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Administracao de anti-infecciosos em pacientes criticos: gestao proativa de riscos
Administration of anti-infectives in critically ill patients: proactive risk management

Administracion de antiinfecciosos en pacientes criticos: gestion proactiva del riesgo

Alaide Francisca de Castro' ®; Maria Cristina Soares Rodrigues' ®

!Universidade de Brasilia. Brasilia, Brasil

RESUMO

Objetivo: analisar a gestdo de riscos proativa do processo de administragdo de anti-infecciosos em Unidade de Terapia
Intensiva. Método: estudo qualitativo, em pesquisa-agdo, com observagdo participante e grupo focal, realizado de 2019 a 2021.
Foi mapeado o processo, analisados os riscos, planejadas a¢Ges de melhorias e redesenhado o processo. Resultados: a
prescricdo ocorria em sistema eletrdnico e os registros da administragdo em impressos. O processo de administracdo de anti-
infecciosos possuia 19 atividades, dois subprocessos, 16 modos de falhas e 23 causas potenciais. Os modos de falhas foram
relacionados a assepsia e erro de dose no preparo de anti-infecciosos e as causas apontadas foram a falha humana na violagdo
das técnicas e o lapso de memdria. Cinco especialistas redesenharam o processo resultando em alteragdes de atividades e no
sistema. Conclusdo: a gestdo de riscos proativa aplicada ao processo de administragdo de anti-infecciosos propiciou identificar
riscos, suas causas e priorizar acdes de melhorias, o que pode viabilizar tomadas de decisGes apropriadas.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Seguranca do Paciente; Gestdo de Riscos; Analise do Modo e do Efeito de Falhas na
Assisténcia a Saude; Anti-Infecciosos.

ABSTRACT

Objective: to analyze the proactive risk management of the anti-infective administration process in an Intensive Care Unit. Method:
qualitative study, in action research, with participant observation and focus group, from 2019 to 2021. The process was mapped,
risks analyzed, improvement actions planned and the process redesigned. Results: the prescription occurred in an electronic system
and the administration records in printed form. The anti-infective administration process had 19 activities, two sub-processes, 16
failure modes and 23 potential causes. The failure modes were related to asepsis and dose error in the preparation of anti-infectives
and the identified causes were human error in violating techniques and memory lapse. Five specialists redesigned the process
resulting in changes in activities and in the system. Conclusion: proactive risk management applied to the anti-infective
administration process was effective in identifying risks, their causes and prioritizing improvement actions.

Descriptors: Intensive Care Units; Patient Safety; Risk Management; Healthcare Failure Mode and Effect Analysis; Anti-Infective
Agents.

RESUMEN

Objetivo: analizar la gestion proactiva de riesgos del proceso de administracién de antiinfecciosos en una Unidad de Cuidados
Intensivos. Método: estudio cualitativo, en investigacion-accidn, con observacién participante y grupo focal, que tuvo lugar del 2019
al 2021. Se maped el proceso, se analizaron los riesgos, se planificaron acciones de mejora y se redisefié el proceso. Resultados: la
prescripcion ocurrié en sistema electrénico y los registros de administracion en forma impresa. El proceso de administracion de
antiinfecciosos tuvo 19 actividades, dos subprocesos, 16 modos de falla y 23 causas potenciales. Los modos de falla estuvieron
relacionados con la asepsia y error de dosis en la preparacion de antiinfecciosos y las causas identificadas fueron error humano por
violacién de técnicas y lapsus de memoria. Cinco especialistas redisefiaron el proceso generando cambios en las actividades y en el
sistema. Conclusion: la gestion proactiva de riesgos aplicada al proceso de administracién de antiinfecciosos fue efectiva para
identificar riesgos, sus causas y priorizar acciones de mejora, lo que puede factibilizar la toma de decisiones adecuadasa.
Descriptores: Unidades de Cuidados Intensivos; Seguridad del Paciente; Gestion de Riesgos; Analisis de Modo y Efecto de Fallas
en la Atencién de la Salud; Antiinfecciosos.

INTRODUGAO

A gestdo de riscos possibilita a rastreabilidade dos possiveis modos de falha de forma sistematizada e organizada
para viabilizar a tomada de decisGes, melhorar a relacdo entre as diferentes etapas do processo, direcionando o
planejamento de acdes mais efetivas e minimizando possiveis surpresas com os resultados?.

Os sistemas hospitalares de uso de medicamentos sdo complexos, com ag¢Oes interligadas, executas por
profissionais de diferentes categorias que requerem decisGes humanas em atividades manuais e multiplas interacdes
com equipamentos e softwares. Tais caracteristicas propiciam a ocorréncia de erros na prescri¢do, dispensacdo e
administracdo de medicamentos. Assim, o uso de medicamentos nos hospitais é foco da gest3o de risco?3.

O presente estudo foi realizado com o apoio do PPGENF/UnB — Edital 01/2021 “Apoio a execugao de projetos de pesquisas cientificas, tecnoldgicas e de inovagdo com
produgdo de artigos cientificos” - Processo 23106.098167/2021-52. Artigo extraido da Tese de doutorado “Uso de anti-infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva:
gestdo proativa de riscos” - Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia (PPGENF/UnB) - 2022.
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O erro de medicagdo, tem sido comumente conceituado na literatura como qualquer evento evitavel que pode
causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o medicamento esta sob o
controle do profissional de salde, paciente ou consumidor®4,

No processo de administracdo de medicamentos, existe variedade de tipos de erros como: paciente errado;
medicamento errado; administrar medicamento desnecessario; erro de omissdo de dose ou do medicamento; dose
errada (maior ou menor que a prescrita); doses duplicadas; via de administragdo errada ou em lateralidade errada;
forma farmacéutica errada; erro de preparo (incluindo triturar ou fracionar de forma incorreta), manipulagdo e/ou
acondicionamento errados; técnica de administragdo errada quanto ao tempo de infusdo, velocidade de
administragdo ou administragdo simultanea de medicamentos incompativeis; hordrio errado de administragao;
frequéncia de administracdo errada; medicamento vencido; medicamento deteriorado; medicamento com alergia
conhecida; e registro incorreto sobre a administracdo®®.

O amplo uso de anti-infecciosos em hospitais ocorre em pacientes com multiplas comorbidades e as infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) os afetam de forma acentuada resultando em resisténcia antimicrobiana. O
gerenciamento de riscos no contexto das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) pode contribuir com os programas de
prevencdo e controle das IRAS, para alcancar um sistema de uso de anti-infecciosos eficaz, controlado e com
monitoramento continuo dos seus resultados®”:,

Erros no uso de anti-infecciosos podem impactar diretamente na saude publica, devido ao risco de aumentar a
resisténcia antimicrobiana e o surgimento de agentes infecciosos causando doencga para a qual ndo existe opc¢do de
tratamento anti-infeccioso. E um problema global, que fez com que a OMS declarasse a resisténcia antimicrobiana
uma das 10 ameacas a satide humana’-8.

Os levantamentos sobre a magnitude e ocorréncia de incidentes decorrentes dos erros na prescri¢do,
dispensacgdo e administracdo de medicagdo sdo cada vez mais frequentes, mas apresentam metodologias e resultados
diversos®®. Em uma revisdo de prontudrios e notificacdes de registros de incidentes em 138 prontudrios de pacientes
de UTI encontrou-se erros de medicacdo do tipo omissdes de doses em 29,6% dos prontuarios™®.

Outro estudo sobre taxa de erro de administracdo de doses em anti-infecciosos identificou 4,34% nos
medicamentos em geral, 6,75% nos anti-infecciosos e maior frequéncia de omissGes de doses nos carbapenémicos,
prescritos para serem ministrados por via intravenosa e no horario das 20h**.

Na gestdo de riscos proativa atualmente sdo aplicadas ferramentas como a Health Care Failure Mode and Effect
Analysis (HFMEA) ou Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia a Saude'?. A aplicacdo desta ferramenta
resulta no mapeamento do processo, possibilita a identificagdo do modo de falhas e possiveis causas, a priorizacdo
dos riscos a serem controlados ou eliminados, a elaboragdo de plano de intervenc¢ao pelos envolvidas no processo
para melhoria da qualidade e a verificacdo de sua efetividade quando implementado!?*3,

Considerando a relevancia de pesquisas que analisem a gestdo de riscos proativa aplicada ao processo de
administracdo de anti-infecciosos para pacientes criticos como estratégia no gerenciamento desses medicamentos e
controlar a resisténcia antimicrobiana em hospitais, emergiu como questdo para este estudo: a gestdo proativa de
riscos na administra¢do de anti-infecciosos pode promover a compreensao dos modos e efeitos de falhas no processo,
bem como direcionar a agées de melhoria?

Assim, tragou-se como objetivo analisar a gestdao proativa de riscos do processo de administracdao de anti-
infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva.

METODO

Estudo de natureza qualitativa, do tipo pesquisa-agdo, que utilizou a técnica de observagdo participante e o
grupo focal para aplicar a HFMEA. Desenvolvido em duas fases: aplicagdo da HFMEA e redesenho do processo.

O método de pesquisa qualitativo foi escolhido devido a sua esséncia interacionista, que objetiva a identificacdo
das caracteristicas de situagles, eventos e organizagdes com base na subjetividade humana, essenciais para este
estudo. Uma das metodologias qualitativas utilizadas é a pesquisa-acdo que é um ciclo pratico de investigacdo
cientifica para descobrir solugdes eficientes para um problema ou reconhecer questdes pouco conhecidas. Busca a
discussao de ideias, seguida de tentativa para descobrir a solugdo mais eficiente para um problema. A pesquisa-a¢ao
foi aplicada neste trabalho, pois liga pesquisa a mudanca organizacional, necessaria ao alcance do objetivo do estudo
desenvolvido.

A Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) é uma ferramenta de gestdo de riscos usada amplamente na
industria que foi adaptada para uso na area da satde e denominada HFMEA. E aplicada em cinco etapas por uma
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equipe multidisciplinar para avaliar, de forma proativa, um processo de assisténcia em saude, buscando identificar os
pontos criticos de maior risco para priorizar acdes para eliminar ou controlar os riscos?13,

A investigacdo foi realizada em um hospital de ensino, publico, no Distrito Federal, Brasil, com 206 leitos de
internag0es, no periodo de agosto de 2019 a outubro de 2021. O cenario foi a UTI, que possuia estrutura fisica nova,
com 10 leitos gerais e nove cardioldgicos, continha em seu quadro fixo 107 profissionais, sendo 24 médicos, 17
enfermeiros, nove fisioterapeutas, 55 técnicos de enfermagem e dois auxiliares de enfermagem.

Os participantes foram selecionados por conveniéncia, segundo os critérios de inclusdo: ser enfermeiro ou técnico de
enfermagem; ter envolvimento na administracdo ou investigacdo de incidentes com anti-infecciosos; possuir
disponibilidade para reunides. Foram excluidos os que iniciaram afastamentos do trabalho durante a coleta de dados.

Participaram da primeira fase cinco enfermeiros e sete técnicos de enfermagem da UTI. Houve perda de um
participante que entrou em afastamento do trabalho. As reuniGes do grupo focal ocorreram no horario vespertino, no
periodo de agosto de 2019 a dezembro de 2020, conforme calendario estabelecido junto com os participantes do grupo. A
pesquisadora principal atuou como condutora nas reunides do grupo que tiveram em média cinco participantes.

As cinco etapas da HFMEA foram desenvolvidas: definir o escopo da pesquisa; montar o grupo para aplicar a
HFMEA; descrever graficamente o processo, com a identificacdo de todas as atividades, pessoas, locais e tarefas;
analisar os perigos ou modos de falhas com a aplicagio da Matriz de Priorizacdo de Riscos e da Arvore de DecisSes;
descrever ac¢des para controlar ou eliminar os riscos de falhas?2.

Inicialmente, ocorreu a aproximagdo com o campo para identificar os participantes, apresentar o projeto e obter
o consentimento deles e o levantamento dos documentos institucionais como, procedimentos operacionais padrdo
(POP), normas e rotinas.

Foi elaborado o mapeamento do processo de administracdo de anti-infecciosos na UTI por meio da técnica de
observacgdo participante em seis visitas. O software Bizagi Modeler versao 3.7.0.123 foi utilizado para representacdo
gréafica do processo?®.

A seguir, foi realizado o treinamento do grupo focal na HFMEA. Em seis reunides, com duragao média de duas
horas cada, por meio da técnica de grupo focal, foi construida a HFMEA do processo.

O grupo foi questionado com as perguntas: “O que pode dar errado na atividade...?” e “Vocé se lembra se alguma
vez essa atividade nédo pode ser realizada ou demorou para ser realizada?” Na atividade ndmero 2, relacionada ao
aprazamento da prescricao, a pergunta disparadora foi “O que pode dar errado na atividade de aprazar a prescrigdo?”

As respostas foram registradas como modos de falhas e submetidas a Matriz de Priorizagdo de Riscos para avaliar
a severidade e a probabilidade de ocorréncia das possiveis falhas e causas. Posteriormente, todos os modos de falhas
e causas identificados foram submetidos a Arvore de Decisdes, onde o grupo avaliou a criticidade, auséncia de
controles e a detectabilidade deles.

A Matriz de Priorizagdo de Riscos é uma matriz 4x4 para avaliar o grau de severidade e a probabilidade ou
frequéncia dos modos de falhas e causas. Quanto a severidade, pode ser considerado como desprezivel, moderado,
critico ou catastréfico. Quanto a probabilidade pode ser remoto, raro, ocasional ou frequente. O resultado obtido da
matriz é o nivel de probabilidade de risco (NPR) do modo de falha e/ou causa do modo de falha, que pode variar de
um a 16. O NPR > 8 é considerado alto risco, sendo necessario estabelecer medidas de controle!?13,

Obtido o NPR, a Arvore de DecisGes da HFMEA foi aplicada para identificar se existiam ou n3o medidas de
controle ou detectabilidade para o modo de falha. Quando existiam, significava que ndo havia a necessidade de
estabelecer outras intervengbes. Quando ndo existiam, significava que deveriam ser planejadas a¢bes para controlar
ou eliminar o risco.

As possiveis causas dos modos de falhas foram identificadas pelo grupo focal e as acdes de melhorias foram
definidas quando o modo de falha e causa foi considerado como um ponto critico e/ou ndo possuia medida de controle
e/ou ndo era detectavel.

Os resultados foram analisados por meio de estatistica descritiva em frequéncia e porcentagens.

Para o redesenho do processo, os participantes foram selecionados por meio das analises de curriculum dos
profissionais da instituicdo e que atendiam aos seguintes critérios de inclusdo: (1) médico, enfermeiro, farmacéutico
e/ou analista de tecnologias; (2) possuir mestrado ou doutorado; (3) ter amplo conhecimento do processo de uso de
anti-infecciosos; (4) ndo ter participado da primeira etapa da pesquisa. Foram excluidos os que iniciaram afastamentos
do trabalho durante a coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada em setembro e outubro de 2021, com a realizacdo de duas reunides do grupo focal de
especialistas para apresentar o processo mapeado e a analise de riscos construidos na primeira fase com a HFMEA para o
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grupo redesenhar um novo processo com as a¢des de melhorias planejadas. As reunides contaram com a participacdo de
todos os cinco participantes, ocorrem no hordrio vespertino e foram conduzidas pela pesquisadora principal.

Esse estudo é parte do macroprojeto “Desenho e validagdo de um mapa de riscos dos processos no uso de anti-
infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva” aprovado por Comité de Etica em Pesquisa. Os participantes foram
convidados e, ao concordarem, foram apresentados e solicitados a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

Aplicagao da HFMEA

O grupo focal considerou a infraestrutura insuficiente e inadequada devido: (1) os computadores serem em
quantidade e qualidade suficientes, mas o mobilidrio ndo era ergonémico; (2) o local possuia grande fluxo de pessoas,
ruidos de conversas, alarmes e telefone; e (3) ocorriam frequentes interrupg¢Ges das atividades do técnico de
enfermagem pelos demais membros da equipe.

O sistema eletronico de prescricdo dos medicamentos ndo possuia aprazamento ou checagem eletrénicos. As
prescricdes impressas eram aprazadas e com checagem de administracdo de doses manuais.

A UTI possuia cinco documentos que normatizavam a administragdo de anti-infecciosos: (1) POP de
Administracdo de Medicamentos por Via Endovenosa; (2) POP de Administracdo de Anti-infecciosos em Pacientes em
Didlise; (3) Manual de Diluicdo de Anti-infecciosos; (4) Tabela Diluicdo de Anti-infecciosos; €, (5) Protocolo de Uso
Seguro de Medicamentos.

O mapeamento de processos envolvidos na administragdo de anti-infecciosos na UTI identificou 19 atividades e
dois subprocessos. Destaca-se que o processo passou por mudangas no periodo e foi atualizado.

As atividades foram revisitadas em seis reunides do grupo focal e identificadas 16 atividades do processo em
que, na visao dos participantes, ocorreriam 16 modos de falhas e 23 possiveis causas. Os modos de falhas mais citados
foram relacionados as praticas de assepsia e erro de dose ao preparar o anti-infeccioso. As causas apontadas foram a
falha humana na violagdo das técnicas corretas de preparo e os lapsos de memdria.

Na aplicagdo da Matriz de Priorizagdo de Riscos a severidade dos 16 modos de falhas e suas 23 causas foram
considerados moderados em 62% das avaliagbes e 38% criticos. Quanto a probabilidade, 92% foram considerados
frequentes, 5% ocasionais e 3% raros. O NPR variou de 4 a 12 (Figura 1 e 2).

Matriz de
Priorizagao
de Riscos | Arvore de Decisdes

Atividade do Processo Modo de Falha Causa S P | R|PC|MC|DT| C
4. Informar ao técnico  [N3o comunicar ao técnico - M O|6|N|[ - ]-[N
de enfermagem sobre a |a prescricao do
prescrigao. medicamento.
5. Acionar a farmdacia O telefone da farmdacia - M F 18-S |-[N
para solicitar a lesta ocupado ou ndo
dispensacao do anti- atende.
infeccioso.
7. Separar a dose a ser [Separar a dose em - M F|18]-]|] N|NJ|S
administrada no quantidade errada. 7.1. Erro de interpretagdo da prescrigdo. M F|18]-|N]|N[S
horario. 7.2. Interrupcdo da tarefa. M F|8|-| NJ|[N|[S

7.3. Lapso de memoria por sobrecargade | M F 18- N|N[S

trabalho e/ou estresse e/ou desateng3o.
9. Informar ao N&o verificar se o paciente - M RR{4[S| N|[S]|N
enfermeiro para avaliar |estda em uso de
0 aprazamento. hemodialise ou ndo

informar ao enfermeiro.

Figura 1: Andlise dos perigos e modos de falha das atividades do processo de administragdo de anti-infecciosos na UTI— NPR 4 a 9. Brasilia, DF, Brasil, 2021.
Legendas: (S) Severidade; (P) Probabilidade; (R) Pontuagdo de Risco; (PC) Ponto Critico; (MC) Medida de Controle; (DT) Detectabilidade; (C)
Continuar; (F) Frequente; (O) Ocasional; (RR) Raro; N (N&o); S (Sim).
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Matriz de
Priorizagao
de Riscos | Arvore de Decisdes
|Atividade do Processo Modo de Falha Causa S P | R|PC|MC|DT| C
13.1. Transcrever a N&o preencher o rétulo de > M F18]-]| N|NJ|S
prescri¢gao para o forma completa e correta. [13.1.1. Violag3o da etapa da técnica por M F|8]-|] N|NJ|S
rétulo. parte do profissional.
13.1.2. Erro de transcrigdo de dados. M F|18]|-|] N|NJ|S
13.2 Realizar a limpeza e|Nao realizar a limpeza e - CR F 12| -| N |[N| S
desinfeccdo na bancada [desinfec¢do na bancada  [13.2.1. Violag3o da etapa da técnica por CR F |12]-| N |N|S
de preparo. de preparo. parte do profissional.
13.2.2. Falta de bandeja para preparo. CR F |12 -| N |N| S
13.4. Higienizar as N3o realizar a higiene das > CR F |12]-| N |N| S
maos. maos. 13.4.1 Violag3o da etapa da técnica por CR F [12| -] N [N]|S
parte do profissional.
13.4.2. Sobrecarga de tarefas. CR F 12| -| N |S|N
13.4.3. Desabastecimento de sabonete, CR O|[9]-]S|S|N
papel e/ou preparagdo alcodlica.
13.6. Realizar N3o realizar a desinfecgao -> CR F |12 - [ N [N[S
desinfec¢do dos frascos |dos frascos e/ou 13.6.1. Desconhecimento da necessidade | CR F 12| -| N IN|S
le/ou ampolas. ampolas. de realizar da atividade.
13.6.2. Violagdo da técnica por parte do CR F 12| -| N IN| S
profissional.
13.12. Aspirar a dose a |Aspirar a dose em - M F|18]-]|] N|NJ|S
ser adicionada a quantidade errada. 13.12.1. Erro de interpretagdo da M F 18- N|N[S
solugdo. prescri¢ao.
13.12.2. Interrupgdo da tarefa. M F18]-]| N|NJ|S
13.12.3. Lapso de memoria por M F|18]|-]|] N|INJ|S
sobrecarga de trabalho e/ou estresse
e/ou desatencdo.
13.16. Identificar o N3o colocar identificagdo - CR F |12 -| N |N| S
equipo. no equipo. 13.16.1 Violagdo da técnica por parte do CR F [12] -] N IN| S
profissional.
13.18. Registrar um N&o sinalizar que o - M F18]|-]S|-|N
visto acima do hordrio  [medicamento foi
aprazado. preparado.
16.1 Avaliar o acesso Nao avaliar o acesso. - M F|18]-[N|N[S
venoso. 16.1.1. Violagdo da técnica por supor que M F{8]-] N|NJ|S
0 acesso esteja pérvio devido ao uso de
varios medicamentos.
16.3. Realizar a N3o realizar a desinfecgdo - CR F|18]|-]| N|NJ|S
desinfec¢do na via a ser |na via. 16.3.1. Violagdo da técnica por parte do CR F 1121 - [ N IN[S
aberta. profissional.
16.7. Inserir os Inserir dados errados. - M F|18]-|N|N[S
parametros de volume, 16.7.1. Erro de interpretagdo da M F 18- N|N[S
tempo e vazao na prescrigao.
bomba de infusdo. 16.7.2. Interrupgdo da tarefa. M F|8|-|NJ|[N[S
16.7.3. Lapso de memoria por sobrecarga | M F 18- N|N[S
de trabalho e/ou estresse e/ou
desatencdo.
16.13. Controlar o N&o infusdo do - M F18]|-]S|-|N
gotejamento conforme [medicamento por
0 numero de gravidade.
gotas/minutos
desejado.

Figura 2: Andlise dos perigos e modos de falha das atividades do processo de administragdo de anti-infecciosos na UTI— NPR 4 a 9. Brasilia, DF, Brasil, 2021.
Legendas: (S) Severidade; (P) Probabilidade; (R) Pontuagdo de Risco; (PC) Ponto Critico; (MC) Medida de Controle; (DT) Detectabilidade; (C)
Continuar; (CA) Catastrdfico; (CR) Critico; (M) Moderado; (D) Desprezivel; (F) Frequente; (O) Ocasional; (RR) Raro; (RM) Remoto; N (N&o); S (Sim).
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O grupo focal elaborou o plano com agGes para mitigar os riscos encontrados (Figura 3).

Tipo
Causas de falhas de agdo Ag6es de melhorias planejadas Resultados esperados
7.1. Erro de interpretagdo | Controlar. 1. Implantar POP de sinalizagdo com caneta Novo POP e dupla
da prescrigdo. marca-texto na prescri¢do de antimicrobianos. checagem implantados. Maior
13.12.1. 2. Capacitar equipe sobre administragdo segura envolvimento dos enfermeiros com o
16.7.1. de medicamentos a cada 6 meses. processo de administragdo
3. Implantar a dupla checagem na atividade de de antimicrobianos. Redugdo de erros de
administragdo de antimicrobianos administragdo de antimicrobianos.
como Polimixina, Ertapenem, Vancomicina
e Anfotericinas (porque possuem muitas diferengas
entre as doses e/ou vias de administraggo).
Ampliar a supervisdo do enfermeiro na atividade
de administragdo.
7.2. Interrupgdo Controlar. 1. Redefinir local separado, protegido de ruidos Sala de preparo de medicamentos
da tarefa. e com acesso restrito para drea de preparo de disponivel para uso. Padronizagdo de
13.12.2. medicamentos. método de preparo de medicamento.
16.7.2. 2. Solicitar adequagdo da estrutura fisica. Equipe habilitada para atuar em area
3. Elaborar protocolo de preparo dos de preparo e diluigdes. Redugdo de erros
medicamentos na area. de administragdo de antimicrobianos.
4. Compor equipe individualizada para a drea de
preparo e diluigdes.
Capacitar equipe sobre preparo seguro de
medicamentos.
7.3. Lapso de memoria Controlar. Idem 7.1. Reduzir estresse e fadiga no trabalho.
por sobrecarga 1. Divulgar o Projeto Cuidar na unidade.
de trabalho e/ou 2. Estimular a participagdo de
estresse e/ou profissionais nas atividades do Projeto Cuidar.
desatencdo.
13.12.3./16.7.3.
13.1.1. Violagdo da etapa Eliminar. Idem 7.1. Rétulos de medicamento com todos os
da técnica por parte do 1. Solicitar adequagdo das informagoes do dados necessarios. Equipe habilitada no
profissional. rétulo de medicamento. preparo de medicamento. Maior
13.2.1./13.4.1. 2. Inserir o item de conferéncia do rétulo no envolvimento dos enfermeiros com o
13.5.2./13.6.2. instrumento de auditoria dos leitos (“Conferéncia processo de administragdo de
13.16.1/16.1.1. digria UTI/UCQ”). antimicrobianos. Redugdo de falhas e
16.3.1. 3. Encaminhar para apuragdo erros na atividade de preparo
de responsabilidades os casos de reincidéncia de de medicamento. Coibir violagdo
violagdo da técnica. de técnica de preparo de medicamento.
13.1.2. Erro Controlar. Idem 7.1.
de transcri¢do de dados.
13.2.2. Falta de Eliminar. Idem 7.1. Adequar estrutura da unidade para o
bandeja para preparo. Solicitar aquisicao de bandejas para preparo de preparo de medicamento.
medicamento.
13.5.1. O uso de luvas Eliminar. 1. Atualizar o POP de administracao Padronizar o uso de luvas de
de procedimento durante de medicamento endovenoso. procedimento e mascara cirdrgica no
o preparo de 2. Atualizar o Protocolo de Uso Seguro de preparo de medicamento
medicamento ndo é Medicamento. endovenoso. Equipe habilitada no
padronizado Idem 7.1. preparo de medicamento.
na instituigdo. Maior envolvimento dos enfermeiros com
0 processo de administragdo de
antimicrobianos. Redugdo de falhas
e erros na atividade de preparo de
medicamento. Redugdo de infecgGes
relacionadas a assisténcia a saude.
13.6.1. Eliminar. Idem 7.1.

Desconhecimento da
necessidade de realizar
da atividade.

Figura 3: Plano de agdo para controlar os riscos do processo de administragdo de anti-infecciosos na UTI. Brasilia, DF, Brasil, 2021.
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Cinco especialistas participaram do grupo focal, sendo um médico infectologista, um farmacéutico, dois
enfermeiros e um analista de tecnologias e gestdo de riscos. Em duas reunides o processo de administra¢do de anti-
infecciosos na UTI foi redesenhado. O novo processo possui 19 atividades e um subprocesso. O mapeamento do
processo foi representado em linguagem Business Process Model and Notation (BPMN) do aplicativo Bizagi.

O subprocesso de preparo de anti-infecciosos foi retirado, pois, trata-se de uma técnica padrao executada pela
enfermagem. Assim, optou-se por ndo detalhar, visto que seguem o passo a passo de execugao de POP ja estabelecido.
Porém, os modos de falhas e causas foram mantidos na analise e nas agdes planejadas.

Foi inserida a atividade de uso de colete de sinalizagdo para comunicar que o profissional ndo deve ser

interrompido durante o preparo de medicamento.

Foram planejados a médio e longo prazos, a implementagdo de uma sala separada e exclusiva para o preparo de
medicamentos, bem como, a alteracdo nos processos de trabalho da equipe de enfermagem para possibilitar a
supervisdo e a dupla checagens no preparo de medicamentos.

A Figura 4 demonstra o mapeamento do processo que foi redesenhado pelo grupo focal de especialistas com
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Figura 4: Mapeamento do processo redesenhado pelo grupo focal de especialistas. Brasilia, DF, Brasil, 2021.

DiscussAo

Com base nos resultados da andlise da gestdo de riscos proativa do processo de administracdo de anti-
infecciosos na UTI construida no estudo, emergiram duas categorias tematicas para a discussdo: (a) falha sistémica
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evidenciada por estrutura fisica inadequada, limitagbes tecnoldgicas, falta de insumos, POPs insuficientes e
capacitagGes incipientes; (b) falha humana em atividades manuais que levam aos erros de administracdo e falta de
supervisdo de atividades.

Falhas sistémicas

Falha sistémica evidenciada pela estrutura fisica inadequada

O principal ponto de destaque do estudo foi evidenciar que, na percep¢ao dos participantes, a estrutura fisica
da area era inadequada para o processo, apesar de ser uma unidade nova, com estrutura fisica em conformidade com
as resolugdes nacionais.

A UTI possui 19 leitos e taxa de ocupagdo acima de 90%, onde atuavam, por plantdo, pelo menos dez técnicos
de enfermagem e dois enfermeiros no processo de administracdo de medicamentos, o que requer uma estrutura fisica
robusta e ampla, disponibilidade de insumos e materiais para todos os profissionais e organizagdo do fluxo de uso da
area de preparo, de forma a ndo comprometer o processo. Na drea central da UTI estavam localizadas as bancadas
para o preparo de medicamentos. O local possuia grande circulagdo de pessoas, ruidos de conversa e alarmes, o que
dificultava a concentragao do profissional. Além disso, ocorriam interrupgdes frequentes do processo de trabalho, o
que é outro fator de risco que predispGe a falhas.

Um estudo realizado no Brasil, com a aplicagdo da HFMEA em servico de transplante de medula dssea, identificou
207 modos de falhas, distribuidos em erros de checagem (14,0%), aprazamento (25,6%), administragdo (29,0%),
diluicdo (16,4%), prescri¢do (2,4%) e identificagdo (12,6%). Na analise dos riscos, foram classificados como risco
moderado (51,7%) e com frequéncia alta (30,9%). Interrupges durante a atividade de preparo de medicamentos
também foram apontadas, resultando em ac¢des que envolvem alteragdes de documentos e protocolos internos,
educacdo continuada e formac3o de grupo de interno de qualidade?®.

Falha sistémica evidenciada por limitagbes tecnoldgicas

Na técnica de preparo de medicamentos, foram apontadas as possiveis falhas de preenchimento incorreto ou
incompleto do rétulo. O uso de tecnologias que podem ser incorporadas ao sistema eletrénico para o preenchimento
automatico de rétulos de medicamentos e infusGes pode contribuir para evitar tais falhas.

Falha sistémica evidenciada pela falta de insumos

O numero insuficiente de bandejas para o preparo de medicamentos pela equipe e a indisponibilidade de
insumos para a higiene das maos, comprometendo o cumprimento de praticas assépticas pelos profissionais,
constituem-se em falhas sistémicas, que devem ser resolvidas de forma imediata. As ac¢Bes planejadas para
intervencdo no problema, como aumentar a quantidade e frequéncia de reposi¢do de insumos, podem contribuir.

Falha sistémica evidenciada por POPs insuficientes

Apesar de existirem cinco documentos padronizando atividades envolvidas na administracdo de anti-infecciosos,
os participantes apontaram a necessidade de elaboragdo de novos POPs.

O ciclo completo de melhoria da qualidade consiste na elaboragdo de documentos (que deve ser acompanhada
da aplicagdo deles na pratica didria), programas de capacitagdes internas frequentes (para que os protocolos e
procedimentos operacionais sejam continuamente divulgados) e supervisdo da aplicagdo deles com a coleta e
divulgacdo de indicadores de resultado e processos. Portanto, as acdes planejadas para intervengdo no problema
referentes a implantacdo de novos POPs, a capacita¢des periddicas, a supervisdo ampliada e a inclusdo de dupla
checagem no processo para alguns grupos de anti-infecciosos poderdo suceder em resultados melhores.

Em estudo realizado na Argentina, por meio de analise reativa apds eventos ocorridos, também foram
levantadas as necessidades de alteragdes de processos internos de trabalho, implantagdo de novas rotinas e
capacitagGes para reduzir erros de medicagdo em uma unidade de clinica médica, onde a proporc¢do de erros era de
8,4 erros/paciente e 88,6 erros/100 pacientes/dia’’.

Falha sistémica evidenciada por capacitagées insuficientes

Quanto a capacita¢do, um estudo estabeleceu sete competéncias para a matriz de competéncia do enfermeiro
em UTI: autonomia profissional, conhecimentos cientificos, conhecimentos da indicagdo do medicamento,
conhecimentos técnicos, educagdo continuada, nove certos na administracdo segura de medicamentos e
responsabilidade®®.

Atualmente, atividades educativas que envolvem simulagdo realistica com simuladores de alta fidelidade e/ou
cendrios tém sido usadas na educacgdo continuada de profissionais.
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Uma revisdo sistematica da literatura, encontrou publicados sete estudos com desenho rigoroso avaliando
intervencdo para melhorar a administragdo de medicamentos. Cinco eram ensaios clinicos randomizados (incluindo
um ensaio cruzado) e dois eram ensaios controlados ndo randomizados. As interveng¢des foram treinamento (n = 4;
enfermeiros dedicados a medicagdo, programa interativo em midia digital, aprendizado baseado em simulagao,
programa de treinamento por farmacéuticos) e incorporagdo de tecnologia (n = 3; prescricgdo computadorizada e
sistemas automatizados de dispensagdo). Todos possuiam alto risco de viés devido a falta de cegamento da avaliagdo
dos resultados. A meta analise ndo encontrou nenhum efeito das intervengdes. A revisdo ndo encontrou evidéncias
de que uma intervencido possa efetivamente diminuir os erros de administracdo®®.

Falhas humanas

Falha humana em atividades manuais que levam aos erros de administra¢do

A teoria do Erro Humano, conhecida como “O Modelo do Queijo Sui¢o”, do psicélogo James Reason, possibilita
o entendimento de como as falhas ocorrem. A abordagem pessoal nos atos inseguros, que sdo os erros ou violagdes
de pessoas que estdo envolvidas diretamente no processo que podem surgir por meio de processos mentais
corrompidos, como por exemplo, por esquecimento, desatencdo, falta de motivacdo, descuido, negligéncia e
imprudéncia®’.

As interrupcdes por pessoas da propria equipe, também citadas como causas de modo de falhas, aumentam os
riscos de erros, uma vez que a ruptura da acdo afeta a memdria, predispondo o profissional a retornar ao processo
anterior sem o raciocinio pleno da atividade?!.

As condigOes latentes sdo as patologias internas do sistema e surgem por meio das decisGes da alta geréncia que
podem ou ndo ocasionar erros. Estas, podem se manifestar por erros causados devido as condi¢des de trabalho, como
por exemplo, pressdo em relagdo ao tempo de desempenho das atividades, falta de pessoal, equipamento inadequado
para desenvolvimento de trabalho, fadiga e inexperiéncia. Ou, erros que causam buracos de longa duracdo e
enfraquecimento das defesas, como por exemplo, alarmes e indicadores ndo confiaveis, procedimentos impraticaveis
e deficiéncias nos projetos de construcdo?.

As condigcdes latentes, quando combinadas as falhas ativas e gatilhos, podem gerar incidentes e podem ser
identificadas e corrigidas mais facilmente que as falhas ativas, que sdo de dificil rastreabilidade. Compreender essas
falhas leva a um gerenciamento proativo em vez de reativo?®%,

Os participantes citaram a viola¢do de técnicas como falha humana e a falta de materiais disponiveis como falha
sistémica para a auséncia de higiene das maos, ndo calgar luvas, o ndo cumprimento das tarefas de limpeza e
desinfeccdo de bancadas, bandejas, ampolas e frascos de medicamentos antes e durante o preparo de medicamentos,
nao realizar a assepsia da via do medicamento antes da administracdo ou nao identificar os equipos.

Em outra pesquisa qualitativa em UTI brasileira, os tipos de incidentes relatados pelos enfermeiros foi dose
incorreta (17,4%) seguida de diluigdo incorreta (16,2%). A falta de atenc¢do (23,1%) seguida da sobrecarga de trabalho
(18,3%) foram os fatores contribuintes mais citados e 25,5% dos participantes referiram que houve dano ao paciente.
As condutas mais tomadas apds os incidentes apontam para a observagdo do quadro clinico e comunicagdo a
coordenagdo, e os fatores dificultadores e para a notificagdo foram medo da puni¢do e de julgamento?’.

Uma revisdo sistematica sobre a influéncia da carga de trabalho de enfermagem requerida na UTI encontrou a
carga de trabalho como fator de risco para ocorréncia dos eventos adversos, como infecg¢do, lesdo por pressdo e/ou
erro de medicamento em seis dos oito estudos analisados?.

Falha humana de falta de supervisdo

A capacitagao de equipes e supervisdo na execugdo das técnicas podem contribuir para a melhoria no processo.
No entanto, é necessario complementar com auditorias periddicas e sistematicas com feedback as equipes dos
indicadores monitorados sobre a adesdo a higiene das maos, uso de EPIs e percentual de conformidade na adesdo as
praticas no preparo de medicamentos.

No Canadd, um estudo analisou 2.164 erros de medicagao, dos quais 301 (14%) eram em medicamentos do tipo
anti-infecciosos. A maioria (95%) dos erros em anti-infecciosos ndo resultaram em consequéncias para o paciente. A
omissdo (26%) e administracdo de dose errada foram os mais relatados. Oitenta por cento (n = 242/301) dos erros de
medicagdo ocorreram durante a administragdo, e apenas 8% (n = 24/301) durante a prescrigdo. Esses indices podem
ser usados para a melhoria do sistema de gerenciamento de risco®°.

A ndo verificagdo da possibilidade de administrar o medicamento no horario previsto devido ao ciclo de
hemodialise do paciente e os erros de doses de anti-infecciosos comprometem a eficiéncia do tratamento das
infeccGes. Ademais, alguns anti-infecciosos, como a Anfotericina B, sdo considerados potencialmente perigosos e
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devem ter seu processo de administragdo padronizado, supervisionado e efetuado por pessoas treinadas, mantidas
em programa de educacdo continuada em consonancia com as ac¢des planejadas no estudo°.

Estudo que analisou erros de medicamentos em 1.276 relatérios de erros em cinco hospitais dos EUA mostrou
que os enfermeiros desempenham um papel importante na administragdo segura de medicamentos. A classe de
medicamentos mais associada aos erros foram as cardiovasculares (24,7%), os anti-infecciosos foram a segunda classe
mais associada a erros (19,1%) e a Vancomicina foi o mais comum (6,1%). Os erros ocorreram mais nas unidades
médico-cirurgicas e de terapia intensiva, 10% atingiram os pacientes com danos, e 11% dos pacientes tiveram o
monitoramento aumentado. O estudo concluiu que, compreender os fatores contribuintes relacionados aos erros,
abordar e eliminar o risco de erros nas unidades hospitalares e fornecer educagao e recursos para os enfermeiros
podem ajudar a reduzir os erros de medicacdo3!.

Na UTI estudada, ocorre com grande frequéncia a presenca de pacientes em hemodidlise e em uso de anti-
infecciosos de amplo espectro de agdo, o que reflete em riscos aumentados de falhas no processo de administragao
desses medicamentos. No preparo e na administragdo de medicamentos, especialmente dos potencialmente
perigosos ou de alta vigilancia, € uma boa pratica a revisdo ou a checagem por mais de um profissional (dupla
checagem) das atividades que envolvem o célculo de doses e a administracdo no paciente® 230,

E importante destacar que, no fluxo descrito ndo apareceu a recomendagdo para verificar junto ao médico
prescritor a necessidade de administragdo de nova dose de anti-infeccioso apds a terapia dialitica e deve ser
acrescentado como atividade em areas onde ndo existem fluxos e rotinas de prescricdo de medicamentos que incluam
a prescricdo prévia das doses extras nos casos que sdo necessarios. Nesse sentido, a atuacdo do farmacéutico clinico
no contexto do uso de anti-infecciosos tanto nas etapas de prescricdo e administragdo quanto na dispensagdo pode
ser um importante componente para a minimizagdo de riscos de falhas no processo de administracdo.

Apesar de existirem protocolos internos com orientagées para dupla checagem, a administracdo de
medicamentos potencialmente perigosos ainda era executada pelos técnicos de enfermagem e sem dupla checagem.
Na HFMEA aplicada, foram planejadas alteragGes nos POPs sobre a administragcdo de medicamentos com a inclusdo
de dupla checagem nos anti-infecciosos potencialmente perigosos e em outros que a equipe identificou que possuiam
variabilidade na forma de preparo.

A dupla checagem, técnica desenvolvida exclusivamente para detectar erros, trata-se de uma forma de
redundancia que pode ser usada em varios pontos do sistema. Pode ser feita de forma independente, ou assincrona
(isoladamente e separado um do outro), quando dois profissionais verificam o procedimento, cada componente do
processo de uso de medicamentos é verificado e entdo comparam os resultados. A dupla checagem pode ser feita em
verificacdo conjunta com revisdo verbal simultdnea e/ou visual, de forma sincrona, quando um profissional observa o
calculo do outro ou ainda fazer e mostrar, quando um profissional mostra o resultado do calculo para um segundo
profissional, que verifica se esta correto. Ndo ha consenso sobre qual é a melhor forma de fazer, mas, argumenta-se
que trabalhar em conjunto em uma verificacdo sincrona pode levar a viés de confirmagdo3?.

A dificuldade de compreensao sobre como realizar o procedimento repercute na baixa adesdo a técnica, e outras
causas sdo descritas, como o maior tempo gasto procurando outro profissional para realizar a dupla checagem, as
interrupgbes no trabalho diante da solicitacdo, o tempo investido no préprio procedimento e a necessidade de
autonomia no trabalho®. A técnica de dupla checagem é valiosa, porém, deve ser usada com cautela, reservada para
aplicagdo em um numero reduzido de medicamentos, especialmente nos potencialmente perigosos que tém maior
risco de causas danos graves. Menos verificagOes feitas corretamente para tarefas que representam o maior risco sdo
muito mais eficazes do que uma abundancia de duplas checagens mal executadas?%33,

O envolvimento dos pacientes e dos familiares nos cuidados nos ambientes hospitalares deve ser incentivado
pela enfermagem ao manté-los informados sobre os motivos da terapéutica medicamentosa com informagdes claras
em linguagem que o paciente entenda, se possivel, impressas sobre os tipos e os horarios dos medicamentos a serem
administrados. Pacientes e familiares devem ser incentivados a atuar de forma colaborativa com a equipe de saude
para que tudo ocorra conforme o planejado, atuando como barreiras as possiveis falhas no processo2.

Em UTI, no entanto, na maioria das vezes, o envolvimento do paciente nos cuidados de seguranca é invidvel,
devido as condig¢Ges ou de alteragdo da consciéncia. Porém, os acompanhantes podem e devem ser estimulados a
participarem e a presenca deles em dreas de cuidados criticos deve ser garantida.

Na percepgdo dos participantes, as violagdes devem ser coibidas com a ampliagdo das barreiras de seguranga,
incorporacgdo de tecnologias e melhores estratégias de supervisao que facilitem o trabalho a ser desenvolvido dentro
do processo padronizado, minimizando as execu¢Ges de tarefas totalmente manuais. As apuragBes de
responsabilidades e penalidades apontadas como necessarias nas situagdes em que as violagGes sejam recorrentes
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evidenciam que os participantes compreendem os conceitos da cultura justa e a necessidade de responsabilizacdo em
violagOes reincidentes.

A partir dos resultados pode-se afirmar que a gestdao proativa dos riscos aplicada ao processo de administragdo
de anti-infecciosos na UTI estudada permitiu a compreensao dos modos e efeitos de falhas no processo para direcionar
a a¢oes de melhoria a serem desenvolvidas em contribuicdo ao programa de gerenciamento de anti-infecciosos e o
uso racional no combate a resisténcia antimicrobiana.

Pelo exposto, o presente trabalho resultou em contribuigdes nos campos da atenc¢do a saude, da gestdo, da
pesquisa e do ensino. Na atengdo a saude, contribuiu com o estabelecimento de novos processos de trabalho. No
campo da gestdo, mostrou-se a aplicagdo de uma ferramenta proativa de gestdo de risco como contribuicdo ao
sistema de gerenciamento de anti-infecciosos. E para a pesquisa e ensino, demostrou-se a contribui¢ao da gestdo de
riscos para o uso de anti-infeccioso em hospital e levantou lacunas de conhecimento sobre as melhores praticas
aplicaveis ao processo administracao de anti-infecciosos no contexto de cuidados criticos.

Limitagoes do estudo

As limitagdes do estudo sdo as relacionadas ao método empregado, préprios da pesquisa-agao, os resultados
representam os riscos na instituicdo estudada e a percepg¢do dos participantes e dos pesquisadores que ndo podem
ser usados de forma generalizada. Porém, os modos e efeitos de falhas identificados e suas causas podem estar
presentes no contexto do uso de anti-infecciosos das UTI de outros estabelecimentos e as solu¢Ges propostas poderdo
contribuir como exemplos aos demais hospitais.

CONCLUSAO

Os objetivos do estudo foram alcangados quando, por meio da analise da gestao proativa de riscos do processo
de administragdo de anti-infecciosos na UTI com a aplicagdo com a HFMEA, foi possivel compreender os modos e
efeitos das falhas, analisar os riscos, planejar agGes para controlar os riscos e, consequentemente, aumentar a
qualidade e seguranga dos processos, contribuindo para o programa de gerenciamento de anti-infecciosos na
instituicdo estudada.

O mapeamento do processo de administragao possibilitou conhecer os detalhes sobre como, quando e por quem
sdo realizadas as varias atividades e a identificacdo dos pontos criticos.

Ao mensurar o grau de severidade e a probabilidade da ocorréncia de modos de falhas nas atividades do
processo mapeado foi possivel identificar os riscos com maior potencial de causar dano ao paciente e a frequéncia
com que ocorrem.

As principais falhas apontadas foram relacionadas a assepsia e erro de dose ao preparar o anti-infeccioso. As
intervengGes incluiram mudangas da estrutura fisica, tecnoldgica e de pessoal, mudangas de processos de trabalho
com a atualizagBes dos POPs, implantagdo de dupla checagens e capacitagdes. Sdo a¢des abrangentes e exequiveis
considerando-se o contexto institucional e que poderdo contribuir para mitigar os riscos identificados.

Por ultimo, os resultados deste estudo apontam para a necessidade de maior investimento e desenvolvimento
dos recursos humanos e tecnoldgicos, bem como, evidenciam lacunas de conhecimentos e investigagdes na area.
Muitas sdo as recomendagbes baseadas em boas praticas para implementagdo de intervengGes e incorporagao de
tecnologias que podem ser efetivas para reduzir os riscos de erros de medicag¢do. O grande desafio estd em incorporar
tais tecnologias, entre elas a gestdo proativa de riscos de forma continua nos seus processos organizacionais.
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