1. INTRODUCAO

A assisténcia a saude com qualidade € uma preocupacdo pertinente aos
servicos de saude, que vém buscando aprimorar 0s processos que visam a reducao
de riscos aos usudrios dessas instituicdes. A globalizagdo e os avangos tecnoldgicos
fomentam transformacfes nos sistemas de cuidados de saude, o que leva a
preocupacado cada vez maior relacionada aos riscos associados a esses sistemas,
gue se apresentam cada vez mais complexos (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

A partir da década de 2000, com um panorama preocupante no que diz respeito
a seguranca do paciente, paises como Estados Unidos da América, Inglaterra, Irlanda,
Australia, Canada, Espanha, Nova Zelandia, Suécia e outros vém criando institutos,
associacOes e organizacdes na intencdo de propor solucdes na reducao de riscos
associados ao cuidado em saude (CASSIANI, 2005).

Estudo realizado nos Estados Unidos da América revelou que cada paciente
internado em hospital norte-americano € acometido por um erro de medicacao por dia,
sendo registrados anualmente, nessas instituicbes, no minimo 400.000 eventos

adversos evitaveis relacionados a medicamentos (ASPDEN et al, 2007).

Seguindo a tendéncia do panorama mundial, com a tematica cada vez mais
evidente, em 2013 foi lancado no Brasil o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, que propde metas a serem implantadas nos servicos de saude, buscando a
melhoria da seguranca do paciente. Assim, novos olhares sobre as questdes relativas
a reducdo de eventos adversos relacionados a assisténcia surgiram, lancando o

desafio da mudanca da pratica diaria.

Um estudo demostrou que a producéo cientifica na area da enfermagem sobre
a seguranca do paciente vem trabalhando tematicas recorrentes, porém com novos
olhares e possibilidades, o que reluz a perspectiva de maior sucesso na solugéo de

guestdes ja abordadas anteriormente, mas sem muito éxito (ARRUDA et al, 2014).

Uma das metas propostas pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente
é a ldentificacdo Correta do Paciente, que € vista como uma forma de assegurar que
ao paciente correto sera realizada a devida assisténcia, tratamento ou exame, e sua
importancia relaciona-se ao fato de estar diretamente vinculada a possibilidade de

eventos adversos em variados procedimentos e cuidados realizados ao paciente,



como na administracdo de medicamentos, na realizacdo de testes diagnosticos, em

transfusdes de hemocomponentes, entre outros (BRASIL, 2013a).

A identificacdo do paciente é citada em pesquisas como um dos fatores
frequentemente ligados a erros de medicacdo. Um estudo descritivo para levantar
erros associados a medicacgdo, que utilizou método de andlise de causa raiz, realizou
uma analise secundaria de dados de um estudo ja existente, onde 74 tipos de erro de
medicacdo foram observados durante o preparo e administracdo de medicamentos
pela equipe de enfermagem (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Um dos erros identificados foi correspondente a paciente errado e tal fato foi
observado em 2,7% dos erros levantados no estudo. Como estratégia para evitar esse
tipo de erro esta pesquisa cita 0 uso de pulseiras de identificagdo no processo de
medicacdo, com a correta confirmacdo do nome do paciente no momento da
administracdo do medicamento (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

Uma pesquisa realizada em 2006 em hospitais brasileiros identificou
problemas na administracdo dos medicamentos devido a falhas na identificacdo do
paciente, bem como na comunica¢cdo com o0 mesmo no momento da administracédo do
medicamento (MIASSO et al., 2006, p.357).

Outro estudo coloca a falha na identificacdo do paciente como uma situacao
em gue erros na medicacdo acontecem com uma alta frequéncia (CARVALHO;
CASSIANI, 2000). A aplicacao de forma inconsistente de pulseiras de identificagéo
pode prejudicar a sua eficacia na reducédo de eventos adversos associados ao seu
uso (CLEOPAS et al, 2004).

Dessa forma torna-se necessario investimento no desenvolvimento de
processos técnicos que tornem a pratica da utilizacdo correta da identificacdo do

paciente cada vez mais segura e eficaz, reduzindo danos ao paciente.

Uma assisténcia segura, sistematizada, pautada na seguranca do paciente e
gue objetive a isencéo de riscos ou de danos para a clientela deve ser meta da equipe
de enfermagem (BARROS et al, 2014), e para haver mudanca de processo, € preciso
entender o0 contexto em que 0 mesmo se insere, para que dentro da individualidade

institucional desenvolva-se o melhor roteiro de execucado de tarefas. Conhecer a



frequéncia com que ocorrem erros de identificacdo permite pensar estratégias para
melhorias potenciais (LEVIN; LEVIN; DOCIMO, 2012).

Diante do exposto, e refletindo sobre as vivéncias como Enfermeira
assistencialista, com atuacao na area hospitalar ha mais de 10 anos, onde 0 processo
de medicacdo faz parte das rotinas diarias, surgiu a preocupacédo da possibilidade de

geracado de eventos adversos relacionados a fragilidades neste processo.

Assim sendo, houve um questionamento a respeito do uso da identificacdo de
pacientes neste processo: Quais os tipos de identificacdo utilizados? O uso da
identificacdo do paciente contribui de que forma para a reducéo de riscos durante o
processo de administracdo de medicamentos? As rotinas de utilizacdo da identificacdo
do paciente e de administracdo de medicamentos hoje implantadas no cenario do

estudo estédo realmente minimizando 0s riscos?
A partir desses questionamentos surge o0 seguinte objeto de pesquisa.
1.1 Objeto

A utilizacdo da identificacdo do paciente durante a administracdo de

medicamentos.
1.2 Objetivo Geral

Construir um fluxograma que direcione as etapas de utilizacao da identificacédo

do paciente no processo de administracdo de medicamentos.
1.3 Objetivos Especificos

Indicar as formas de identificacdo dos pacientes e sua manutencao durante o

periodo de internagéo.

Apontar como a identificacdo do paciente € utilizada pela equipe de

enfermagem na administragcdo de medicamentos.

Construir um fluxograma de seguranca que direcione as etapas de utilizagao

da identificagéo do paciente no processo de administragdo de medicamentos.
1.4 Justificativa

No cenario mundial a seguranca do paciente tem sido amplamente discutida e
colocada como ponto critico no que diz respeito a qualidade da assisténcia a saude.



Estudos indicam a identificacdo incorreta do paciente como um dos fatores que
induzem ao erro de medicagdo (CORBELLINI et al., 2011). Este estudo torna-se
pertinente devido a gravidade dos riscos de eventos adversos associados a

assisténcia a saude, que afetam diretamente os pacientes.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente publicado em 2013 pelo
Ministério da Saude e que apresenta como uma de suas metas a correta identificacédo
de pacientes, tem orientacées que visam contemplar 0s principais pontos relativos a
reducdo de riscos na intencdo de melhorar a qualidade nos Servicos de Saude; e
ainda nos mostra a importancia de se buscar um refinamento da prética diéria, com
destaque para cuidados que por vezes nao tém a atencdo devida, mas que

representam muito quando falamos em riscos aos usuarios dos servigos de saude.

Baseado nessas recentes orientacdes, este estudo apresentara contribuicdes
no que diz respeito ao uso da identificacdo de pacientes durante a administracao de
medicamentos, destacando assim a associacdo de duas metas do programa nacional
de seguranca do paciente: identificar corretamente o paciente e melhorar a seguranca

na prescri¢cdo, uso e administracdo de medicamentos.

Dessa forma é possivel incentivar uma prética de cuidados pela equipe de
enfermagem mais segura, 0 que se traduz em uma melhora e desenvolvimento
efetivos da profissdo, melhorias para a sociedade, além de contribuir para o
desenvolvimento da linha de pesquisa de Cuidado em Saude no Espaco Hospitalar
do Programa de Pds-Graduacdo em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar, e dos
grupos de pesquisa como o NAPSQ (nucleo de atencdo e promocdo a saude e
qualidade).

O processo de medicacédo é complexo e inclui muitas etapas, profissionais e
setores, como por exemplo o servico de farmacia responsavel pela dispensacéo, o
meédico responsavel pela prescricdo e a enfermagem responsavel pelo preparo e

administragdo dos medicamentos.

O foco no uso da identificacdo do paciente durante a administracdo de
medicamentos foi devido ao fato deste procedimento fazer parte de minha prética
profissional como Enfermeira em um setor de internacéo de pacientes eletivos em pré

e pOs operatério, destacando-se em minha rotina diaria.
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A construgcédo de um fluxograma que direcione a utilizacdo da identificacdo do
paciente na administracdo de medicamentos possibilitara a reducéo de incidentes e

possiveis eventos adversos evitaveis relacionados ao processo de medicacéao.

A realizacdo de uma pesquisa como esta podera contribuir para publicacbes
futuras nesta area, estimulando producdes relativas a identificagdo do paciente, que
ainda sédo poucas, além de contribuir diretamente para a adesdo de praticas mais

seguras no cenario estudado.

A verificacdo de pulseiras de identificacdo de pacientes a beira do leito pode
ser vista como um processo importante, uma vez que nao s6 tem o potencial de dar
origem a erros sequenciais na cadeia de atendimento ao paciente, como também
pode atuar como um ponto onde 0s erros anteriores sdo detectados, e quando
possivel, corrigidos (SMITH et al, 2011).

Dessa forma, esse estudo apresentara estratégias para mitigar 0s riscos
relativos ao uso incorreto ou mesmo ao nao uso de pulseiras de identificagdo na
administracdo de medicamentos, buscando assim um aperfeicoamento de uma das
etapas do processo de medicacédo, que € a verificacdo da identificacdo do paciente,
direcionando as acdes necessarias e promovendo a seguranca e qualidade da
assisténcia de enfermagem nesta etapa do processo.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Qualidade e Seguranca do Paciente

No area da saude, a qualidade pode ser definida como um conjunto de atributos
que inclui um nivel de exceléncia profissional aliada ao uso eficiente de recursos,
minimo risco ao paciente e alto grau de satisfacdo por parte dos usuarios
(QUADRADO; TRONCHIN, 2012).

Quando se fala em seguranca do paciente associamos a ideia de prevencgao
de erros no cuidado e a eliminagéo de danos causados aos pacientes por tais erros.
(TEIXEIRA; CASSIANI, 2010). Para o Ministério da saude o conceito de seguranca do
paciente considera a redu¢cao a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude (BRASIL, 2014).

A busca da qualidade deve ser vista em toda a sua complexidade, e deve ser
um objetivo constante e prioritario para as instituicdes de salude e também para os
profissionais que a constituem. Os profissionais de enfermagem merecem destaque
entre os profissionais envolvidos nas estratégias de qualidade dos servi¢os de saude,
pois possuem um papel extremamente fundamental nas organizacfes de saude, e
devem sempre ter como foco uma assisténcia individualizada e que se adeque as

melhores praticas de qualidade e seguranca (CALDANA et al, 2013).

A complexidade das funcBes exercidas pelos profissionais de enfermagem em
suas atividades diarias, justificam sua posicdo de destaque nas organizacbes de
saude, onde podem ser vistos como importantes contribuintes para a cultura de

seguranca nas instituicoes.

A procura e o uso de evidéncias cientificas de enfermagem para a promoc¢éao
de seguranca do paciente tém como pressuposto utilizar e fomentar o
desenvolvimento de estudos que irdo estimular praticas inovadoras na area de
enfermagem, na intencdo de sustentar as acdes e as relagées do profissional no
sistema de saude, além de demonstrar o impacto dessas ac¢des nos resultados do
sistema (PEDREIRA, 2009).

A orientacdo de cuidados através de normas, rotinas, protocolos e fluxogramas
visa a reducdo de riscos associados a esses cuidados, uma vez que direciona as

atividades de forma que se reduza ao maximo a possibilidade de falhas nos processos
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de cuidado. Dessa forma o uso dessas estratégias contribui de forma importante para
sistematizar atividades dos profissionais dos sistemas de saude.

A construcao de Fluxogramas, que representam esquematicamente o fluxo de
informacgdes e agdes sobre determinado processo, e ainda subsidiam a avaliagéo e a
tomada de decisdo sobre determinado assunto, contribui para a padronizacdo de
cuidados, e reduz a chance de erros associados ao cuidado que tenha essa estratégia
implantada (PIMENTA et al., 2015).

Para se assegurar que as normas e rotinas implantadas atendam aos objetivos
propostos, focados na qualidade e seguranca do paciente, alguns estudos apontam a
utilizacdo de indicadores de desempenho voltados a avaliacdo do resultado do
cuidado como necessarios e fundamentais para subsidiar novas préticas e pesquisas
(CALDANA et al., 2013).

E possivel acreditar que assegurar e garantir protocolos de trabalho, mediados
pela qualidade e isencao de riscos a saude do usuario e do trabalhador, sdo elementos
indissociaveis das instituicdes de saude, que buscam a exceléncia de seus servi¢cos
(QUADRADO; TRONCHIN, 2012).

2.2 Erros e Eventos Adversos

Os erros relacionados a assisténcia em saude representam hoje uma triste
realidade, e com sérias consequéncias para pacientes, profissionais e também para

as organizacdes hospitalares (BARBOSA et al., 2014).

Os erros sao intrinsecos ao processo cognitivo humano e por isso acontecem.
Eles sdo alarmantes e preocupantes e criam demanda de mudancas nos processos e

recursos envolvidos nos cuidados em saude.

A Organizacdo Mundial da Saude alerta que milh6es de pessoas ho mundo
inteiro sofrem lesBes debilitantes e/ou mortes decorrentes de praticas em saude que
nao sao seguras, com uma estimativa de que um em cada dez pacientes sera vitima
de um erro (WHO et al, 2008).

O erro no cuidado prestado pela equipe de enfermagem resulta em acdo nao
intencional causado por alguma falha durante a assisténcia, podendo ser cometido
por qualquer membro da equipe e em qualqguer momento do cuidado (KONH;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000 apud SANTANA et al, 2012).
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O evento adverso é considerado um incidente que resulta em dano ao paciente,
onde pode haver comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou

disfuncéo; podendo ser fisico, social ou psicologico (BRASIL, 2014).

E importante ressaltar que, o que diferencia o evento adverso decorrente de
uma atividade assistencial de outros desfechos indesejaveis esta relacionado a
natureza das lesGes. O evento adverso relacionado a assisténcia é causado pelo
cuidado prestado ao paciente internado, ao invés de ser decorrente da evolugéo
natural da doenca (ANVISA, 2013b).

Em uma revisdo sistematica sobre avaliacdo da ocorréncia de eventos
adversos em hospitais, foram identificados nove estudos publicados nos Estados
Unidos da América, Austrdlia, Nova Zelandia, Franca, Inglaterra, Dinamarca e
Canada, que empregaram em sua avaliacdo o método de revisdo retrospectiva de
prontuario do paciente. Estes estudos avaliaram, no total, 92063 prontuarios. A
incidéncia de eventos adversos variou de 2,9 a 16,6 por 100 pacientes admitidos em
hospitais nos estudos revisados (MENDES et al, 2005).

Essa disparidade de resultados poderia ser explicada por diferencas na
qualidade do cuidado, diferenca no conteddo dos prontuarios e diferenca no
comportamento dos revisores, porém a simples constatacao da presenca de eventos
adversos leva a reflexdo da importancia de politicas que garantam a seguranca dos
pacientes (MENDES et al, 2005).

Um estudo desenvolvido no Brasil permitiu identificar e analisar estratégias
para promover a seguranca do paciente no contexto hospitalar, e foi levantado que os
enfermeiros entrevistados conseguem identificar os principais riscos aos quais 0s
pacientes sob seus cuidados estavam expostos. Também foi observada a
incorporacdo de praticas baseadas em evidéncias associada ao levantamento de
barreiras, o que demonstra que iniciativas ja estdo sendo tomadas por parte dos
profissionais na intencdo de promover a seguranca do paciente (OLIVEIRA et al,
2014).

A reducao dos riscos e dos danos, aliada a incorporacdo de boas praticas no
cuidado favorecem a efetividade das atividades de enfermagem e o seu

gerenciamento de modo mais seguro. Esta melhoria relaciona-se a necessidade de
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mudanca de cultura dos profissionais para a seguranca, do uso de indicadores de
qualidade, da existéncia de um sistema de registros adequado, alinhados a politica de

seguranca do paciente instituida nacionalmente (OLIVEIRA et al, 2014).
2.3 Administracao de Medicamentos

A Administracdo de medicamentos aos pacientes em instituicdes de saude é
um processo complexo, com vérias etapas, e que contempla uma série de decisbes e
acOes inter-relacionadas que envolvem profissionais de vérias disciplinas, além do
proprio paciente, fazendo-se necessario conhecimentos atualizados sobre os
medicamentos e, acesso quando for preciso a informacfes completas e exatas sobre
o paciente (CASSIANI et al, 2005).

Os enfermeiros e técnicos de enfermagem estéo na ponta final deste processo,
e sdo as acbes destes profissionais que se traduzem concretamente pela
administracdo do medicamento aos pacientes e na observacao das reacdes adversas
gue podem ocorrer (CASSIANI et al, 2005).

Um estudo desenvolvido em um hospital do interior do estado de Sédo Paulo
identificou quatro situacdes de risco que conduziram a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos. Sado elas: falha no cumprimento de politicas e
procedimentos, falha no sistema de distribuicdo e preparo dos medicamentos pela
farmacia, falha na comunicacéo e falha no conhecimento (CARVALHO; CASSIANI,
2000).

A complexidade associada ao processo de administracdo de medicamentos
exige que o erro de medicacao seja visto como um fenémeno de multiplas causas e
de abordagem multidisciplinar, onde o enfretamento envolve varios profissionais e
assim, cada um, usando seus conhecimentos especificos, partiiham da
responsabilidade de prevenir erros, identificando e corrigindo os fatores que

contribuem para sua ocorréncia (PADILHA et al, 2002).

‘A seguranca, a efetividade e a eficiéncia prestadas aos clientes, em uma
unidade hospitalar, dependem da organizacao dos processos envolvidos e da gestao
do plano terapéutico” (FRANCO et al, 2010).

A equipe de enfermagem, como responsavel pelas ultimas etapas do processo

de medicacgéo, tem a oportunidade de detectar falhas apresentadas até mesmo em
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outras etapas do processo, como por exemplo na prescricdo e dispensacao, e evita-
las alertando os profissionais responsaveis por cada etapa, possibilitando correcédo
COm uma pausa no processo, que se tivesse continuidade sem a devida correcao

poderia refletir em um evento adverso.

Dessa forma, é necessario olhar para a questdo das falhas relacionadas ao
processo de medicacdo de frente, conhecer os diversos processos, como eles estao
sendo desenvolvidos, e principalmente como os profissionais estao realizando suas
atividades, a fim de identificar as possiveis fragilidades existentes e propor medidas
para prevencéo (CASSIANI, 2005).

2.4 A identificacao do Paciente

A identificacdo do paciente é abrangente e de responsabilidade multidisciplinar,
uma vez que envolve aspectos de estrutura, desenhos dos processos de trabalho,
cultura organizacional, pratica profissional e participacdo do usuario (TASE et al,
2013).

O uso de pulseiras € um método frequentemente utilizado para identificar
pacientes, no entanto, por si s6, este ndo é completamente satisfatério na eliminagcéo
de erros de identificacdo. Pulseiras de identificacdo s6 podem funcionar eficazmente
se 0 paciente consentir o uso, se a informacdo for inserida com precisdo, e
principalmente se os profissionais de salde usarem pulseiras em seus processos de
verificacdo de cuidados (SMITH et al, 2011).

Embora haja medidas no sentido de padronizacdo e disseminacdo do
conhecimento para os profissionais envolvidos na assisténcia, a identificacdo do
paciente ainda ndo tem sido reconhecida como elemento primordial no campo do
cuidado seguro; como também na pesquisa e na legitimidade do processo pela equipe
multidisciplinar, apesar da elevada proporcdo de eventos adversos e erros
constatados (TASE et al, 2013).

Um estudo realizado na Inglaterra avaliou como o processo de verificacdo da
identidade do paciente usando informacdes da pulseira, sdo construidas em rotinas
de trabalho em saulde, e como estes se relacionam com as diretrizes e procedimentos
formais emitidos a nivel gerencial para governar estas atividades. O estudo

demonstrou a complexidade e eventual risco de erro de aplicacdo e uso de pulseiras
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para confirmar a identidade de pacientes internados, e ressalta que as orientagdes
devem ser mais amplamente divulgadas e as politicas devem ser atualizadas para
refletir as areas de dificuldades que tém sido identificadas em pesquisas (SMITH et
al, 2011).

Um estudo realizado no Malawi e publicado em 2012 sobre a identificacao de
pacientes, revelou que 34% dos funcionarios do hospital recordou a0 menos um
evento de erro de identificacdo no ano anterior, e menos que 10% do pessoal
descreveu o uso de identificadores Unicos além do nome do paciente durante a coleta
de sangue. O estudo sugere como solugdo o desenvolvimento de rotinas baseadas
nas orientacbes da Organizacdo Mundial da Saude, com incentivo a adesao dos
protocolos, e melhora nos procedimentos de identificacdo a beira de leito (LATHAM et
al, 2012).

Uma pesquisa recente realizada em um Hospital Universitario do sul do Brasil
concluiu que “nao sao utilizadas estratégias de segurancga na identificagdo da criancga
para administracdo de medicamentos e ndo existe padronizagdo dos dados de
identificacdo” (DE SOUZA et al, 2014, p.10).

Um estudo que levantou estratégias e novos avangos para minimizar erros de
medicacéo destacou o uso da Identificagdo do paciente com pulseira contendo nome,
namero do prontudrio com codigo de barras como um procedimento pratico e simples,
minimizando erros de medicacéo (SILVA; GARCIA, 2009).

Mesmo que as discussdes e iniciativas no que tange a assisténcia com
seguranca estejam se desenvolvendo e abrangendo dimensdes cada vez mais
significativas, ainda ha falhas no que diz respeito a implementacdo efetiva e
monitoramento de protocolos de identificacdo do paciente, por parte dos profissionais
de saude, assim como dos gestores de servicos e entidades de classe (TASE et al,

2013).
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3. METODOLOGIA
3.1 Caracterizacédo do Estudo

Trata-se um estudo descritivo e exploratério com uma abordagem quanti-

qualitativa.

A escolha do método descritivo apoia-se na definicao de que “A finalidade dos
estudos descritivos € observar, descrever e documentar os aspectos da situagédo.”
(POLIT, BECK e HUNGLER, 2004, p.177).

Para Gil (1995, p.45) a pesquisa exploratéria “envolve levantamento
bibliografico, entrevista com pessoas que tiveram experiéncias praticas com o

problema pesquisado e analise de exemplos que “estimulem a compreensao”.

O Método quantitativo tem como caracteristica 0 emprego da quantificacéo,
tanto nas modalidades de coleta de informac¢des assim como no tratamento das
informacdes coletadas utilizando-se técnicas estatisticas, que vao desde as mais
simples até as mais complexas (DALFOVO, LANA, SILVEIRA, 2008).

Na abordagem qualitativa se busca interpretar os fenbmenos nos cenarios
naturais, o que aumenta a compreensao da experiéncia com base no pensamento
critico (LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001, p.123).

3.2 Cenério

O Cenério desta pesquisa foi uma enfermaria de pacientes adultos de uma
instituicdo publica de assisténcia a pacientes de alta complexidade, situado na cidade

do Rio de Janeiro.

A enfermaria possui disponivel 15 leitos para internagéo, distribuidos em 03
especialidades. Existem internacdes com previsao de permanéncia curto, em torno de
24 horas. Esses pacientes geralmente realizam procedimentos mais complexos e logo

apos sao transferidos para a enfermaria.

Também existem internagbes com o periodo de internacdo maior, onde o
paciente realiza exames pré operatoérios, realizam o procedimento cirlrgico proposto
e aplds passarem 0 tempo necessario internados em terapia intensiva, retornam a

enfermaria para finalizar avaliacbes necessarias para a alta hospitalar.
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Dessa forma, a variedade do perfil dos pacientes internados em uma mesma
enfermaria € a maior no cenario escolhido, permitindo assim a observacdo do
dispositivo de identificacdo do paciente em internacdes de pacientes provenientes de
sua residéncia, em pacientes provenientes de setores de terapia intensiva e ainda em
pacientes provenientes diretamente do setor onde realizou procedimentos invasivos e

complexos, o que possibilita tornar a amostra mais variada.
3.3 Participantes do Estudo

Os participantes do estudo foram os profissionais de enfermagem alocados na

enfermaria de escolha e que participavam do processo de medicacao.

O processo de preparo e administracdo de medicamentos foi observado, e para
tal, indiretamente os profissionais foram observados pelo pesquisador durante o
processo de preparo e administracdo de medicamentos através de observacdo nao
participante, e também responderam a um questionario (Apéndice B). Os critérios de
incluséo para profissionais foram: ser profissional da assisténcia em enfermagem nas
enfermarias do hospital, participar na administracdo de medicamentos a pacientes

internados na enfermaria de escolha e concordar em patrticipar do estudo.

Embora os pacientes ndo sejam participantes deste estudo estes tiveram a sua
identificacdo observada pelo pesquisador no momento da administracdo de
medicamentos. Portanto, foram explicados ao paciente os objetivos da pesquisa e
oferecido o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice D) para assinatura,

caso concordasse em integrar o estudo.

A amostra do estudo foi composta por 18 profissionais do total de 26
profissionais que compdem a equipe de enfermagem da enfermaria de escolha, o que
corresponde a todos os profissionais que aceitaram participar do estudo e que
estavam presentes no periodo de coleta de dados. E ainda, foram observados 30
processos de identificacdo do paciente, através da observacdo das formas de

identificacdo do paciente, suas caracteristicas e manutencao.

3.4 Coleta de Dados
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Diagrama 1: As etapas da coleta de dados

*Teste-piloto dos formularios de coleta de dados.

Etapa |

Etapa I

Etapa Il

*Aplicacdo do TCLE aos profissionais.

*Observacéo do preparo de medicamentos com foco na identificacéo do
paciente.

*Observacéo da administracdo de medicamentos com foco na identificacao
do paciente.

*Apresentacdo do estudo e aplicacdo do TCLE ao paciente.
*Observacao das condicdes da identificacdo do paciente.

*Aplicagéo do questionario aos profissionais.

Etapa IV

*Consulta ao banco de dados da Geréncia de Risco.

Etapa V

Etapa |: Teste piloto dos formuléarios de coleta de dados

Foi realizado o teste dos instrumentos de coleta de dados com uma pequena
amostra da populacéo de escolha, representada por 02 profissionais de enfermagem,
onde foi avaliado a eficiéncia do roteiro de coleta de dados e também possibilitou
algumas correcbes necessarias, reduzindo a possibilidade de falhas e possivel
descarte de dados coletados nas amostras da pesquisa. Esta etapa foi realizada nos

dois primeiros dias direcionados a coleta de dados.

As alteragbes realizadas nos formularios foram relacionadas somente a
segmentacdo dos momentos acompanhados para facilitar o registro. Dessa forma, as
guestdes que antes estavam todas dispostas de forma direta sem separacdes no
impresso foram divididas em quadros que distinguiam 0 momento que a observadora
acompanhava. Assim foram criados 03 quadros no impresso que destacavam o
preparo de medicamentos, a administracédo de medicamentos e por fim a identificacao
do paciente onde era registrado se o profissional realizava algum tipo de manutencgao

dos dispositivos.

Etapa ll: Aplicagcédo do TCLE aos profissionais, Observacao do preparo de
medicamentos e Observacao da administracdao de medicamentos, com o foco

na identificacdo do paciente.
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A chefia de enfermagem do setor de escolha, em conjunto com a pesquisadora
comunicou aos funcionarios do setor a realizagdo da pesquisa e explicou os
procedimentos de pesquisa, principalmente que os profissionais de enfermagem
seriam observados em suas rotinas de administracdo de medicamentos. Foi
esclarecido que de forma alguma qualquer atividade de pesquisa atrapalharia o
andamento do servigo, muito menos a seguranga do paciente.

Foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice C) aos
profissionais que concordaram em participar do estudo. O TCLE esclarece os riscos
para o profissional, que sdo considerados minimos, e ainda esclarece os objetivos e
beneficios da pesquisa. O documento possui 0 contato dos pesquisadores e ainda
dos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) envolvidos para os casos de desisténcia de

participacdo, e também para o esclarecimento de duvidas.

Num primeiro momento foi observada a rotina de utilizacdo da identificacdo do
paciente adulto no preparo e administracdo de medicamentos. Essa avaliacdo se deu
através da observacgao néo participante do preparo e administracao de medicamentos
na enfermaria de escolha e registro em impresso préprio (apéndice A).

Essa fase contemplou todos os turnos de trabalho e todas as equipes
envolvidas durante um periodo de tempo de 60 dias, entre os meses de abril e agosto
de 2015. A observagao se deu em dias alternados incluindo os plantdes diurnos e

noturnos.

O observador acompanhou o profissional desde o preparo até a administracao
de medicamento ao paciente. Os dados observados foram registrados em uma ficha

de acompanhamento, com dados objetivos que guiaram o observador em seu registro.

Etapa Ill: Apresentacdo do estudo e aplicagcdo do TCLE ao paciente, e

observacao das condicOes de identificacdo do paciente.

O estudo e seus objetivos foram apresentados ao paciente, e foi oferecido o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice D) para assinatura

dos pacientes que concordaram em participar da pesquisa.

O TCLE esclarece os riscos para o paciente, que sédo considerados minimos e
ainda elucida os objetivos e beneficios da pesquisa. O documento possui 0 contato

dos pesquisadores e ainda dos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) envolvidos, caso
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0 paciente que anteriormente concordou em participar da pesquisa desista de sua
participacdo, ou ainda para o esclarecimento de davidas.

Realizou-se a observacéao e registro do tipo de dispositivo de identificacdo do
paciente utilizada, e ainda se houve necessidade de manutencgao/substituicdo dos
dispositivos ou dos identificadores pelos profissionais, com o registro do motivo da

alteracéo ou correcéo.

Os dados observados foram registrados em uma ficha de acompanhamento
gue direcionou de forma objetiva o observador em suas anotagdes. Foi avaliado o tipo
de identificador utilizado nos dispositivos de identificacdo do usuario do servico de
salde, se esses dados, quando escritos a mao, estavam legiveis e se possuiam dados

abreviados.

Durante esta etapa, sempre que observado alguma inadequacao, era realizada
a correcdo com adaptacao de novas pulseiras ou placas, e a ocorréncia era notificada
a geréncia de risco da unidade.

Etapa IV: Aplicacdo dos questionarios aos profissionais

Foi aplicado aos profissionais um questionario (Apéndice B) na intencdo de que
0s mesmos identificassem ocorréncias a respeito da identificacdo do paciente durante

a administracdo de medicamentos.

Tais ocorréncias podem acontecer e ndo serem notificadas a Geréncia de
Risco, tendo em vista a possibilidade de uma subnotificacdo relacionada aos

incidentes em questéao.

O questionario possuia um questao unica, onde o profissional registrou os tipos
de ocorréncias que ele ja vivenciou durante a prética profissional relativos a
identificagdo do paciente no processo de administracdo de medicamentos. O
instrumento preenchido pelo profissional garantia seu anonimato, pois foi utilizado

codigo por numero como localizador da entrevista.
Etapa V: Consulta ao banco de dados da Geréncia de Risco

Foi consultado o banco de dados da Geréncia de risco no que diz respeito as
notificagcdes relacionadas as falhas no processo de identificacdo do paciente e na

administracdo de medicamentos associados a identificacao incorreta do paciente.
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3.5 Anélise dos Dados

Para identificar as a¢des observadas através da “Ficha de Acompanhamento

do Uso da Identificacdo do Paciente durante a Administracdo de Medicamentos” foi

utilizado andlise estatistica através de frequéncia simples (tabelas e graficos) onde os

dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel®. Os dados qualitativos

coletados foram categorizados e confrontados com os dados oriundos da Geréncia de

Riscos e com a literatura cientifica disponivel de maneira que proporcionasse base de

conhecimento para a constru¢cdo de uma nova rotina que vise melhorar a qualidade

da assisténcia prestada ao usuario da unidade.

3.6 Conceitos Utilizados Neste Estudo

Neste estudo se utilizou como conceitos:

Formas de identificacdo: Qualquer dispositivo utilizado para identificar
0S pacientes durante a permanéncia na instituicdo como pulseiras de
identificacdo ou braceletes, placas de identificacdo fixadas nos leito e
etc. Existem ainda outras tecnologias associadas a esses dispositivos
que também sdo utilizados na identificacdo do paciente, como: cédigo
de barras, radio frequéncia e biometria.

Identificadores: Os tipos de dados utilizados pela instituicdo nas formas
de identificacdo do paciente, sejam eles 0s preconizados no protocolo
do Ministério da Saude como nome completo do paciente, nome
completo da mae, data de nascimento, nimero de prontuario; ou ainda
qualquer dado utilizado na instituicdo, como nimero do leito, clinica, data
de internacao e etc.

Processo de identificacdo de pacientes: Inclui etapas como
confeccdo das formas de identificacdo de pacientes, adaptacdo e/ou
manutencdo destas formas de identificacdo padronizadas pela
instituicao.

Processo de Manutencao das formas de Identificagcdo do Paciente:
Processo implementado para garantir mudancas e/ou atualizagéo de
informagdes, bem como substituicdo das formas de identificacdo que

estdo danificadas, quando sao removidas, ou quando estéo ilegiveis.

3.7 Aspectos Eticos e Legais



23

Conforme Resolugdo CNS n° 466/12 da CONEP foram respeitados e

cumpridos os aspectos éticos relacionados a pesquisa com seres humanos.

Este estudo foi enviado para a plataforma Brasil para sua avaliacdo pelos
Comités de Etica em Pesquisa das instituicdes proponente e coparticipante, e foi
aprovado com numeros de pareceres respectivos: 893.132 (anexo 1) e 1.013.404

(anexo 2).

Todo participante que aceitou integrar esta pesquisa assinou o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido para pesquisa com seres humanos.

Os riscos deste estudo sédo considerados minimos para o profissional, pois 0s
mesmos foram observados e também, em um segundo momento, responderam uma
pergunta a respeito do uso da identificacdo do paciente durante a administracdo de
medicamentos.

O participante poderia achar que a observacdo o incomodava, porque as
informacg0des coletadas eram relacionadas ao procedimento realizado por ele. Assim,
ele poderia escolher ndo ser observado e, portanto ndo participar da pesquisa por
sentir-se incomodado.

O profissional participante poderia achar que a pergunta do questionario o
incomodava, porque as informagdes coletadas eram sobre suas experiéncias
pessoais. Assim ele podia escolher ndo responder a pergunta do questionario que o
fizesse sentir-se incomodado.

Os riscos para 0s pacientes participantes também foram considerados
minimos. O participante poderia achar que a observacado das formas de identificacéo
do paciente durante a administracdo de medicamentos, (como pulseiras e placas de
identificacdo), o incomodava, porque as informacdes coletadas eram relacionadas a
procedimentos realizados nele. Assim, ele podia escolher ndo ser observado e,
portanto ndo participar da pesquisa por sentir-se incomodado.

O compromisso ético do pesquisador com as situacdes observadas durante a
coleta de dados o levaram a correcéo de problemas identificados e a notificagédo junto

ao setor responsavel.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Indicacdo das Formas de Identificacdo dos Pacientes e sua

Manutenc&o Durante o Periodo de Internacéao.

Este estudo buscou indicar as formas de identificacdo dos pacientes utilizadas
no periodo de internagcdo em uma enfermaria do hospital eleito e para a realizagcéo
desta etapa do estudo foram observados 30 processos de identificagao de pacientes
no total. Essas observagdes foram realizadas em um periodo de 60 dias, alternados

de forma aleatédria e abrangeu tanto o servi¢o diurno quanto o noturno.

Durante as observacdes o estudo era apresentado ao paciente, e 0 mesmo
decidia se gostaria de participar da pesquisa. Uma vez aceito, as formas de
identificacdo que o paciente apresentava eram observadas e entdo a pesquisadora

registrava em impresso proprio os dados relevantes para o estudo (Apéndice A).

Os dados apresentados nas formas de identificacdo do paciente eram
confrontados com os dados registrados em prontuario, para verificar se

correspondiam a realidade.

Foram encontradas duas formas para se identificar pacientes nesta instituicao:

pulseiras e placas de identificacéo (tabela.l1).
Tabela 1

Numero de identificacdo de pacientes segundo o tipo de identificacéo

levantada em uma enfermaria hospitalar.

Formas de identificacdo do paciente encontradas n n%
Pulseiras de identificacao 23 76%
Placas ou quadros de identificacao 20 66%

Fonte: Dissertacao de mestrado Lemos, CS.

As pulseiras encontradas nas observacdes eram de cor branca ou vermelha.
Ambas possuiam espaco livre para o registro dos dados que identificam o paciente,
como nome completo e niumero do prontuario por exemplo. Tais registros eram
realizados com caneta esferografica comum. A pulseira vermelha é a preconizada no

protocolo da instituicao para identificar as alergias referidas pelos pacientes, e inclui o
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nome dos alérgenos nos dados inseridos na pulseira. Hoje, essas sdo as Unicas

pulseiras disponiveis e utilizadas na instituicdo pesquisada.

A outra forma de identificacdo do paciente encontrada foi a placa (ou quadro),
que na instituicdo € impressa em papel A4 em formato pré-estabelecido e com
identificadores pré-formatados, onde se insere os dados pessoais de cada paciente.
O impresso depois de preenchido é colocado em um quadro de acrilico na entrada
dos leitos dos pacientes nas enfermarias, que séo leitos individuais e com banheiro

comum a cada dois leitos dividindo o espaco fisico entre eles.

A identificacéo por placas, embora contemplada no protocolo da instituicdo, ndo
€ descrita no protocolo do Ministério da saude, que ainda alerta para o risco de
suposi¢cdes de que o paciente certo estd no leito certo utilizando-se etiqueta com o
nome acima do leito para verificar identificagdo (BRASIL, 2013 a).

Dos 30 processos de identificacdo de pacientes observados, 23 (76,6%)
apresentavam identificacao por pulseiras e 20 (66,6%) apresentavam identificacao por
placas, que foram as duas formas de identificacdo do paciente encontradas (Tabela
1). Avaliando a distribuicdo e combinacdo das formas de identificacdo do paciente
encontradas, foi possivel notar que 16 pacientes (53,3%) tinham pulseiras e placas ao
mesmo tempo para os identificar. Também foi levantado que 07 pacientes (23,3%)
estavam identificados somente por pulseiras, e 04 pacientes (13,3%) estavam
identificados somente por placas. Ainda foi possivel apontar que 03 pacientes (10 %)
de um total de 30 observados ndo apresentavam nenhum tipo de identificacdo de

pacientes (Tabela 2).
Tabela 2

A distribuicdo das formas de identificacdo de pacientes.

Distribuicdo das formas de identificacao n n%

Pulseiras e placas ao mesmo tempo 16 53%
Somente pulseiras de identificagao 07 23%
Somente placas ou quadros de identificacao 04 13%
Sem nenhuma forma de identificacao 03 10%

Fonte: Dissertacao de mestrado Lemos, CS.
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7

Diante dos dados coletados € possivel observar que o protocolo de
identificacdo de pacientes proposto pela instituicdo é praticado parcialmente. O uso
de pulseiras de identificacédo e de placas (ou quadros) de identificacéo para pacientes
internados esta institucionalizado conforme orientado na politica interna, porém com

falhas no processo.

A presenca de pacientes ndo identificados por pulseiras, 07 (23,33%) dos 30
pacientes observados, expfe 0s mesmos a riscos relacionados a assisténcia. O uso
correto do dispositivo de identificagdo, com sua verificagdo a cada cuidado, €
considerado uma barreira de seguranca eficaz na administragdo de medicamentos, e

por ser a Ultima barreira do processo de medicacéao, ela é primordial.

Pacientes tornam-se vulneraveis para erro quando os profissionais de saude
confiam em outros tipos de identificacdo do paciente, como por exemplo, somente
verificacdo de nome verbal ou reconhecimento de face do paciente, em vez de verificar
a pulseira de identificacdo (SCHULMEISTER, 2008).

Em seguida foram avaliados quais identificadores estavam contidos nas placas
e pulseiras. No padrao encontrado, os identificadores contemplados nas placas sao:
Nome, Leito, Prontuério, Clinica e data de internacao, e eles foram encontrados nos
20 pacientes identificados por placas, portanto em 100 % da amostra que possuia

identificacdo por placas (Tabela 3).
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Tabela 3

Identificadores encontrados em pulseiras e placas de identificacao.

Identificadores utilizados em pulseiras e placas de identificacao

Identificadores Identificadores em Identificadores em placas
encontrados pulseiras

Nome 23 (100%) 20 (100%)
Numero do leito 02 (8,69%) 20 (100%)
Numero do Prontuario 23 (100%) 20 (100%)
Data de internacao 01 (4,34%) 0
Nome da Mae 01 (4,34%) 0
ldade 05 (21,73%) 0
Alergia 04 (17,39%) 0
Data de nascimento 17 (73,91%) 0
Clinica 0 20 (100%)
Data de internacgéo 0 20 (100%)

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

Nas 23 pulseiras de identificacdo encontradas foi possivel observar como
identificadores: Nome do paciente, nimero de leito, nimero de prontuario, data de

internacdo, nome da méae, idade, alergia e data de nascimento (Tabela 3).

A avaliacdo dos 23 pacientes identificados por pulseiras encontrados dentro
das 30 observacgdes nos permite afirmar que 100% das pulseiras avaliadas possuiam
nome e namero de prontuario como identificadores, conforme orientacéo do protocolo
do Ministério da saude. Porém, o protocolo institucional preconiza a presenca de trés
identificadores na pulseira de identificacdo, os dois ja citados que sdo preconizados
pelo Ministério da Saude, e ainda a data de nascimento do paciente, que foi

encontrada somente em 73,91 % (n=17) dos casos.

O uso do nome da mée como identificador foi utilizado somente em uma
pulseira (4,34%) dentre os 23 pacientes identificados por este dispositivo, 0 que
possivelmente esta associado ao fato de ser uma enfermaria de pacientes adultos, e
que tal identificador € comumente utilizado para pacientes recém nascidos, criancas

ou adolescentes.
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Uma pesquisa destaca que dos 369 pacientes que possuiam pulseira, 364
(98,64%) estavam com dois identificadores e cinco (1,36%) com trés identificadores.
Quanto ao tipo de identificadores, foi levantado que, 363 (98,38%) pulseiras possuiam
nome e numero de registro, uma (0,27%) possuia nome e numero do leito, quatro
(1,08%) possuiam nome, numero do registro e numero do leito e, uma (0,27%)
possuia nome, numero do registro e equipe médica (HOFFMEISTER; MOURA, 2015).

A observacéao dos identificadores utilizados nas pulseiras de identificacdo nos
permite destacar a falta de rigor no preenchimento de dados dos dispositivos e a
eXposicao a riscos ao que 0s usuarios da rede de salude sao expostos. Dessa forma,
a necessidade de novos treinamentos, enfatizando a padronizacdo das pulseiras, com

o uso de indicadores que avaliem os dados inseridos nos braceletes se torna evidente.

Portanto, nota-se que apesar de conter ao menos dois identificadores, 0 que
segundo o Ministério da salude seria suficiente, o protocolo interno ndo é
completamente seguido uma vez que este preconiza trés identificadores: nome,

namero de prontuario e data de nascimento.

Depois de avaliar a distribuicdo das formas de identificacdo de pacientes
encontradas e os identificadores utilizados, observou-se as ndo conformidades

encontradas, tanto em placas quanto em pulseiras.

N&o possuir identificacéo por placa foi colocado como uma ndo conformidade,
uma vez que o protocolo da instituicdo determina que deve haver essa forma de
identificacdo instituida. As placas sédo confeccionadas pelos funcionarios do servico

administrativo, representados pelos secretarios nesta tarefa.

Entre os pacientes que ndo possuiam identificacdo por placas, 10 no total,
notou-se que 04 pacientes (40%) haviam realizado procedimentos que tém periodo
de internagdo curto, de aproximadamente 24 horas, como por exemplo,
procedimentos hemodinamicos e, portanto, tinham perspectiva de alta da enfermaria

em breve.

A enfermaria estudada possui 06 leitos destinados a essas internagcfes por
procedimentos com previsdo de internagdo curto, como no caso de realizagéo e
procedimentos como estudo eletrofisiologico, trocas de unidade geradora de

marcapasso, cineangiocoronariografia entre outros procedimentos.
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Outros 03 (30%) pacientes dos 10 que estavam sem placas, chegaram ao setor
transferidos de unidades de cuidados intensivos para a enfermaria em periodo de fim
de semana ou feriado, quando ndo ha servico administrativo atuante, que € o servico

hoje responsavel pela confeccéo das placas de identificacdo dos pacientes.

Os demais 03 (30%) pacientes nao identificados por placas nao tiveram o
motivo dessa auséncia elucidado pela equipe de plantdo no momento da coleta dos
dados (Gréafico 1).

Gréfico 1:

N&o conformidade: Pacientes néo identificados por placas (orientacdo do
protocolo institucional)

Nao conformidade: Pacientes nao identificados por placas
(orientacao do protocolo institucional)

internado em leito de alta rotatividade (40%) _ 4

motivo nado identificado (30%) 3

Provenitente de Unidades de Terapia Intensiva (30%) _ 3

1 10

Motivos da auséncia de placas

Pacientes ndo identificados n=10

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

As placas de identificacdo ndo devem ser encorajadas como verificador da
identificacdo do paciente. A verificagdo verbal, leitura e conferéncia dos dados na
pulseira de identificacdo do paciente sdo o0s passos descritos no protocolo do

Ministério da Saude na busca de assisténcia segura (BRASIL, 2013a).

Apbs se avaliar as ndo conformidades em placas, iniciou-se a avaliacdo de nao

conformidades nas pulseiras de identificacao.

Dos 23 pacientes identificados por pulseiras, 06 (26,08%) possuiam pulseira
vermelha que € preconizada na instituicdo para identificar alergias referidas pelos

pacientes.

De todos os pacientes que tiveram suas formas de identificacdo observadas,
todos os que referiram alergia estavam identificados com a pulseira vermelha, que é

utilizada como uma segunda pulseira, ndo isentando a necessidade do uso pulseira
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branca, segundo o protocolo institucionalizado. Porém, 03 (13,04%) pacientes dos 23
com pulseiras de identificagdo possuiam somente a pulseira vermelha como

identificador, que conforme o protocolo institucional torna-se uma ndo conformidade.

Tal fato foi justificado pela falta de pulseiras brancas na instituicao, que também
foi usado como justificativa para auséncia de pulseiras em alguns pacientes. Portanto,
estes pacientes, que relatavam alergias no periodo da falta da pulseira branca na
casa, permaneceram somente com a pulseira vermelha como forma de assegurar o

uso do dispositivo.

As nado conformidades observadas nas pulseiras de identificacdo foram
divididas em categorias: A primeira categoria se refere a qualidade dos dados
inseridos, a segunda categoria diz respeito a utilizacdo de identificadores ndo
preconizados pelo Ministério da Saude e também pelo protocolo institucional; e a
terceira categoria avalia aqueles pacientes que ndo encontravam-se identificados por

pulseiras de identificacao.

A primeira categoria, relacionada a qualidade dos dados inseridos nas pulseiras
de identificacdo, permite avaliar se esta sendo assegurado a integridade, legibilidade

e veracidade das informag0fes (Gréfico 2).
Grafico 2

N&o conformidades: qualidade dos registros em pulseiras

Nao conformidades: qualidade dos registros em pulseiras

tinta da caneta desbotando (17,3%) 4
] dados incompletos (17,3%) 4
®
°
€ nome escrito errado (4,3%) 1
S
s letra cursiva (4,3%) 1
o
20
2 dados abreviados (137 N :

dados nso legiveis (.67 | N >

0 1 2 3 4 5

Pacientes identificados por pulseiras n=23

Fonte: Dissertacao de mestrado Lemos, CS.
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A qualidade dos dados inseridos nos dispositivos muitas vezes nao foi
adequada, o que da mesma forma ira expor os pacientes a eventos indesejaveis. Um
estudo aponta que a ocorréncia de alguns fatores como a troca de digitos no nimero
do prontuério, dados preenchidos de forma incorreta, incompleta e ilegiveis levam a

os erros na identificacado do paciente (TASE et al, 2013).

Dentro das 23 pulseiras de identificacdo observadas, 04 (17,3%) tinham a tinta
da caneta utilizada para registrar os dados desbotada ou manchada, o que dificulta a
visualizacdo e leitura dos identificadores, além de poder apagar por completo um

registro.

Dados inseridos de forma incompleta como ocorreu em 17,3% (n=04) da
amostra, ou errado em 4,3% (n=01), e ainda abreviados em 13% (n=03) n&o garantem
que a informacao contida na pulseira corresponda a realidade. A existéncia de dados
errados, incompletos ou abreviados utilizados para identificar pacientes € considerado
fato grave, uma vez que tais dados, que deveriam conferir ao paciente individualidade,
podem na verdade estar associando 0 mesmo a outro registro ou paciente. Situacdes
como esta podem gerar troca de procedimentos entre pacientes, como cirurgias,
exames, e mais rotineiramente administracdo de medicamentos errada, e levar a

lesdo ou dano ao paciente.

Estudo recente que avaliou conformidades do protocolo de identificacdo de
pacientes de um hospital universitario destacou os erros associados ao dispositivo,
como ilegibilidade, que foi relacionada a presenca de dados apagados além de
incoeréncias entre 0 nome e numero de prontuario escrito na pulseira e no prontuério
(HOFFMEISTER; MOURA, 2015).

Registros em letra cursiva correspondente a 4,3% (n=01), e dados nao legiveis
em 8,6% (n=02) das observacdes de pulseiras de identificacdo expde o dispositivo a
dificuldade de leitura pelo profissional, uma vez que as letras ndo sao padronizadas;
0 que pode acabar desencorajando o profissional a usar as pulseiras de identificagao

do paciente em seus cuidados na administracdo de medicamentos.

Assim, visando o controle dos dados utilizados, o uso de indicadores de
gualidade surge como necessidade na busca da melhoria e controle dos registros
inseridos. A avaliacdo periodica da qualidade desses registros ajuda a identificar

falhas e facilita melhorias no processo.
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7

O uso de indicadores, é visto como facilitador da implementacdo e
acompanhamento da adesdo de protocolos institucionais. Além da padronizacdo de
acOes, a avaliacao da qualidade dos servi¢os € ponto chave para minimizar agravos

a saude, retratados pelas morbidades ou mortes (TASE et al, 2013).

hY

A segunda categoria, que diz respeito a utilizagcdo de identificadores né&o
preconizados pelo Ministério da Saude e também pelo protocolo institucional, levantou
como nao conformidades dentre as 23 pulseiras observadas: idade em 21,75%
(n=05), o nimero do leito em 8,69% (n=02) e a data de admissédo do paciente na
instituicdo 4,34% (n=01) (Grafico 3).

Grafico 3

N&do conformidades: Identificadores nédo indicados pelo Ministério da

Saude e pelo protocolo institucional de identificacdo de pacientes

Nao conformidades: Identificadores nao indicados pelo M.S. e
pelo Protocolo Institucional de Identificagao de Pacientes

data de admissao (4,34%) 1

0 1 2 3 4 5 6

Pacientes identificados por pulseiras n=23

Identificadores ndo indicados

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

O uso de identificadores ndo recomendados pelo Ministério da satude e também
pela politica interna, como numero de leito, além de dados como idade e data de
admissao na instituicdo foram observados. O uso deste tipo de identificador ndo ir4
conferir uma assisténcia segura ao usuario, pois tais dados nao sao exclusivos e
podem induzir erros, por exemplo, quando se transfere o paciente de leito por uma
necessidade do servico e nao se realiza a troca no dispositivo de identificacdo que
usa o leito como identificador; ou ainda quando ocorre internagdo de mais de um

paciente com 0 mesmo nome na mesma data.
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Usar a data de internacdo nédo confere ao paciente uma referéncia pessoal
exclusiva. O uso de tais identificadores expdem 0s pacientes a riscos, no lugar de

assegurar cuidados sem danos.

A Ultima categoria das ndo conformidades em pulseiras de identificacdo
avaliou aqueles que nao encontravam-se identificados por esses dispositivos, e as
justificativas relatadas pela equipe no momento da coleta de dados para a auséncia

dos mesmos.

Dos 30 pacientes observados neste estudo, 23,3% (n=07) dos pacientes nao
possuiam nenhuma pulseira de identificacdo. Destes 07 pacientes sem pulseiras de
identificacdo, 42,8% (n=03) ndo possuiam pulseiras devido a falta do produto na casa,
42,8% (n=03) ndo estavam identificados por pulseiras por motivos nao esclarecidos e
14,4% (n=01) n&o tinha a pulseira pois estava internado em um leito de alta
rotatividade, onde havia realizado procedimentos que possuem tempo de internagao

curto e teria alta em menos de 24 horas (Gréfico 4).
Grafico 4:

N&o conformidades: Pacientes néo identificados por pulseiras
Nao conformidades: Pacientes nao identificados por pulseiras

paciente em leito de alta rotatividade (14,3%) 1

falta da pulseira na institui¢do (42,85%) 3

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Pacientes ndo identificados por pulseiras n=07

Motivos da auséncia da pulseira

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

Diferentemente do que foi levantado nos dados coletados, uma pesquisa
levantou que 37,5% dos pacientes que ndo possuiam pulseiras de identificacdo e que
encontravam-se internados nas unidades de internacdo adulto clinica e cirdrgica
tiveram a auséncia dos dispositivos justificadas por ndo adesao do paciente, e pela
remocgéo pela equipe de enfermagem para inser¢do de um acesso venoso, sem
reposicao do dispositivo em outro brago (HOFFMEISTER; MOURA. 2015).
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A auséncia de pulseiras de identificagdo em parte da amostra, independente
do motivo associado, deve ser vista com seriedade. Seu uso na administracao de
medicamentos €é visto como importante estratégia na reducao de erros relacionados a
paciente errado (TEIXEIRA; CASSIANI, 2010).

O protocolo institucional deve prever a falta do produto no almoxarifado e criar
estratégias para se evitar esses eventos indesejaveis como, por exemplo, fazer um
planejamento que contemple a estimativa de admissdes e de necessidades de trocas
de pulseiras. Esse levantamento deve representar a realidade, considerando margem

de erro, para assegurar a disponibilidade do produto.

O fato de ter previsdo de internacdo em periodos curtos, de até 24 horas nao
isenta 0os pacientes de riscos e nao justifica o ndo uso de braceletes; todo paciente
internado deve possuir dispositivos de identificacdo, independentemente de seu

tempo de permanéncia na instituicao.
Manutencéo da pulseira de identificagdo de pacientes

Neste estudo foram observados 18 profissionais do total de 26 profissionais que
compdem a equipe de enfermagem da enfermaria de escolha. Os dados coletados
com os profissionais permitiu observar que, durante o periodo da coleta de dados, que
se deu em um periodo de 60 dias alternados, abrangendo plantdes diversos e nos
turnos diurnos e noturnos, Dos 18 profissionais de enfermagem participantes do
estudo, somente 01 (5,55%) foi observado realizando a manutencao da pulseira de
identificacdo do paciente. Esse profissional era um enfermeiro e ele adaptou pulseiras

em trés pacientes que encontravam-se sem bracelete.

Um dos pacientes estava sendo internado naquele momento na enfermaria, e
veio do setor de internacdo sem a pulseira, quando o indicado no protocolo
institucional é que o paciente ja seja encaminhado do setor de internacdo para a

enfermaria com a pulseira de identificagédo adaptada em seu pulso.

Os outros dois pacientes ja estavam internados no setor, mas estavam sem
pulseira de identificacdo. Os dois foram internados na sexta feira, passaram o fim de
semana sem braceletes e na segunda feira, que foi o dia da semana em que se coletou
esses dados, o enfermeiro identificou a falha, produziu e adaptou as pulseiras de

identificag&o nos pacientes.
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Segundo o protocolo atual da instituicdo diariamente a equipe de enfermagem
responsavel pelo paciente deve verificar a integridade da pulseira e avaliar a
necessidade de substituicdo da mesma, para entdo o secretario ou a enfermeira
responsavel confirmarem as informacdes do paciente no sistema utilizado no hospital

e confeccionar uma nova pulseira.

A nao observagéo de profissionais realizando a manutengao do dispositivo de
identificacdo, como conferéncia de dados, observacdo do estado geral e troca de
braceletes durante o periodo de coleta de dados endossa a necessidade de

treinamento para que o protocolo tenha rigor e qualidade em sua edificacéo.

O fato de somente 5,55% dos profissionais realizarem manutencéo das formas
de identificacdo do paciente € preocupante no que diz respeito a seguranca do
paciente. A deteccao de falhas no sistema de identificacdo s6 serd possivel com o
comprometimento do profissional em avaliar as conformidades relativas ao uso do
dispositivo, e corrigir as inadequacdes encontradas.

A ampliacdo e revisdo do protocolo institucional, juntamente com acdes
educativas regulares e uso de indicadores sdo estratégias que visam melhorar a rotina
do uso de identificagédo do paciente.

Estratégias que visem a melhoria do uso dos dispositivos de identificacédo
devem ser elaboradas e aplicadas, comecando pela confeccao dos dispositivos, pelo
uso dos dados corretos e de forma correta, até a adaptacdo no paciente e o correto
uso na assisténcia, com a conferéncia das pulseiras de identificacdo antes dos
cuidados. Sem um padrdo a ser seguido, com um acompanhamento regular do
processo, com treinamentos sistematicos até a adesao completa e com indicadores
verificados periodicamente torna-se dificil a reducéo de riscos relacionados ao uso da
identificacdo do paciente na assisténcia (PABLO-COMECHE; BUITRAGO-VERA,
MENEU, 2010).

4.2 Analise do Banco de Dados da Geréncia de Risco

Foi realizada uma consulta ao banco de dados da Geréncia de Risco da
instituicdo, que coleta notificacdes relativas ao eventos adversos, queixas técnicas e
situagdes de risco ocorridos na instituicdo e observados pelos profissionais.

A notificacdo é espontanea, nao obriga o notificador a se identificar e conta com
impresso proprio disponivel em todos os setores da instituicdo. O impresso, apos

preenchido, deve ser depositado em uma caixa, em formato de urna, também
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disponivel em todos os setores, e que regularmente € conferida por um profissional
da geréncia de risco.

A consulta a esse banco de dados teve o objetivo de identificar e avaliar as
notificacdes de eventos adversos geradas pelos profissionais e que tivessem relagéao
com a identificagao do paciente.

A coleta de dados junto a geréncia de risco se deu de forma a contemplar o
periodo onde os registros foram realizados de forma regular e completa no banco de
dados do servico. Portanto, o periodo onde ndo houve perda de dados e ainda, onde
todos os dados foram tabulados em planilhas do programa Excel® padronizadas no
servigo, tem inicio em janeiro de 2014 e término em julho de 2015, quando as
notificacdes de evento adverso, queixa técnica e situacdo de risco passaram a ser
encaminhadas para o Nucleo de Seguranca, e portanto passaram a integrar um novo
banco de dados.

Para esta coleta foi realizada uma consulta as planilhas do servigco, onde se
deu a busca de notificagdes que correspondessem a eventos que se relacionassem a
identificacdo do paciente. Quando identificado alguma notificacdo relacionada, foi
realizado o registro do nimero que correspondia a notificacao, e posteriormente esse
namero foi utilizado para localizar a ficha de notificacdo nos arquivos do servico para
consulta.

Foram identificadas na planilha, localizadas no arquivo, avaliadas e
categorizadas 18 fichas de notificacdo que abordavam o tema no periodo de um ano
e seis meses. Dessas 18 fichas, 02 apresentavam mais de um motivo para realizacao
da notificagdo, portanto ao todo foram encontrados 20 notificagbes de eventos
adversos e/ou incidentes associados ao uso de dispositivos de identificacdo do

paciente, distribuidas em 10 categorias distintas (Tabela 4).
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Tabela 4

Dados coletados no banco de dados da Geréncia de Risco da instituicao.

Motivos das Notificacdes n n%
Pulseiras retiradas no centro cirdrgico 01 5%
Transferéncia de paciente do centro cirdrgico para Unidade de 01 5%

Terapia Intensiva sem pulseira

Pulseira com letra cursiva 01 5%
Paciente sem pulseira de identificacdo 04 20%
Pulseira com dado abreviado 03 15%
Pulseira com dado desbotado 03 15%
Pulseira com nome ou identificador incompleto 04 20%
Pulseira com nome escrito errado 01 5%
Pulseira de outra instituicdo 01 5%
Paciente sem placa de identificacéo 01 5%
Total 20 100%

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

Foi possivel observar que a maioria das notificacbes séo relacionadas ao
dispositivo pulseira de identificacdo (95%), e a presenca de pacientes internados sem
a pulseira de identificacdo, e com pulseiras que apresentavam o nome do paciente ou
algum outro identificador registrado de forma incompleta foram os principais motivos
das notificagdes.

NotificacBes relacionadas as placas de identificacdo foram observadas
somente em 5% da amostra, o que pode refletir o fato de o profissional utilizar pouco,
ou ainda nao reconhecer e nao utilizar a placa como um dispositivo de identificacao,
0 que acaba levando a um baixo niumero de notificacdes.

Na busca por seguranca e qualidade assistencial, as instituicbes vém
verificando a melhor maneira de gerenciar, diminuir e controlar a ocorréncia de
eventos adversos, e nota-se que as notificacdes desses eventos podem gerar
indicadores de qualidade, propiciando ao gestor a capacidade de tracar medidas de
controle e acBes de educacdo continuada, a fim de minimizar a ocorréncia dessas
falhas (BEZERRA, et al. 2009).

A notificacdo de situacdes de risco muitas vezes néo é realizada, apesar de a

instituicdo ja possuir um sistema de notificagbes implantado e ativo. Para sua
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efetivacdo, uma mobilizacdo integrada, que envolva a gestao hospitalar e os demais
trabalhadores sdo vistos como ponto chave para o0 sucesso dessa politica de
seguranga (SILVA-BATALHA, MELLEIRO, 2015).

Muitos erros relativos ao processo de identificacdo do paciente foram
observados e registrados neste estudo, portanto ha motivos reais para notificacdes,
porém quando se confronta os dados coletados com a base de dados da gerencia de
risco, evidencia-se uma subnotificacdo por parte dos profissionais relacionados ao
processo de identificacdo correta do paciente.

Este dado pode estar relacionado ao fato de haverem falhas na implantacao do
processo de identificacdo, 0 que compromete a adesao por parte dos profissionais
envolvidos.

A cultura de notificacdo entre os profissionais assistenciais parece ainda nao
ser forte, em muitos momentos o profissional vivencia situacdes de risco, consegue
identifica-las, mas ndo as notifica. Vale ressaltar que através das notificacdes de
eventos adversos e situacdes de risco, 0s setores ligados a gestdo hospitalar tém a
oportunidade de tomar ciéncia da realidade dos cuidados, podem identificar as falhas
e trabalhar para corrigir e aprimorar os pontos levantados como causadores ou
favorecedores das situagdes de risco ao paciente.

Quando um erro ou uma falha ocorrem, o ponto mais importante ndo € saber
guem cometeu o erro, mas sim como e porque o sistema de defesa falhou. Esta tarefa
de compreensao do sistema para identificar as falhas e melhorar os processos é
melhor sucedida com as notificagdes regulares dos eventos vivenciados (OLIVEIRA,;
MELO, 2011).

E importante destacar que das 18 notificacdes encontradas, 16 se deram no
periodo de coleta de dados desta pesquisa, quando a tematica seguranca do paciente
relacionada a identificacdo do paciente se destacava com a presenca do pesquisador
no campo de coleta de dados, e ainda o compromisso ético do pesquisador com as
situacdes observadas durante a coleta de dados o levaram a correcédo de problemas
identificados e a notificag&o junto ao setor responsavel.

Portanto, a subnotificacdo seria ainda mais evidente se parte das notificacdes
nao tivessem sido realizadas pelo pesquisador, 0 que mais uma vez mostra que o
tema ndo é visto com seriedade pela maioria dos profissionais, que as falhas no

processo implantado sé&o evidentes e ainda uma provavel falta de adesdo dos
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profissionais ao sistema de notificacdo também corrobora para o resultado
encontrado.

Independente da possibilidade de uma subnotificacdo por parte dos
profissionais, diante dos dados levantados, é possivel concluir que falhas relacionadas
ao processo de identificacdo do paciente acontecem, e este fato expde os usuarios
da rede de saude a riscos.

Dessa forma, novas acfes educativas relacionadas ao uso da identificacéo do
paciente devem ser pensadas e implementadas, como medida preventiva e com a
intencao de tornar os processos de trabalho cada vez mais simples e reorganizados,
com a atuacao da educacao permanente, a reestruturagcdo do ambiente de trabalho
(MARTINS; DA COSTA, 2014).

4.3 Avaliacao do Questionario Aplicado aos Profissionais

Um questionario foi aplicado aos profissionais participantes da pesquisa. Esse
questionario foi composto de uma unica pergunta: “Quais 0s tipos de ocorréncias que
voceé ja vivenciou durante a prética profissional relativos a identificacdo do paciente no
processo de medicacao?”.

A intencdo de realizar essa pergunta foi a de verificar, se 0os profissionais
conseguiam identificar em sua pratica diaria ocorréncias relativas a identificacdo do
paciente no processo de medicacéo, como eventos adversos, incidentes e situagdes
de risco, independente de possuirem a cultura de notificar tais eventos.

A pergunta buscou abordar a vivéncia profissional de cada participante de
forma geral, e ndo restrita as experiéncias no setor e instituicao da realizacao da coleta
de dados.

A amostra desta etapa contou com 18 profissionais que responderam o
guestionario, e suas respostas envolveram diversos exemplos de erros referentes a

administracao de medicamentos.

Os discursos dos participantes foram separados em categorias que estao
descritas abaixo. As categorias foram elaboradas com base em uma classificacéo de
tipos de erros de medicacao, elaborada na Espanha, com atualizacdo em 2008, e que
permite 0 agrupamento dos relatos associando os mesmos a tipos de erros ja
descritos anteriormente (LOPEZA et al, 2008).
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Algumas vezes essas categorias se subdividem em subcategorias, de acordo
com a classificacéo referenciada, o que permite relacionar com maior especificidade

0 caso relatado com o tipo de evento.
CATEGORIA 1. MEDICAMENTO ERRADO.

e Administracdo de um medicamento diferente do prescrito.

e Paciente errado.

PO0O1: “Ja ocorreu de haver internado, no setor, pacientes com 0 mesmo nome; e na
hora de administrar as medicac¢des, verificar que no rétulo ndo havia sobrenome ou o

prontuario para identificar corretamente os pacientes”.
P09: “Troca de medicagcdo em pacientes com o mesmo nome em leitos proximos”.

P10: “Por ndo checar a identificacdo da bolsa de concentrado de hemacias, quase

que foi infundido em outro paciente”.

P11: “De todas as situagbes complicadas que passei nesse sentido, a mais
preocupante foi a de ter de administrar medicacbes numa enfermaria com 14
pacientes, onde aproximadamente 8 tinham nome e sobrenome iguais. Num plantéao
de 12 horas, com varios Antonios da silva e Antonias, eu por duas vezes entrei no
quarto errado. Numa dessas vezes cheguei a entregar o comprimido pra o Antonio

errado”.

P12: “Paciente M? da Gloria foi medicada errada no antibiético que ela vinha tomando,
o profissional administrou errado a quantidade e o leito também. Foi falta de

conferéncia de rotulo”,

P15: “Medicagdo administrada (para pacientes como o mesmo primeiro nome),

erradamente: Troca de pacientes”.
P16: “Troca de medicagdo devido ter dois pacientes com mesmo nome”.
P17: “Pacientes com o mesmo nome ocorrendo troca de medicagdo”.

P17: “No CTI, um paciente recebendo solugdes de heparina, enquanto que o paciente

do leito ao lado, estava sem a solugdo, apesar de prescrita”.

e Historia prévia de alergia ou reacao adversa similar.
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P04: “Durante o periodo de plantdo, identifiquei uma paciente que estava sem pulseira
de identificacdo e a mesma também estava sem a pulseira que a identifica como
paciente alérgica a sulfa e penicilina, porém havia o antibiético prescrito para a citada,

sendo comunicado ao médico de plantao que o suspendeu”.

PO7: “Na prescrigdo médica havia o, digo, prescrito novalgina 1 cp SOS, porém ao
abordar o paciente, observei a identificacdo vermelha (pulseira) e perguntei qual o tipo
de alergia a medicacao, esta paciente possuia a mesma informou novalgina, evitando

desta forma a utilizagdo do medicamento”.

Os eventos relatados pelos profissionais poderiam ser evitados se a rotina de
verificacdo da identificacdo do paciente fosse praticada criteriosamente a cada
administracdo de medicamentos. O uso de pulseiras de identificagdo como barreira,
evitando erros associados ao ndo uso dessa pratica ja é consolidado mundialmente e

indicado pelo Ministério da Saude.

Um estudo realizado no Brasil e que buscou levantar os eventos adversos
associados a erros de medicacéo, entre outros eventos, com enfoque no preparo e
administracdo de medicamentos, levantou que 0s eventos adversos associados a erro
de medicacdo correspondiam a 14,8%. A administracdo de medicamento errado e
horario errado de administracéo foram os erros predominantes (NASCIMENTO, et al.
2008).

O protocolo de identificacdo do paciente divulgado pelo Ministério da Saude
destaca que pulseiras coloridas de alerta ndo devem ser usadas como identificadoras
do paciente (BRASIL, 2013a). Portanto devem somente sinalizar riscos ao paciente
como alergias, risco para queda entre outros. Cada instituicdo deve elaborar e eleger
a forma de se estratificar esses riscos em seus protocolos institucionais, mas 0 uso
da pulseira colorida ndo deve substituir o uso da pulseira padronizada para

identificacdo do paciente.
CATEGORIA 2: OMISSAO DE DOSE OU DO MEDICAMENTO.
e Omissao na administragéo.
P17: “Medicagdo checada na prescrigdo, porém néo instalada no paciente (dripping)”.

A rotina de registro da administragdo de medicamentos ainda no leito do

paciente deve ser eleita pois permite que o profissional confira imediatamente antes
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de administrar o medicamento a prescricdo médica, conferindo também os dados de
identificacdo do paciente da pulseira de identificagdo com os dados de identificacao
da prescricdo médica, o que evita erros e permite o registro de administracdo do
medicamento imediatamente, evitando também a nao instalacdo de solu¢des, como

relatado acima.
CATEGORIA 3: DOSE ERRADA.
e Dose menor.

P18: “Durante a administracdo de medicacao via oral ao entregar o medicamento o
paciente questionou a respeito da dosagem, que eram 02 comprimidos ao invés de
01 comprimido, conforme foi entregue. No momento da administragdo nao houve a

conferéncia da prescricdo com a medicagéo”.

Mais uma vez a conferéncia da prescricdo e identificacdo realizadas
imediatamente antes da administracdo dos medicamentos se destaca como estratégia

na reducédo de eventos adversos.

“Preconiza-se que a farmacia disponibilize, em meio hospitalar, o maior nimero
possivel de medicamentos prontos para uso (dose unitaria) e que dispensem a

manipulacdo prévia a administracdo” (BRASIL, 2013b).
CATEGORIA 4: VIA DE ADMINISTRACAO ERRADA.

P03: “Ja ocorreu que uma medicagao foi administrada por via oral, sendo que seria

por via venosa’.
e Viade administracdo errada e forma farmacéutica errada.

P17: “Prescrigdo de cipro solugdo EV — médico académico prescreveu VO e confirmou

prescricdo. Auxiliar fez a medicagao, orientando a paciente a tomar de canudo’.

As prescricdes médicas, por serem uma das primeiras etapas de administracao
de medicamentos, podem ter seus erros detectados pelos demais profissionais que
constituem o processo de medicacdo como farmacéuticos e profissionais de

enfermagem, e portanto serem corrigidas a tempo de se evitar eventos adversos.
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Nos hospitais, os erros de medica¢do sdo comuns em cada passo do processo,
como prescrigdo, dispensacgdo, administracdo e monitoramento, mas eles ocorrem

mais frequentemente durante a prescricdo e a administracdo (ASPDEN et al., 2007).

Se o erro ndo for identificado precocemente, ira se refletir na administracédo dos
medicamentos. Por isso o profissional de enfermagem é visto como elo fundamental
de todo o processo de medicac¢ao, pois estando na etapa final, ele tem a possibilidade
de detectar falhas das etapas anteriores e impedir o prosseguimento da conduta

errada, sendo visto como a Ultima possibilidade de interceptar as falhas.
CATEGORIA 5: OUTROS TIPOS - PRESCRICAO ILEGIVEL.

P03: “Ja presenciei uma medicagdo ser administrada errada pelo o profissional ndo

entendeu a letra da médica”.

Erros identificados durante o processo de medicacdo em geral foram relatados
pelos profissionais algumas vezes, com destaque para a etapa da prescricdo dos
medicamentos. Cada etapa do processo de medicamentos é caracterizada por varios
e sérios problemas relacionados a seguranca do paciente, e por isso devem ser
avaliados com seriedade (ASPDEN et al., 2007).

CATEGORIA 6: OUTROS TIPOS - IDENTIFICACAO INCORRETA DO
FARMACO.

P16: “Medicacéo identificada com nome errado”.

P17: “Medicagdo com roétulo indicando uma substéncia, porém a coloragdo da mesma

nao condizia com a informada”.

Outra etapa do processo de medicacéao € indicada como fator associado a risco
para o paciente, a identificacdo do medicamento. A prevencao como estratégia para
se evitar eventos adversos relacionados a medicamentos leva a necessidade de se
avaliar as causas e os fatores humanos e estruturais envolvidos no processo para se
permitir a implementacao de barreiras, diminuindo assim 0s riscos para 0s pacientes.
(ANVISA, 2013a).

A producgéo de etiquetas de identificacdo dos medicamentos pela equipe de

enfermagem deve ser desencorajada. A mudanca do sistema de distribuicdo de



44

medicamentos para o sistema de dose unitaria, é vista como estratégia para se reduzir

erros de medicacéo.

CATEGORIA 7: OUTROS TIPOS - ERRO DE IDENTIFICACAO DO
PACIENTE (INADEQUADA OU AUSENTE).

P04: “Durante o periodo de plantdo, identifiquei uma paciente que estava sem pulseira
de identificacdo e a mesma também estava sem a pulseira que a identifica como
paciente alérgica a sulfa e penicilina, porém havia o antibiotico prescrito para a citada,

sendo comunicado ao médico de plantdo que o suspendeu”.
PO05: “Por falta de identificagdo do paciente tem que voltar para conferir a medicagéo”.

PO7: “Na vivéncia do centro cirdrgico, paciente inconsciente, sala vermelha, quando
admitidos na unidade, possuiam somente um identificador como “homem negro” ou

‘homem branco” dificultando a identificacdo dos pacientes da mesma cor’.

PO7: “Na emergéncia de ‘porta aberta”, a falta de identificagdo do paciente na porta

de entrada, dificulta toda a logistica na prestagdo de cuidados imediatos”.

PO08: “Muitas foram as vezes em que recebemos pacientes em nosso plantdo de
servigco noturno provenientes da hemodinamica sem a pulseira de identificacéo fixada
em seu pulso, ou simplesmente a mesma € enviada junto com o prontudrio e fixada

posteriormente por nossa equipe”.

P15: “Paciente portador de alergia, mas sem a identificagdo através da pulseira

vermelha’.
P16: “Pulseira de identificagdo com nome errado’.

Poucos foram os participantes que citaram o uso de dispositivos como pulseiras
de identificacdo do paciente em seus relatos, e associaram seu uso a reducdo de

riscos. Tal fato pode estar associado ao seu uso ainda nao efetivo na pratica diaria.

A presenca das pulseiras de identificagdo do paciente aliada ao correto uso
poderia evitar a grande maioria dos casos expostos pelos profissionais. Mais uma vez
€ possivel notar que a cultura do uso efetivo da pulseira de identificacdo ndo vem

sendo bem aplicada na rotina diaria de cuidados.
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O protocolo de identificagcdo do paciente da instituicdo deve prever todas 0s
tipos de situagdes relatadas acima, e portanto com o devido treinamento tais eventos

seriam evitados.

A valorizagdo de politicas de incentivo & melhoria da seguranca do uso de
medicamentos, centrado no trabalho em equipe, notificagdo e ambiente n&o punitivo,

€ uma pratica que permite o aprimoramento de todo o processo (BRASIL, 2013b).

44 Mapeamento das Etapas de Preparo e Administracdo de
Medicamentos, e Apontamento de Como a ldentificacdo do Paciente é Utilizada

na Administracdo de Medicamentos.

Apbs verificar as formas de identificacdo do paciente utilizadas na instituicao,
as etapas de preparo e administracdo de medicamentos utilizadas foram mapeadas,
de forma simples, para a compreensédo do passo a passo destas etapas do processo
de medicacao, e visualizacdo do momento da utilizacao da identificacdo do paciente

nestas tarefas (figura 1).

Figura 1:
Fluxograma baseado no mapeamento da administracdo de medicamentos
e verificacdo da identificacdo do paciente, observado atualmente no cenario

estudado.
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Fonte: Dissertacao de mestrado Lemos, CS.
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A intencao desta etapa de observacao foi entender de que forma o profissional
de enfermagem, designado a preparar e administrar medicamentos, realizava o
preparo dos mesmos, com o foco na maneira como ele sinalizava a identificacado do
paciente a receber o farmaco no medicamento a ser administrado, além de observar

de que forma o mesmo conferia esses dados na administracdo de medicamentos.

Portanto, a etapa néo foi detalhada no sentido de observar todas as condicdes
em que se deve preparar corretamente medicamentos, e sim como identifica-los antes

de administra-los.

O cuidado prestado ao paciente é complexo, e por isso os profissionais devem
dispor de conhecimento técnico-cientifico, possuir competéncias e habilidades
especificas, além de conhecer as normas e rotinas da instituicdo, bem como os
equipamentos utilizados e os procedimentos realizados (FASSINI; HAHN, 2012).

Preparo de medicamentos no cenario observado

O sistema de medicacgédo € constituido de etapas que vao desde a prescricado e
distribuicdo até a acdo de administrar o medicamento. A preparagao e a administracao
dos medicamentos, bem como o monitoramento das reacfes do paciente séo
responsabilidades da equipe de enfermagem.

No cenédrio da pesquisa, a farmacia utiliza o sistema individualizado de
distribuicdo de medicamentos, portanto os mesmos chegam ao posto de enfermagem,
proveniente do setor de farmacia, as 14 horas em um carrinho de transporte com
escaninhos identificados pelo leito do paciente. Os medicamentos vém embalados de
forma individual e possuem etiqueta que possui 0 nome do medicamento, dosagem,

lote, validade e codigo de barras.

A instituicdo possui um bom sistema de distribuicdo de medicamentos, o
sistema individualizado, onde a solicitacdo de medicamentos é feita por paciente para
o periodo de 24 horas, e os medicamentos sédo dispensados em suas embalagens
originais, ou podem ser fracionados, o que ocorre com as formas farmacéuticas de
sélidos orais no cenario estudado, porém o mesmo nao ocorre com as solucdes
endovenosas prescritas, por exemplo (BRASIL, 2013b).

Uma outra forma de distribuicdo de medicamentos, o sistema de dose unitaria,
deve ser visto como estratégia na busca de reducéo de riscos, pois possui varias

vantagens em relacdo aos outros sistemas de distribui¢cdo por diminuir a incidéncia de
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erros, gerar economia de custos, aumentar a seguranc¢a dos profissionais na garantia
da utilizacdo do medicamento certo, na dose certa e hora certa, segundo a prescricéo
médica (CASSIANI, 2005).

Neste sistema o0 medicamento € preparado em dose e concentracdo
determinadas na prescricdo médica, sendo administrada ao paciente diretamente de
sua embalagem unitéria. As solu¢bes endovenosas também j& chegam ao setor
envasadas e identificadas de forma a permitir administrar o medicamento diretamente
ao paciente (BRASIL, 2013b).

Com a adesdo a um sistema como o de dose unitaria, torna-se mais facil a
extincdo da etapa de confeccéo de etiquetas e identificacdo dos medicamentos pela
equipe de enfermagem. Dessa forma seria somente realizada a conferéncia da
prescricdo com os medicamentos recebidos, e posterior administracdo do farmaco ao
paciente.

No cenario estudado, uma vez que chegam ao setor os medicamentos que
contemplam a prescricdo do dia, que possui validade de 24 horas, o profissional se

prepara para separar os medicamentos segregando-os por horario a ser administrado.

Sado identificados os medicamentos aprazados até o fim do turno do
profissional. Desta forma, esta etapa se repete no inicio de cada jornada, diurna e
noturna, sendo que o plantdo noturno realiza a etapa somente uma vez, ja que em
seu periodo todos os medicamentos ja se encontram no setor. J& o turno do dia realiza
tal etapa duas vezes, pois a validade das prescricfes vai até as 13:59 horas, ou seja,
no inicio do turno sé ha medicamentos disponiveis para serem administrados até este
horério. Logo em seguida, as 14 horas, chega a nova remessa de medicamentos da

farmécia, o que leva o profissional a ter que realizar o processo novamente.

Dos 18 profissionais participantes do estudo, 13 (72,22%) foram observados
preparando e administrando medicamentos, e todos eles eram técnicos/auxiliares de
enfermagem. Os 05 participantes (27,77%) que nao realizaram tal tarefa eram

enfermeiros.

A bancada do posto de enfermagem, foi o local utilizado por todos os 13
profissionais observados preparando medicamentos (100%). Esta bancada, que nao
€ exclusivamente destinada a esta tarefa, possui tampo de vidro e ocupa uma das
paredes do ambiente, onde também sdo acomodados uma televisdo e as pastas

destinadas a armazenar prescri¢des e outros impressos dos pacientes.
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O local do preparo de medicamentos ndo é unicamente destinado a essa tarefa,
porém 100% dos profissionais observados realizaram o preparo dos medicamentos
neste local por ndo haver no setor local proprio e destinado a essa fungéo, que deveria
ser exclusivo, silencioso e com temperatura adequada. “A preparagdo de
medicamentos em locais inapropriados, como postos de enfermagem, sem o
conhecimento necessario das técnicas utilizadas, podem levar a erros que, na maioria
das vezes, ndo sao documentados.” (OLIVEIRA; MELO, 2011).

Um estudo realizado em 2008 levantou alguns fatores que contribuiram para a
ocorréncia dos erros relacionados ao preparo e administragdo das medicacgoes, e a
presenca de ambiente desfavoravel e tumulto, juntamente com a falta de recursos
fisicos corresponderam a 8% dos motivos que levam a erros, e destaca a importancia
de se disponibilizar o ambiente adequado para a realizacdo do preparo dos
medicamentos a serem administrados (PRAXEDES; TELLES FILHO, 2008).

A forma de identificar os farmacos escolhida em sua maioria foi a etiqueta
adesiva (92,30%) produzida pelo proprio profissional, e feita de fita crepe com registro
realizado em caneta esferografica comum. Somente em 7,7% dos casos foi utilizado
como forma de identificar os farmacos a caneta com tinta permanente diretamente no

plastico invélucro que ja vem da farméacia envolvendo os medicamentos (Tabela 5).
Tabela 5

Formas de identificacdo dos medicamentos encontradas no preparo dos

mesmos.
Formas de identificacdo dos medicamentos n n%
Etiqueta adesiva 12 92,3%
Caneta permanente 01 7,7%

Fonte: Dissertacao de mestrado Lemos, CS.

Essas etiquetas ou anotagdes em canetas eram coladas ou inseridas em cada
medicamento, ou seja, em cada comprimido, seringa, ou frasco — ampola, e ndo por
grupos de medicamentos a serem administrados em cada horario a determinado

paciente.

A auséncia de rétulo individualizado ja proveniente da farmacia é um fator que

torna o sistema de distribuicio de medicamentos adotado fragil. A equipe de
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enfermagem acaba por confeccionar tais rotulos, mesmo ndo havendo indicagéo da
confecgdo dos mesmos.

A confeccéo dos rotulos com fita adesiva do tipo fita crepe, conforme revelado
em 92,30% dos acompanhamentos observacionais ndo € o ideal, pois é registrado a
mao, sem um padrao exato a ser seguido e em ambiente inapropriado. A adocao do
sistema unitério reduziria riscos associados a producao de rétulos de medicamentos
pela equipe de enfermagem.

Fatores como problemas de rotulagem e embalagem dos medicamentos,
colaboram expressivamente para a ocorréncia dos erros, e, se nao detectados pelos
profissionais de saude, podem lesar o paciente gravemente (DOS REIS; DA COSTA,
2012).

O uso de caneta permanente para registro de dados do paciente no involucro
de plastico dos medicamentos foi observado somente em um caso, porém vale
ressaltar que esta forma de identificar medicamentos nao é considerada segura, pois,
a manipulacéo, o registro pode ser danificado, e tal fato levar a algum evento adverso.

Quanto aos dados inseridos nas etiquetas que identificam os medicamentos,
podemos observar que o nome do paciente, niumero do leito e hora de administracéo
foram utilizados por todos os participantes observados. Vale ressaltar que somente

era utilizado o primeiro nome do paciente, sem sobrenomes (tabela 6).
Tabela 6

Dados utilizados como identificadores nas etiquetas de identificacdo

produzidas para medicamentos.

Dados utilizados na identificacdo dos medicamentos n n%
Primeiro nome do paciente 13 100%
Numero do leito 13 100%
Hora de administracéo 13 100%
Nome do medicamento 04 30,76%
Dose 02 15,38%
Quantidade a ser administrada 02 15,38%
Via de administracao 01 7,69%

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.
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Em relacdo a qualidade dos dados inseridos nas etiquetas, podemos observar
gue o fato de né&o se utilizar o nome completo do paciente, expde o0 mesmo a eventos
adversos relacionados a administracdo de medicamentos. O numero de leito ndo deve
ser usado como identificador, somente como localizador (BRASIL, 2013 a).

O registro do nome do medicamento em algumas etiquetas produzidas pelos
profissionais foi observado em 30,76% da amostra. A pouca utilizacdo deste dado
talvez se dé devido ao fato de o medicamento vir com uma etiqueta da farméacia com
o0 home, miligrama e um codigo de barras, de onde o profissional possivelmente possa

entender ndo se fazer necessaria a repeticdo do dado.

A dose do medicamento foi observada somente em 15,38% das etiquetas, e a
guantidade a ser administrada foi encontrada com o mesmo percentual. A via de
administracao foi observada somente em uma etiqueta o que representa 7,69% da

amostra.

Preparar e administrar medicamentos sdo atividades que exigem qualidade
técnica, atencdo e comprometimento por parte do profissional responsavel por tal
tarefa. A administracdo de medicamentos corresponde a Ultima oportunidade de
prevenir um erro na medicacédo, que pode até mesmo ter surgido no inicio do processo
de medicacdo, como na prescricdo ou na dispensacdo dos medicamentos (SILVA;
CASSIANI, 2004).

Administragcdo de medicamentos no cenario observado

Na administracdo de medicamentos, cada profissional que realizou essa tarefa
foi acompanhado em 05 momentos diferentes, o que gerou o total de 65 observagoes.
O primeiro dado observado foi na chegada ao quarto que acomoda o leito do paciente,
onde préximo a porta esté fixada a placa de identificacdo do paciente instituida pelo
hospital. Notou-se que em somente 09 (13,84%) dos momentos acompanhados, as
placas foram verificadas pelo profissional como forma de conferir dados de

identificagéo (tabela 7).
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Tabela 7

Tipos de verificacdo da identificacdo do paciente observados durante a

administracdo de medicamentos.

Verificacdo da identificacdo do paciente n n%
Verificacdo da placa de identificacao 9 13,84%
Chamada do primeiro nome do paciente 54 83,07%
Verificacdo da pulseira de identificacédo do 1 1,53%
paciente

Nenhuma verificagdo de dados 11 16,92%

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

Durante a administracdo de medicamentos, foi possivel notar de que forma os

dados usados nas etiguetas e a identificacdo do paciente sdo conferidos.

Num primeiro momento, na chegada do profissional ao leito, observou-se o
mesmo chamar o paciente pelo primeiro nome em 83,07% dos casos, porém nao foi
observado em nenhum dos acompanhamentos realizados a solicitacdo ao paciente

para verbalizar seu nome completo (Tabela 7).

O chamado somente pelo primeiro nome do paciente, ou ainda pelo nhome
incompleto ndo ir4 assegurar que o paciente certo esta recebendo o medicamento
prescrito corretamente. Essa forma de verificagdo de identificagdo do paciente deve

ser desencorajada, uma vez que expde 0 mesmo a riscos relativos a sua seguranca.

Um estudo sobre erros de medicacdo em situagoes relatadas por enfermeiros
destacou falha no cumprimento de politicas e procedimentos como um dos fatores
frequentemente associados a erros de medicacéo. Dentro dessa categoria, falhas na
identificacdo do paciente, como auséncia de pulseira de identificacdo no paciente,
leitos sem identificacao, e o fato de profissionais ndo perguntarem o nome do paciente,
administrando o medicamento somente pelo numero do leito foram relatados
(CARVALHO; CASSIANI. 2000).

Somente uma vez, o que corresponde a 1,53% das observacdes, a pulseira de
identificacdo do paciente foi utilizada como forma de conferir dados e checar se ao
paciente certo serd realizado o cuidado proposto, que no caso se refere a

administracao de medicamentos.
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Este fato € grave, e expde a realidade do sistema de identificacdo do paciente
hoje implantado: as pulseiras, apesar de existirem fisicamente e serem adaptadas aos
pacientes, ainda que com falhas nos identificadores e com qualidade e ser melhorada,
ndo sdo usadas em uma das etapas de cuidados realizados pela equipe de
enfermagem mais importantes em setores de internacéo: durante a administragéo de

medicamentos.

Um estudo realizado em 2012 em Minas Gerais que identificou e analisou erros
na administracdo de medicamentos destacou a nao conferéncia do nome do paciente
em 48 casos (63,16%). Uma abordagem educativa junto a equipe de enfermagem foi
colocada como facilitadora da disseminac¢éo do conhecimento, e como estratégia para
prevencao de erros na administracdo de medicamentos (TELLES FILHO; PEREIRA
JUNIOR; VELOSO, 2014).

A ideia da necessidade de novas estratégias para que o uso efetivo das
pulseiras de identificacdo torne-se realidade € aqui endossado pelo dado coletado.
Tais estratégias devem relacionar a reformulacéo do protocolo de identificacdo correta
do paciente, através do uso de fluxogramas que podem facilitar a adesdo por parte
dos profissionais, com indicadores de qualidade que confirmem o correto uso do

dispositivo apds treinamentos.

Dos 65 acompanhamentos de administracdo de medicamentos, em 11 deles
nao foi observado nenhum tipo de verificacdo dos dados do paciente, seja
verbalmente ou por leitura de placas ou pulseiras. O reconhecimento de face ndo deve
ser considerada uma forma de se identificar pacientes, pois ndo representa seguranca
nem confiabilidade.

Este dado é preocupante e merece destaque, pois o fato de profissionais
realizarem a administracdo de medicamentos sem ao menos checar algum tipo de
identificacdo do paciente revela uma grande fragilidade do processo hoje implantado,

fato inaceitavel e indicativo de intervengéao breve.

Um estudo destaca que na pratica, a identificacdo do paciente € uma etapa do
cuidado de enfermagem que néo recebe a atencdo devida, o que pode interferir nas
demais etapas, que sdo primordiais a garantia da qualidade e segurancga do servigo
prestado (HOFFMEISTER; MOURA, 2015).
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Houve pouco questionamento por parte dos pacientes quanto a administracao
dos medicamentos, somente 08 casos. E diante disso, foi observado 10 momentos de
checagem de dados: verificacdo da etiqueta feita pelo profissional para verificar os
dados (50%)), verificacdo da prescricdo médica (30%) e verificacdo do rotulo que vem
da farméacia no medicamento (20%). Em dois casos foram verificados a etiqueta e a
prescricdo médica ao mesmo tempo, por isso 10 observacdes em 08 queixas (Tabela
8).

Tabela 8

Formas de verificacdo de dados diante de questionamentos de pacientes.
Formas de verificacdo de dados diante de questionamentos n n%
Verificagdo na etiqueta 05 50%
Verificagdo na prescricdo médica 03 30%
Verificacdo no rotulo da farméacia 02 20%

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

O fato de a dosagem prescrita do medicamento ser pouco utilizada na etiqueta
(15,38%) € um fator que contribui para a exposi¢cdo do paciente a riscos. Por ainda
nao possuir o sistema de dose unitéria, por vezes o medicamento é entregue pelo
servico de farmacia na dosagem disponivel no estoque, e a conferéncia do nimero
de comprimidos a ser administrada, por exemplo, fica prejudicada uma vez que notou-
se o0 uso de conferéncia direto na etiqueta (50%) quando h& questionamentos, e ndo
diretamente da prescricdo como deveria ocorrer, que foi observado somente em 30%
dos casos.

Ainda sobre a forma de se checar os dados quando questionados, 0 pouco uso
de dupla conferéncia, somente em 20% dos casos, utilizando-se prescricdo e rotulo,
leva a crer que uma nova rotina com participacdo efetiva da educacdo permanente
realizando treinamentos na busca da simplificacdo e padronizacdo dos processos
desenvolvidos levaria a uma melhora do panorama atual na busca da seguranca do
paciente. A adocado de praticas educativas voltadas para profissionais envolvidos no
sistema de medicacao é destacada como estratégia para minimizar a oportunidade de
falhas no sistema de medicacéao (OLIVEIRA; MELO, 2011).

Checagem dos medicamentos administrados no cenario observado

Em todas as observacdes, 65 no total, as checagens dos medicamentos foram

realizadas no posto de enfermagem apos a administracdo de medicamentos realizada
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nos leitos dos pacientes. A checagem, é a forma de registro realizada pela equipe de
enfermagem no impresso da prescricdo médica através do registro a caneta de um

simbolo de checagem em cima do horario aprazado.

Um estudo que analisou ltens referentes a técnica da administracdo de
medicamentos, levantou que a checagem do medicamento imediatamente apos
administracao foi realizada somente em 42,10% dos casos avaliados, e destacou que
tal fato € preocupante ja que é um facilitador para a ocorréncia de erros de medicacéao,
podendo repercutir em sérias consequéncias para o paciente (TELLES FILHO;
PEREIRA JUNIOR; VELOSO, 2014).

E importante ressaltar que a checagem dos medicamentos administrados ao paciente
deve ocorrer o mais precoce possivel, preferencialmente ainda no leito do paciente
para se evitar risco de administracdo de dose dobrada por exemplo, além de
assegurar que a atividade foi realizada, possibilitando a toda equipe envolvida no

cuidado aquele paciente 0 acompanhamento da terapéutica medicamentosa.
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5. INTERVEN(;AO/PRODUTO
5.1 Construcdo de Um Fluxograma de Seguranca Para Direcionar as
Etapas de Utilizacdo da Identificacdo do Paciente na Administracdo de

Medicamentos.

O fluxograma é o produto apresentado por este estudo. Trata-se da
representacao grafica do processo do uso da identificacdo do paciente em uma etapa
especifica da assisténcia de enfermagem, a administracdo de medicamentos.

Ele foi criado na intencao de facilitar a visualizagéo por parte dos profissionais
das etapas de checagem da identificacdo do paciente antes da administracédo de
medicamentos.

O programa utilizado para a criacdo deste produto foi o bizagi modeler®. O
fluxograma é comumente utilizado para pontuar rotinas, que pode ser conceituada
como: “descrigdo minuciosa da execugdo de um cuidado de enfermagem direto
(assistencial) ou indireto.” (PIMENTA et al., 2015, p.11).

Apesar de o uso de pulseiras de identificacdo do paciente ser uma rotina ja
estabelecida e com protocolo instituido, com destaque em politicas publicas do
Ministério da saude como importante barreira de seguranca para o paciente, de
acordo com os dados coletados neste estudo, foi possivel observar que muitas vezes
o profissional ndo utiliza a pulseira de identificacdo do paciente durante a
administracdo de medicamentos. E possivel notar ainda, que alguns profissionais n&o
compreendem a importancia do uso do dispositivo.

Um estudo realizado em 2013 no Brasil concluiu que a revisdo dos processos
gue envolvem a identificacdo do paciente e implantagcdo de um novo protocolo, com
base em novas estratégias educativas, demonstrou uma melhora gradativa na adeséo
por parte dos profissionais a verificacdo da pulseira de identificacdo do paciente antes
da realizacéo de cuidados (HEMESATH, et al. 2016).

“A ideia fundamental na elaboragao de mecanismos de defesa é a projegao de
barreiras.” (OLIVEIRA; MELO, 2011. p.481) . Em situacdes de risco vivenciadas, se 0
mecanismo de defesa é bem estruturado e aplicado, a camada defensiva
permaneceria intacta diante das falhas, o que impede o rompimento da barreira
utilizada. Porém, se houverem rupturas na camada defensiva o trajeto dos erros/falhas
continua e pode passar pela camada dos mecanismos de defesa (OLIVEIRA; MELO,
2011).
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A adocéo de barreiras de seguranca com a discussao sobre a implantacdo e o
aperfeicoamento do protocolo de identificacdo do paciente é uma oportunidade para
gue esse processo torne-se mais edificado na busca por uma assisténcia de qualidade
(LIMA; MATOS; RODRIGUES, 2015).

Assim, a proposta do fluxograma busca uma visualizacdo clara, objetiva e
simplificada do momento correto de utilizagéo da pulseira de identificacdo do paciente
na administracdo de medicamentos. Este instrumento poderd integrar o protocolo de
identificacdo do paciente ja existente na instituicdo, apds revisdo sugerida por este
estudo.

A padronizacdo de acdes através do uso de protocolos assistenciais é vista
como um fator que confere segurancga nas acdes de cuidado, melhora a qualificacao
dos profissionais e facilita a incorporacdo de novas tecnologias. Portanto critério e
rigor se fazem necessarios para se evitar orientacdes inadequadas (PIMENTA, et al.
2015).

Para o correto uso da identificacdo do paciente é necessario portanto um
instrumento atualizado e que componha rotinas diretas, de facil entendimento e que
favoreca a adesao, com todos os pontos abordados e com um planejamento de uso
de indicadores de qualidade que permitam a avaliacdo das boas praticas sugeridas.

O uso de estratégias como campanhas com frequéncia periddica, divulgadas
em toda a instituicdo podem despertar maior interesse por parte dos profissionais, pois
coloca o0 assunto em discusséao e destaque, levando a reflexdo do publico alvo.

Figura 2:

Fluxograma do uso da pulseira de identificacdo do paciente durante a

administragcdo de medicamentos.
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Uso da Pulseira de Identificagio do Paciente na Administragio de Medicamentos

Posto de Enfermage m

Preparo e administragdo
de medicamentos com uso
da pulseira de
identificacio

Mecessita preparo
especial ou diluigio?

5

Ir ao leito com
medicarmento e
prescrigdo médica

Recebimento
do carro de
medicacdo

Freparar o
medicamento/
solugdo

SIM

Serapacio do

medicamento Preparo do
segundo medicarmento
prescrigdo

Leito do paciente

Checar os 09 certos
na administracio de
medicamentos

Registrar na

- rescrigdo a
Administrar o P ¢

medicarnento

administragdo
do
medicamento

PACIENTE CERTO:
Solidar gue o paciente
fale em voz alta o seu
norme cormpleto

PACIEMTE CERTO:
Ler oz dacos da

pulseira de
identificagdo em voz

alta :

PACIEMTE CERTO:
Ler a identificacdo
do paciente na
prescri¢do (ler 02
identificadores) e o
medicamenta

prescrito ‘

Fonte: Dissertacdo de mestrado Lemos, CS.

Este Fluxograma se inicia com atividades realizadas ainda no posto de
enfermagem, quando o profissional, apds receber o carro que contem escaninhos com
0s numeros dos leitos da enfermaria contendo todos os medicamentos das proximas
24 horas, seleciona os medicamentos a serem administrados no préximo horario de
aprazamento.

A seguir o profissional deve ler na prescrigcdo o medicamento a ser administrado
naquele horario, conferir se 0 mesmo se encontra no escaninho determinado e ai
entdo identificar se tal medicamento precisa de diluicdo, como no caso de solugbes
intravenosas por exemplo, ou se 0 medicamento sera administrado por via oral, sem

necessidade de diluicdes ou preparos, como no caso de comprimidos.
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E importante ressaltar que o protocolo de seguranca na prescricio, uso e
administracdo de medicamentos do Ministério da Saude orienta a realizacao de dupla
checagem das doses pela enfermagem antes da administracdo do medicamento. A
dupla checagem é importante especialmente para medicamentos prescritos em
oncologia, pediatria, e também Unidades de Tratamento Intensivo (BRASIL, 2013b).

ApGs realizar o preparo do medicamento conforme necessario, o profissional
deve encaminhar-se ao leito onde encontra-se internado o paciente com o
medicamento preparado e ai entdo checar os 09 certos da administracdo de
medicamentos. Esta € uma orientacédo do Ministério da Saude e vista como estratégia
na redugao de riscos durante a administragdo de medicamentos (BRASIL, 2013b).
(Tabela 9).



Tabela 9

Os nove certos
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NOVE CERTOS

CARACTERISTICAS SIMPLIFICADAS

Paciente certo

Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de
administrar o medicamento e utlizar no minimo dois

identificadores para confirmar o paciente correto.

Medicamento certo

Conferir se 0 nome do medicamento que tem em maos € o que

esta prescrito.

lll.  Viacerta Identificar a via de administracdo prescrita. Verificar se a via de
administracdo prescrita € a via tecnicamente recomendada para
administrar determinado medicamento.

IV. Horacerta Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua
administracao seja feita sempre no horario correto, para garantir
adequada resposta terapéutica.

V. Dose certa Conferir atentamente a dose prescrita para 0 medicamento.

VI.  Registro certo da Registrar na prescricdo o horario da administracdo do

administracéo medicamento.

Checar o horario da administracdo do medicamento a cada
dose.
Registrar todas as ocorréncias relacionadas aos
medicamentos

VIl.  Orientacéo correta Esclarecer davidas com o prescritor.
Orientar e instruir o paciente.

VIll.  Forma certa Checar se 0 medicamento a ser administrado possui a forma
farmacéutica e via administracdo prescrita.

IX. Resposta certa Observar cuidadosamente o paciente, para identificar, quando

possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado.
Considerar a observacéo e relato do paciente e/ou cuidador

sobre os efeitos dos medicamentos administrado.

Fonte: Protocolo De Seguranca Na Prescricdo, Uso E Administracdo De Medicamentos. (BRASIL, 2013

b).

Alguns itens dos nove certos ndo ocorrem necessariamente no leito do

paciente, durante a administragcao dos medicamentos. S&o eles: VI registro certo e IX

resposta certa: o registro de ocorréncias pode ocorrer em momentos nao imediatos a
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administracdo de medicamentos e por isso esse tipo de registro pode acabar
ocorrendo em outro momento, no posto de enfermagem. VIl orientacdo correta: se
houver necessidade de esclarecimentos com o prescritor, eles devem ocorrer antes
de o profissional de enfermagem se encaminhar ao leito para a administracdo do
medicamento.

No que diz respeito ao uso da pulseira de identificacdo do paciente, que faz
parte do item | dos nove certos, € importante destacar as acdes que devem ser
realizadas para a utilizacdo do dispositivo, uma vez que este estudo péde constatar
que sua verificacdo ndo € realizada. O fluxograma segue pontuando as etapas de
verificagdo do paciente certo, uma vez que o objetivo deste instrumento € informar ao
profissional em que momentos e de que forma utilizar a pulseira de identificacado de
pacientes quando for realizar a administracdo de qualguer medicamento.

Primeiramente deve-se solicitar que o paciente fale em voz alta seu nome
completo. Na impossibilidade de o mesmo responder, deve-se considerar a
informacéo fornecida pelo acompanhante do paciente, ou ainda no caso de o paciente
apresentar nivel de consciéncia alterado, o profissional de enfermagem devera
conferir o nome do paciente descrito na prescricdo com a pulseira de identificacao,
usando preferencialmente dois identificadores (BRASIL, 2013b).

ApoOs o paciente informar seu nome completo, os dados da pulseira de
identificacdo devem ser lidos em voz alta, permitindo que ao mesmo tempo em que 0
profissional confere os dados, o paciente também possa ouvir os dados registrados e

saber se ha veracidade.

A conferéncia dos dados de identificacdo na prescricdo médica deve ser
realizada da mesma forma, além de se conferir o medicamento a ser administrado, a
via certa, a hora certa, a dose certa e a forma certa, aproveitando-se para responder
a eventuais questionamentos surgidos por parte dos pacientes, e realizar o registro

da administracao efetuada.

O protocolo de seguranga na prescri¢éo, uso e administracdo de medicamentos
do Ministério da saude apresenta um procedimento operacional padrdo para a
administracdo de medicamentos, de onde podemos destacar algumas orientacdes

diretamente relacionadas ao uso da identificagdo do paciente (BRASIL, 2013b).
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A primeira orientagdo a se destacar é a de organizar local adequado para o
preparo de medicamentos, preferencialmente sem fontes de distragdo e que permita
ao profissional concentrar-se na atividade que esta realizando. Especialmente onde o
sistema de distribuicdo da farméacia néo é por dose unitaria, considerado mais seguro
que o individualizado, que hoje é utilizado na instituicdo estudada, e a manipulagéo
de solucbes e suas identificacdes ainda séo realizadas pelos profissionais no posto
de enfermagem (BRASIL, 2013b).

A segunda orientacdo destacada € a de seguir os sistemas de identificacao do
paciente e do leito ou sala de medicacgéo estabelecidos nos protocolos institucionais.
O que reforca a necessidade de revisao dos processos visando qualidade e seguranca
para o paciente (BRASIL, 2013b).

Levar ao local, no horario de administracdo de medicamentos, apenas o que
esta prescrito a um unico paciente, ndo fazendo uso de bandeja contendo diversos
medicamentos para diferentes pacientes é mais uma das orientacdes que merecem
destaque e que, se praticada pode reduzir consideravelmente o risco de se realizar
troca de medicamentos, doses e de pacientes, que sdo eventos ja relatados

anteriormente por profissionais participantes deste estudo (BRASIL, 2013b).

7

Por fim, € importante destacar a orientacdo de se registrar corretamente a
administracdo do medicamento prescrito no prontuario do paciente, certificando que
foi administrado ao paciente e evitando a duplicacdo da administracdo do
medicamento por outro profissional. Este passo deve ser realizado preferencialmente
ainda no leito, uma vez que o profissional deve levar a prescricdo médica para checar
dados no leito do paciente, evitando-se assim esquecimento do registro por parte do
profissional (BRASIL, 2013b).

Respeitando-se com rigor os passos do fluxograma, espera-se que uma cultura
do uso efetivo das pulseiras de identificacdo do paciente tenha sucesso na adesao
por parte de todos os profissionais envolvidos. Orientar o paciente quanto a
importancia do método e inclui-lo na vigilancia da adeséo as ac¢6es do fluxograma é

uma estratégia que pode ajudar na reducéo de falhas da implantacéo das acgodes.

Este fluxograma foi construido na intencdo de integrar o protocolo de correta
identificacdo do paciente da instituicdo, apos revisdo e ampliagdo do documento ja

existente.
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Como trata-se de um fluxograma, a intencéo € de que a leitura de sua estrutura
esquematica ja direcione o profissional a atividade correta, porém as explicacdes
descritivas devem estar presentes no protocolo de identificacdo correta do paciente
da instituicdo, uma vez que tal documento deve ser a base para o treinamento prévio
da implantagdo do fluxograma. “A educacg¢ao continuada e uniformizagdo de agbes
estdo dentre as atitudes a serem tomadas pela administrag&o institucional para se
evitar problemas de erros de medicacédo” (DOS REIS; DA COSTA, 2012, p.32).

A tabela dos 09 certos, que descreve resumidamente as caracteristicas de cada
certo, deve ser disponibilizada juntamente com o fluxograma, uma vez que destaca

0S principais pontos que previnem eventos relacionados a erros de medicacao.

Somente implantar o sistema de identificacdo do paciente ndo garante a
reducdo de riscos associados a identificacdo. Um uso consistente e eficaz das
pulseiras de identificacdo deve ser o principal objetivo de todo o processo, com sua

leitura e verificacdo dos dados junto a prescricao regularmente.

Com a padronizacdo necessaria, pontuada em protocolos bem detalhados,
com clareza nas acdes descritas e divulgacdo com treinamentos periédicos, a adesao

a todo o processo estara mais proxima do éxito.

5.2 Sugestbes para o aprimoramento do protocolo de identificacdo do

paciente.

Para o aprimoramento do protocolo de identificacdo de pacientes da instituicéo

algumas sugestbes se fazem necessarias:

¢ Revisdo geral e ampliacdo do protocolo de identificacdo correta do paciente.

e Padronizacao da pulseira de identificacdo do paciente, seus identificadores e a
forma de insercéao dos registros na mesma.

e Desencorajar o uso de placas ou quadros de identificagdo do paciente como
forma de verificar a identificagéo do paciente.

e Uso de fluxogramas para facilitar a visualizacéo das rotinas e ampliar a adeséao
dos profissionais.

¢ Uso de indicadores de qualidade que avaliem a adeséo dos profissionais as

novas praticas.
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Uso de indicadores de avaliacdo de qualidade das pulseiras de identificacdo de
pacientes, com observacdo dos identificadores utilizados e suas
caracteristicas.

Treinamentos peridédicos com as equipes de enfermagem abordado o protocolo
e suas rotinas.

Uso de campanhas de sensibilizacao regulares como forma de abordar o temas
e tentar aumentar adesao as novas praticas.

Incentivar adeséo a rotina de notificacdo de eventos adversos, queixas técnicas
e situacdes de risco.

Revisar o protocolo de administracdo de medicamentos associado ao protocolo
de identificacdo do paciente e padronizar as acdes na administragcdo de

medicamentos na instituicao.
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6. LIMITACOES DO ESTUDO

O fato de ter sido observado que muitas das notificacbes levantadas junto a
geréncia de risco foram realizadas pelo pesquisador, e ainda, que 88% das
notificagbes foram realizadas durante o periodo de coleta de dados acaba néo
demonstrando a realidade do cenério, uma vez que a tematica fomentada durante a
presenca do pesquisador em campo sugere uma maior notificacdo durante este
periodo.

A existéncia de um banco de dados completo que contemplasse um periodo
maior e que nao incluisse a presenca do pesquisador em campo, provavelmente
refletiria melhor a realidade do cenério estudado.

Os profissionais envolvidos no processo de identificacdo de pacientes nao
valorizam a importancia de notificagdes relacionadas a esse processo, 0 que acaba
levando a um quadro de subnotificacao.

Campanhas que esclarecam e estimulem a notificacdo de eventos relacionados
a este processo devem ser praticadas pela instituicdo, para melhor conhecimento da
realidade e para que se possa criar novas politicas para se estabelecer barreiras

eficazes para a seguranca do paciente.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel identificar as formas de identificacdo do paciente utilizadas na
instituicdo escolhida como cenario deste estudo, e a avaliacdo de suas caracteristicas
permite afirmar que ndo ha um padréo estabelecido e a qualidade dos dados utilizados
como identificadores hoje compromete a qualidade da assisténcia prestada aos
usuarios da unidade e exp0e pacientes a riscos. A necessidade de uma rotina que
direcione o uso destes dispositivos, e que padronize seus dados e caracteristicas é
evidente, e torna-se primordial para garantir cuidados seguros ao paciente.

Ao realizar o0 mapeamento das etapas de preparo e administracdo de
medicamentos foi detectado que a confeccdo de rétulos com fita crepe, sem
padronizacao dos dados inseridos, com uso de dados aleatérios aumentam o risco de
falhas no processo, assim como a realizacéo do preparo dos medicamentos em locais
inadequados. Essas praticas devem ser desencorajadas, e a destinacdo de espaco
exclusivo para o preparo de medicamentos, sem interferéncias externas deve ser

considerado.

Na analise das notificac6es de eventos adversos, queixas técnicas e situacdes
de risco de eventos ligados a identificacdo do paciente, acredita-se em provavel
subnotificacdo, uma vez que durante o periodo de observacdo foram identificadas
varias falhas como a presenca de pacientes sem pulseira de identificacdo, dados
incorretos utilizados nos dispositivos de identificacdo, dados com tinta de caneta

desbotando entre outros.

Portanto os eventos existiam, e foram notificados em maior nimero justamente
no periodo de coleta de dados deste estudo, o que pode ser justificado pela presenca
do pesquisador em campo dando maior destaque a tematica e envolvendo mais 0s
profissionais com o0 assunto provavelmente pouco abordado anteriormente, além do

compromisso ético do pesquisador que também o evolve nas notificacoes.

Em relacdo aos relatos dos profissionais sobre suas experiéncias com
ocorréncias que relacionassem a identificacdo do paciente e a administracdo de
medicamentos, foi possivel notar que poucos foram os relatos que traziam a pulseira
e placa de identificacdo em suas citacdes, o que leva a crer que 0 pouco uso do
dispositivo na rotina de cuidados acaba n&o o destacando na memoria dos

profissionais.
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Relatos de administragdo de medicamentos ao paciente errado, com troca de
medica¢fes, administracdo de medicamentos nao prescritos entre outros, também
destaca o néo uso do dispositivo de identificacéo, ja que sua verificacdo evitaria esse
tipo de evento. O uso do efetivo das pulseiras de identificacdo néo é ainda reconhecido

amplamente pelos profissionais como forma de se evitar incidentes.

Desta forma, diante dos dados coletados, foi possivel desenvolver um
fluxograma bem especifico, destacando o uso efetivo da pulseira de identificacdo do
paciente durante a administracdo de medicamentos. Este instrumento direciona a
acao do profissional de forma clara, simples e bem objetiva, facilitando a visualizagéao
do momento exato em que se deve abordar o dispositivo de identificacdo, na intengéo
de padronizacdo da acdo, o que facilita adesdo e o desenvolvimento por parte do

profissional dessa rotina em sua pratica diaria.

Este estudo podera fomentar novas pesquisas no tema abordado, e a tecnologia
desenvolvida, apés validacdo, podera integrar protocolos de outras instituicdes de
saude, ou ainda servir de modelo para adaptacdes de acordo com realidades
diferentes.
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Apéndice A: Ficha de acompanhamento do uso da identificacdo do paciente
durante a administracao de medicamento- Roteiro de Observacéo.

Ficha de acompanhamento do uso da identificagdo do paciente durante a administracao de medicamento

Referéncia do Paciente: Referéncia do Profissional: Data da coleta: / /
PREPARO
1. Onde é | __Bancada _ carrinho __ Outros
preparada o

medicamento?

2. De que forma | _ Etiqueta _ Caneta permanente _ N&o é identificada
ele é | _ Outros
identificado?

3. Quais os dados | __Nome _ leito _ Data _ Hora _ Dosagem _ Quantidade __ Apresentagdo _ Via de administragdo
contidos na | _ Outros
identificacdo do
medicamento a
ser
administrado?

Os dados sdo | __ Sim. De que forma? __Solicitagdo verbal ao paciente ou acompanhante

conferidos  no _Verificagdo de identificagdo na porta do leito

leito? __Verificagdo de identificagdo na pulseira de identificagdo do paciente
__Outros

(0} paciente
questiona o | __Nao
medicamento?

Os dados sdo | __ Sim Onde? __ Na identificagcdo da dosagem a ser administrada colocada pelo profissional
conferidos __Na prescrigao

guando __ Outros

questionados?

IDENTIFICACAO DO PACIENTE/LEITO

Qual o tipo de | __ Pulseira de identificagdo. Dados da pulseira: __Nome
identificacdo do __Data Nascimento
paciente? __ Leito
__Prontuario
__Nome da Mde
__Dados legiveis? __sim __N&o
__Dados abreviados? __sim__N&o
__Outros(troca, corregdo, motivo)
__Placa na porta do leito. Dados da Placa: __Nome
__Data Nascimento
__lLeito
__Prontuario
__Nome da Mae
__Dados legiveis? __sim __N&o
__Dados abreviados? __sim__N&o

__Outros(troca, corregdo, motivo)




Apéndice B: Questionério aplicado ao profissional participante.

\/

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR

MESTRADO PROFISSIONAL —PPgsteh

F
Ppgsteh

Questionario ao Profissional

Referéncia do Profissional:
Quais os tipos de ocorréncias que vocé ja vivenciou durante a pratica profissional
relativos a identificagdo do paciente no processo de administracdo de medicamentos?
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Apéndice C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissional
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAL

TITULO: Identificagcdo do Paciente na Administracdo de Medicamentos: Uma

Nova Proposta

OBJETIVO DO ESTUDO: Indicar as formas de identificacdo dos pacientes e sua
manutencdo durante o periodo de internacdo. Mapear etapas da administracdo de
medicacdo utilizadas na instituicdo. Apontar como a identificacdo do paciente é
utilizada na administracdo de medicamento. Construir um fluxograma que direcione
as etapas de utilizacdo da identificacdo do paciente no processo de administracéo de
medicamento.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo
participar deste estudo. Estamos coletando informacdes para mapear a utilizacdo da
identificacdo do paciente durante o processo de administracdo de medicamento e
construir um fluxograma que direcione as etapas de utilizacdo da identificacdo do
paciente no processo de administracdo de medicamento. Se vocé ndo quiser
participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé sera
observado durante a rotina de identificacdo do paciente no processo de internagao
hospitalar. Vocé respondera a um questionario onde sera possivel relatar ocorréncias
relacionadas ao processo de medicacao.

RISCOS: Os riscos sédo considerados minimos. Vocé pode achar que a observacgao
incomoda a vocé, porque as informacdes coletadas serdo em relacdo ao
procedimento realizado por vocé. Assim, vocé pode escolher ndo ser observado e,
portanto ndo participar da pesquisa por sentir-se incomodado. Vocé pode achar que
a pergunta do questionario incomoda vocé, porque as informacdes que coletamos séo
sobre suas experiéncias pessoais. Assim vocé pode escolher ndo responder a
pergunta do questionario se a mesma o incomodar.

BENEFICIOS:A observacdo da realizacdo do processo ajudaré a identificar possiveis
falhas no processo de administracdo de medicacdo atualmente implementado,
contribuindo para que se possa construir um novo modelo de processo onde as falhas
sdo minimizadas, reduzindo riscos ao paciente, além de permitir que a comunidade
cientifica tenha conhecimento destes dados, contudo ndo sera, necessariamente,
para seu beneficio direto.

CONFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo constara em nenhum formulédrio a ser
preenchido por noés. Nenhuma publicacédo partindo destas observagdes revelara os
nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Os dados ficardo armazenados, por
no maximo, cinco anos, sendo depois descartados.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada na Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto (UNIRIO). Possui vinculo com a Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, sendo a aluna CARINA SALGADO LEMOS a
pesquisadora principal, sob a orientagcdo da Prof? KARINNE CRISTINNE DA SILVA
CUNHA. Os investigadores estao disponiveis para responder a qualquer divida que
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vocé tenha. Caso seja necessario, contate Carina Salgado Lemos no telefone (21)
99854-1103 ou a prof.2 KarinneCristinne da Silva Cunha, no telefone(21) 2542-6699
ou ainda os Comités de Etica em Pesquisa: CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou
e-mail cep-unirio@unirio.br e oComité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de
Cardiologia localizado na Rua das Laranjeiras, 374, 5° andar, Laranjeiras, cep:22.240-
006. Rio de Janeiro- RJ. Telefax: 55 21 30372307.

Vocé terd uma copia deste consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecera
nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe
contactar em caso de necessidade.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o
desejar) e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:
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Apéndice D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Paciente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PACIENTE

TITULO: Identificagdo do Paciente na Administracdo de Medicamentos: Uma
Nova Proposta

OBJETIVO DO ESTUDO: Indicar as formas de identificacdo dos pacientes e sua
manutencdo durante o periodo de internacdo.Mapear etapas da administracdo de
medicacdo utilizadas na instituicdo.Apontar como a identificacdo do paciente é
utilizada na administracdo de medicamento.Construir um fluxograma que direcione as
etapas de utilizacdo da identificacdo do paciente no processo de administracdo de
medicamento.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de no
participar deste estudo. Estamos coletando informacfes para mapear a utilizacdo da
identificacdo do paciente durante o processo de administragdo de medicamento e
construir um fluxograma que direcione as etapas de utilizacdo da identificacdo do
paciente no processo de administracdo de medicamento. Se vocé ndo quiser
participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida pessoal e muito menos em seu
tratamento.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, durante a
administracdo de medicamentos, sera observado de que maneira o profissional utiliza
as formas de identificacdo do paciente disponiveis na instituicdo no processo de
medicacdo, como pulseiras e placas de identificacdo, porém nenhum dado que o
identifique serd utilizado e registrado nesta pesquisa.

RISCOS:Vocé pode achar que a observagcédo das formas de identificacdo do
paciente durante a administracdo de medicamentos, (como pulseiras e placas de
identificacdo), o incomoda, porque as informacdes coletadas serdo em relagédo a
procedimentos realizados em vocé. Assim, vocé pode escolher ndo ser observado e,
portanto ndo participar da pesquisa por sentir-se incomodado.

BENEFICIOS: A observacdo da realizacdo do procedimento ajudara a mapear a
utilizacdo da identificacdo do paciente durante o processo de administracdo de
medicamento, contribuindo para que a comunidade cientifica tenha conhecimento
deste procedimento, contudo ndo sera, necessariamente, para seu beneficio direto.
CONFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo constara em nenhum formulédrio a ser
preenchido por nos. Nenhuma publicacédo partindo destas observacdes revelara os
nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Os dados ficardo armazenados, por
no maximo, cinco anos, sendo depois descartados.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa esta sendo realizada na Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto (UNIRIO). Possui vinculo com a Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO, sendo a aluna CARINA SALGADO LEMOS a
pesquisadora principal, sob a orientacdo da Prof?® KARINNE CRISTINNE DA SILVA
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CUNHA. Os investigadores estao disponiveis para responder a qualquer duvida que
vocé tenha. Caso seja necessario, contate Carina Salgado Lemos no telefone (21)
99854-1103 ou a prof.2 KarinneCristinne da Silva Cunha, no telefone(21) 2542-6699
ou ainda os Comités de Etica em Pesquisa: CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 ou
e-mail cep-unirio@unirio.br e oComité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de
Cardiologialocalizado na Rua das Laranjeiras, 374, 5° andar, Laranjeiras, cep:22.240-
006. Rio de Janeiro- RJ. Telefax: 55 21 30372307.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a)
compreendeu suas alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o0
desejar) e deu seu livre consentimento em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:



mailto:cep-unirio@unirio.br

Anexo A: Parecer CEP - Instituicdo Proponente

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- Slataforma
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DD PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: ldentificacdo do Paciente na Administragio de Medicamentos: Uma MNova
Propostalprovisorio)

Pesquisador: Canna Salgado Lemos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE- 34245414 7.000:0.5235

Instituigao Proponents: Universidade Federsl do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Pragric

DANDS D PARECER

Mumero do Parecer: 583,122
Data da Relatoria: 241172014

Apresentagio do Projefo:

Fesquiss sobre & seguranca do pacients, i2ma amplamente discutida = colocsds come ponio critico no que
diz respeito 3 qualidsde da sssistdncia & sadds. Ma preccupacdo da possibilidade de geracdo de eventos
adversos relacionados 3 fragilidades nesse processo, houve um guestionaments 3 respeito do uso da
identificsc3o de pacientes no processo de medicacSo. o gue levou 3o objeto do estudo: 3 wtilizagio da
identificscio do pacents durante a administracdo de medicamentos. Sera realizade um estudo exploratdric
& descritivo com uma shordagem qualitative, em uma instituic3o de assisténcis em cardiologia de alts
comglexidade. na cidade do Rio de Janeiro. Os dados serdo coletados atrawés de observagdo nao
participativa & guestionario aglicado so0s profissionais de Enfarmagem. Os dados gualitativos coletados
serag confrontzdos com 3 iteratura cientifica disponivel de mansira que proporcione base de conhecimento
[Sr=E 3 construcio de UmMa nova rofing qgue vise melhorar 3 gualidads da assistincia prestada ao ususnio da
unidzde.

Objetivoe da Pesquisa:

Geral: mapear & utiizacdo da identificagdo do paciente durante o processo de administracao de
medicamanto. Espacifices: indicar as formas d= identificacdo dos pacientes e sua manutencio durants o
perodo de intemac3o. mapear stapas da sdministracde de medicagao vilizadas ns

Endemgo: Aw. Pesieur, 255

Ealrro: Lms CEP: 23 290-240
UF: Fd Nwnisiplc: RO OE JANSIRD
Telefome: [Z12542-7736 E-mall: c=p.unkicdsdgmallcom
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- wﬂ‘
UNIRIO
Combrmumsias =z Serwces. B517I2

instituicSo. spontar como 3 identicscSo do paciente & uiilizads ns administracso de medicamento. constrr
um fluntograma que direcions 55 stapas de uilizacso da identficacSo do pacients no processo de
administracio de medicamento.

Avalizgao dos Riscos & Benshcios:

{0 pesquisador revisou os temmas = explicou sobre riscos de exposicSo do parficipants.
Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Projsto de interesse cientfico scbre 3 seguranca do padents. devendo discutir 3 qualidsds da assisténcia &
sande. Sugers-se 3 reslzacio da pesquisa, sendo respeitados os dirsitos dos participantzs.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Rewisou os termos de apresentscao obrigatona.

Recomeandagies:

Reslizar 3 pesquiss, spresentar relstonos parciais & fnais 5 esse CEP & publicar o5 resultados.
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadeguagoes:

Sem pendencias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio dz COMEP-

Mo

Consideragbes Finais 2 critério do CEP-

Conforme a ResolucSo 468 o protocolo esta aprovado. Enviar relstdrio parcial e final apos a conclus3o do
estudo a0 CEP UNIRIO.

Emderspoc  Aw. Fexisur, 755

Eanlrra:  Usos CEF: 72 750-240
UAF: RS Menisipio: FID DE JANERT
Telefona: (21125427735 E-malk =g uniriolSSgrmel.com
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Anexo B: Parecer CEP - Instituicdo co-participante

INSTITUTO NACIONAL DE CQM

€\
( Inc CARDIOLOGIA - INC

PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADDS DD PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Identificagdo do Pacientz na Administragio de Medicamentos: Uma Nova
Propostaiprovisorio)

Pesguisador: Canna Salgado Lemos

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE- 34045414 730015272

Insfituig3o Proponents: Universidade Federsl do Estado do Rio de Janeiro - UMIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Propria

DADDS DD PARECER

Numero do Parecer: 1.013.404
Data da Relatoria: 07042015

Apresentagdo do Projeto:

Fesguisa sobre a seguranca do pacients, tema amplamente discutida e colocada como ponto critico no que
diz respeito 3 gualidade da assisténcia 3 salde. Na preocupacdo da possibilidade de geracdo de eventos
sdwersos relacionados 3 fragilidsdes nesse processo, houve um guestionamento 3 respeite do uso da
identificac3o de pacientes no processo de medicacio0. o gue levou 3o objeto do estudo: & utilizacio da
identificacdo do pacients durante 3 administracdo de medicamentos. Sera realizado um estudo exploratirio
& descritivo com uma abordagem qualitativa. em uma instituic3o de assisténcia em cardiclogia de alta
complexidade, na cidade do Aio de Janeiro. Os dados serdo coletados através de observagdo ndo
parficipativa & guestionario aplicade sos profissionsis de Enfermagem. Os dades quakitstivas colstados
serao confrontsdos com a Bterstura cientifics disponivel de mansirs que proparcione bass de conheciments
[ar3 & construc3o de uma nova roting que vise melhorar 3 qualidade da assisténcia prestada a0 usudrio da
unidsds

Objetivo da Pesquisa:

Enceregn: Fia d=s Laranjeires 374 - 5° andar

Balrro: Lamnjerss CEP: 27 280-006
UF: Rd Munisipic: RO DE JANSEIROC
Telsfome: [21)3037-2307 Fam: [21)3037-2207 E-mall: cepincamnjeres@gmal.com
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Mapear 3 ufiizag3o da identficacio do pacient= durant= o processo de administrag3o de medicamento.
Especificos:

Indicar &= formas de identificac3o dos pacientss e sua manutengSo durant= o

Apontar como a identificacdo do pacients & uiiizada na administragdo de medicamento. Construir um
de madicameanto.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos pars o profissionak Os riscos deste estudo 530 considerados minimos para o profissional, pois os
MESMs Seran chsenvados & tembaém, em um segundo momento, responderss WMa pergunts & respeito do
uso da identiicagio do pacients durant= a adminisirag3o de medicamentos. O pariicipante pode achar que
& ohservacdo o incomoda, porgue a5 mfmacdes coletadas serdo em relacdo a0 procedimento realizado
por 2ls.

Azzim, gle pode escolher n3o ser observado 2 porianto nao participsr da pesguisa por sentir-s2
incomodado. O profissional parficipants pode achar que 3 pergunts do questionano o incomoda, porque as
informagies gue colstaremos 530 sobre SUSs experiéncias pessoais. Assim ele pode escolher ndo
responder & pergunta do guestionano gue o fagam sentir-s2 incomodado.

Riscos pars o pacients: U= riscos pars 03 paceniss parbcipantss smbem 550 considerados minimos. O
paricipantz pods achar que 3 observacSo das formas de identficscio do pacients dwrsnte a sdministracso
de medicamentos, (como pulssiss & plscas de identficacso), o incomoda, porgue as informacdes coletadas
s=ra0 =m relacSo 3 procedimentos realizados nele. Assim. el= pode escolher nSo ser observado e, ponanto
Os casos de incidentes de idenSificacso do paciente duranis o processo de administracso de medicamento
sera0 nofficados 3 Geréncis de Risco & 30 Ndozo de Seguanca do Pacientz. Embora s=ia obsenvagio nio
Benaficins:

Mitigar riscos relacionados 3 assstEncia de Enfermagem, promowendo 8 Seguranca do Pacient=.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Estudo de extrema relevancia visio que estedos indicam & idenfificag3o incomets do pacients como um dos
Emderspo:  Fua des Lamnjeins 374 - 55 sndar

Enilrro: Lermnsrms CEPF: 27 240-00E

WF: R Meminipla: RO OE JANSRT
Telefona: |741)3037-2307 Fax- E1)E0G7-Z307 E-mall: cesincisrarjerssSomalcam
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adversos relscionados 3 Fragiidades desse processo. Fundaments| na besca de seguranga e qualidade no
processo assistencizl Ird subsidisr 3 Geréncia de Risco & 3o Micles de Seguranca do Paciente de forma

proatnEs

Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos foram apresentados.

Recomendagdes:

0= resuliados dever3o ser transformades em instrumento de seguranca e qualidade assistencial na
instituicdo foco da pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Mo ha

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragies Finais a critério do CEP:

Conforme Resolucdo CNS/MS 48812 Caprtulo X1 ltem 2 d cabe a0 pesquisador responsavel elaborar e
apresentar o5 relstonios parcisis 2 final a0 Comité de Etica em que foi submetido o projeto.

Enderega:  Fua gas Laranjeiras 374 - 5° andar

Elalrro:  Lemnjsreg CEP: 22 280006
UF: RJ Muniedploc  RID OE JANEIRT
Telsfome: [21)3057-2307 Fax:  (Z1)3037-2207 E-mall: c=pinciaranj=resSgmal.com
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