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RESUMO

HENRIQUES, Micheline Veras de Moura. Mapeamento de processos do sistema de
medicamentos potencialmente perigosos de um hospital de ensino do Distrito Federal.
2016. 105 f. Dissertagdo (Mestrado) - Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias
da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2016.

Este estudo trata dos processos de dispensagdo, preparo e administragdo dos Medicamentos
Potencialmente Perigosos (MPP) no contexto hospitalar. Os MPP apresentam risco
aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falhas no
processo de utilizagdo do sistema de medicagdo. Esse sistema ¢ considerado complexo,
interdependente e dindmico, compreendendo vdrias etapas, que envolvem selecio e obtencao
do medicamento; prescricdo; preparo e dispensacdo; administracio de medicamentos; e
monitoramento do paciente. Considerando-se a relevancia de se investigar acerca desse tema
emergiu como questdo norteadora da pesquisa: os processos de dispensacdo, preparo e
administracdo de MPP estdo uniformemente representados, compreendidos, interpretados e
estruturados de forma segura para os pacientes assistidos? O estudo objetivou delinear o
processo do sistema de MPP em uma instituicdo hospitalar, caracterizar os participantes da
pesquisa e descrever os processos de dispensagdo, preparo e administragdo dos medicamentos
potencialmente perigosos. Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, do tipo descritivo,
com delineamento observacional. A coleta ocorreu nos meses de fevereiro e margo de 2016,
no Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Brasilia — DF, Brasil. Elegeram-se como cenario
de investigacao dois locais distintos, a saber: Setor de Pacientes Criticos (SPC) e Unidade de
Farmacia de Dispensacdo (UFD). Os dados foram transferidos para o Excel. A analise foi
descritiva para todas as varidveis. Foram analisadas média, mediana e desvio padrio. A
modelagem dos processos foi realizada pela ferramenta Bussiness Process Management —
Bizage. Os resultados sugerem que € necessario prevenir, deixar visiveis as falhas, ou seja,
detecta-las e intercepta-las a tempo para que se desenhe um sistema seguro. Verifica-se a
necessidade de estudos que percorram o sistema de medicagdo hospitalar em sua dimensao na
instituicdo, a fim de tragar com mais precisdo estratégias de gestdo de risco. E necessario
repensar acdes de seguranca para aperfeicoamento do sistema com MPP.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Sistemas de Medicagcdo no Hospital. Gerenciamento
de Seguranca. Administragdo Hospitalar.



ABSTRACT

HENRIQUES, Micheline Veras de Moura. Mapping of processes of the potentially
hazardous drugs system of a teaching hospital of the Federal District. 2016. 105 f.
Dissertation (Master) — Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of
Brasilia, Brasilia, 2016.

This study addresses the processes for dispensing, preparing and administering the Potentially
Hazardous Drugs (PHDs) in the hospital context. PHDs entail an increased risk of causing
significant damage to patients because of flaws in the process for using the medication
system. This system is considered complex, interdependent and dynamic, encompassing
several steps, which are understood as the selection and procurement of the drug; prescription;
preparation and dispensation; medication administration; and patient monitoring. When
considering the relevance of investigating this issue, the following question was raised to
guide this research: Do the processes for dispensing, preparing and administering PHDs are
equally represented, understood, interpreted and structured in a safe way to the assisted
patients? The study was intended to outline the PHD system process in a hospital
establishment, characterize the research participants and describe the processes for
dispensing, preparing and administering the potentially hazardous drugs. This is a descriptive
study, with quantitative nature and observational outlining. The collection took place during
the months of February and March 2016 in the University Hospital of Brasilia (HUB),
Brasilia-DF, Brazil. We chose two different places as research scenarios, namely: Sector for
Critically I1l Patients (SCP) and Unity of Pharmaceutical Dispensation (UPD). Data were
transferred to Excel. The analysis was descriptive for all variables. Mean, median and
standard deviation were analyzed. The modeling of processes was accomplished through the
tool called Business Process Management — Bizage. The results suggest that there is a need
for preventing the visibility of flaws, i.e., detecting and intercept them in a timely basis, with a
view to drawing up a safe system. One can observe a need for studies that go through the
hospital medication system in its dimension within the institution, in order to develop risk
management strategies in a more accurate way. There is a need for rethinking safety actions
for the improvement of the system with PHDs.

Keywords: Patient Safety. Medication Systems, Hospital. Safety Management. Hospital
Administration.



RESUMEN

HENRIQUES, Micheline Veras de Moura. Mapeo de procesos del sistema de
medicamentos potencialmente peligrosos de un hospital de ensefianza del Distrito
Federal. 2016. 105 f. Disertacion (Maestria) - Departamento de Enfermeria, Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2016.

Este estudio trata del proceso de dispensacion, preparacion y administracion de los
Medicamentos Potencialmente Peligrosos (MPP) en el contexto hospitalario. Los MPP
acarrean un riesgo aumentado de provocar dafos significativos a los pacientes debido a fallas
en el proceso de utilizacion del sistema de medicacion. Este sistema se considera complejo,
interdependiente y dinamico, abarcando varias etapas, las cuales son comprendidas como la
seleccion 'y adquisicion del medicamento; prescripcion; preparacion y dispensacion;
administracion de medicamentos; y monitoreo del paciente. Considerando la relevancia de la
investigacion sobre este tema, la siguiente cuestion se planted para guiar la investigacion:
(Los procesos de dispensacion, preparacion y administracion de MPP estdn ecudnimemente
representados, comprendidos, interpretados y estructurados de forma segura para los pacientes
asistidos? Los objetivos de este estudio eran delinear el proceso del sistema de MPP en una
institucion hospitalaria, caracterizar los participantes de la investigacion y describir los
procesos de dispensacion, preparacion y administracion de los medicamentos potencialmente
peligrosos. Se trata de un estudio de naturaleza cuantitativa, del tipo descriptivo, con un
disefio observacional. La recoleccion ocurrié durante los meses de febrero y marzo de 2016
en el Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Brasilia-DF, Brasil. En cuanto al escenario de
investigacion, dos lugares fueron escogidos, a saber: Sector de Pacientes Criticos (SPC) y
Unidad de Dispensacion Farmacéutica (UDF). Los datos se transfirieron al Excel. El andlisis
fue descriptivo para todas las variables. Se analizaron media, mediana y desviacion estandar.
El modelado de los procesos fue efectuada a través de la herramienta Business Process
Management — Bizage. Los resultados sugieren que es necesario prevenir la visibilidad de las
fallas, es decir, detectarlas y controlarlas a tiempo para que sea posible disefiar un sistema
seguro. Se detecta la necesidad de estudios que recorran el sistema de medicacion hospitalaria
en su dimension dentro de la institucion, con el fin de trazar estrategias de gestion de riesgo
de manera mas precisa. Es necesario replantear las acciones de seguridad para el
perfeccionamiento del sistema con MPP.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Sistemas de Medicacién en Hospital. Gestion de la
Seguridad. Administracion Hospitalaria.
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APRESENTACAO

O objetivo desta apresentacdo estd em retratar a jornada profissional da autora
contextualizando sua atuagdo como enfermeira e o contato com a tematica seguranca do
paciente ao longo de sua formagao e carreira profissional.

Durante experiéncia profissional no Setor de Vigilancia em Saude, em um hospital de
ensino, na cidade de Brasilia, Distrito Federal, enquanto membro do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP), empiricamente observava que incidentes diretamente relacionados a erros
aconteciam com uma frequéncia elevada. Essa constatagdo ampliou a visdo sobre os aspectos
relacionados a seguranca na assisténcia em saude, em que tais incidentes eram passiveis de
analise e interpretacdo, pois eram considerados suscetiveis de prevengao.

Na fungdo que ocupava, ao reflexionar sobre essa constatagdo, era indiscutivel que o
conhecimento direcionado a seguranca do paciente deveria ser o mais aprofundado e exato
possivel para ser transmitido com firmeza e dominio. Durante as investigagcdes de processos
focados em erros de medicagdo, era identificado que os acontecimentos mais frequentes
estavam relacionados a medicamentos potencialmente perigosos (MPP). Isso também foi
confirmado com a realizagdo de uma revisdo da literatura, mesmo que incipiente, assim como
pela convivéncia com pesquisadores e gestores profissionais que atuam diretamente na
assisténcia.

Com a intengdo de aprofundar o conhecimento sobre o assunto, quando na
participagdo do Grupo de Pesquisa Laboratorio de Estudo e Pesquisas Multidisciplinares em
Seguranc¢a do Paciente (LEPSP), vinculado a Universidade de Brasilia (UnB) e ao Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), sob coordenacdo da
professora Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues, no qual se discutia sobre o assunto, emergiu
0 interesse para prosseguir nos estudos e pesquisa sobre a tematica seguranga do paciente a
luz de varios aspectos. A fim de somar conhecimento ao mestrado, também se realizou um
curso lato sensu intitulado “Curso Internacional de Qualidade em Satde e Seguranga do
Paciente”, uma parceria entre a Escola de Saude Publica Sérgio Arouca (Fiocruz) e a Escola
de Satde Publica de Portugal.

Essa problematica remeteu a outras reflexdes, emergindo questionamentos hipotéticos
explicativos para tal panorama. Sabe-se que 0s processos sdo estruturas pelas quais uma
organiza¢do faz o necessario a fim de produzir valor aos seus clientes, na qual a adocdo de
uma abordagem de processos significa acolher o ponto de vista do cliente em que melhorando

entdo seus processos, a institui¢do agregara valor aos clientes (PAULINO, 2003).
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Visto a relevancia para os servigos e sistemas de saude, a inser¢do no curso de
mestrado académico oportunizou expandir a percep¢do sobre o tema. Ademais, visto que
existe a necessidade de organizagdo dos sistemas de medicagdo, pois mesmo utilizando
diversas metodologias estas ndo tém contribuido com resultados satisfatorios, o que nos leva a
necessidade de mais estudos voltados para estruturar/aperfeigoar tais sistemas para prevenir
riscos causados por incidentes.

E consenso estruturar a gestio dos sistemas de medicamentos nas institui¢des e
também aproveitarmos para desenvolver uma cultura da seguranga do paciente em todos os
setores, bem como sensibilizar os profissionais de sua importancia. Nesse sentido, ¢ relevante
que os gestores foquem na cultura da ndo punicao, considerando que falhas ocorrem devido a
sistemas defeituosos e que as causas destas sdo multifatoriais, e ndo somente por falha
humana.

Espera-se que os resultados deste estudo possam auxiliar os gestores da institui¢ao
investigada, bem como os demais profissionais de saude, a partir da geragdo de ideias e da
viabilidade de implantar estratégias que favorecam a seguranca dos pacientes na Unidade de
Farmacia de Dispensacdo (UFD) e no Setor de Pacientes Criticos (SPC). Ainda, que possa ter
o intuito de contribuir com o avango na area da saude e enfermagem, e proporcionar
melhorias no ensino e na organizacdo hospitalar, auxiliando a instituicdo a prestar uma
assisténcia ao paciente de qualidade, visando dar maior efetividade nos servigos.

A presente pesquisa esta organizada em partes. Inicialmente, a introdu¢do, na qual se
apresenta o tema investigado e contextualiza-se a problemadtica. Na revisdo da literatura ¢
apresentado sobre eventos adversos no cuidado em saude, a seguranca do paciente no uso de
MPP, um breve conceito sobre MPP, o sistema de medicagdo, os seus subprocessos, ou seja,
dispensac¢do, preparo e administracdo de medicamentos, e os conceitos sobre mapeamento e
modelagem de processo. A luz da problemética e questio norteadora da pesquisa, os objetivos
da pesquisa sdo pontuados. Na secdo de métodos, discorre-se sobre o tipo de estudo, cenario
de pesquisa, populacdo e amostra, a aproximacao da equipe, os procedimentos de coleta de
dados, organizagdo de dados, aspectos éticos para o desenvolvimento da pesquisa. Os
resultados sdo apresentados de forma descritiva, e por meio de tabelas e figuras. A discussao
foi desenvolvida com argumentacdo critica dos resultados, apoiada na literatura e
interpretacdo das pesquisadoras. Os resultados apontam para um Processo de Medicamentos
Potencialmente Perigosos com pontos criticos que necessitam de melhorias, podendo ser

considerados inseguros, com potencial risco para falhas. E necessario prevenir falhas, através
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da deteccdo e identificagdo precoce, para que se redesenhe um processo assistencial mais
seguro.

Observou-se ndo conformidades direcionadas para o processo que acontece
envolvendo a enfermagem e os profissionais da farmacia.

A estrutura e organizagdo do sistema de medica¢do sdo essenciais para que se tenha
uma terapia medicamentosa segura e eficiente, e praticas seguras concernentes aos
profissionais e aos servigos inter-relacionados implicam em reorganizacdo dos processos de
trabalho e, por conseguinte, requer modificacdes para que se tenha terapéutica medicamentosa
mais efetiva.

Neste sentido, ¢ mister que estudos que percorram o sistema de medicacdo hospitalar
em sua dimensdo na institui¢do sejam desenvolvidos, a fim de tracar com mais precisdo

estratégias de gestdo de risco.
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1 INTRODUCAO

Ainda que o cuidado em saude traga enormes melhorias a todos os envolvidos, o
acontecimento de erros € provavel, e os pacientes podem sofrer graves consequéncias.
Florence Nightingale ja colocava que “Pode parecer talvez estranho um principio enunciar
como primeiro dever de um hospital ndo causar mal ao paciente”. Florence foi pioneira na
prevencao de eventos adversos. Tal prevencao trata-se de um principio que se torna cada vez
mais significativo e atual (BARROS, 2013).

O tema seguranga do paciente ganhou grande importancia no cendrio mundial da
saiude apds a publicacdo do relatorio do Institute of Medicine (IOM) “To Err is Human:
building a safer health system”. Esse relatorio se baseou em duas pesquisas de avaliacdo da
incidéncia de eventos adversos (EAs) em revisdes retrospectivas de prontuarios, realizadas em
hospitais de Nova York, Utah e Colorado. Nessas pesquisas, o termo EAs foi definido como
dano causado pelo cuidado a saude, e ndo pela doenca de base, que prolongou o tempo de
permanéncia do paciente ou resultou em uma inaptiddo presente no momento da alta. O
relatdrio apontou que cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais a cada ano, vitimas de
EAs nos Estados Unidos da América (EUA) (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).
Passando a ser evidente a necessidade de repensar os modelos assistenciais utilizados, a fim
de garantir a seguranca do paciente

O relatorio do IOM apontou ainda que a ocorréncia de EAs representava também uma
grave perda financeira. No Reino Unido e Irlanda do Norte, o prolongamento do tempo de
permanéncia em hospital devido aos EAs custou cerca de 2 bilhdes de libras ao ano, e o gasto
do Sistema Nacional de Saude (SNS) com questdes litigiosas associadas a EAs foi de 400
milhdes de libras ao ano. Nos EUA, os gastos anuais decorrentes de EAs foram estimados
entre 17 e 29 bilhoes de dolares anuais (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS), em 2004, demonstrando preocupacao com a
magnitude do problema, criou a World Alliance for Patient Safety (WAPS). Os objetivos
desse programa, que passou a chamar-se Patient Safety Program (PSP), foram estabelecer os
conceitos e defini¢des sobre seguranca do paciente e propor medidas para restringir os riscos
e mitigar os EAs (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). A segurang¢a do paciente foi
conceituada pela OMS como a redugdo, ao minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado em saude (WHO, 2009).

No Brasil, as altercacdes sobre a temadtica foram iniciadas em 2002 com a criacdo da

Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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(ANVISA), que possui participagdo espontanea e tem como finalidade notificar eventos
adversos e queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia
(BRASIL, 2010).

Com as experiéncias foi lanca em 2013 O Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP), por meio da Portaria MS/GM n° 529, tem como objetivo geral contribuir
para a qualificacdo do cuidado em saiude de acordo com a prioridade dada a seguranca do
paciente em estabelecimentos de saide na agenda politica dos estados-membros da OMS e na
resolugdo aprovada durante a 57* Assembleia Mundial da Saude (BRASIL, 2013a).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou seis protocolos
basicos de seguranca do paciente, sdo eles: Prevengdo de quedas; Identificagdo do Paciente;
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos; Cirurgia Segura;
Higienizagdo de mios e Ulcera por pressio (BRASIL, 2013a).

O Protocolo de Seguranga na Prescricao, Uso e Administragdo de Medicamentos tem
por finalidade promover praticas seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de
saude. Um ponto considerado importante neste protocolo ¢ sobre as falhas no processo
durante o uso de medicamentos, que sdo avaliados como importantes fatores contribuintes
para a reducdo da seguranca do paciente (WHO, 2006).

Nesse contexto, a prevengdo de erros, deve-se ressaltar o grupo de medicamentos
denominados Medicamentos Potencialmente Perigosos ou de alta vigilancia, esses possuem
maior potencial de provocar dano ao paciente quando existe erro no uso. Erros envolvendo
esses medicamentos tém maior gravidade, sendo necessaria a adocdo de protocolos
especificos para prevenir falhas (ROSA et al., 2009).

O processo de medicamento nos hospitais ¢ composto de vdrias etapas. Ainda que o
nimero e o tipo de processos variem de um hospital para o outro, estima-se que cerca de 20 a
60 etapas diferentes estejam envolvidas nos processos de prescricdo, dispensagdo e
administracdo de medicamentos (COSTA; VALE; ALVARENGA, 2008).

A Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations — JCAHO
identificou sete processos do sistema de medicagdo, quais sejam: selecdo, obtencdo do
medicamento, prescri¢do, dispensagdo, preparo, administracio de medicamentos e
monitoramento do paciente em relagdo aos efeitos do medicamento (LEAPE et al., 2000).

Os processos que integram o sistema de medicacdo precisam ser planejados,
efetivados, controlados e avaliados continuamente para prevencdo da ocorréncia dos erros de
medicagdo. Estes, por sua vez, constituem-se em importantes indicadores de qualidade da

assisténcia hospitalar e suas consequéncias evidenciam falhas na organizagao dos servigos de
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satde (GUEDES; LIMA; ASSUNCAO, 2005).

Os principais fatores que contribuem para a ocorréncia dos erros de medicag@o estdo
relacionados a fatores pessoais e organizacionais (ROSS; WALLACE; PATON, 2000). A
maioria dos erros origina-se de falhas organizacionais sistémicas, e ndo como um resultado da
negligéncia individual do profissional.

A National Coordinating Council For Medication Error Reportingand Prevetion
(NCC MERP) — uma corporagdo Norte-Americana formada por mais de 25 organizagdes
nacionais e internacionais, com representantes de profissionais de satde, instituigdes do
governo dos EUA, profissionais da satide — define erro de medicagdo como qualquer evento
que possa ser evitado e que possa causar dano ao paciente enquanto o medicamento estiver
sob o controle dos profissionais de satde, consumidor ou paciente (NATIONAL
COORDINATING COUNCIL FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND
PREVETION, 1998).

Quanto aos erros que ocorrem nos processos um estudo demonstrou que 39% dos
erros ocorreram no processo de prescricdo de medicamentos, 12% na transcri¢cdo, 11% no
processo de dispensagdo e 38% no de preparo e administragdo de medicamentos (MIASSO et
al., 2000).

Como descrito anteriormente, os erros de medicagdo influenciam diretamente na
seguranga do paciente assistido. O termo seguranca do paciente aplica-se a acdo de se
institucionalizar sistemas e processos operacionais com o propdsito de minimizar a
probabilidade de erros e intercepta-los antes que eles ocorram (OPITZ, 2006).

E importante conhecer claramente como funcionam os processos que integram o
sistema de utilizagdo de medicamentos da instituicdo para estabelecer uma avaliagdo e
melhoria destes. Igualmente, ¢ importante que os profissionais conhecam quais sdo suas
responsabilidades e as inter-relagdes de suas atividades (LOPEZ, 2003).

Considerando-se a relevancia de se investigar acerca desse tema emergiu como
questdo norteadora da pesquisa: os processos de dispensagdo, preparo e administracdo de
medicamentos potencialmente perigosos estdo uniformemente representados, compreendidos
pelos colaboradores, interpretados e estruturados de forma segura para os pacientes
assistidos?

Aplicou-se este estudo para, com a metodologia cientifica, alcancar uma analise
detalhada dos processos dos MPP, pois, mesmo sendo clara e urgente a necessidade de
discussdo sobre o assunto, imprescindivel nas discussdes atuais sobre satide, ainda € sensivel

a lacuna de producdes nacionais sobre o tema. A compreensdo de que sistemas falham
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impactando os pacientes ocasionando EAs exigem que as institui¢des hospitalares revejam
seus processos, suas falhas potenciais e fortalecam suas barreiras de defesa. Diante disto, os
processos modelados poderdo direcionar as estratégias institucionais de prevencao de falhas
com os MPP, a fim de que os gestores das areas possam usa-los para guiar a elaboragdo de

protocolos na busca da qualidade e seguranca do paciente.



OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

v Delinear os processos de dispensagdo, preparo e administragdo dos Medicamentos

Potencialmente Perigosos em um hospital de ensino.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Caracterizar os participantes do estudo quanto a variaveis demograficas e profissionais da
Unidade de Farmacia de Dispensacdo e do Setor de Pacientes Criticos que participam dos
processos com MPP.

v" Descrever os processos de dispensagio, preparo e administragdo dos MPP.

v Identificar conformidades ¢ ndo conformidades no processo de dispensagdo, preparo e

administracdo dos MPP



REVISAO DA LITERATURA
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 EVENTOS ADVERSOS NO CUIDADO EM SAUDE: O CONTEXTO DO PROBLEMA

Quando ha a ocorréncia de EAs ou eventos sentinelas, os processos ndo estdo
adequadamente estruturados ou claros para os profissionais atuantes, devido a falta de gestao,
lideranca ou mesmo de atitudes e estratégias que modifiquem as realidades existentes
(BRASIL, 2007; LEAPE et al 2009; BRANCO FILHO, 2010; HINRICHSEN, 2010).

Os Eventos Adversos a Medicamentos (EAM) estdo entre as ocorréncias mais usuais
de problemas ocorridos durante o processo de cuidado no ambiente hospitalar (BAKER et al
2004), sendo que 14,8% a 59,0% deles poderiam ser evitados (CANO; ROZENFELD, 2009).
Apesar de, nas institui¢des hospitalares ndo haver a cultura de identificagdo de falhas no
processo e organiza¢do de tais medicamentos, bem como a revisdo dos planos de agdo,
reestruturacdo e identificacdo destas ocorréncias durante a internacdo hospitalar, ¢ essencial
para auxiliar o desenvolvimento de estratégias o aprimoramento da qualidade da atengdo a
saude (PADILHA, 2001; HARADA et al 2006; LIMA et al 2008; CANO, ROZENFELD,
2009)

Na maior parte das institui¢des hospitalares ndo se tem a cultura de identificar falhas
no processo, na organizacao e rever os planos de a¢do de reestruturagdo para que assim nao
acontecam novas falhas (HARADA et al., 2006 LIMA; LEVENTHAL; FERNANDES et al.,
2008).

Assim, sua ocorréncia crescente de casos documentados de EAs no cuidado a saude
tem provocado um debate sobre a seguranca do paciente em ambito internacional e mais
recentemente no Brasil. Estudos sobre agravos causados pelo cuidado a saude vém sendo
divulgados ha alguns anos (VICENT, 2009).

Tendo-se por base a relagdo de 40 eventos para cada 100 internagdes como sugere o
Institute for Health Care Improvement (IHI), e considerando os nuimeros de internagdes
ocorridas no ano de 2006 no Brasil, os quais mostram um total de 11.315.681 internagdes pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) e 4 milhdes de internagdes no setor privado, obtém-se uma
média de 6.126.272 eventos, o que equivale a dizer que sdo estimados quase trés eventos por
dia em cada hospital do Brasil. Ainda, se 1% desses eventos ocasionassem a morte do
paciente, teriamos 61.000 6bitos ao ano relacionados a eventos decorrentes de falhas nos

cuidados. Estas estimativas sdo extremamente significativas e tornam urgentes a
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implementagdo de praticas seguras para a melhoria da qualidade dos cuidados relacionados a
seguranga do paciente (BRASIL, 2009).

A cultura da seguranca do paciente que estd implantada em algumas organizagdes
hospitalares no mundo consideradas de alta credibilidade, possui a qualidade do atendimento,
sdo determinadas por processos de risco que sdo complexos, mas com baixas taxas de erros e
potenciais falhas. Tais organiza¢des alcangam alta credibilidade porque estdo preocupadas
com o dano, e sdo sensiveis em como cada membro da equipe afeta um processo. Eles contam
com aqueles que sdo mais conhecedores do processo para tomada de decisdo, e resistem a

tentacdo em culpar os individuos dos erros dentro dos processos complexos (SILVA, 2012).

3.2 SEGURANCA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE
PERIGOSOS

As institui¢des hospitalares estdo cada vez mais preocupadas em contribuir com um
atendimento de qualidade e seguranca aos pacientes. Nesse ambito, a seguranca do paciente,
por meio do gerenciamento de riscos, tem recebido grande enfoque com a implementacao de
medidas de prevengdo a exposi¢do aos riscos, bem como aos danos ao cliente decorrentes da
assisténcia a saude (FASSINI, HAHN, 2012).

O conceito de seguranga do paciente pela World Health Organization (WHO) foi
definido como a diminui¢do do risco de danos desnecessarios integrados ao cuidado de satde
a um minimo aceitavel (WHO, 2009).

No Brasil, a Seguranga do Paciente ja faz parte da agenda politica desde a
sensibilizacdo do Ministério da Satde e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), com seu
vértice em 2013, a partir da publicagdo da Portaria N° 529/2013, que institui o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013).

Os hospitais tém realizado grandes esfor¢os para desenvolver uma cultura de
seguranca do paciente e esperam que cada profissional esteja pronto para identificar e intervir
sobre os potenciais riscos e realizar reducdo e controle dos riscos (GANDHI, KAUSHAL,
BATES, 2004).

De acordo com a European Society for Quality in Health Care (ESQHC), a cultura de
seguranga do paciente ¢ conceituada como um modelo integrado de comportamento
individual e organizacional, ligado a crengas e valores comuns, que sempre tenta minimizar
danos ao paciente que podem resultar dos processos de cuidados aos pacientes

(KRISTENSEN; MAINZ; BARTELS, 2007).
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A OMS vem estimulando todos os paises do mundo a ter uma maior aten¢do aos EAs
e a seguranca do paciente e, em muitos paises, as discussdes, implantagdes e implementacdes
de estratégias relacionadas a essa tematica ja estdo bem avangadas (THOMAS;
PANCHAGNULA, 2008).

As instituicdes tém incentivado a sistematizacdo da coleta das informagdes e
detalhadas sobre os EAMs para que sejam analisados visando ao planejamento e adocdo de
estratégias para a redugdo de incidentes similares no futuro (THOMAS; PANCHAGNULA,
2008).

A cultura de punir o profissional, quando se percebe a falha em relacdo aos
medicamentos, ainda ¢ fortemente cultural nas instituigdes. Desse modo, os profissionais
deparam-se frequentemente com agdes disciplinares, humilha¢des, demissdo e repercussdo
legal, além dos efeitos emocionais e sentimentais de incapacidade (STUMP, 2000).

A seguranca do paciente envolve a mudanga de cultura para a ndo puni¢do do
profissional e estratégias para prevenir as falhas. Dessa maneira, os erros podem ser relatados
pelos profissionais envolvidos e notificados para que ocorra a investigagdo das suas causas
(TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

O maior estimulo dos especialistas em seguranca do paciente, que visam a reducao dos
eventos nas instituicdes de satde, tem sido a sensibilizagdo e compreensdo, por parte dos
gestores, de que a causa dos erros e eventos adversos ¢ multifatorial e que os profissionais de
satde estdo suscetiveis a falhas quando os processos sdo complexos ou ndo estdo organizados
(SILVA, 2010).

A seguranca no uso de medicamentos tem sido discutida, nacional e
internacionalmente, por institui¢des e organizacdes. A institui¢do reconhecida mundialmente,
a JCAHO em acreditagdo hospitalar, como lider na seguranga do paciente, estabeleceu, em
2008, o objetivo de aprimorar a seguranga do paciente relacionada aos MPP (GINGERICH,
2008).

Na area da aviagdo e em outras areas tem se investido em maneiras para desenvolver
sistemas de prevencdo de erros humanos; na area da saude uma cultura de punicdo aos
individuos que cometeram falhas foi se perpetuando, sendo a culpa, o medo e a vergonha os
sentimentos que resultam dessas a¢des (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente da OMS, em parceria com o Canada,
Alemanha, Holanda, Nova Zelandia, Reino Unido e EUA, estabeleceu cinco problemas no

cuidado aos pacientes, propondo estratégias por meio de protocolos operacionais, baseados
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em evidéncias cientificas. Entre eles esta a prevencao de erros de medicacdo (GINGERICH,
2008).

Um estudo sobre falhas no uso de medicagdo considerou o grau e os danos desses
eventos inaceitaveis e registra que cada paciente internado em hospitais americanos esta
sujeito a um erro de medicacdo por dia (ABUSHAIGA, 2007). Os erros de prescri¢do sao os
mais danosos dentre os que ocorrem na utilizagdo de medicamentos (ASPDEN et al., 2007).

Nesse contexto, dentre as exposi¢cdes que os pacientes estdo durante o periodo de
internacdo hospitalar, a falha na administracio de medicagdo apresenta-se habitual
mundialmente. O acontecimento de falhas em qualquer etapa do processo afeta a qualidade do
servico, traz prejuizos ao paciente, a equipe multidisciplinar e a instituicdo hospitalar. Tais
erros envolvem desde as etapas da prescri¢do, dispensagdo, preparo até a sua administragdo e
monitoramento (MIASSO et al., 2006).

Neste contexto, deve-se atentar para alguns medicamentos denominados
Potencialmente Perigosos. Embora a maioria dos medicamentos possua uma margem
terapéutica segura, os MPP tém risco inerente de causar dano ao paciente quando existe falha
no processo de utilizagdo (INSTITUTE FOR SAFE MEDICATION PRACTICES, 2014). Os
erros que ocorrem com esses medicamentos podem ndo ser os mais frequentes, porém suas
consequéncias tendem a ser mais graves, levando a lesdes permanentes ou a morte (WHO,
2009).

Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), os MPP
sdo aqueles que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes
em decorréncia de falhas no processo de sua utilizagdo (COHEN et al., 2007), sendo estes
classificados segundo seu potencial de risco e por apresentarem grande perigo de
desenvolverem eventos adversos se administrados incorretamente.

Uma pesquisa realizada em 36 institui¢des hospitalares americanas comprovou que
erros relacionados @ MPP ocorrem mais de 40 vezes por dia em um hospital de 300 leitos, e
que o paciente esta exposto, em média, a dois erros por dia (ASHTON; IYER, 2003). De
acordo com a Agency for Health Care Research and Quality (AHCRQ), mais de 770.000
pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de dano ou morte a cada ano por um EAM
(FEDERICO, 2007).

Dentre as classes dos MPP estdo os anestésicos, cloreto de potéssio, glicose
hipertonica 20%, insulina, antiarritmicos, antitrombdticos, quimioterapicos, hipoglicemiantes,
analgésicos, opioides, benzodiazepinicos, bloqueadores neuromusculares e os medicamentos

na forma lipossomal (ISMP, 2015).
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Estima-se que pelo menos 1,5 milhdes de pessoas nos EUA sejam afetadas anualmente
por erros de medicacdo, o que gera custos superiores a 3,5 bilhdes de dolares para o sistema
de saude (LOPES et al., 2012).

Atualmente, a terapéutica medicamentosa vem sendo largamente empregada e mais de
80% dos individuos que procuram os servigos de saude recebem prescrigdes de medicamentos
(LEITE; VIEIRA; VEBER, 2008). O medicamento tem se convertido em um importante
elemento na recuperacdo e garantia da qualidade de vida, no entanto ha riscos em sua
utilizagdo, os quais podem ser evitaveis (KURCGANT; MASSAROLO, 2010).

Segundo uma Organiza¢do ndo governamental Norte-Americana, erros de medicagao
sdo definidos como incidentes evitaveis, que podem gerar danos ao paciente, inclusive danos
permanentes, pela utilizacdo inadequada de medicamentos, sob a responsabilidade de
profissionais de satide ou do paciente. Tais incidentes podem estar relacionados em qualquer
etapa do processo e envolver qualquer profissional da saide (VALVERDE FILHO, 2010).

O relatorio do sistema americano MedMarx®, utilizado para notificagdo de EAM, no
periodo de 2006 a 2008, aponta que as ocorréncias com MPP correspondem a
aproximadamente 7% dos 443.683 de erros relatados (RASHIDEE et al., 2009).

O ISMP publicou algumas recomendagdes direcionadas para os MPP de como
prevenir falhas que envolvam os mesmos. Essas recomendag¢des sdo norteadas em trés
principios: (1) reduzir a possibilidade de ocorréncia de erros; (2) tornar os erros visiveis; e (3)
minimizar as consequéncias dos erros. Tais principios orientam o desenvolvimento de
estratégias para redugdo de erros envolvendo esses medicamentos, que devem estar
fundamentadas na simplificagdo e padronizacdo de procedimentos (INSTITUTO PARA
PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS, 2015).

As estratégias para esse grupo de medicamentos sdo: implantar barreiras que reduzam,
dificultem ou eliminem a possibilidade da ocorréncia de erros; adotar protocolos elaborando
documentos claros e detalhados para utilizagdo de medicamentos; etiquetar as seringas com
medicamentos manipulados para administragao por via intratecal com um alerta e, sempre que
possivel, armazenar em seringas ou embalagens externas especiais para diferenciar
potencialmente perigosos dos medicamentos; revisar continuamente a padronizagdo de
medicamentos potencialmente perigosos; reduzir o nimero de alternativas terapéuticas;
centralizar os processos com elevado potencial de indu¢do de erros; usar procedimentos de
dupla checagem dos medicamentos; incorporar alertas automdticos nos sistemas

informatizados; fornecer e melhorar o acesso a informacdo por profissionais de saude e
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pacientes; estabelecer protocolos com o objetivo de minimizar as consequéncias dos erros; e
monitorar o desempenho das estratégias de prevencdo de erros (ISMP, 2015).

Ainda, nesse boletim, apresenta-se uma lista atualizada de medicamentos em uso em
hospitais, iniciando pela classe terapéutica, sendo eles: agonistas adrenérgicos endovenosos
(ex. epinefrina, fenilefrina, norepinefrina), analgésicos opioides endovenosos, transdérmicos e
de uso oral (incluindo liquidos concentrados e formulacdes de liberacdo imediata ou
prolongada), anestésicos geraisinalatorios e endovenosos (ex. propofol, cetamina),
antagonistas adrenérgicos endovenosos (ex. propranolol, metroprolol), antiarritmicos
endovenosos (ex. lidocaina, amiodarona), antitromboticosdalteparina, nadroparina),
bloqueadores neuromusculares (ex. suxametonio, rocurdénio, pancurdnio, vecurdnio),
contrastes radiologicos endovenosos, hipoglicemiantes orais inotropicos endovenosos (ex.
milrinona), insulina subcutinea e endovenosa (em todas as formas de apresentacdo e
administragdo), medicamentos administrados por via epidural ou intratecal, medicamentos na
forma lipossomal (ex. anfotericina B lipossomal, doxorrubicinalipossomal) e seus
correspondentes medicamentos na forma convencional (ex. anfotericina B desoxicolato,
cloridrato de doxorrubicina), quimioterapicos de uso parenteral e oral sedativos de uso oral de
acdo moderada para criangas (ex. hidrato de cloral), sedativos endovenosos de agdo moderada
(ex. dexmedetomidina, midazolam), solucdes cardioplégicas, solugdes para dialise peritoneal
e hemodialise e solugdes de nutricdo parenteral (ISMP, 2015).

Também se tem os especificos, isto ¢, dgua estéril para inalacdo e irrigacdo em
embalagens de 100 ml ou volume superior, cloreto de potassio concentrado injetavel, cloreto
de sodio hipertonico injetdvel (concentragdo maior que 0,9%), epinefrina subcutanea, fosfato
de potassio injetavel, glicose hipertdnica (concentragao maior ou igual a 20%), metotrexato de
uso oral (uso ndo oncoldgico), nitroprussiato de sddio injetavel, oxitocina endovenosa,
prometazina endovenosa, sulfato de magnésio injetavel, tintura de dpio, vasopressina injetavel

(ISMP, 2015).

3.3 SISTEMA DE MEDICACAO

O conceito de sistema de medicacdo refere-se a disposi¢do das partes ou dos
elementos de um todo, conectados entre si, ¢ que funcionam como estrutura organizada. O

sistema possui subsistemas ou processos, com fungdes e objetivos proprios, os quais afetam o
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comportamento do conjunto. Havendo a¢do de uma parte, hd, necessariamente, reacdo das
demais (SILVA, 2007).

O sistema de medica¢do ¢ considerado complexo, dindmico e compreende varias
etapas, como a selecdo e obtencdo do medicamento, prescri¢do, preparo e dispensagao,
administracdo de medicamentos € o monitoramento do paciente. O desenho de um sistema
deve ser flexivel e adequado a realidade de cada institui¢do, a julgar pelas condicdes
estruturais e processuais em que esta inserido. No entanto, independente dos subsistemas que
o constituem ou dos profissionais que nele atuam, esse percurso deve ser seguro, garantindo
que o paciente obtenha a terapéutica medicamentosa de maneira eficaz, eficiente, efetiva e
otimizada, respeitando as legislagcdes especificas e apoiado em padrdes de qualidade
(BOHOMOL; RAMOS; D’INNOCENZO, 2009).

A administracdo de medicamentos aos pacientes nas instituigdes de satde ¢ um
processo complexo, com vérias etapas que dependem de sua série de decisdes e agdes que
estdo relacionadas entre si. Todavia, nem sempre o sistema ¢ suficientemente seguro,
ocorrendo falhas que podem ou ndo causar danos ao paciente. Tais falhas, denominadas erros
de medicagao (EM) (CASSIANI; DEUS; CAPUCHO, 2001).

Pesquisas realizadas nos ultimos anos tém demonstrado que as causas das falhas nos
sistemas de medicagdo podem estar relacionadas a fatores individuais, como falta de atengao,
lapsos de memoria, deficiéncias da formagdo académica e inexperiéncia. Também podem
estar envolvidas falhas sistémicas, tais como problemas no ambiente, falta ou falha no
treinamento, falta de profissionais, falhas de comunicagdo, problemas nas politicas e
procedimentos ou mesmo produtos inadequados utilizados na medicac¢ao do paciente.

No sistema de medicacdo, os insumos sdo representados pelos pacientes e as
informagdes acerca da terapia medicamentosa; o processo esta relacionado a prescrigdo,
dispensac¢do, distribuicdo e administracdo e preparo de medicamentos, e o resultado envolve
os pacientes medicados com eficdcia e o tratamento seguro; o feedback ¢ representado pelo
que realimenta o sistema, os relatorios e as informagoes geradas (CASSIANI et al 2004).

Os profissionais de saude envolvidos em cada um dos processos devem ser
sensibilizados de que, ao fazer parte de um sistema como o de medicagdo, suas a¢des podem
interferir no comportamento do todo. Consequentemente, qualquer acdo de uma parte,
necessariamente, pode afetar as acgdes dos outros profissionais e, consequentemente, o
cuidado ao paciente. O profissional deve conhecer o seu papel na corrente de agdes
necessarias a medicagdo de um paciente para que desenvolva seu papel com seguranga,

consciéncia e responsabilidade (OLIVEIRA, 2005).
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3.4 SUBPROCESSO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS EM HOSPITAIS

A dispensagdo deve ser compreendida por profissionais da saide como integrante do
processo de atencdo ao paciente, ou seja, como uma atividade realizada por um profissional
da saude com foco na prevencdo e promoc¢do da saude, tendo o medicamento como
instrumento de acdo (GALATO et al., 2008).

A Lein® 5.991, de 17 de dezembro de 1973, estabelece que o processo de dispensagéo
de medicamentos na farmécia estd sob a responsabilidade do profissional farmacéutico
(BRASIL, 1973).

A American System Health Pharmacy - ASHP define dispensag¢do de medicamentos
como a atividade destinada ao profissional farmacéutico de fornecer medicamentos
clinicamente apropriados aos pacientes ou a outros profissionais de satde, com base em
prescricao, orientando sobre o uso seguro e efetivo (AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-
SYSTEM PHARMACISTS, 2009).

O farmacéutico, sendo um profissional capaz de interagir com os prescritores € 0s
pacientes, deve possuir o quesito informagdo como alicerce desta relagdo. A informacgao
repassada deve ser confidvel e baseada em evidéncias (CORRER et al., 2004).

Nos hospitais, hd variados tipos de sistemas de dispensacdo de medicamentos, o que
facilita o atendimento das prescri¢gdes. Em 2004, uma pesquisa nacional foi realizada em 250
hospitais das diversas regidoes do pais, a qual observou que 51,2% dos hospitais dispensavam
medicamentos utilizando o sistema coletivo, 34,8% utilizavam a dispensa¢ao individualizada
por paciente e 0,4% dispensava os medicamentos em dose unitaria (CASTRO; CASTILHO,
2004).

Para a seguranca do paciente e o uso racional do medicamento, ¢ necessario que o
farmacéutico avalie os seguintes itens antes do atendimento da prescri¢do: legibilidade e
auséncia de rasuras e emendas; identificagdo do usuario; identificacio do medicamento;
concentragdo; dosagem; forma farmacéutica e quantidade; viabilidade; compatibilidade fisico-
quimica e farmacoldgica dos componentes, modo de usar ou posologia; duracdo do
tratamento; local e data da emissdo; e assinatura e identificagdo do prescritor com o nimero
de registro no respectivo conselho profissional (BRASIL, 2010).

O farmacéutico ¢ um profissional vital na minimizagdo dos riscos de erros de
medicagdo, devendo estar disponivel aos médicos e equipes de enfermagem, participando do

desenvolvimento e do controle do tratamento farmacoldgico. Deve revisar os medicamentos
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originalmente prescritos antes de dispensa-los, detectando erros de prescri¢do, provaveis
reacOes alérgicas, interacdes entre medicamentos e doenca de base, bem como a correta dose
e indicacdo. Além disso, deve comprovar se o calculo da dose esta exato, buscando
informagdes de medicamentos ndo usuais, usos ¢ doses a fim de orientar os pacientes e/ou
cuidadores sobre a prescricdo médica (FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 2001).

Processos seguros requerem aten¢do para métodos de redugdo de erros em cada etapa
do desenvolvimento do sistema, seja em sua constru¢do, manuten¢do ou nos procedimentos
operacionais adotados. Em saude, construir um sistema seguro significa desenhar processos
assistenciais que visem a prote¢do do paciente (FDA, 2001).

Portanto, a fim de contribuir para a reducdo dos erros, ¢ preciso uma analise constante
e cuidadosa por parte das instituigdes de satde dos erros que efetivamente ocorrem. Nos
ultimos anos, muito se tem falado sobre a investigacao de erros de medicagdo, visto que ¢ de
fundamental importancia para promover a confiabilidade do sistema de medicacdo e a

seguranga do paciente (CARVALHO; CASSIANI, 2000).

3.5 SUBPROCESSO DE PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS EM
HOSPITAIS

Na 4rea da saude, todos os processos assistenciais sao sujeitos a EAs. Pesquisas atuais
tém demonstrado que, dentre os EAs, os relacionados ao processo de medicagdo sdo os mais
sucessivos, destacando-se como um problema de saiude publica nos EUA. Esses estudos sdo
alarmantes quanto as consequéncias dos erros de medicacdo, tanto pelas taxas de
morbimortalidade a eles relacionados quanto pelo custo adicional gerado, além das questdes
juridicas envolvidas nesses casos (KOHN; CORRIGAN; DONALDS, 2000).

Os EAs que envolvem medicamentos ocorrem independentes da via de administracao,
porém a via intravenosa (IV) sujeita o paciente a um maior risco, podendo causar danos
irreparaveis. Muitos medicamentos classificados como potencialmente perigosos sdo
administrados por essa via (ISMP, 2015).

A equipe de enfermagem ¢ responsavel pelo preparo e administracdo dos
medicamentos aos pacientes. Essa atividade tem tal significAncia para profissionais e
pacientes envolvidos, na medida em que € experiéncia cotidiana, de responsabilidade legal da
equipe de enfermagem, e ocupa papel de destaque na funcdo terapéutica a que o cliente esta
submetido (TELLES FILHO; CASSIANI, 2004).

Cabe a equipe de enfermagem realizar os Gltimos passos do sistema de medicagao,
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sendo essas atividades cotidianas e de sua responsabilidade legal (FAKIH; FREITAS;
SECOLI, 2009).

Os enfermeiros sdo responsaveis por garantir a seguranca e qualidade do atendimento
ao paciente em todos os momentos. Muitas tarefas de enfermagem envolvem um grau de
risco, a administragdo de medicamentos, sem duvida, o maior desses riscos. Infelizmente, os
pacientes sdo prejudicados frequentemente por erros de medicagdo. Essa administragdo deve
ser vista por todos os profissionais de saude envolvidos com a terapia medicamentosa como
apenas uma das etapas do processo de medicacdo (ELLIOTT; LIU, 2010).

A etapa de administracdo de medicamentos, atualmente, ocupa 40% do tempo de
trabalho da enfermagem, sendo um processo de alto risco e com uma alta taxa de eventos
adversos (KUHN; SAWICKI, 1998). A enfermagem possui um duplo papel na terapia
medicamentosa, prevenindo erros de medicacdo e sendo grande responsavel no processo de
ocorréncia dos eventos adversos, ja que administra 0 medicamento (MIASSO et al., 2006).

Ainda que se tenha o amparo legal e formacdo curricular para a realizagdo desta,
verifica-se que, muitas vezes, ha despreparo do profissional para fazé-lo, além do que a sua
execugdo pode ocorrer de maneira automatica e desatenciosa, desconsiderando-se o impacto
que um erro nesse processo pode desencadear (PADILHA; SECOLI, 2002).

Exigem-se conhecimentos, habilidades e atitudes especificas para o desenvolvimento
da atividade desse processo, pois esses profissionais atuam desde o preparo até a
administracdo dos medicamentos. Nesse contexto, a equipe de enfermagem na terapia
medicamentosa necessita de conhecimento cientifico e conscientizagdo profissional para
garantir uma assisténcia segura, principalmente na administragdo dos MPP (LUEDY et al.,
2011).

Faz-se necessario que os profissionais envolvidos no sistema de medicagdo tenham o
conhecimento técnico e cientifico das doencgas, farmacologia, anatomia e fisiologia e o
entendimento dos eventos adversos que possam surgir no processo de preparo e administragao
de medicamentos (SILVA, 2010).

O Conselho Federal de Enfermagem, em seu Coédigo de Etica do Profissional de
Enfermagem (2007), destaca no artigo 12 que se deve “Assegurar a pessoa, familia e
coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia
ou imprudéncia”.

Quanto maior o conhecimento do enfermeiro sobre os medicamentos que administra,
maior serd sua capacidade de desenvolver a atividade. A enfermagem instituiu um principio

de verificagdo para preparo e administracdo conhecido como os “cinco certos”, isto &,
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paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa e hora certa, alguns usavam sete
certos e recentemente foram incorporados os nove certos, com a inclusdo da documentagdo
certa, da resposta certa, da forma certa e da acdo certa (OPITZ, 2006).

O enfermeiro € o responsavel por técnicas que envolvem o processo de medicamentos,
como por exemplo, estabelecer o acesso venoso periférico. Para tanto, as Boas Praticas de
Preparo e Administracdo de Solugdes Parenterais estabelece normas para a manutencdo das
caracteristicas do medicamento quanto a sua esterilidade, estabilidade, compatibilidade,
identidade e rastreabilidade, de maneira que o procedimento seja o mais seguro possivel
(TELLES FILHO; CASSIANI, 2004).

Portanto, ¢ indispensavel que a equipe de enfermagem durante a terapéutica
medicamentosa analise e avalie sistematicamente o paciente quanto a possiveis
incompatibilidades  farmacologicas, reagdes inesperadas, assim como interagdes
medicamentosas, com o intuito de minimizar riscos ao paciente (HICKS; COUSINS;
WILLIAMS, 2003).

Um sistema de medicacdo seguro ird assessorar os profissionais na prevencao de
falhas no processo através de medidas que tragam facilidades para a agcdo de medicar e

dificuldades para as oportunidades de errar (MIASSO et al., 2006).

3.6 MAPEAMENTO E MODELAGEM DE PROCESSOS

Na atualidade, tem se percebido a importancia das etapas dos processos e de seu
planejamento visando aumentar a qualidade e a eficiéncia no sistema. Tem se usado para
tanto o método do Business Process Modeling (BPM) para modelar processos.

Para discutir mapeamento e modelagem, ¢ necessario entender o conceito de processo,
podendo ser definido como qualquer atividade ou conjunto de atividades que recebe uma
demanda (input), adiciona valor a ela e fornece o produto (output) a um cliente especifico,
podendo ainda ser definido como um grupo de atividades realizadas em uma sequéncia logica
com 0 objetivo de produzir um bem ou servigo que tem valor para um grupo especifico de
clientes. Os inputs assim como 0s outputs podem ser tanto fisicos (materiais, equipamentos)
como logicos (KRISTENSERN; MAINZ; BARTELS, 2007).

O processo ¢ uma sequéncia logica que permite realizar uma tarefa ou atividade, sendo
um percurso trilhado para a realizagdo de uma operagdo. A andlise deve ser um conjunto de
estagios que ¢ realizado para aperfeicoamento da representacdo do processo (MARTINS;

LAUGENI, 2005).
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Para que se analise ou se faga o mapeamento de processos € necessario o uso de
técnicas, como a técnica de modelagem. Trata-se de uma técnica na qual se pretende analisar
0s processos € encontrar pontos criticos que necessitem de cautela. Sendo assim, necessita-se
de uma ferramenta que possibilite a compreensdo do fluxo e suas necessidades. Sua analise
idealizada permite, ainda, a reducdo de custos, a redugcdo nas falhas de integracdo entre
sistemas e melhora do desempenho da organizacdo, além de ser uma excelente ferramenta
para possibilitar o melhor entendimento dos processos atuais e eliminar ou simplificar aqueles
que necessitam de mudancas (HUNT, 1996).

O método pode ser definido como um conjunto das atividades sistematicas e racionais
que, com maior seguranca € economia, permite alcangar o objetivo, isto €, os conhecimentos
validos e verdadeiros, tragando o caminho a ser seguido (SANTIS et al., 2012).

A técnica de modelagem de processos traduz-se em construir uma representacao
grafica de um processo real refletindo suas caracteristicas com o nivel de detalhamento
pretendido (TORRES, 2002). Os modelos podem ser vistos de diferentes perspectivas e, dessa
forma, apoiar os usudrios a discernir aspectos particulares de um negocio. Entende-se, assim,
o modelo como uma ferramenta que disponibiliza um ou mais fluxos (YU; HARDING;
POPPLEWELL, 2000). Esse método terd a finalidade de dar suporte no desenvolvimento do
desenho dos processos (SANTIS et al., 2012).

O mapeamento do processo foi efetuado, principalmente para documentar o fluxo do
processo existente, controlar o sistema produtivo e refletir a forma de organizar o processo. E
necessario o planejamento das atividades que serdo realizadas e um plano de agdo que possa
proporcionar a execucdo dessas atividades (SANTIS et al., 2012). Para Oliveira (2005), o
planejamento ¢ a identificacdo, andlise, finalidades, propositos, desafios e metas, estratégias,
tendo por objetivo alcangar eficiéncia e eficacia e concentrando nessas atividades os recursos

disponiveis da organizagao.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo descritivo de natureza quantitativa, que observou
caracteristicas em dois grupos relacionados a dispensacdo, preparo e administragdo dos MPP,
exigindo do pesquisador levantamento de informagdes sobre o tema da pesquisa (TRIVINOS,
2011), utilizando ainda o delineamento observacional, desempenhando um papel passivo na
observa¢ao dos eventos que ocorrem com os sujeitos do estudo (HULLEY et al., 2008).

Nos estudos observacionais, o pesquisador estuda, observa e registra o processo € as
suas caracteristicas, € a forma como se relaciona com outras condigdes sem ter qualquer
intervengdo. Descrevem a classificagdo e caracteristicas sem que haja uma preocupagdo com
relagdes causais ou outras hipoteses. Sdo denominados de geradores de hipdteses e permitem
o acompanhamento das politicas de saude (PORTA; GREENLAND; LAST, 2008). A
pesquisa quantitativa busca uma abordagem dedutiva, com base no teste de uma teoria com
um olhar sobre o fendmeno social como algo objetivo e mensuravel (SPRATT; WALKER;

ROBISON, 2004).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em um hospital de ensino em Brasilia no Distrito Federal,
com 257 leitos, que atende a diversas especialidades médicas clinicas e cirurgicas. Em sua
estrutura organizacional estd o Setor de Vigilancia em Satde (SVS), que executa as atividades
deliberadas pelas comissdes assessoras diretamente envolvidas com a seguranga do paciente,
conforme definido nas diretrizes da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
que administra o hospital desde 2013 (EBSERH, 2014). Em 2014 foi implantado o Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), onde sdo realizadas notificagdes em farmacovigilancia,
tecnovigilancia, hemovigilancia e falhas na assisténcia a satde. Faz parte da Rede Sentinela,
coordenado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), desde 2001, a qual
retne institui¢des que participam da notificagdo e acompanhamento de EAs (UnB, 2014).

O periodo de coleta dos dados ocorreu nos meses de fevereiro e marco de 2016, em
dois cenarios distintos, isto ¢, Unidade de Farmacia de Dispensacdo (UFD) e no Setor de
Pacientes Criticos (SPC). A UFD se caracteriza pelas areas de triagem, dispensacado, area de

dispensa¢do de medicamentos controlados realizados exclusivamente por farmacéuticos, area



39

de elaboracdo de kits cirargicos, area de fracionamento e de entrega de medicamentos. Os
profissionais sdo farmacéuticos, técnicos em farmadcia e alguns técnicos de enfermagem que
sdo dimensionados por necessidade de recursos humanos no servico, existem também
profissionais terceirizados para entrega dos medicamentos nas unidades assistenciais, esses
profissionais possuem nivel médio e sdo conhecidos como continuo. O SPC ¢ composto por
30 leitos, sendo 10 clinicos gerais e cirargicos, 10 cardioldgicos e 10 para pacientes com
doencgas coronarianas. No setor estdo alocados enfermeiros, técnicos de enfermagem e alguns
auxiliares de enfermagem. Este setor foi escolhido por ter uma complexidade da terapia
medicamentosa € o constante uso de inumeros medicamentos potencialmente perigosos
associados a gravidade e instabilidade clinica dos pacientes, nessas circunstancias as
consequéncias podem ser mais danosas.

O hospital possui uma relagao de padronizacao dos MPP (anexo A).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

O quadro fixo de profissionais que prestava assisténcia direta aos pacientes internados
no SPC no periodo da coleta era composto por 123 profissionais, sendo 35 enfermeiros e 88
técnicos de enfermagem. Na UFD eram 18 profissionais, sendo oito técnicos em farmacia e
10 farmacéuticos.

Os profissionais foram submetidos a observacdo nao participativa dos processos de
dispensagdo, preparo e administracdo dos MPP, considerando-se os seguintes critérios de
inclusdo:

- Profissionais farmacéuticos e auxiliares de farmdacia que realizassem dispensagao
de MPP na UFD.

- Profissionais enfermeiros e técnicos/auxiliares de enfermagem que participassem
do preparo e administragdo de MPP no SPC.

- Tempo de alocagdo nos locais de estudo de pelo menos 3 meses, por se considerar
um tempo minimo necessario para adaptacdo no setor de trabalho.

- Aceite para participar da investigacao assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Foram utilizados como termos de exclusdo:

- Profissionais que estivessem de férias ou em afastamento, ou recusassem a

participar da pesquisa.
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4.4 APROXIMACAO DA EQUIPE

Antes do inicio da coleta de dados, o pesquisador responsavel visitou a UFD e o SPC
do hospital para convidar os profissionais que atuavam nos processos de MPP a participarem
do estudo. Todos os participantes foram esclarecidos e, concordando em participar do estudo,
leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A e B),

em conformidade com a Resolugdo n.® 466/12, do Conselho Nacional de Satde (CNS).

4.5 TREINAMENTO DO OBSERVADOR

A coleta de dados foi realizada também por um auxiliar de pesquisa (Apéndice C),
selecionado entre académicos de enfermagem do ultimo ano do curso da Universidade de
Brasilia. Apos este processo, o pesquisador responsavel forneceu treinamento tedrico e
pratico a este auxiliar, onde o foi fornecido material educativo referente ao tema para a leitura
prévia, seguido de aulas expositivas para melhor exemplificagdo e esclarecimento de duvidas.

O treinamento pratico consistiu na realizagdo de sessdes de observacdo em conjunto
com o pesquisador responsavel, em outra unidade de assisténcia de um hospital de ensino no
Distrito Federal. Durante as sessdes conjuntas, o pesquisador e seu auxiliar realizaram
observacdes dos processos dos MPP e registraram as observagdes nos instrumentos,
separadamente. A observagdo conjunta ocorreu até que existisse a concordancia total entre os
itens preenchidos dos formularios pelos dois diferentes observadores. No total, foram

necessarias cinco sessdes conjuntas.

4.6 COLETA DE DADOS

As observagdes foram realizadas em um periodo de duas horas por dia, todas em um
periodo de conveniéncia, ou seja, quando se preparava e administrava MPP. Os profissionais
eram observados sem intervengdo, porém durante o periodo que realizavam o processo, 0s
profissionais especificamente da UFD relatavam sua agdo espontaneamente, esse relato nao
estava proposto na metodologia do estudo, porém foram confrontados com o processo que era
observado e levados em consideragao os que mostravam realidade com a pratica.

Para operacionalizacdo da pesquisa foram utilizados trés instrumentos (Apéndice D, E
e F), que foram validados em uma tese de doutorado (OPTIZ, 2006) e uma dissertacao de

mestrado (SILVA, 2003). Para fins de aplicacdo os instrumentos foram adaptados pelas
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pesquisadoras e revisados por trés experts na tematica, sendo um instrumento de dispensacao,
outro para preparo e administragdo de medicamentos e um terceiro instrumento para registro
de caracteristicas demograficas e profissionais dos participantes. Foi realizado um teste piloto
no servigo de farmécia de dispensacdo e na clinica médica de um hospital de ensino com
caracteristicas semelhantes as dos cendrios do estudo. Para delinear o processo foi utilizada a
ferramenta denominada Bizagi. Vale destacar, que ndo se identificou na literatura nacional
publicagdes em que se tenha utilizado esta ferramenta para delinear processos relacionados a
dispensac¢do, preparo e administracdo de MPP em farmacia hospitalar e unidades de pacientes

criticos.

4.7 ORGANIZACAO DOS DADOS

Os dados obtidos por meio dos instrumentos de coleta de dados foram digitados,
organizados, categorizados e codificados no editor de planilhas Excel do sistema operacional
Microsoft Office 2007. Empregou-se andlise descritiva para todas as varidveis do estudo
(média, mediana e desvio padrdo), sendo a modelagem dos processos realizada pela
ferramenta Bussiness Process Management — Bizage. Esta ferramenta de gestdo de processos
permite desenhar, diagramar, documentar e publicar os processos utilizando o padrdo BPMN.
Seus elementos de modelagem se baseiam na descricao de atividades, evento, gateway e cada
um tem um elemento de identificacdo grafico que permite modelar todo o ciclo do processo

proposto no BPM (NASCIMENTO, 2014).

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia, com CAAE n.°
51040915.2.0000.0030 (Anexo B). Aos gestores da instituicdo foi solicitada a liberagdo e
concordancia (Anexo C). Aos participantes, requisitou-se anuéncia por meio do
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndices D e E). Foram
garantidos o sigilo e anonimato dos participantes do estudo, e todas as recomendacdes da
legislacdo vigente envolvendo pesquisa com seres humanos foram respeitadas (BRASIL,

2012b).
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5 RESULTADOS

Este estudo observou conformidades e ndo conformidades relacionadas aos processos
de dispensacdo, preparo e administragdo. Na avaliagdo da conformidade notou-se um
processo sistematizado, com regras pré-estabelecidas, devidamente acompanhado e avaliado,
de forma a propiciar adequado grau de confianca de um processo.

As ndo conformidades demostraram processos que geraram resultado insatisfatorio,
pontos criticos e potencias para falhas que ndo seguem critérios, como por exemplo, a
literatura citada das publicagdes do Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
(ISMP) para o uso dos MPP. A pesquisa sugere para institui¢do estudada implica¢des para
que o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) possa proporcionar a padronizacdo dos
métodos e praticas de processos evitando assim potenciais falhas. Foi utilizada a ferramenta
Bizagi para delinear os processos, propondo redesenho, verificando e registrando as nao
conformidades e conduzindo a sua analise.

O local desta pesquisa possui sistema de distribuicio de medicamentos do tipo
individualizado para as unidades assistenciais. No sistema de dose do tipo individualizada, os
medicamentos sdo dispensados pela farmacia de forma distinta, por paciente, normalmente
essa distribui¢do tem validade por 24h de tratamento e a dispensagdo baseia-se na copia da
prescricao. Neste sistema, o farmacéutico tem acesso ao historico de cada paciente e pode
contribuir para a seguran¢a no uso de medicamento de forma individualizada (RIBEIRO,

2008).

A dispensa¢ao na UFD ocorreu nos periodos matutino e vespertino, € no periodo
noturno ¢ realizada em casos de emergéncia ou na falta de medicamento no kit. As prescri¢des
médicas utilizadas para a realizagdo da confeccdo dos kits de medicagdo eram validas até as
16 horas do dia seguinte a dispensacao.

Foram realizadas 48 observagdes com farmacéuticos e técnicos de farmacia e 94 com
técnicos de enfermagem, e 15 observacdes com a enfermagem onde o processo foi
interrompido por nao ter a medicacdo, descritos na Tabela 1, totalizando 142 observagdes dos
processos de dispensacdo, preparo e administracdo de MPP envolvendo 73 profissionais nos

processos de dispensacdo, preparo e administragdo de MPP nas unidades pesquisadas.
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5.1 PROCESSO DE DISPENSACAO DE MPP

Caracterizacao dos profissionais farmacéuticos e técnicos de farmacia

Participaram do estudo, 16 profissionais que atuavam na triagem da prescricao
médica, fracionamento, embalagem e entrega dos medicamentos, na UFD. Os farmacéuticos
representavam 57,0% (n=9), os técnicos de farmacia 38,0% (n=6) e 6,0% representado por
um técnico de enfermagem entre os participantes da equipe atuante nos processos dos MPP,
sendo 81,0% (n=13) do sexo feminino ¢ 19,0% (n= 3) do masculino, e tinham idade média de
34 anos (DP: 9,81).

Entre os profissionais farmacéuticos e técnicos de farmécia, a mediana do tempo de
servigo foi de 1 ano e trés meses, sendo o menor tempo 3 meses € o maior 20 anos; 60,0% da
amostra tinha tempo de servigco menor que 5 anos ¢ 2 meses. Com relagdo a carga horaria
semanal de trabalho, identificou-se que 90,0% (n=15) dos participantes possuiam menos que
40 horas, trabalhando majoritariamente no periodo diurno (n=13).

Em média, os participantes da UFD possuiam tempo de atuagdo na profissdo de 10
anos, com minimo de 1 ano e maximo de 27 anos. Identificou-se que 69,0% (n=11) ndo
tinham outros vinculos empregaticios ou ocupagdes, € a maioria possuia somente o vinculo
funcional com o hospital.

Quando questionados se a institui¢do oferecia cursos e ou palestras sobre o processo
de utilizagdo de medicamentos, 81,0% afirmaram negativamente, contrapondo-se, na
totalidade, ao permanente interesse em participar de atividades de atualizacdo sobre o tema

em questdo.

5.2 PROCESSO DE DISPENSACAO DOS MPP DA UNIDADE DE FARMACIA

A triagem e dispensacdo dos medicamentos aconteciam por meio de um sistema
informatizado denominado AGHU (Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios).
Ap0s a triagem realizada pelo farmacéutico, o técnico de farmdacia acessava a prescricao e
dispensava os medicamentos conferindo com codigo de barras impresso na embalagem da
medicagdo que foi fracionada. Os medicamentos eram embalados em sacos plésticos selados e
inseridos em caixa box, com horarios de distribui¢do especifico para cada clinica.

A maior parte das observagdes ocorreu no periodo da manha, com uma frequéncia de

62,0% (n=30), e 38,0% (n=18) no periodo da tarde. Destaca-se que, na totalidade, as
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prescricdes observadas foram avaliadas por farmacéuticos. Foi observado que apenas 2,1%
(n=1) das prescri¢gdes foram separadas porque possuiam MPP. Evidenciou-se que 81,0%
(n=39) das dispensacdes que ocorreram foram supervisionadas pelo farmacéutico.

Na instituicdo da pesquisa, as prescri¢des, na sua maioria, eram eletronicas, no periodo
da coleta aconteciam também prescrigdes manuais. Identificou-se que muitas das prescrigdes
eram analisadas quantitativamente, ndo acontecia uma avaliagdo nos prontudrios em busca de
relatos de alergias, uma minoria de profissionais (22,9%) tinha como rotina essa pratica.
Durante a triagem, apenas 77,0% (n=37) das prescricdes foram avaliadas se existiam
potenciais interagdes medicamentosas ou doses excessivas.

Os profissionais observados seguiam alguns critérios para realizar a triagem das
prescri¢des, descritos a seguir, ¢ para essa triagem acessavam a base de dados Drugdex®,
considerando os seguintes parametros:

a) Dose: avaliar se a dose prescrita encontrava-se de acordo com a preconizada pela

literatura;

b) Intervalo de administragdo, além da possivel necessidade de adequacdo dos
mesmos para func¢do renal e/ou hepatica alterada, os exames do paciente eram
consultados por meio do sistema com acesso ao computador do farmacéutico
(Complab);

c) Apresentacdo e/ou forma farmacéutica: adequar de acordo com a padronizagao
do hospital e com o paciente;

d) Medicamento inapropriado/desnecessario: presenca de medicamento sem
indicacdo para a condi¢do clinica, duplicidade terapéutica, medicamento em
duplicata, medicamento contraindicado ou desnecessario a condi¢do clinica do
paciente;

e) Necessidade de medicamento adicional: condicdo clinica ndo tratada,
medicamento mais seguro, mais custo efetivo ou disponivel na padronizag¢do do
hospital;

f) Interagdes medicamentosas;

g) Diluicdo ou infusio;

Além da triagem, o profissional realizava visita aos pacientes junto com a equipe
médica durante a passagem dos casos clinicos.

Esse padrdo de conferéncia e andlise da prescricdo ndo era realizado por todos os
farmacéuticos que dispensavam, ndo sendo também um protocolo institucionalizado nem uma

rotina dos demais farmacéuticos. Foi avaliado que alguns farmacéuticos tinham o manejo
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clinico e analisavam qualitativamente a prescri¢do, enquanto alguns realizavam analise
somente quantitativa.

Durante a triagem, o farmacéutico inseria codigos especificos para separar os
medicamentos de geladeira, multidose, medicamentos padronizados como controlados, estes
ndo eram liberados para a dispensacdo com o técnico de farmdcia e sendo privativo do
farmacéutico.

Antes da dispensacao, 4,2% (n=2) dos MPP nao foram conferidos com a prescri¢do. O
estudo mostrou que em apenas 17,0% (n=8) dos casos ocorreu a dupla conferéncia na
dispensacdo. Durante a dispensacdo acontecia conferéncia do cdodigo de barras com a
prescricao eletronica; nos casos em que o medicamento ndo conferia com a prescri¢do, um
alarme era gerado na tela do computador. Em todos os casos de dispensagdo para os
medicamentos considerados controlados ocorreu um controle interno com impressao de lista
dos medicamentos e protocolo de recebimento na entrega.

Antes da dispensacdo, ocorria o fracionamento dos MPP. O fracionamento ocorria
com um farmacéutico e um técnico de farmacia que, manualmente, cortavam os blisters e
inseriam nas maquinas que realizavam o fracionamento dos medicamentos. Isso acontecia no
prazo estabelecido, utilizando métodos de melhor custo versus eficacia e eficiéncia.

Com as observagdes, modelou-se o processo de dispensacdo de MPP que ocorria na
UFD no periodo da coleta, representado na Figura 1. O delineamento demonstra uma
realidade coerente, entretanto, observa-se existéncia de fragilidades em cada barreira que
deveria existir, sendo significativa para a ocorréncia de falhas. O farmacéutico que realizava a
triagem para a dispensagdo era 0 mesmo que acompanhava a visita ao paciente na unidade,
sendo um ponto positivo de atendimento holistico ao paciente. Com o uso de prescri¢ao
manual essa seguranga torna-se fragil e com potenciais para falhas. A prescricdo deve ser
clara quanto a forma farmacéutica, a dose, a frequéncia, a via de administracdo e duracdo do
tratamento, diminui-se a seguranca para o paciente e profissional que dispensa o
medicamento. No ambiente de dispensagdo realizada pelos técnicos ocorriam varias
interferéncias entre os proprios funciondrios, acarretando em desatencdo, e este ¢ um ponto

critico para falhas.



Figura 1 - Delineamento da dispensagdo dos MPP.
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53 PROCESSO DE PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS

Caracterizac¢ido dos profissionais da enfermagem:

O quadro fixo de pessoal que prestava assisténcia direta aos pacientes internados no
SPC no periodo da coleta era composto por 123 profissionais, sendo 35 enfermeiros e 88
técnicos de enfermagem.

Foram acompanhados nesta etapa da pesquisa 57 profissionais de enfermagem,
representados por 26,0% (n=15) enfermeiros e 74,0% (n=42) técnicos de enfermagem,
predominantemente do sexo feminino (n=47; 83,0%). A média de idade ¢ de 35 anos, com
minimo de 20 e maximo 55 anos. Ressalta-se que 42,0% (n=24) dos participantes disseram
possuir poés-graduacdo, sendo em sua totalidade especializa¢do /ato sensu. Foram observados
15 profissionais que ndo completaram o processo de preparo e administragao.

Entre os participantes, a mediana do tempo de servi¢o foi de 1 ano e 6 meses, € o
menor tempo de servigo 4 meses € o maior 19 anos. Evidenciou-se que 97,0% (n=55)
possuiam carga horaria de 36 horas semanais, apenas duas cargas de 30 horas semanais, isso
devido ao vinculo empregaticio. A instituicdo possui servidores publicos e empregados
publicos. O dimensionamento do Setor de Pacientes Criticos estd, em sua maioria, com
empregados publicos que sdo concursados com a carga horaria de 36h semanais. No ano de
2014, o hospital, com gestdo da EBSERH desde 2013, realizou concurso publico para seu
quadro fixo. O regime de trabalho da Empresa Publica ¢ regido pela Consolidagao das Leis
Trabalhistas (CLT). Os enfermeiros realizam concurso com carga hordria de 36h semanais.
Com relacdo a distribui¢do dos participantes nos turnos de trabalho, obteve-se frequéncia de
40,0% (n=23) a noite, 37,0% (n=21) manhd e 23,0% (n=13) tarde. Identificou-se que, a
maioria dos profissionais que prestam assisténcia neste setor ndo tem outros vinculos e
ocupagdes (n=34; 60,0%), no entanto, 25,0% (n=14) trabalham neste e em outro servico de
saude. Em média, o tempo que os participantes exercem a profissdo ¢ de 8 anos e 4 meses,
sendo que a metade possuia tempo menor que 7 anos.

A maioria dos participantes, representando 86,0% (n= 49), afirmou que a instituicdo
ndo oferece curso ou palestras sobre o processo de atualizagdo em medicamentos. Dos sete
participantes que disseram que a instituicdo oferece curso ou palestras sobre o processo de
atualizacdo de medicamentos, dois ndo responderam as datas dos ultimos cursos que eles
participaram. A grande maioria, ou seja, 95% (n=52) dos profissionais responderam que tém

interesse em participar de atividades de atualizagdo sobre esse tema.
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Processo de preparo e administracio de medicamentos:

As observagdes ocorreram, em sua maioria, no periodo da manha em 47%, (n=44),
isso em razdo da maior quantidade de medicamentos que sdo preparados e administrados
neste turno de trabalho. No periodo noturno, a observagao foi somente do processo de preparo
e administracdo, pois os medicamentos prescritos ja haviam sido dispensados no periodo da
tarde com validade até as 16h. A dispensacdo no noturno ocorria em casos de urgéncia ou se
notado a falta do medicamento no kit pela enfermagem.

O processo para a enfermagem no setor estudado inicia quando o enfermeiro recebe da
farmacia de dispensa¢do os medicamentos instituidos pelo hospital como “controlados”. Esses
medicamentos, pelo protocolo institucional, devem ser confrontados com a prescrigdo.
Quanto as medicagdes padronizadas como controladas, somente o enfermeiro deveria checa-
las quando dispensadas pela Unidade de Farmécia. Constatou-se que 83% (n=78) dos
medicamentos sdo checados por enfermeiros e 17% (n=16) por técnicos de enfermagem.
Observou-se que 87% (n=82) das prescrigdes eram conferidas com a medicacdo no momento
da entrega pela Unidade de Farmacia.

Apds a checagem e conferéncia pelo enfermeiro dos medicamentos padronizados
como controlados, estes eram guardados em um armario com cadeado e a chave fica sob seu
controle. Em todos os casos observados, os MPP ndo foram supervisionados pelo enfermeiro
antes de administrados nem durante o preparo.

Em nenhum dos casos foi utilizada a conferéncia com a pulseira de identificagdo, para
a seguranca do paciente antes da administracdo do medicamento. O SPC possui mecanismos
de devolu¢do de medicamentos ndo utilizados, forma especifica de controle daqueles que sdo
considerados medicamentos controlados e procedimentos para evitar medicamentos
estocados.

Foi observada em 15 oportunidades na qual faltou o medicamento prescrito qual seria

a conduta da enfermagem. As condutas estdo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Procedimentos da equipe de enfermagem na ocorréncia da falta do MPP prescrito

(n=15). Brasilia, DF, 2016

Circula na prescri¢do e comunica o médico. 3 20,0
Circula na prescri¢cdo, comunica o médico e substitui o

2 13,3
medicamento.
A familia compra ou modifica a medicagao. 2 13,3
Avisa a enfermeira no momento em que o medicamento chega a
farm4cia para iniciar a terapia. 2 13,3
Ligam na farmécia, se ndo tiver a medicagdo escrevem a
observa¢ao na prescri¢ao. 1 6,6
Nao faz a medicagao. 1 6,6
Adia-se o horario da dose até que a medicagao seja reposta. 1 6,6
Circula na prescricao. 1 6,6
Comunica o médico. 1 6,6
Ligam na farmécia para saber se foi dispensado; a enfermeira
preenche o documento de extravio para substituicao. 1 6,6

Fonte: Dados de pesquisa (2016).

Percebe-se que a enfermagem necessita de uma supervisdo mais efetiva e com
protocolos instituidos para as tomadas de decisdes para a terapéutica medicamentosa que evite
fatores contribuintes para falhas.

Com as observagoes, modelaram-se os processos de preparo e administracdo de MPP
que ocorria na unidade estudada no periodo da coleta, representado na Figura 2. Pelo
protocolo institucional os enfermeiros devem receber e checar os medicamentos controlados.
Durante o periodo da observagdo os técnicos de enfermagem também realizaram essa
atividade. O preparo dos MPP durante o periodo da observacdo foi desenvolvido
exclusivamente pelos técnicos de enfermagem, com base na prescricdo médica, realizando a
separa¢do, manuseio e diluicdo. Quando o medicamento prescrito ndo existia no estoque, a
enfermagem realizava varias condutas diferentes quanto a tomada de decisdo, sem orientacdo
de um protocolo ou supervisao de enfermeiro, agdes descritas na Tabela 1. As medicagdes que

ndo sdo usadas sdo separadas em uma bancada e devolvidas para a farmécia diariamente.



Figura 2 - Delineamento do preparo e administragdo dos MPP.
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A Tabela 2, descrita a seguir, demonstra as observacdes realizadas por meio do
instrumento de dispensacdo, notou-se conformidades e ndo conformidades no processo
existente. Como nao conformidade, percebeu-se que ndo hd uma padronizagdo de separagdo
dos MPP, sendo uma agao pontual. Segundo o ISMP os MPP apresentam risco aumentado de
provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizagao
(ISMP, 2015). Constatou-se que uma representacdo da minoria dos profissionais que avaliam
as prescrigdes para possiveis alergias ¢ um resultado significativo, um ponto preocupante
devendo ser considerado como potencial fator contribuinte para falhas no processo. Outro
ponto ¢ a checagem dupla durante o processo de dispensacdo. Observou-se que ndo ¢ uma
pratica definida em protocolo ou rotina dos profissionais, acontece ocasionalmente.
Averiguou-se conformidades como, a revisdo ou triagem da prescri¢do pelo farmacéutico, e a

conferéncia dos MPP com a prescri¢ao antes da dispensacao.

Tabela 2 - Distribui¢do dos questionamentos do instrumento de dispensacao (n=48). Brasilia,
DF, 2016

Existe alguma separagdo para as

prescri¢des que possuem medicamentos 2,1 97,9
potencialmente perigosos?
O farmacéutico revé as prescri¢des

o o . 80,8 19,2
médicas para avaliagdo de terapéutica?
O farmacéutico avalia as prescrigdes
médicas para possiveis alergias a 22,9 77,1
medicamentos potencialmente perigosos?
Os medicamentos potencialmente
perigosos sdo conferidos com a prescri¢ao

‘ 95,8 4,2

antes de serem dispensados?
Ha dupla conferéncia na dispensacao dos

medicamentos potencialmente perigosos? 16,7 83,3

Fonte: Dados de pesquisa (2016).

A Tabela 3, descrita a seguir descreve observagdes realizadas por meio do instrumento
de preparo e administragdo, constatou-se conformidades e ndo conformidades. Como

conformidade percebeu-se que existe um protocolo instituido para que seja privativo o
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recebimento pelo enfermeiro dos medicamentos considerados “controlados”, embora nem
todos os MPP estdo neste kit de controlados pela padronizagdo. Favoravelmente existe uma
rotina instituida para a devolucdo de medicamentos ndo utilizados pela enfermagem para a
farmacia. As conformidades s3o significativas para otimizagdo do atendimento holistico ao
paciente e a seguranca do paciente e do profissional que o assiste. Neste estudo observou-se
as ndo conformidades deste processo e torna-se preocupante sobre o item que observou a
checagem dupla (enfermeiro/técnico de enfermagem) dos medicamentos, pois a mesma nao
acontece durante os processos. Nao foram observadas disponiveis diretrizes sobre os MPP os

profissionais de enfermagem.

Tabela 3 - Distribui¢do dos questionamentos dos instrumentos de preparo ¢ administracdo (n=94).
Brasilia, DF, 2016

As doses recebidas sdo conferidas com a
87,2 12,8

prescri¢ao?

Os medicamentos potencialmente perigosos
. . 23,4 76,6
sdo separados dos demais medicamentos?

Hé dupla conferéncia no preparo e

administracao dos medicamentos
_ 23,4 76,6
potencialmente perigosos pelo enfermeiro

com o auxiliar/técnico de enfermagem?

Os medicamentos potencialmente perigosos

sdo checados pelo enfermeiro antes de 100

administrados?
Existem diretrizes escritas para: A dupla

conferéncia do calculo de medicamentos
) ‘ 2,1 97,9
potencialmente perigosos?

Existem diretrizes escritas para: A diluicao de
2,1 97,9
medicamentos?

Existe a devolugdo de medicamentos nao 100
utilizados?

Fonte: Dados de pesquisa (2016).
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A seguir observa-se o delineamento da Figura 3, descreve em sua totalidade uma visao
global dos processos de dispensacdo, preparo e administragdo existente no momento da
observagdo. Constatou-se a necessidade de redesenho de fluxos de acordo com as nao
conformidades descritas nas Tabelas 2 e 3. Percebeu-se a necessidade da criagao de métodos
de monitoramento dos processos. Os processos devem ser monitorados e avaliados e com a
visdo do fluxo existente permite-se planejar o redesenho, para que as falhas sejam evitaveis. O
delineamento global por meio do instrumento permite observar para que tomadas de decisdes

sejam realizadas com fatos e dados



Figura 3 - Processo de dispensacdo, preparo e administragdo, nas unidades estudadas.
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6 DISCUSSAO

A magnitude da problematica de incidentes com MPP merece maior atengdo na
agenda de discussdes pelos lideres e gestores em seguranca dos pacientes, e os profissionais,
com o necessario incremento de pesquisas cientificas. Um exemplo é o estudo norte-
americano realizado em Utah, Colorado, que demonstrou que 75% dos erros de medicagdo
foram atribuidos a falhas no sistema, uma vez que a maioria destes ndo ocorreu como
resultado de negligéncia profissional ou por falta de treinamento, mas devido a causas latentes
presentes nos processos de trabalho daquela instituicio (WHO, 2002). E, em outro estudo
nacional, realizado no estado de Minas Gerais, em que foram analisadas 4.026 prescrigoes,
ocorréncias de cinco tipos de erros na prescricdo de MPP foram identificadas envolvendo
93,5% dos registros, ¢ 86,5% se referem a algum tipo de omissdo de informag¢do; os erros
relativos a concentragdo dos MPP somam 1.900, representando 59,8% do total registrado
(ROSA et al., 2009).

Diferentes etapas nos processos foram igualmente detectadas no presente estudo. As
etapas apresentam conformidades e ndo conformidades. Sua elaboragdo permitiu conhecer o
sistema e avaliar as etapas, falhas, pontos que necessitam de melhorias e o envolvimento de
varios profissionais nos processos. A seguir, sdo abordados os resultados obtidos neste estudo,

no formato de categorias de discussao.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS

Em um estudo semelhante, realizado por Gimenis (2011), em Pirassununga, Sao
Paulo, igualmente foram identificadas variaveis demograficas e profissionais de uma amostra
de participantes da area da farmacia e enfermagem atuantes em Unidades equivalentes as
pesquisadas nesta investigacdo, indicando ser similares aos resultados, ou seja, eram
trabalhadoras jovens adultas, com tempo de formacdo de 10 anos ou menos, sendo que
algumas possuiam curso de pos-graduacgdo /ato sensu. Também mostrou que possuiam Uinico
vinculo empregaticio com a institui¢do hospitalar estudada, e pouco tempo de atuagdo no

setor, em jornada de menos de 40 horas semanais de trabalho.
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6.2 AVALIACAO E SUPERVISAO DAS PRESCRICOES PELO FARMACEUTICO

Na unidade estudada, as prescri¢cdes sdo eletronicas e o sistema de distribui¢do do tipo
individualizado, o que favorece a seguranca, constituindo-se em tecnologias de barreira a
potenciais falhas no sistema de medicacdo. Para uma dispensacdo efetiva, ¢ indispensavel a
integragdo entre os profissionais que realizam a prescricdo médica e os farmacéuticos que
dispensam os MPP para tomada de decisdo efetiva alicercada em evidéncias cientificas para
as melhores praticas.

Ao se analisar os resultados, constatou-se que todas as prescricdes observadas foram
avaliadas por farmacéuticos, sendo este um ponto positivo averiguado. As atribuicdes
desenvolvidas por farmacéuticos clinicos desempenham papel fundamental na promogao do
uso racional de medicamentos, garantindo ao paciente farmacoterapia apropriada, com
resultados terapéuticos definidos (ASHP, 2008).

A Resolugdo n. 328, do Conselho Federal de Farmacia, dispde sobre requisitos
exigidos para a dispensacdo de produtos de interesse a satide em farmacias e drogarias, e
ressalta que o farmacéutico ¢ o profissional responsdvel pela supervisdo da dispensacao,
devendo possuir conhecimento cientifico e estar capacitado para a atividade (BRASIL, 1999).

Neste estudo, observou-se que a maior parte dos MPP era supervisionada pelo
farmacéutico, e as dispensagdes realizadas pelo técnico em farmacia sem a supervisdo do
profissional farmacéutico aconteceram enquanto este realizava outras atividades, sendo essa

pratica um potencial fator contribuinte para possiveis falhas no processo.

6.3 AVALIACAO DA PRESCRICAO DE MPP PELO FARMACEUTICO DE
INTERACOES, DOSE E ALERGIA

Neste estudo foi constatado que, somente 22,9% dos farmacéuticos avaliaram as
prescricdes médicas para possiveis alergias aos MPP sendo um fator contribuinte significativo
para falhas no processo, no entanto, com expressiva frequéncia, analisou as prescrigdes
quanto a potenciais interacdes medicamentosas ou doses excessivas.

A indicagdo do ISMP (2015), ¢ que os profissionais que trabalham com medicamentos
entendam os riscos que eles oferecem e assim possam implantar praticas para tornar minimo o
acontecimento de erros com os mesmos. O farmacéutico clinico deve estar atento em relagdo
a alergia que o paciente relata apresentar e também no que diz respeito ao registro da alergia

na prescricdo médica. Portanto, como parte das atribuigdes na assisténcia farmacéutica, ¢
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indispensavel o manejo da terapia medicamentosa com a avaliagdo de possivel alergia a
medicamentos, interagdes medicamentosas ¢ a realizacdo de relatorios sobre intervengdes

relacionadas a erros de medicacado e reagdo adversa a medicamentos.

6.4 DUPLA CONFERENCIA PARA DISPENSACAO, PREPARO E ADMINISTRACAO
DE MPP

No setor de UFD, a distribui¢do de medicamentos se da por meio de conferéncia por
cddigo de barras. O técnico de farmacia confere o codigo de barras que estd na embalagem do
medicamento com a prescri¢do que foi triada pelo farmacéutico no sistema. Um estudo em
quatro hospitais brasileiros, localizados na regido Sudeste, identificou falhas na conferéncia
dos medicamentos em 29,5% (MIASSO et al., 2006). Na unidade onde ocorreu a observagao,
quando comparada ao estudo nos quatro hospitais brasileiros, verificou-se que apenas em
16,7% dos casos ocorreu a dupla conferéncia na dispensagdo dos medicamentos.

Ultimamente, algumas institui¢des estdo adotando protocolos que incluam o método
de dupla conferéncia, tanto na etapa de dispensacdo do medicamento quanto na fase da
administragdo e preparo do MPP. A fase da dispensacdo deve ser realizada privativamente
pelo farmacéutico e a enfermagem segue na administracdo dos medicamentos. A literatura
recomenda adotar a confirmacdo dos nove certos e a dupla checagem pelo técnico de

enfermagem e enfermeiro (SOUZA; BUENO; FASSARELLA, 2013).

6.5 RECEBIMENTO E CHECAGEM DOS MPP PELOS ENFERMEIROS

A enfermagem tem sido a ultima barreira para que as falhas na fase que lhe ¢ atribuida
com os medicamentos ndo acontecam. As falhas com medicacdo na esfera hospitalar
envolvem a equipe de enfermagem, pois exige experiéncias, aptiddes e atitudes especificas
para o desenvolvimento da atividade (SOUZA; BUENO; FASSARELLA, 2013).

O fato de a enfermagem atuar nos ultimos subprocessos, que ¢ o de preparo e
administracdo dos medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de medicagdo, faz com
que muitos erros cometidos ndo detectados no inicio ou no meio do sistema lhe sejam
atribuidos. Esse fato também aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, uma vez
que ela ¢ a Gltima oportunidade de interceptar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais

e serve como barreira de preven¢do (SOUZA; BUENO; FASSARELLA, 2013).
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Neste estudo, a equipe de enfermagem ndo apresenta sobrecarga de trabalho,
entretanto, uma pesquisa realizada em dois hospitais no estado de Sdo Paulo mostrou que foi
inesperado verificar que a gravidade dos pacientes ndo se alterou apos o erro de medicacao,
havendo, porém, aumento da carga de trabalho de enfermagem. Tais dados demonstram que
as consequéncias dos erros de medicagdo recairam principalmente sobre a equipe de
enfermagem, que teve sua carga de trabalho aumentada, certamente, pela intensificagdo da
vigilancia e intervengdes programadas no intuito de evoluir as condig¢des clinicas dos
pacientes, apos a ocorréncia, e identificar precocemente sinais indicativos de complica¢des

(NCCMERP, 1998).

6.6 CONFERENCIA DE ADMINISTRACAO DE MPP COM A PULSEIRA DE
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

O enfermeiro tem o importante papel de supervisionar a equipe de enfermagem e de
orientar o paciente com relacdo ao medicamento a ser administrado, seus efeitos e reacdes.
Essa acdo educadora ¢ extremamente importante e deve ser realizada pela enfermagem
(MIASSO et al., 2006).

Existem critérios importantes para a seguranca dos pacientes antes da administracio
de medicamentos, como ler os rotulos dos medicamentos, conferir com a prescricdo médica,
identificar medicamento com o seu proprio nome, nome do paciente, nimero de leito, nome
do profissional responsavel, via de administracdo, dose e hordario, entre outros, que sdo alguns
fatores que podem minimizar falhas devido a ineficiente comunica¢@o entre os profissionais
(BRASIL, 2012a).

Os pacientes do setor observado sdao identificados com uma pulseira quando
internados e nela existem duas varidveis que os identificam, isto ¢, pelo nome completo e
registro. Pelo protocolo institucional, antes da administracdo da medicacao, essa identificacao
deve ser confrontada com o paciente para seguranca dele e do profissional que o assiste.
Nesta pesquisa, verificou-se que em nenhum dos casos foi utilizado a conferéncia com a
pulseira antes de administrar o MPP, representando violag@o ao protocolo instituido.

O papel do enfermeiro na supervisdo, preparagdo e administracdo dos medicamentos
também ficou obscurecido. Em nenhuma observacdo esse profissional supervisionou,
preparou ou administrou medicamentos. Nos momentos de preparo e administragdo, o

enfermeiro normalmente estava envolvido em fungdes burocraticas.
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O Decreto Lei n° 94.406/87, em seu artigo 8°, que dispde sobre a incumbéncia
privativa do enfermeiro, determina as alineas do Conselho Regional de Enfermagem
(COREN). Em seu artigo 11, o decreto explicita as atribui¢cdes do auxiliar, no inciso III e em
especial na alinea “a”, legaliza a acdo de ministrar medicamentos por via oral e parenteral, e
juntamente com o artigo 13 determina que esta atividade somente podera ser exercida sob
supervisdo, orientacdo e direcdo do enfermeiro.

O ato de delegar ndo se exime a responsabilidade que o enfermeiro tem no
atendimento das necessidades assistenciais e de cuidados a satide do paciente como individuo,
da familia e de outros entes significativos, mesmo sendo realizados por sua equipe
(COIMBRA; CASSIANI, 2001).

Para o enfermeiro, ao delegar a administracdo de medicamentos ao seu subordinado
ndo o livra de responder pelo ato judicialmente. Delega-se a atribuicdo do fazer, mas ndo a
delegacdo de responsabilidade. A responsabilidade ¢ do enfermeiro supervisor e cria-se outra

responsabilidade ao auxiliar de enfermagem executor (COIMBRA; CASSIANI, 2001).

6.7 LIMITACOES DO ESTUDO E IMPLICACOES PARA O NUCLEO DE SEGURANCA
DO PACIENTE DO HOSPITAL

A andlise isolada dos subprocessos de dispensagdo, preparo e administragio sem
acompanhamento na etapa de prescricdo e o estudo em uma Unica unidade de assisténcia
direta ao paciente como cendrio investigativo sdo limitagdes deste estudo. Necessario se faz,
portanto, ampliar a pesquisa para outros servicos da instituicdo para uma andlise mais
desenvolvida.

Contudo, os resultados obtidos permitem orientar o Nucleo de Seguranga do Paciente
do hospital a necessaria implementa¢do do Programa de Seguranca do Paciente instituido,
direcionado para a dispensacdo, preparo e administracdo de MPP, com proposta de redesenho
dos processos de trabalhos com o objetivo de garantir seguranga aos pacientes e profissionais
que os assistem. Nesse sentido, como praticas seguras, algumas recomendagdes sao
enumeradas, a fim de contribuir com a discussdo e reflexdo dos resultados obtidos neste
estudo, visando a prevencao de potenciais falhas no processo dos MPP.

1) Instituir protocolos para o manejo dos MPP;

2) Realizar dupla checagem na farmacia e no momento preparo e administra¢ao pela
enfermagem,;

3) Promover melhorias no acesso a informagdes sobre os MPP;
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4) Implementar o uso de etiquetas auxiliares com cores ou sinais de alerta
diferenciados nas embalagens;

5) Estabelecer indicadores para gerenciamento dos erros de medicacao;

6) Incorporar alertas de seguranca nos sistemas informatizados de prescri¢do e
dispensagao;

7) Promover treinamentos na educacao continuada sobre todo o processo dos MPP;

8) Reduzir o numero de alternativas terapéuticas;

9) Incorporar alertas automaticos no sistema de informatica;

10) Monitorar o desempenho das estratégias das prevencdes dos erros;

11) Desenvolver uma cultura de seguranca voltada para a seguranga do paciente
através de uma equipe multidisciplinar para analisar voltada para analisar o processo com o
objetivo de melhorias;

12) Instituir processo de Disclosure, que trata, basicamente, da revelagdo inicial,
analise e pos-analise da revelagdo na ocorréncia de incidente, ou seja, faz com que o
conhecimento, a habilidade e a atitude individual e coletiva das equipes para tratd-lo devam
ser aprendidos para que seja implementado nas instituigdes, o que requer maturidade dos

profissionais e organizagdes.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo foram utilizados dois campos de observagdo, cuja caracteristica
profissional mostra-se dispares, porém relacionadas com as atividades ali desempenhadas.
Observaram-se conformidades e ndo conformidades no processo.

O primeiro campo de observacdo concentrou-se na Unidade de Farmécia de
Dispensag¢ao onde atuavam profissionais triando prescri¢des médicas, fracionando, embalando
e dispensando medicamentos. O segundo campo de observacdo utilizado para este estudo,
concentrou-se no Setor de Pacientes Criticos, local este que, ao contrario do anterior,
predominou maior numero de profissionais da enfermagem.

Os resultados apontam para um Processo de Medicamentos Potencialmente Perigosos
com pontos criticos que necessitam de melhorias, podendo ser considerados inseguros, com
potencial risco para falhas. E necessario prevenir falhas, através da deteccio e identificacio
precoce, para que se redesenhe um processo assistencial mais seguro.

Observou-se niao conformidades direcionadas para o processo que acontece
envolvendo a enfermagem e os profissionais da farmacia. Averiguou-se que a enfermagem
necessita de uma supervisdo mais efetiva e com protocolos instituidos para as tomadas de
decisdes para a terapéutica medicamentosa que evite fatores contribuintes para falhas. Pelo
protocolo institucional os enfermeiros devem receber e checar os medicamentos controlados.
Durante o periodo da observagdo, os técnicos de enfermagem também realizaram essa
atividade. O preparo dos MPP, durante o periodo da observagdo, foi desenvolvido
exclusivamente pelos técnicos de enfermagem, com base na prescricdo médica, realizando a
separa¢do, manuseio e diluicdo. Quando o medicamento prescrito ndo existia no estoque, a
enfermagem realizava varias condutas diferentes quanto a tomada de decisdo, sem orientacao
de um protocolo ou supervisao de enfermeiro.

No processo de dispensagdo percebeu-se que ndo ha uma padronizagdo de separacio
dos MPP, sendo uma agdo pontual. Constatou-se que uma representacdo da minoria dos
profissionais que avaliam as prescri¢des para possiveis alergias ¢ um resultado significativo,
um ponto preocupante, devendo ser considerado como potencial fator contribuinte para falhas
no processo. Outro ponto ¢ a checagem dupla durante o processo de dispensagdo. Observou-
se que ndo ¢ uma pratica definida em protocolo ou rotina dos profissionais, mas que acontece
ocasionalmente.

Quanto as conformidades, percebeu-se, especialmente que a triagem realizada através
de meio eletronico apresenta menos fragilidades, sendo uma estratégia que corrobora para

diminui¢do de falhas. Existe um protocolo instituido para que seja privativo o recebimento
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pelo enfermeiro dos medicamentos considerados “controlados”; favoravelmente existe uma
rotina instituida para a devolugcdo de medicamentos ndo utilizados pela enfermagem para a
farmacia.

Com relacdo aos processos de dispensacdo, preparo e administragdo de MPP, h4a uma
necessidade de que sejam repensados, com algumas ac¢des de seguranga para o aprimoramento
do sistema com MPP.

A estrutura e organizagdo do sistema de medicag¢do sdo essenciais para que se tenha
uma terapia medicamentosa segura e eficiente, e praticas seguras concernentes aos
profissionais e aos servigos inter-relacionados implicam em reorganizacdo dos processos de
trabalho e, por conseguinte, requer modificacdes para que se tenha terapéutica medicamentosa
mais efetiva.

Neste sentido, ¢ mister que estudos que percorram o sistema de medicacdo hospitalar
em sua dimensdo na institui¢do sejam desenvolvidos, a fim de tracar com mais precisdo
estratégias de gestdo de risco.

A compreensdo de que sistemas falham impactando os pacientes, ocasionando EAs,
permite que as institui¢des hospitalares revejam os seus processos, fortalecam suas barreiras
de defesa e as falhas potenciais. Diante disso, os processos modelados poderdo direcionar a
estratégias institucionais de prevencdo de falhas com os medicamentos a fim de que os
gestores das areas possam usd-los para guiar a elaboracdo dos protocolos na busca da
qualidade e seguranca do paciente.

Apesar das limitagdes da analise isolada dos subprocessos de dispensagdo, preparo e
administragdo sem acompanhamento na etapa de prescricdo e monitoramento, o estudo traz
avangos para a area da enfermagem e farmacia da instituicdo, para que se possa planejar e
implementar processos para a seguran¢a dos pacientes e profissionais, e contribui com a
literatura sobre a seguranca da terapia com MPP a fim de promover melhorias na qualidade da

assisténcia prestada ao paciente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAL DA SAUDE ENFERMEIRO E AUXILIAR/TECNICO DE
ENFERMAGEM

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Decanato de Pesquisa e Pés — Graduagao
PPGEnf — Programa de P6s-Graduag¢dao em Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-PROFISSIONAL DA
SAUDE ENFERMEIRO E AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar do projeto de pesquisa “Mapeamento de
Processos do Sistema de Medicamentos Potencialmente Perigosos de um Hospital de Ensino
do Distrito Federal”, sob a responsabilidade da pesquisadora Micheline Veras de Moura
Henriques. O projeto ¢ um estudo descritivo e observacional. As unidades a serem estudadas,
0 mapeamento ainda € incipiente e possuem a complexidade da terapia medicamentosa e o
constante uso de inimeros medicamentos potencialmente perigosos associados a gravidade e
instabilidade clinica dos pacientes.

O objetivo desta pesquisa ¢ delinear os processos de dispensacdo, preparo e
administracdo dos Medicamentos Potencialmente Perigosos em um hospital de ensino. O (a)
Senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao
total de quaisquer informagdes que permitam identificé-lo (a).

A sua participagdo se dard em dois momentos, sendo:

1. Preenchimento de um questionario sobre caracteristicas demograficas e profissionais
apos a assinatura deste TCLE, de acordo com o seu julgamento pessoal. O instrumento sera
recolhido pela pesquisadora.

2. Participar da técnica de observacdo que serd realizada pelo pesquisador nos processos
preparo e administragdo de medicamentos potencialmente perigosos durante os processos de
preparo e administracdo dos medicamentos potencialmente perigosos, com um tempo

estimado de 30 dias.

Rubrica orientadora : Rubrica pesquisadora:
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Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa podera causar risco minimo, de
natureza psiquica, decorrente de possivel desconforto ao ser observado nos processo que
envolverem os medicamentos potencialmente perigosos, mas que serd minimizado com
esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa referente ao objetivo da pesquisa
e procedimentos de coleta de dados.

Se vocé aceitar participar, estara contribuindo com oportunidades de melhoria para o
desempenho em saide, a fim de facilitar o entendimento sobre os processos e aumentar o
desempenho das equipes, estabelecendo barreiras de seguranga, minimizando ou eliminando
0s riscos aos pacientes e colaboradores.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a), sem risco de ser penalizado
na instituigao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais
como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para
realizacdo da pesquisa) serdo cobertas pela pesquisadora responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa,
vocé poderd ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil como,
cobertura material para reparagdo a dano, causado pela pesquisa ao participante da pesquisa.
Danos previsiveis serdo evitados pela pesquisadora responsavel.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Hospital Universitario de Brasilia
(HUB) podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente
para esta pesquisa e ficardo sob a guarda da pesquisadora por um periodo de cinco anos, apos
isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para:
Dra Maria Cristina Soares Rodrigues, na Universidade de Brasilia, telefone (61) 82378710 ou
pelo e-mail: mcsoares@unb.br ou Micheline Veras de Moura Henriques (84) 996150467 ou
pelo e-mail: michelinehenriques@yahoo.com.br nos horarios de 8h as 17h, no HUB nos

telefones 2028-5419/5437 no horario das &h as 17h:30min.

Rubrica orientadora : Rubrica pesquisadora:
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Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia.

O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja fung¢do ¢ defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

As davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou

cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs,

de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o (a) Senhor(a).

Participante da pesquisa

Micheline Veras de Moura Henriques
Pesquisadora responsavel

Mat. HUB Siapnet /EBSERH: 0208473353

Maria Cristina Soares Rodrigues
Pesquisadora Orientadora

Mat. FUB147559

Brasilia, de de
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAL DA SAUDE, FARMACEUTICO E AUXILIAR DE FARMACIA

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satude

Decanato de Pesquisa e P6s-Graduacao
PPGEnf — Programa de P6s-Graduag¢ao em Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PROFISSIONAL DA
SAUDE FARMACEUTICO E AUXILIAR DE FARMACIA

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar do projeto de pesquisa “Mapeamento de
Processos do Sistema de Medicamentos Potencialmente Perigosos de um Hospital de Ensino
do Distrito Federal”, sob a responsabilidade da pesquisadora Micheline Veras de Moura
Henriques. O projeto ¢ um estudo descritivo e observacional. As unidades a serem estudadas,
0 mapeamento ainda ¢ incipiente e possuem complexidade da terapia medicamentosa e o
constante uso de inimeros medicamentos potencialmente perigosos associados a gravidade e
instabilidade clinica dos pacientes.

O objetivo desta pesquisa delinear os processos de dispensagdo, preparo e
administracdo dos Medicamentos Potencialmente Perigosos em um hospital de ensino. O (a)
senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao
total de quaisquer informagdes que permitam identificé-lo (a).

A sua participagdo se dard em dois momentos, sendo:
1. Preenchimento de um questionario sobre caracteristicas demograficas e profissionais apos
a assinatura deste TCLE, de acordo com o seu julgamento pessoal. O instrumento sera
recolhido pelo pela pesquisadora.
2. Participar da técnica de observacdo que serd realizada pelo pesquisador nos processos
preparo e administragdo de medicamentos potencialmente perigosos durante o processo de
dispensacdo dos medicamentos potencialmente perigosos, com um tempo estimado de 30

dias.

Rubrica orientadora : Rubrica pesquisadora:
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Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa poderdo causar risco minimo,
de natureza psiquica, decorrente de possivel desconforto ao ser observado nos processos que
envolver os medicamentos potencialmente perigosos, mas que serd minimizado com
esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa referente ao objetivo da pesquisa
e procedimentos de coleta de dados.

Se vocé aceitar participar, estard contribuindo com as oportunidades de melhoria
para o desempenho em satde, a fim de facilitar o entendimento sobre os processos € aumentar
o desempenho das equipes, estabelecendo barreiras de seguranca, minimizando ou eliminando
0s riscos aos pacientes e colaboradores.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer
procedimento) qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar
da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a), sem risco de ser
penalizado na institui¢ao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames
para realizacdo da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa,
vocé poderd ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil como,
cobertura material para reparagdo a dano, causado pela pesquisa ao participante da pesquisa.
Danos previsiveis serdo evitados pelas pesquisadoras.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Hospital Universitario de Brasilia
(HUB) podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente
para esta pesquisa e ficardo sob a guarda da pesquisadora por um periodo de cinco anos, apos
isso serdo destruidos.

Se o (a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Dra Maria Cristina Soares Rodrigues, na Universidade de Brasilia, telefone (61)
82378710 ou pelo e-mail: mcsoares@unb.br ou Micheline Veras de Moura Henriques (84)
996150467 ou pelo e-mail: michelinehenriques@yahoo.com.br nos horarios de 8h as 17h., no

HUB nos telefones 2028-5419/5437 no horario das 8h as 17:30min.

Rubrica orientadora : Rubrica pesquisadora:
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Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia.

O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes areas cuja fung¢do ¢ defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

As davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs,
de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Satide, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o(a) Senhor(a).

Participante da pesquisa

Micheline Veras de Moura Henriques
Pesquisadora responsavel

Mat. HUB Siapnet /EBSERH: 0208473353
Maria Cristina Soares Rodrigues
Pesquisadora Orientadora

Mat. FUB147559

Brasilia, de de
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APENDICE C — TREINAMENTO DO AUXILIAR DE PESQUISA

o

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Decanato de Pesquisa e P6s-Graduagao
PPGEnf — Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem

TREINAMENTO DO AUXILIARE DE PESQUISA

Objetivo: Preparar académicos para auxiliar na coleta de dados nas diversas fases de uma
pesquisa.

Metodologia: Modulo com carga hordria de 10h aula teorica.

Clientela: Académico de enfermagem.

Conteudo programatico:

1.

2.

5.

6.

Apresentagdo do Projeto;

Nogoes sobre erros de sistema de medicacao;

Conceito de medicamentos potencialmente perigosos;

Nogdes de Processos de dispensacao, preparo e administragdo de medicamentos;
Conceito de mapeamento e modelagem;

Orientacdo sobre observacdo ndo participante.

Recursos audiovisuais: Computador, data show.

Referéncias:

OPITZ, S. P. Sistema de medicacdo: andlise dos erros nos processos de preparo e
administracdo de medicamentos de um hospital de ensino de Ribeirdo Preto. 2006. 190 f. Tese
(Doutorado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2006. Disponivel em: <file:///C:/Users/Biblioteca/Desktop/simoneperufoopitz.pdf>.
Acesso em: 10 outubro 2016.



APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA DAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS

e

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Decanato de Pesquisa e P6s — Graduagao
PPGEnf — Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS

1. Idade em anos completos

2. Sexo: () Masculino ( ) Feminino

3. Categoria profissional:

() Enfermeiro () Auxiliar /Técnico de Enfermagem
() Farmacéutico ( ) Auxiliar de Farmécia

4. Possui pods-graduacdo? Caso afirmativo, indique qual a érea.
Sim ( )Nao ()

Indique:

Especialista ()

Mestrado ()

Doutorado ()

5. Ha quanto tempo o (a) Sr (a) esta trabalhando neste servigo?
Resposta em anos

6. Qual a sua carga horaria semanal de trabalho?

84
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Turno: ( )Manha ( ) Tarde

7. H4 quanto tempo exerce a profissao?

8. Vocé atualmente trabalha: ( ) somente nesta instituicao
() nesta instituicdo e em outra
() nesta instituicao e estuda
( ) nesta instituicdo, estuda e trabalha em outra instituicao

( ) outro

9. A instituicdo oferece curso/palestras sobre o processo atualizacdo de medicamentos?
() sim, ir para questdo de 10 () ndo ir para 11.

10. Data do ultimo treinamento sobre palestra/treinamento sobre administracdo de

medicamentos

11. Tem interesse em participar em atividade de atualizagdo sobre esse tema?
()sim ()nao

Quais atividades?

12. Como voce acha que essas atividades podem ser oferecidas?

Adaptado (OPTIZ, 2006).
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APENDICE E - INSTRUMENTO DE COLETA DO PROCESSO DE DISPENSACAO DOS
MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

e

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Decanato de Pesquisa e P6s — Graduagao
PPGEnf — Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem

INSTRUMENTO DE COLETA DO PROCESSO DE DISPENSACAO DE
MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

1. Turno:
Manha () Tarde ( )

2. Quem recebe a prescri¢ao?

Farmacéutico () Auxiliar de farmacia ()

3. Existe alguma separagdo para as prescri¢des que possuem medicamentos potencialmente
perigosos?

Sim () nao ()

4. O farmacéutico supervisiona a dispensacao dos medicamentos?

Sim () ndo ()

5. O farmacéutico revé as prescricdes médicas para avaliacao de terapéutica?

Sim () nao ()

6. O farmacéutico revé as prescricdes médicas para avaliacao de alergias aos medicamentos?
Sim () ndo ()

7. O farmacéutico revé as prescricdes médicas para avaliacao de intera¢des e doses
excessivas?

Sim () ndo ()

8. O medicamentos antes de dispensado ¢ conferido com a prescri¢ao?

Sim () nao ()

9. Ha dupla conferéncia na dispensa¢do dos medicamentos?

Sim () nao ()

10. Existem alertas para a dispensagdo de medicamentos potencialmente perigosos?

Sim () ndo ()

Qual tipo
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11. Existe codigo de barras para a dispensa¢cdo dos medicamentos?

Sim () nao ()

12. Existe controle especifico de dispensacdo para medicamentos potencialmente perigosos?
Sim () nao ()

Qual tipo

13. Existe horario especifico para dispensagdo de medicamentos?
Sim () nao ()
Qual

Outras Observacoes do Processo:

Adaptado (SILVA, 2003).
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APENDICE F - INSTRUMENTO DE COLETA DO PROCESSO DE PREPARO E
ADMINISTRACAO

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satude

Decanato de Pesquisa e P6s-Graduagao
PPGEnf — Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem

INSTRUMENTO DE COLETA DO PROCESSO DE PREPARO E ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS

1. Turno:
Manha () Tarde ( ) Noite ()
2. Quem recebe as doses dos medicamentos potencialmente perigosos?

Enfermeiro () Auxiliar/técnico enfermagem () outro ( )

3. As doses recebidas sdo conferidas com a prescri¢ao?

Sim () ndo ()

4. Existem procedimentos para evitar medicamentos estocados?

Sim () nao ()

5. Os medicamentos potencialmente perigosos sdo separados dos demais medicamentos?
Sim () ndo ()

6. Ha dupla conferéncia no dos medicamentos pelo enfermeiro com o auxiliar/técnico de
enfermagem?

Sim () nao ()

7. Os medicamentos potencialmente perigosos sdo checados pelo enfermeiro antes de
administrados?

Sim () ndo ()

8. Sdo usados codigos de barras no registro da administragcao de dos medicamentos?

Sim () nao ()

9. Existem diretrizes escritas para:

A dupla conferéncia do calculo de medicamentos potencialmente perigosos: sim ( ) ndo ()
A diluigdo de medicamentos? Sim () ndo ()

10. Existe a devolu¢ao de medicamentos nao utilizados? Sim () nao ()



11. Existe forma especifica de controle de medicamentos potencialmente perigosos? Sim ()
nao ()

12. Se nao houver o medicamento qual o procedimento a ser feito?

&9

13. Anotacao para outras observagdes dos processos:

Adaptado (SILVA, 2003)
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ANEXO A — LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO
HUB-UnB

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satude

Departamento de Enfermagem
Programa de Pés-Graduacao em Enfermagem — Curso de Mestrado

LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HUB-UnB

Adenosina 3mg/ml AMP 2ml

Anfotericina B Deoxicolato 50 mg FA

Anfotericina B Complexo Lipidico 100 mg FA

Anfotericina B Lipossomal 50 mg FA

Agua estéril para injegdo 1.000 mL Fr

Agua estéril para injegdo 500 mL Fr

Amiodarona, cloridrato 50 mg/mL AMP 3 mL

Atractrio, besilato 25 mg AMP 2,5 mL

Bupivacaina 0,5% (5 mg/mL) Com vasoconstritor FA 20 mL

Bupivacaina 0,75% (7,5 mg/mL) Com vasoconstritor FA 20 mL

Bupivacaina 0,5% (5 mg/mL) Sem vasoconstritor FA 20 mL

Cloreto de potassio 10% AMP 10 mL

Cloreto de potassio 20% AMP 10 mL

Cloreto de s6dio 20% AMP 10 mL

Dobutamina 12,5 mg/mL AMP 20 mL

Dopamina 5 mg/mL. AMP 10 mL

Enoxaparina sodica 80 mg/0,8 mL Seringa preenchida

Enoxaparina sodica 20 mg/0,2 mL Seringa preenchida

Enoxaparina sodica 40 mg/0,4 mL Seringa preenchida

Enoxaparina sodica 60 mg/0,6 mL Seringa preenchida

Epinefrina 1 mg/mL AMP 1 mL

Fosfato 4cido de potassio 2 mEq/mL AMP 10 mL

Glicose 50% AMP 10 mL

Heparina sodica 5.000 Ul/ mL SC AMP 0,25mL

Heparina sodica 5.000 UI/mL IV FA 5 mL

Insulina humana NPH 100 Ul/mL 10 mL

Insulina humana regular 100 Ul/mL 10 mL

Lidocaina + Epinefrina 2% + 1:200.000 FA 20 mL

Lidocaina 2% - 20mg/mL FA 20 mL

Metoprolol, tartarato de 1 mg/ mL AMP 5ml EV
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LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HUB-UNB

Nitroprusseto de sodio 25mg/ml (50mg) AMP 2 ml

Norepinefrina 1mg/mL AMP 4 mL (2mg/mL como Hemitartarato)

Ocitocina 5 Ul/mL AMP 1 Ml

Pancurdnio, brometo 2 mg/mL AMP 2 mL

Polimixina B, sulfato 500.000 UI FA

Propafenona, cloridrato de 3,5mg/mL FA 70 mg / 20mL

Rocurdnio, brometo 10 mg/mL FA 5 mL

Ropivacaina 0,2% (2 mg/mL) AMP 20 mL

Ropivacaina 0,75% (7,5 mg/mL) AMP 20 mL

Ropivacaina 1% (10 mg/mL) FA 20 mL

Sulfato de magnésio 1 mEq/mL AMP 10 mL

Sulfato de magnésio 50% AMP 10 mL

Suxametdnio, cloreto 100 mg FA 10 mL

Varfarina 1mg CP

Varfarina 5 mg CP

Vasopressina 20 U/mL Amp ImL

Vecurdnio, brometo 4 mg FA

Metotrexato 2,5 mg CP

Metotrexato 500 mg FA

Carbamazepina 20mg/ml 100ml Fr

Carbamazepina 200 mg CP

Hidrato de cloral 10% FR 100 mL

Midazolam Solugao oral 2mg/ml 10ml

Propiltiouracila 100 mg comprimido

Metformina, cloridrato de 850 mg comprimido

Agonistas adrenérgicos endovenosos

Salbutamol, sulfato 2 mg CP

Salbutamol, sulfato 0,4 mg/mL FR 120 mL

Salbutamol, sulfato 0,5 mg/mL. AMP 1 mL

Salbutamol, sulfato 100 mcg/dose FR 200 doses spray

Vasopressina 20 U/mL Amp ImL

Dopamina 5 mg/mL. AMP 10 mL

Norepinefrina 1mg/mL AMP 4 mL (2mg/mL como Hemitartarato)

Epinefrina 1 mg/mL AMP 1 mL

Fenilefrina 10 % Fr 5 mL Solugdo Oftalmica

Aminofilina 24 mg/mL AMP 10 mL

Efedrina 50mg/ml 1ml AMP

Aminofilina 100mg comp

Analgésico opidides

Fentanila 0,05 mg/mL AMP 2 mL
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LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HUB-UNB

Fentanila 0,05 mg/mL AMP 5 mL

Sufentanil Smcg/ml amp 2ml

Sufentanil 50mcg/ml amp

Alfentanil 0,5mg/ml AMP 5ml

Remifentanil FR 2mg

Fentanila 0,05 mg/mL FA 10 mL

Etomidato 2 mg/mL. AMP 10mL

Tramadol, cloridrato 50 mg CAP

Tramadol, cloridrato 50 mg/mL AMP 2 mL

Tramadol, cloridrato 100 mg/ mL GOTAS 10ml

Morfina 10 mg CP

Morfina 30 mg CP

Morfina 1 mg/mL AMP 2 mL (SP)

Morfina 10 mg/mL AMP 1 mL

Morfina 0,1mg/ml AMP 1ml (SP)

Codeina 3 mg/mL solugdo oral, FR 120mL

Codeina 30 mg comprimido

Naloxona, cloridrato de 0,4 mg/mL AMP 1ml

Codeina + Paracetamol 30 mg + 500 mg CP

Codeina + Paracetamol 7,5 mg + 500 mg CP

Anestésicos endovenoso

Cetamina, Cloridrato 50 mg/mL FA 10ml

Dextrocetamina 50mg/ml AMP 2ml

Tiopental 1 g FA

Propofol 1% 10 mg/mL seringa 50mL

Etomidato 2 mg/mL. AMP 10mL

Propofol 1% 10 mg/mL AMP 20mL

Anestésico inalatorio

Isoflurano 100 mL FR

Sevoflurano 250ml FR

Anestésicos gerais

Bupivacaina 0,5% + Epinefrina 2% FA 20ml

Bupivacaina 0,5% FA 20 ml

Ropivacaina 7,5 mg/ml FA 20ml

Ropivacaina 10mg/ml FA 20ml

Ropivacaina 2mg/ml FA 20ml

Bupivacaina + glicose 5 mg/mL + 80 mg/mL AMP 4 ml

Lidocaina 2% FA 20 mL

Lidocaina 2% Tubete 1,8 mL

Lidocaina 2% Tubo10% FR 70 mL ou 50 mL spray

Lidocaina + glicose 5% + 7,5% AM 2 mL
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LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HUB-UNB

Lidocaina + Epinefrina 2% + 1:200.000 Tubete 1,8 mL

Lidocaina + Epinefrina 2% + 1:200.000 FA 20 mL

Prilocaina + Felipressina 3% + 0,03Ul/mL Tubete 1,8 Ml

Antagonistas adrenérgicos endovenosos

Propranolol 10 mg CP

Propranolol 40 mg CP

Propranolol 1 mg/mL AMP 1 mL

Esmolol 10mg/ml FA 10ml

Metoprolol, tartarato de 1 mg/ mL AMP 5ml EV

Antiarritmicos endovenosos

Amiodarona 200 mg CP

Amiodarona 50 mg/mL AMP 3 mL

Tromboliticos

Alteplase FA 50mg

Tenecteplase 50 mg injetavel, por FA

Inibidores da glicoproteina llb/1lla

Tirofibana, cloridrato de 0,25 mg/mL injetavel, FA de 50 mL

Contrastes radioldgicos endovenosos

Acido gadotérico 0,5 mmol/mL

Ioexol 300 mg I/mL

Hipoglicemiantes orais

Glibenclamida 5 mg CP

Gliclazida 80 mg comprimido

Quimioterapicos de uso parenteral e oral

Ciclofosfamida 1g FA

Ciclofosfamida 50 mg DG

Dacarbazina 200 mg FA

Ifosfamida 1 g FA

Bleomicina 15 UI FA

Daunorrubicina 20 mg FA

Doxorrubicina 50 mg FA

Idarrubicina 10 mg FA

Mitomicina 5 mg FA

Mitoxantrona 2 mg/mL FA 10 mL

Citarabina 100 mg FA

Citarabina 500 mg FA

Fludarabina, Fosfato 50 mg FA

Fluorouracila 50 mg/mL10 mL

Gencitabina, Cloridrato 1.000 mg FA

Raltitrexede 2 mg FA

Anastrozol 1 mg cp
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LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HUB-UNB

Tamoxifeno 20 mg CP
Asparaginase 10.000 UI FA 10 mL
Carboplatina 450 mg FA
Cetuximabe 5 mg/ mL FR
Cisplatina 50 mg FA
Irinotecano 20 mg/mL FA 5 mL
Oxaliplatina 100 mg FA
Rituximabe 100 mg/ 10 mL FA
Rituximabe 500 mg/ 50 mL FA
Docetaxel 20 mg FA
Docetaxel 80 mg FA
Etoposideo 50 mg CP
Etoposideo 20 mg/ mL FA
Paclitaxel 300 mg FA 50 mL
Paclitaxel100 mg FA 17 mL
Teniposideo 50 mg AMP 5 mL
Vimblastina 10 mg FA
Vincristina 1 mg FA
Vinorelbina, ditartarato 10 mg/mL FA
Vinorelbina, ditartarato 5 mL (50 mg)
Filgrastim 300 mcg/mL FA ImL
Inotropicos endovenosos
Milrinona 1mg/ml AMP 10ml
Sedativos endovenosos de agao moderada

Clonidina 150mcg/ml AMP 1ml

Dexmedetomidina, cloridrato 100 mcg/mL FA 2mL

Antiretrovirais

Fumarato de tenovir desoproxila+ Lamivudina (3TC) 300 mg +
150 mg CP

Zidovudina + lamivudina (AZT+3TC) 300 mg + 150 mg CP

Efavirenz (EFZ) CP 600 mg

Zidovudina 10 mg/mL FR 20 mL

Lamivudina 150 mg CP

Lopinavir + Ritonavir 200 mg + 50 mg CP

Imunossupressores

Azatioprina 50 mg CP

Ciclosporina 25 mg CP

Ciclosporina 50 mg CP

Ciclosporina 100 mg CP

Ciclosporina 100 mg/mL FR 50 mL solugao oral

Tacrolimo 1 mg CAP
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LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HUB-UNB

Tacrolimo 5 mg CAP

Sirolimo 1 mg CP

Sirolimo 2 mg CP

Everolimo 0,5 mg CP

Everolimo 0,75 mg CP

Micofenolato de mofetila 500 mg CP

Micofenolato de sodio 180 mg CP

Micofenolato de sodio 360 mg CP

Prednisona 5 mg CP

Prednisona 20 mg CP

Medicamentos classificados na categoria X de risco na gravidez

Sinvastatina 20mg CP

Varfarina 5 mg CP

Varfarina 1 mg CP

Metotrexato 2,5 mg CP

Metotrexato 500 mg FA

Finasterida S5Smg CP

Ganciclovir 500 mg FA

Quimioterapicos de uso oral excluindo os agentes hormonais

Mercaptopurina 50 mg CP

Mercaptopurina 400 mg CP




ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satde
Departamento de Enfermagem
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem — Curso de Mestrado

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

e —

FACULDADE DE CIENCIAS DA

SAUDE DA UNIVERSIDADE DE SGRErasg o™ |
BRASILIA - CEP/FS-UNB

——

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mapeamento de Processos do Sistema de Medicamentos Potencialmente Perigosos
de um Hospital de Ensino do Distrito Federal.

Pesquisador: Micheline Veras de Moura Henriques

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51040915.2.0000.0030

Instituigao Proponente: Programa de Pés Graduagéo em Enfermagem - Mestrado - Universidade de

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.401.947

Apresentacéo do Projeto:

"Resumo:

Introducao: O sistema de medicacao em uma organizacao hospitalar e complexo, interligado e
interdependente, sendo constituido por equipe multiprofissional de saude que compartilha um objetivo
comum. E importante conhecer claramente como funcionam os processos que integram o sistema de
utilizacao de medicamentos na instituicao, para se estabelecer uma avaliacao e melhoria destes. Objetivo:
Delinear o processo do

sistema de Medicamentos Potencialmente Perigosos. Metodo: Trata-se de uma pesquisa descritiva e
observacional de abordagem quantitativa. Resultados: Espera-se identificar pontos fortes, fragilidades e as
oportunidades de melhoria para o desempenho em saude. Desta forma, pretendesse compreender os
processos, e assim aumentar o desempenho das equipes, estabelecendo barreiras de seguranca,
minimizando ou eliminando os

riscos aos pacientes e colaboradores."

Trata-se de uma pesquisa descritiva e observacional com abordagem quantitativa. A pesquisa sera
desenvolvida em um Hospital de Ensino, localizado no Distrito Federal. A pesquisa envolvera a equipe de
trabalho da Unidade de Farmacia de Dispensacao e a Unidade de Pronto Atendimento

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Satde - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
E UF: DF Municipio: BRASILIA
| Telefone: (61)3107-1947

E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pégina 01 de 06
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BRASILIA - CEP/FS-UNB

FACULDADE DE: CIENCIAS DA

£ i Plataformo
DE DA UNIVERSIDADE DE ‘& }39,@ $
CER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ISA

Titulo da Pesquisa: Mapeamento dle Processos do Sistema de Medicamentos Potencialmente Perigosos
de um Hospitgl de Ensino do Distrito Federal. '

Pesquisador: Micheline Veras de Moura Henriques

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 51040915.2.0000.0030
Instituicdo Proponente: Programa

de Pés Graduagdo em Enfermagem - Mestrado - Universidade de

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.401.947

Apresentacao do Projeto:
"Resumo:

Introducao: O sistema de medicacao em uma organizacao hospitalar e complexo, interligado e

interdependente, sendo constituid
comum. E importante conhecer cl
utilizacao de medicamentos na inst

0 por equipe multiprofissional de saude que compartilha um objetivo
aramente como funcionam os processos que integram o sistema de

ltuicao, para se estabelecer uma avaliacao e melhoria destes. Objetivo:
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘& %,""""“""‘q - s
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Continuagao do Parecer: 1.401.947

Adulto do hospital. Estas unidades foram escolhidas por ter um constante uso de inumeros medicamentos
potencialmente perigosos associados a gravidade e instabilidade clinica dos pacientes. Na Unidade de
Farmacia de Dispensacao estina-se um numero de potenciais participantes a serem observados no
processo: 08 farmaceuticos e 5 puxiliares de farmacia, e na Unidade de Pronto Atendimento Adulto o
“numero e de 15 enfermeiros e 23 tecnicos/auxiliares de enfermagem, totalizando 55 profissionais. A amostra
sera nao probabilistica e por gcessibilidade ou conveniencia. Nas duas unidades acontecera o
esclarecimento sobre a pesquisa [ate atingir todos os profissionais escalados. Apos o esclarecimento os
profissionais preencherao o formulario com dados demograficos e profissionais. Na Unidade de Farmacia e
Pronto Atendimento, a observacao|sera de 30 dias concomitante. Serao realizadas observacoes diarias, nos
periodos : g )

matutino e vespertino. No periodd noturno nao acontece dispensacao de medicamentos. A divisao de
horarios se faz necessaria para ue grande parte dos profissionais seja observada, tendo em vista a
rotatividade das escalas. A observacao acontecera para acompanhar o processo ate que passe a ser
recorrente. A pesquisa ira contar cdm apoio de uma auxiliar de pesquisa, que passara previamente por uma
capacitacao por esta pesquisadofra a fim de que a aplicacao seja realizada de forma uniforme, evitando vies
de afericao. :

Criterio de Inclusao:
Serao incluidos os profissionais farmaceuticos e auxiliares de farmacia que participam do processo de
dispensacao de MPP, e os enfermeiros e tecnicos/auxiliares de enfermagem que participam do preparc e
administracao de MPP, nas unidades em estudo, e que aceitarem ao convite para participar da investigacao
e tiverem mais de 3 meses de experjencia no setor.

Criterio de Exclusao:
Como criterios de exclusao foram estabelecidos os seguintes: profissionais que estiverem em periodo de
ferias ou em afastamento durante a [coleta de dados; os que tiverem ha menos de 3 meses de experiencia
no local da pesquisa, por se considerar que um periodo superior a este seja ideal para ambientacao no
servico, assim como de sua rotina; [e 0s que recusarem a 'participar do estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Obijetivo geral

Delinear o processo do sistema de M¢dicamentas Potencialmente Perigosos em uma instituicao hospitalar.
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Objetivos especificos ;
Caracterizar os participantes do esfudo vinculados a processos com medicamentos

potencialmente perigosos da instjtuicao quanto a variaveis demograficas e profissionais; Averiguar os
medicamentos potencialmente perigosos disponiveis na instituicao; Descrever 0s processos de
dispensacao, preparo e administracao dos medicamentos

potencialmente perigosos;
Modelar os processos do sistema dps medicamentos potencialmente perigosos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Os riscos decorrentes de sua parti¢ipacao na pesquisa podera causar risco minimo, de natureza psiquica,
decorrente de possivel desconfortp ao ser observaco nos processo que envolverem os medicamentos
potencialmente perigosos, mas que{sera minimizado com esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa referente ao objetivo da pesquisa e procedimentos de coleta de dados.

Beneficios:
Contribuir com as oportunidades de melhoria para o desempenho em saude“, a fim de facilitar o
entendimento sobre os processos 2 aumentar o desempenho das equipes, estabelecendo barreiras de
seguranca, minimizando ou elimingndo os riscos aos pacientes e colaboradores.

Comentarios e Consideragdes sobjre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa {le mestrado academico do Porgbrama de Pos Graduacao em €
Enfermagem da FS a ser desenvolvido pela aluna Micheline Veras de Moura Henriques e orientado pela
Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rpdrigues.

Foi apresentado orcamento detalhadp e o cronograma informa que a coleta de dados odorreu en novembro
de 2015 (Pendencia).
Consideragdes sobre os Termos d¢ apresentagdo okrigatéria:

Como resposta ao parecer consubétanciado n. 1.385.267, foram analisados os seguintes documentos:

PB_INFORMA(;()ES_BASICAS_DO PROJETO_554989.pdf de 25/01/2016
carta_Cep.pdf de 25/01/2016
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Projeto_Cep.docx de 25/01/2016
tcle_cep_farm.doc de 25/01/2016
tcle_cep_enf.doc de 25/01/2016
cronograma_cep.docx de 25/01/2016
CARTA_AO_CEP.docx de 25/01/2016.
Recomendagdes: 3
Os itens 1 e 2 de "Conclusdes ou Fendéncias..." ndo foram sanados. A apresentagdo dos documentos
separadamente serdo considerado$, contudo, em carater educativo o CEP recomenda que em outra
oportunidade a apresentagéo do or amento e do croﬁograma sejam feita com todas as suas etapas no
projeto da plataforma Brasil.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista|de Inadequagdes:

Para atender a Resolucao CNS 466 de 2012, solicita-se:

1) Apresentar orcamento detalhado no projeto da piataforma Brasil, conforme o apresentado
separadamente;
Anélise: Foi solicitado apresentar no|projeto da Plataforma Brasil 0 orcamento detalhado, da mesma forma -
que o apresentado separado e ndo somente urn item "Total de gastos".

2) Apresentar cronograma detalhado|e atualizaclo no projeto da plataforma Brasil.
Anélise: Foi apresentado apenas um|item "Observacao e coleta de dados". Devera conter todas as etapas.

A apresentagdo dos documentos spparadamente serao considerados suficientes para atendimento das
péndéncias 1 e 2 (Veja "Recomendagdes”) .

Apresentar nos dois TCLEs (Veja modelo de documento no site do CEP FS: http://fs.unb.br/cep/):

3) Explicitacao da garantia de ressarcimento dos itens que realmente serao utilizados e como serao
cobertas as despesas tidas pelos participantes da peéquisa e dela decorrentes;

Anslise: et ~
4) Explicitacao da garantia de indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa;

5) Retirar restricao de horario de coritata com a pesquisadora, permitindo inclusive ligacao a cobrar;
6) Retirar forma de declaracao "Eu, y fui informado...".
7) Separar os dois TCLEs para serem paginados separadamente para manter integridade do
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documento (ex: pagina 1 de 2)
Andlise: PENDENCIAS ATENDIDAS. As pendéncias 3, 4, 5, 6 e 7 foram atendidas estando 0s TCLEs de

acordo com a Resolugdo CNS 466

RASILIA - CEP/FS-UNB

12.

Consideragdes Finais a critério d¢ CEP:
De acordo com a Resoluggo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, 08 pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de

_aprovagéo do protocolo de pesq

Este parecer foi elaborad

sisa.

o baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagoes Basicas| PB_INFORN IACOES_BASICAS_DO_P 25/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 5/4989.pdf 12:38:22
Outros carta_Cep.pdf 25/01/2016 | Micheline Veras de Aceito

12:37:51 | Moura Henrigues
Outros Projeto_Cepj.docx 25/01/2016 |Micheline Veras de Aceito
12:36:02 | Moura Henrigues
TCLE / Termos de | tcle_cep_faim.doc 25/01/2016 | Micheline Veras de Aceito
Assentimento / 12:23:37 | Moura Henriques
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | tcle_cep_eff.doc 25/01/2016 | Micheline Veras de Aceito
Assentimento / 12:22:11 | Moura Henriques
Justificativa de :
Auséncia
Cronograma cronogramé_cep.docx 25/01/2016 | Micheline Veras de Aceito
12:21:37__|Moura Henriques
QOutros CARTA_A(_CEP.docx 25/01/2016 | Micheline Veras de Aceito
12:12:55 | Moura Henrigues
Outros curriculumq_professora_Maria__Cristina_p 17/11/2015 |Micheline Veras de Aceito
\ arte_|.pdf 12:17:35 | Moura Henrigues
TCLE / Termos de | TCLE.doc 17/11/2015 |Micheline Veras de Aceito
Assentimento / 12:16:07 |Moura Henriques
Justificativa de’
Auséncia
Outros curriculum| professora_Maria_Cristina_p 04/11/2015 |Micheline Veras de Aceito
arte V.pdf ; 13:41:26 | Moura Henriques
Outros curriculum|_professora_Maria_Cristina_p 04/11/2015 |Micheline Veras de Aceito
arte_VIi.pdf 13:36:18 | Moura Henriques
Folha de Rosto folha_de_tosto_com_cnpj.pdf 03/11/2015 |Micheline Veras de Aceito_
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Folha de Rosto folha_de_rostp_com_cnpj.pdf 18:02:11 | Moura Henriques Aceito

Outros encaminhamento_ao_CEP.pdf 03/11/2015 |Micheline Veras de Aceito
g 17:56:38 | Moura Henrigues

Outros Termo_de_cigncia.pdf 20/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
21:19:55 | Moura Henrigues

Outros Termo_de_concordancia.pdf 20/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
21:17:34 | Moura Henrigues

Outros Termo_resporjsabilidade.doc 14/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
21:50:26 | Moura Henriques

Qutros TermodeRespCompromisdoPesquisador] 14/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
Resp.pdf 21:49:48 | Moura Henrigues

Qutros curriculum_latres_ MICHELINE_VERAS_| 14/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
DE_MOURA .fidf 15:12:23 | Moura Henriques

Projeto Detathado / | projeto.pdf 10/10/2015 | Micheline Veras de Aceito
Brochura 20:49:05 |Moura Henriques

| Investigador

Orgamento _orcamento.doc *04/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
20:51:33 | Moura Henriques

Cronograma 7_CRONOGRAMA.doc 04/10/2015 |Micheline Veras de Aceito
20:41:59 | Moura Henriques

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Asa Norte

Faculdade de Ciéncias da Saud

EBRASILIA, 03 de Fevereiro de 2016

Assinado por:

Keila Elizabeth Fontana

(Coordenador)

e - Campus Diarcy Ribeiro

CEP: 70.910-900
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ANEXO C - TERMO DE CONCORDANCIA

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satde
Departamento de Enfermagem
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem — Curso de Mestrado

TERMO DE CONCORDANCIA

BN%5 unB | HUB EBSERH ‘m

TERMO DE CONCORDANCIA

O Hervaldo Sampaio Carvalho do bospilal universitano de Brasilia estd de acordo
com @ realizagio, neste Sctor. da pesquisa “Mapeamento de Processos do Sistema de
Medicamentos Potencialmente Perigosos de um Hospital de Ensino do Distrito Federal™,
de responsabilidade da pesquisadora Micheline Verns de Moura Henriques para Delinear o
processo do sistema de Medicamentos Potencialmente Perigosos, apds aprovagao pelo Comité
de Etica em Pesquisa da com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude - FS

O estudo envolve a observagao de profissionais nos processos de dispensagi
preparo ¢ administragho de medicamentos, Tem duragao de | (wm) més com previsin de inicio
para setembro/2015

Brasilia, J 3 / o 2015

Dirctor responsdvel do Hospital! Faculdasle:

" 2/

/

Assinatura/carimbo

Chefe do sctor de pesquisa ¢ inovagao tecnologica:

Assinatura/carimbo

Chefia responsdvel pela Unidade Clinica / académica;

ah

n =4 3 oIy A
Assinatura/carimbo Brenda Noguer
Famaciutca
Mat SIA
[sunda L
Assinatura/canimbo J

Pesquisador Responsével pelo protocolo de pesquisa

Michuline VPt e Mo ang Herw [STSTE

Assinatura
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