaglo, constrangimento e
degconforto, o risco de identificaclc sera minimizado por codigo NumMérico das notificagles para manter o
amonimato, sem evposicic de nomes dos profissionals, a coleta de dados Serd em uma ambiente especiico
e determinado peia instRuiclo, com horarc & data para realizacic da coleta, sem a presenca de outros
profissionsis & para as publcagies futuras nSo serd utilzado o nome da Instituiclo & sera idensficada como
rosptal escoda, garansnac assim todo o sipho, A oS riscos de constramgimento & desconftonto nio sSo
previstos por se iratar de dados anmazenado em banco de
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Beneficios:

Espera-s& que os resultados obtidos com o desenvolvimento deste projeto possam identificar a ocoménicla
dos eITos No processo de umhhh-;:la dos medicamentos, contribuindo assim para a anﬁh;;h .
compreenslio desses emos, além de propor Implantagic Indireta de novas estratéglas para promogio da
SEguranca ac paciente

Comentarios 8 Conclderagdes cobre a Pesguica:

Fesgulss refrospectiva, quaniEatia e desoritiva com base &m da3dos sacundanos. segundc [acobzen =t al
2017, a abordagem da pesquisa quantitativa & representada pela mediglo objetiva e guantificaglio,
anaisando 05 dados estatisticos, a 9m de verficar suas variaveis, fransformando dados em anaises, J& a
descritiva por sul vez pretends descrever of fatos e fendmenos. cenanol populacio & amosira: a pesquisa
serd desemvohvida em uma instituiglo hospitalar de ensing de um municipio do Inferior do =siado de minas
gerals, caracierizada poemo de méddio porte. possul 300 ieitos dos quals 144 leBcs estio atvos. inserido nas
praticas do Sus & Ccendrio o= pratics 3ot CUrsos da Area da sadde de uma mm;-lnﬂ:m:m superior,
semdo comsiderado coma principal cendro de referdncla nos atendmentos de drungias c®aimaldgicas,
eisthas, plasticas e parins humanizados (hcmarionbeiro, 2018). possul pronio atendmento pediatrico,
clinica médica, dinkca drirgica, maiemidade, ceniro cbsbétrico, centro cirirgice, unidade de i=mapla Intensha
s e neonatal. a equipe & composia por 22 enfermelros, 115 itonicos de enfermagem, 08 farmacfuticos
& 25 médicos (nemarioribeiro, 2015). a pupulat;io alvo, serd constituida peio banco de dados, fomecidos
peio escrivdrio da qualidade, pols denfro das suas diversas abividsdes, estlo: receber as notificagphes,
avaldlas, classfci-ias, encaminha-iss pars andiise, valdar andilse, gerenciar o cumprimentos de prazos &
a implantaglo das apfespropostas. a identificagho dos emos & realzada per uma notificagho espontanea &
ardnima por todos os profissiorals da ln:‘l!ul;in. o preenchimenio ¢ via manual &/cu dgiaizsde, dsponivel
& acessivel a fodos, todas as nofificacbes sdo anguivadas no banco de dadosdo esoiério de qualdade. nko
haverd a resiizaclo de entrevisias, busca atha ou aplicaglo de quesSonarios. a amostra da pesguisa
contempiard a anglise de todas as notMcagBes de erros relacionados & administraglo dos medcamentos
nodficados peios diversos profissionals dos satores do hospital no periodo de 2047 a 2015 esse periodo fol
=scolhido am wirbude da primeira unidade do hospital ber sido Inaugursda no ano de 2017, os critérios de
inchezio s8o emos reiacionados 4 cadeia da etspa medicamentosa (ermo de dosagem, enro de identificagio,
muséncia do medicamento, omiszio, téonica Inadeguada, trocs d=
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medicamentio, checagem inadeguada, emo de rotlulagem ou falhas na identiicagiio) ocomidos no periodo de
2017 & 2019 para 0 processo de amosiragem, o tamanno serd calculada, pam um intervaio de confianca de
95% e uma diferenga aceitavel maxima de 5%, sendo que para o calcule da amostra levard em
consideraclo que serio avaliadas todas as notificagBes da institulglo no periodo de 2017 a 2015 assim o
riimero fotal de notFicagles dos eventos adversos na Instituigo, conforme o5 dados disponihvéis pelo
escrittric de qualldade fol um 1otal de 200 nofficaphes, assim para a realzacdo da pesquisa serd
considerada apenas oS eventos relacionados aos armos de administracio de medicamenios, desza forma fol
defnido o plano amosat para a determinaclo do amanho da amostra utiizou-se a Srmula de amosTa

finita: n = 22.p. q.n £2{n-1}* z2.p.q sendo: 0 nivel de conflanca de 55%. a mangem de emro fol de 5%. a
prevaincia com que oCoime o e na administraclo de medicamentos em pacientes hospitalizados & de

20%, afim de se alcangar a maior amosira possivel. populsglic & de 200 eventos nofficados na insttuiclo.

o fotal da amostra serd 111, corforme utiizagdo do caiculo de amostra fnka e as notficagles serfo
identificadas por codigos nomencos, a fm de garantir o anonimato & para alcangar 0 'n" amosyal nefersnts
as noéficaglies de emos no processo de administraglo de medicamentos, todas as notificapies serfo
avalladas

Concideragbec cobre o% Termos de aprecentagdo obrigatora:

Fol apresentado projeto de pesgquisacronograma e fola de rosto adequados. O projeio pede dspensa de
TCLE. A carta da Inm;ﬁu Ceorparticips fol apresentads confiorme Ruuluph L5812

Recomendagles:

- C Relabric final deverd ser apresentado ao CEF ao trming do estude #m 300012021, Considera-se coma
anfétics a pesguiss desoontinuads sem justficativa aceita pelo CEF gus 3 3provou.

- Caso haja qualsquer intercorméncias durante 3 execuzio do projeto de pesguisa & de responsablidade do
pesquisador responsavel comunica-a através de uma emenda a0 CEP va Flataforma Brasil. Considera-se

como antéfica a pesguisa com modficagles em seu prolocoio inicial previamente aprovado sem Justifcativa
aceita psio CEP que a aprovou.
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