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RESUMO

DESENVOLVIMENTO DE APLICATIVO PARA AVALIAR O PERFIL DE ERROS
NO PROCESSO DE INFUSAO DE MEDICAMENTOS ENTRE PROFISSIONAIS
ANESTESIOLOGISTAS. VASCONCELOS, M.R.S.A. Dissertacdo de Mestrado.
Programa de Pés-Graduacdo Mestrado Profissional em Tecnologia Minimamente
Invasiva e Simulacdo na Area de Saude. Fortaleza: Centro Universitario Christus,
2018.

Muito tém se discutido em nivel mundial sobre seguranca hospitalar e estratégias que
possam ser tomadas afim de minimizar riscos na assisténcia hospitalar. A anestesiologia
€ a unica especialidade médica que prescreve, dilui e administra os farmacos.
Somando-se a alta frequéncia destas administragdes, cria-se um cenario propicio a
falhas médicas evitaveis. Tendo por base esse problema identificamos essa classe
medica em especial que se encontra um risco constante por lidar diretamente com
situagdes complexas e cujas agbes tém influéncia direta no desfecho da assisténcia a
saude. Assim foi desenvolvido um aplicativo de computador na plataforma I0OS com o
intuito de tentar identificar os principais fatores de risco e propor mudancgas na rotina e
seguranga desse ato médico. Assim, foi proposto um estudo transversal piloto em grupo
de anestesiologistas de um hospital particular de fortaleza onde foram discutidos erros
meédicos evitaveis tradicionais e aplicado um questionario para ser avaliado com o0 uso
do aplicativo. Em um segundo momento, com o aplicativo ja disponivel, foram
selecionados anestesiologistas com titulo de especialista pela Sociedade Brasileira de
Anestesiologia e aplicado com a garantia de anonimato e seguranga das informagdes
obtidas. Em seguida a esse questionario eletrébnico foram aferidos através de um
guestionario a usabilidade e confiabilidade das informagdes obtidas através do escore
SUS e Cronbach Alpha, respectivamente, com valores de 85,6 para o SUS e 0,834 para
o Cronbach Alpha, tornando as informacdes validas e viaveis. Foram avaliados 50
profissionais, 44% (22) do sexo feminino e 56% (28) do sexo masculino. As faixas
etarias foram divididas em 4, de 24 a 29 anos (0), 20 (40%) de 30 a 35 anos, 14 (28%)
de 36 a 41 e 16 (32%) maiores de 42 anos. Apenas 6 profissionais possuiam ambos os
titulos, representando estes 12% dos entrevistados. O tempo de experiéncia foi dividido
em 4 subcategorias, sendo referidos como de 1 a 3 anos por 4 (8%) profissional, 4 a 6
anos 18 (36%), 7 a 9 anos 11 (22%) e maior que 10 anos 17 (34%). Dos entrevistados
84% afirmaram terem carga horaria superior ou igual a 60h e 38% até superior ou igual
a 84h semanais. Dois entrevistados afirmaram na parte de erros que nunca haviam
cometidos e foram excluidos na analise seguinte. Em relagéo a quantidade total de erros
23 (47,91%) referiram 1 a 3 erros, 12(25%) 4 a 6 erros, 2 (4,1%) 7 a9 e 11 (22,91%)
com mais de 10 erros. Na tipificacdo do erro 39 (78%) referiram troca acidental do
farmaco a ser infundido e 29(58%) erro na dose em bolus a ser administrada. Os dois
principais erros associados a medicacao foram: rétulos da mesma cor e tamanho, mas
com concentragdes diferentes referidos por 34 (68% dos entrevistados e 30,9% do total
de citagbes desse erro) e a cor das letras impressas nas ampolas por 34 (68% dos
entrevistados e 30,9% do total de citagbes desse erro). Por fim nos erros humanos, o
excesso de horas trabalhadas referidos por 29 (56% dos entrevistados e 14,14% % do
total de citacdes desse erro) e auséncia de check list pré-cirurgico com 28 (56% dos
entrevistados e 13,86%% do total de citagdes desse erro) foram os principais relatados.
A constatacdo do uso efetivo da aplicacdo moével por profissionais médicos
anestesiologistas indicam que as tecnologias moveis tém potencial para se tornarem
importantes ferramentas de apoio em sua atuagéo.

Palavras-chave: Aplicativo; Erros de Infusédo; Anestesiologia



ABSTRACT

APP DEVELOPMENT FOR DETECT AND EVALUATE PROFILE ERRORS IN THE
HOSPITAL INFUSION BY ANESTHESIOLOGISTS. Vasconcelos, M.R.S.A.
Dissertation (Master’'s degree). Professional Masters in  Minimally Invasive
Technology and Simulation in the Health Area Post-Graduation Program. Fortaleza:
Centro Universitario Christus, 2017.

Is has been widely discussed hospital safety and strategies that can be taken to
minimize risks in hospital care. Anesthesiology is the only medical class that
prescribes, dilutes and administers the drugs. Adding to the high frequency of these
administrations creates a scenario conducive to avoidable medical failures. Based on
this problem, we identify this particular medical class that has a constant risk of
dealing directly with complex situations and whose actions have a direct influence on
the outcome of health care. Thus, a computer application was developed on the 10S
platform in order to try to identify the main risk factors and propose changes in the
routine and safety of this medical act. Thus, a cross-sectional pilot study was
conducted in a group of anesthesiologists at the Hospital Sdo Mateus where
traditional avoidable medical errors were discussed and a questionnaire was applied
to be evaluated using the application. In a second moment, with the application
already available, anesthesiologists with specialist qualification by the Brazilian
Society of Anesthesiology were selected and applied with the guarantee of anonymity
and security of the information obtained. Following this electronic questionnaire, the
usability and reliability of the information obtained through the SUS and Cronbach
Alpha scores, respectively, were assessed using a questionnaire, with values of 85.6
for SUS and 0.834 for Cronbach Alpha, making the information valid and feasible.
Twenty professionals were evaluated, 44% (22) female and 56% (28) male. The age
groups were divided into 4, from 24 to 29 years (0), 20 (40%) from 30 to 35 years, 14
(28%) from 36 to 41 and 16 (32%) older than 42 years. Only 6 professionals had both
titles, representing these 12% of respondents. The experience time was divided into
4 sub categories, being referred as 1 to 3 years for 4 (8%) professional, 4 to 6 years
18 (36%), 7 to 9 years 11 (22%) and greater than 10 years 17(35%). Of the
interviewees, 84% reported having hourly loads equal or greater than 60 hours and
38% even greater than 84 hours per week. Two of those interviewed stated in the
part of errors that they had never committed and were excluded in the following
analysis. In relation to the total number of errors 23 (47,91%) reported 1 to 3 errors,
12 (25%) 4 to 6 errors, 2 (4,1%) 7 to 9 and 11 (22,91%) with more of 10 errors. In the
typification of error 39 (78%) reported accidental replacement of the drug to be
infused and 29(58%) error in the bolus dose to be administered. The two main errors
associated with medication were: Labels of the same color and size but with different
concentrations reported by 34 (68% of respondents and 30,9% of total citations of
this error) and the color of the letters printed on the ampules by also 34 (68% of the
interviewees and 30,9% of the total citations of this error). Finally, human error, and
the excess of hours worked 29 (56% of respondents and 14,14% of the total citations
of this error) and the absent of pre surgery check list by 28 (56% of the respondents
and 13,86% of the total citations of this error). The finding of effective use of the
mobile application by medical anesthesiologists indicates that mobile technologies
have the potential to become important tools to support their performance.

Key words: App; Errors; Anesthesiolgists.
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Ao longo dos ultimos anos, tém sido evidenciado a presenca de falhas
meédicas evitaveis na administracdo de medicamentos recebidos pelos pacientes no
ambiente hospitalar. Apesar de incontestaveis avangcos na area da medicina, este
problema continua ameacando os profissionais de salude e os pacientes e as
guestdes relacionadas a qualidade em salde e seguranca do paciente, em particular
a ocorréncia de falhas médicas evitaveis, tém constituido ha tempos parte de uma
crescente preocupacdo dos gestores, profissionais de salde, pacientes e seus
familiares (CARVALHO et al, 1999).

Existem poucos estudos no Brasil que evidenciam a presenca de
iatrogénias decorrentes de mas praticas profissionais nas instituicbes de saude.
Vislumbrando esse contexto, um sistema desorganizado pode induzir ao erro. Este
pensamento parece evidente, no entanto, foi ignorado durante séculos e somente
agora a partir do século XXI, que este assunto esta sendo refletido com maior
atencéo e importancia.

O aspecto mais importante, é que se reconheca o fator humano como
passivel de falhas, evitaveis ou ndo, e quando isso ocorre, observa-se uma
mudanca na conformacdo e na maneira como o0 sistema funciona, de forma a
prevenir os “quase erros” e reduzir estas taxas. Enfatizando essa importancia, outras
atividades de risco elevado como a aviacdo civil, aeronautica, dentre outros,
sugerem uma logica de um sistema com énfase nos processos que minimizem a
ocorréncia de falhas evitaveis e assim, otimizem a seguranca da atividade e do
trabalhado.

Historicamente, a formac&o dos profissionais de saude tem sido pautada
no uso de metodologias tradicionais e influenciada pelas tendéncias cartesianas, sob
uma perspectiva fragmentada e reducionista. A busca pela eficiéncia técnica e o
conhecimento especializado contribuiu para o surgimento de diversas mudancas no
contexto das academias e nas propostas de formacdo. Essas modificacfes afetaram
também a dindmica de ensino e aprendizagem, em que o docente assume a postura
de transmissor de conteddos e ao discente € atribuido o papel de mero
expectador.(MILTRE et al,2008).

Nesse sentido, valoriza-se a adocdo de métodos que estimulem a
participacdao efetiva do aluno, as metodologias ativas, em todas as etapas do
processo, entre eles esta o método da simulacdo (COSTA et al, 2013). A simulagéo

€ uma estratégia de ensino que permite que as pessoas experimentem a
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representacdo de um evento real com o propdsito de praticar, aprender, avaliar ou
entender situacgdes realisticas.

O Instituto Americano de Medicina publicou, em 1999, um documento
intitulado “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, estimando o
guantitativo anual entre 45 e 98 mil mortes de pacientes em consequéncia de erro
meédico, esta informacdo contribuiu para uma mudanca das praticas de saude e o
estimulo ao uso da simulagcdo com intuito de melhorar a seguranca do paciente
(ARGULLOS et al, 2010).

Na Europa, Estados Unidos e Canada, os centros de simulagdo se fazem
presentes em diversas Instituicdes de Ensino Superior, locais em que a metodologia
da simulacdo vem sendo bastante difundida e estudada. No contexto Brasileiro,
observa-se uma tendéncia crescente na implantacdo de centros de simulacao,
entretanto os custos elevados com a construgcédo de estruturas fisicas, aquisicdo de
simuladores e contratacdo de pessoal qualificado é um fator limitante dessa
expansdo. Observa-se uma maior adesao de Instituicdes privadas a publicas
(COSTA,2014).

Nos dultimos anos tem sido observado, um aumento do uso de
smartphones e iPhones por profissionais de saude, bem como o publico em geral. A
area da saude tem experimentado uma nova forma de melhorar a prestacdo de
servico e ensino, em que o0 uso de aplicativos por meio de dispositivos moveis,
podem facilitar a consulta a guidelines, diagnosticos e acompanhamento de
pacientes (OEHLER et al, 2010).

Sabendo que estas atividades demandam tempo e uma estrutura
especifica, os dispositivos mdveis por meio de aplicativos sdo capazes de simular ou
até mesmo substituir ou completar parte destas atividades, otimizando o servico
destes profissionais. A criacdo de aplicativos com tematicas voltada para a saude,
ainda pode ser direcionada ao publico geral, possibilitando uma nova forma de
autocuidado. Quando direcionado para profissionais de saude podem contemplar
médicos, dentistas, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, farmacéuticos, dentre outros
cuidadores e outros grupos, compartilhando areas e conhecimentos especificos
(OEHLER et al, 2010).

A seguranca do paciente ndo esta focada apenas em uma assisténcia a
saude livre de danos, mas também a sua realizacdo no momento certo, de um modo

eficaz e equéanime, e baseada na melhor informacéo cientifica e nas necessidades
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integrais e individuais, tanto do paciente como de sua familia (VESTENA et
al.,2014).

O sistema nacional de notificacdo de eventos adversos, ou de potenciais
situacdes de risco, j& € conhecido e pouco praticado pelos profissionais da saude.
Sao registros e andlises da raiz dos problemas que estiveram na base da ocorréncia
do evento ou dano ao paciente. O objetivo destas informacfes, ndo € reunir provas
para formalizar uma acusacao, mas sim aprender com as falhas evitaveis, difundir
estas informacdes e introduzir mudancas no sistema ou nas praticas no intuito de
evitar que 0s mesmos erros se repitam no futuro.

O entendimento do conceito de seguranca do paciente € importante para
o dimensionamento do problema e compreensédo dos diversos fatores envolvidos.
Estudos sobre agravos causados pelo cuidado a saude ja vém sendo divulgados ha
alguns anos. A utilizacdo de boas praticas e a reducao dos erros decorrentes da
assisténcia em saude sédo fundamentais para a garantia a seguranca do paciente em
ambientes de cuidado (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Vislumbra-se que, quanto maior for a eficacia do sistema de notificacéo, e
mais situacdes forem relatadas e analisadas, menor é a probabilidade dos erros ou
falhas voltarem a se repetir. O aplicativo proposto tem esta finalidade, de
reconhecimento de possiveis falhas médicas evitaveis.

Os dispositivos moéveis tém um enorme potencial em aberto para
notificacdes rapidas na area da saude. A construcéo do aplicativo QUIZANESTESIA,
ja possui um proto6tipo funcional e capaz de contribuir na soma deste processo do
aprimoramento das causas de erros medicos na infusdo de medicagbes, bem como

também na previsdo das principais falhas médicas evitaveis.
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2.1 Seguranca do Paciente

Seguranga do paciente pode ser definida como a reducéo e mitigagao de
atos nao-seguros dentro do sistema de assisténcia a saude, como também a
utilizacdo de praticas objetivando alcangar bons resultados para o paciente
(STRACHAN, 2003). A cultura da segurangca do paciente vem se constituindo,
progressivamente, em um assunto de interesse geral na area da saude (GOMEZ et
al., 2011). A seguranga do paciente ndo esta focada apenas em uma assisténcia a
saude livre de danos, mas também a sua realizagdo no momento certo, de um modo
eficaz e equéanime, e baseada na melhor informagéo cientifica e nas necessidades
integrais e individuais, tanto do paciente como de sua familia (VESTENA et al.,
2014).

Uma das explicacdes para esse grande numero de erros observados na
pratica médica € justamente a auséncia de mecanismos que diminuam a sua
ocorréncia, ou que interceptem o erro antes da chegada do paciente, pois parte-se
do equivocado pressuposto de que um profissional de saude ndo comete erros e,
portanto, ndo se criam mecanismos de prevencdo e correcdo (MASKENS et.al.
(2014).

Nesse contexto, dentre os profissionais de saude que trabalham
diretamente com aplicacdo e infusdo de medicamentos, no ambito médico, o
profissional que mais atua nesta pratica é o anestesiologista. Observando sua
préatica profissional, vislumbrou-se um espaco importante para estudos sobre falhas
médicas evitaveis em processos de infusdo de medicamentos.

Acredita-se que com um banco de dados atualizado, com o0 uso de
aplicativos, que sao de facil acesso pelos Smartphones, em especial do aplicativo
QUIZANESTESIA, desenvolvido no presente trabalho, os anestesiologistas inscritos
na Coopanest-CE, bem como anestesistas de todo o pais possam visualizar 0s
maiores e mais recorrentes erros em seu campo de atuacdo, otimizando e

padronizando condutas para que possam ter menor chances de incorrer em erros.

2.2 Reacao adversa a medicamento

A reacgdo adversa a medicamento € definida pela Organizagdo Mundial da

Saude - (OMS) - como qualquer acontecimento danoso, nao intencional e



20

indesejado, ocorrido durante o uso de um medicamento empregado com doses
terapéuticas habituais para tratamento, profilaxia ou diagnéstico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION).

2.3 Eventos adversos a medicamentos

O evento adverso é definido como a ocorréncia, em seres humanos, de
qualquer efeito ndo desejado, decorrente da utilizagdo de produtos sob vigilancia
sanitaria. Devem ser notificados aos setores responsaveis das instituicoes de saude
e/ou agéncias reguladoras. A promog¢ao da adogdo de medidas preventivas garante
uma maior segurancga a assisténcia prestada ao paciente. (Resolugdo-RDC n° 23, de
4 de abril de 2012.)

Estes eventos podem envolver diferentes situagdes, entre elas o evento
adverso a medicamento e a ineficacia terapéutica (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI,
2013). O evento adverso (EA) é definido como a ocorréncia, em seres humanos, de
qualquer efeito ndo desejado, decorrente da utilizagdo de produtos sob vigilancia
sanitaria, podendo ser evitavel ou ndo. O evento adverso a medicamentos (EAM)
envolve diferentes situagdes, entre elas a reagao adversa a medicamentos(RAM) e a
ineficacia terapéutica(IT) (RDC n°23, de 4 de abril de 2012).

A RAM ¢ definida pela Organizagcdo Mundial da Saude — OMS — como
qualquer acontecimento danoso, ndo intencional e indesejado, ocorrido durante o
uso de um medicamento empregado com doses terapéuticas habituais para
tratamento, profilaxia ou diagnéstico. Considera-se a perda de eficacia terapéutica —
ou IT — como falha inesperada da atividade de um medicamento em produzir o efeito
desejado (redugcdo ou auséncia de efeito), como comprovada por meio de
investigacao cientifica anterior (World Health Organization,2008).

Aincidéncia de EAM nos servigos de emergéncias é estimada entre 1,6 e
14%, considerando-se diferentes estudos e metodologias adotadas (TOMAS et al,
2010). Estudos norte-americanos mostraram que, na ultima década, a cada 100
admissoes hospitalares, ocorreram 6,5 EAM, e que as pessoas idosas e as criangas
estdo mais susceptiveis ao EAM quando comparadas a populagao adulta.

No Brasil, foi mostrado em hospitais do Rio de Janeiro um total de 5,6%
de pacientes internados que sofreram EAM (MENDES et al, 2009). Outro estudo
realizado no pais, na regido Centro-Oeste, revelou uma frequéncia de 8% de EAM
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em pacientes hospitalizados (BEZERRA et al., 2009). Silva e colaboradores citam
ainda que os EAM graves sdo os mais notificados, por causarem danos aos
pacientes (SILVA et al, 2013).

Conforme ja mencionado anteriormente, esses erros podem ocorrer tanto
em paises desenvolvidos, como em paises em desenvolvimento, como o Brasil e a
india, onde também foram relatados erros em aproximadamente, 9,8% das
admissdes hospitalares (ROZENFELD, 1998).

2.4 Erro de medicacao

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention, Erro de medicacéo, consiste em qualquer evento evitavel
gue cause ou induza o uso inadequado de um medicamento, estando a medicacao
no controle do profissional de saude, paciente ou consumidor (NCMERP, 2016).
Também define-se como qualquer evento evitavel, ocorrido em qualquer fase da
terapia medicamentosa, estando relacionado a pratica profissional, produto de
cuidado a saude, procedimentos e sistemas, podendo ou ndo causar algum dano ao
paciente (ROCHA et al., 2015).

A agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria(ANVISA) determina que que
erro de medicacéo é qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, pode
levar ao uso inadequado de medicamento. Isso significa que o uso inadequado pode
ou nao lesar o paciente, e ndo importa se 0 medicamento se encontra sob o controle
de profissionais de saude, do paciente ou do consumidor. O erro pode estar
relacionado a pratica profissional, produtos usados na area da Saude,
procedimentos, problemas de comunicacdo, incluindo-se prescricdo, rotulos,
embalagens, nomes, preparacdo, dispensacao, distribuicdo, administracao,
educacédo, monitoramento e uso de medicamentos (ANDRADE et al., 2010).

E relevante que as instituicdes estimulem a notificacdo e que os
profissionais incluidos nessa pratica tenham além do conhecimento, a sensibilizacao
de sua importancia. A falta de notificacdo do erro relacionado a medicagdo € uma
problematica mundial, pois ainda hoje ha uma cultura punitiva, comprometendo a
veracidade dos dados (YAMAMOTO; BOHOMOL, 2011).
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Pesquisadores que estudaram o tema em hospitais publicos brasileiros,
chegaram a identificar problemas na administracdo de 30% dos casos (REIS et
al.,2010).

2.4.1 Causas de erros de medicacao

O compromisso com o uso de medicamentos é de muitos profissionais da
saude: o médico, pela prescricdo; o farmacéutico, pela liberacdo e distribuicdo; e a
equipe de enfermagem, pela administracdo e pela supervisdo. E fundamental cada
passo do processo de medicacdo, porém, na etapa do preparo, deve ser distinguido
0 erro, pois € a etapa que antecede a administracdo no paciente (AZEVEDO FILHO
et al.,2012).

O aumento de ocorréncias incorretas no ato da administracdo de
medicacdes esta relacionado aos profissionais que necessitam prestar cuidados a
um grande numero de pacientes, 0 que pode acarretar na falta de atencdo. O
conhecimento inexistente e a inexperiéncia também foram identificados como fatores
relevantes para a ocorréncia de erros (VESTENA et al., 2014).

Além disso, a maior incidéncia de erros com medicacao esta associada a
velocidade incorreta de infusdo de medicamentos (YAMAMOTO et al., 2011) e foi
mostrado que este tipo de erro esta ligado a programacédo da bomba de infusdo e ao
seu funcionamento errado devido ao manuseio, provando que a capacitacdo dos
profissionais é de suma importancia.

A maioria dos erros observados na pratica médica foi notada pela
auséncia de mecanismos que diminuam a sua ocorréncia, ou que interceptem o erro
antes de chegar ao consumidor final — o paciente. Infelizmente, no pais, trabalha-se
com a premissa de que profissionais de salude ndo cometem erros e, portanto, ndo
se criam mecanismos de prevencao e correcdo (YAMAMOTO et al, 2011). Fatores
ambientais, psicolégicos e fisiolégicos combinados propiciam esses erros na pratica
da medicina (CARVALHO et al., 2002) sao fatores. A figura abaixo apresenta os

principais fatores que interferem na ocorréncia de erros.
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Figura 1: Principais fatores que interferem na ocorréncia de erros

Frustré@'éo
Ansiedade
Estresse

Fatiga
Barulho Sono

Agitagao Uso de drogas

Calor Alcool
Estimulos Visuais Sobrecarga de trabalho
Doencas

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 2002.

2.4.2 Legislacao rotulagem ANVISA

Segundo o regulamento técnico sobre rotulagem de medicamentos da
Agéncia Nacional de vigilancia Sanitaria (ANVISA) de 2003 que discorre sobre
solucdes parenterais de pequeno volume (item 10), familias de medicamentos
semelhantes devem ter a mesma cor de rotulo, sendo esta cor pré-estabelecida em
anexo especifico. Consta, no entanto, que medicacdes com poténcias diferentes e
nomes semelhantes, como Dimorf 10mg/mL e Dimorf 0,2mg/mL (Figura 2) podem
ser fatores confunditérios. Ainda pode ser mencionado o fato de n&o constar
informacfes sobre formato de ampolas, podendo drogas com poténcias bastante
diferentes, mas da mesma familia, possuir a mesma cor do rotulo e o mesmo
formato de ampola, sendo estes fatores de confusdo, especialmente em situacdes

de urgéncia.
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Figura 2: Rotulo e formato de ampolas

Fonte: site www.anvisa.gov.br consulta publica n°77, de 30 set 2003 DOU de 1°/10/2003

A ANVISA possui um setor especifico, habil e capaz de evoluir em
tecnologias médicas, a Conitec (Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
no SUS), que regulamenta softwares e aplicativos. O desenvolvimento de softwares
e aplicativos pode em um futuro proximo padronizar e nortear condutas, com grande
alcance a aplicabilidade. Dentro dessa abordagem, o desenvolvimento de aplicativos
como o QUIZANESTESIA (Desenvolvido no presente trabalho) aparece como uma
alternativa promissora para se a simulacdo e possivel deteccdo de erros,
determinando mudancas de posturas, normativas e procedimentos que visem a
seguranca do paciente.

A Conitec foi criada pela lei n°® 12.401 de 28 de abril de 2011, que dispde
sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em salude no ambito
do Sistema Unico de Salde - SUS. Essa comissdo é assistida pelo Departamento
de Gestado e Incorporacao de Tecnologias em Saude - DGITS, que tem por objetivo
assessorar o Ministério da Saude - MS nas atribuicdes relativas a incorporacao,
exclusdo ou alteracdo de tecnologias em saude pelo SUS, bem como na
constituicdo ou alteracédo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - PCDT.

Tendo em vista maior agilidade, transparéncia e eficiéncia na analise dos
processos de incorporacdo de tecnologias, a nova legislacdo fixa o prazo de 180
dias (prorrogaveis por mais 90 dias) para a tomada de decisdo, bem como inclui a
analise baseada em evidéncias, levando em consideracdo aspectos como eficécia,

acuracia, efetividade e a seguranca da tecnologia, além da avaliagcdo econ6mica


http://www.anvisa.gov.br/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Lei/L12401.htm
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comparativa dos beneficios e dos custos em relacdo as tecnologias ja existentes. A
lei ainda estabelece a exigéncia do registro prévio do produto na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para que este possa ser avaliado para a
incorporagao no SUS.

2.4.3 Condutas frente ao erro de Medicacéo

Descrever falhas e explicar a sua causa e o motivo, seja na area da
saude ou em qualquer outra, ndo é falar somente de questdes relacionadas a
pessoas, mas analisar e perceber as circunstancias externas e os fatores ambientais
que proporcionam este erro humano (ROCHA et al., 2015). Dentre as atividades com
a finalidade de promover o conhecimento cientifico destaca-se a educagéao
continuada, uma ferramenta que permite o desenvolvimento e aperfeicoamento dos
profissionais de saude e assegura a qualidade do atendimento aos clientes
(AZEVEDO FILHO et al., 2012).

O uso da tecnologia na area de saude, pode nao somente prover
conhecimento cientifico, mas sim, simular situagcbes problema, analisar
procedimentos e protocolos, e com isso, tragar um perfil da situagcao de determinado
setor da saude, permitindo o desenvolvimento de praticas para melhorar essa
situacao. Dentro dessa proposta, o objetivo do aplicativo criado no presente estudo &
tracar esse perfil de erros de medicamento, por meio de um questionario aplicado a
um grupo de anestesistas. E propor mudancgas para se evitar Erros de medicagao

A ANVISA, ainda, visando a seguranca, recomenda um programa de

prevencao de erros de medicacdo baseado nos seguintes topicos:

1. Promocéao de busca e identificacdo dos erros humanos e institucionais;

2. Promocao da prevencao dos acidentes nos cuidados a saude;

3. Estimulo a incorporacdo de novos conhecimentos sobre origem das
ameacas a seguranca dos pacientes;

4. Aumento da conscientizacdo e criacdo da comunicacdo e do didlogo
para aprimorar a seguranca dos pacientes;

5. Desenvolvimento de abordagens em informacdo, relacionamento

colaborativo e educacional que promova a seguranca do paciente.
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A partir dessas consideragfes, torna-se importante a avaliagéo e estudo
dos possiveis erros médicos que podem causar danos a saude do paciente. Uma
das maneiras foi o desenvolvimento do aplicativo QUIZANESTESIA para detectar
algumas possibilidades destas falhas médicas evitaveis.
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3 JUSTIFICATIVA
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Erros de medicamentos sdo erros cometidos por profissionais da area de
saude, que podem ocorrer por diversos motivos, desde inexperiéncia ou carga
horaria excessiva, até medicamentos com rotulagens muito parecidos.

Nesse contexto, e considerando a situacéo da populacao atual, que tem o
habito de receber informac¢des de maneira rapida, o desenvolvimento de ferramentas
simples, para se analisar esses erros, € de grande importancia, e assim, a
computacdo movel portatii emerge como uma tecnologia inovadora para a area
educacional. Sendo uma ferramenta poderosa na praticidade, na motivacdo do
aprender e na obtencdo de acesso aos conteudos didaticos em qualquer lugar e a
gualquer momento (MARCAL et. al., 2005).

Considerando todos esses aspectos envolvidos na conectividade global, e
baseando-se nos erros de medicagdes infundidas por profissionais
anestesiologistas, o presente estudo propde um aplicativo que possa identificar e
estratificar estatisticamente as principais falhas médicas evitaveis, como forma de
minimizar substancialmente erros potencialmente danosos a saude dos pacientes
internados em nivel hospitalar.

A proposta € de que esse aplicativo alerte o profissional, sobre as
principais causas de erros, 0 que pode fazer com que esse profissional atente mais
a determinados aspectos, uma vez que disponibiliza em seu acesso, de forma
imediata, dados estatisticos em forma de graficos para seus usuarios.

Evidencia-se, dessa forma, a importadncia do monitoramento e da
necessidade de notificagdo de eventos adversos, justificando assim a realizagao
desta pesquisa, que tem como objetivo criar um banco de dados referentes a
possiveis falhas médicas evitaveis e nao notificadas, para analises estatisticas
destes através do aplicativo QUIZANESTESIA.
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4 OBJETIVOS
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4.1 Geral

Desenvolver um aplicativo que possa ser usado em plataforma 10S, com
capacidade para armazenamento de dados especificos, que auxilie na deteccao e

prevencao de falhas médicas evitaveis.

4.2 Especificos

e Por meio da avaliacdo de questionarios respondidos por anestesistas,
verificar a prevaléncia dos erros de administracdo de medicamentos
durante o procedimento anestesiolégico.

¢ Quantificar e estratificar as causas provaveis dos erros em medicagdes
utilizadas no processo de infusdo pelos profissionais Anestesiologistas
inscritos na COOPANEST-CE.

e Avaliar usabilidade e aplicabilidade do aplicativo no meio médico em
questao.

e Apontar falhas no sistema de seguranga do paciente que venha a
modificar condutas, protocolos ou check lists de seguranca hospitalar.

e Elaborar a estrutura do protétipo do aplicativo QUIZANESTESIA.

e Desenvolver o moddulo de registro e documentagdo para
disponibilizagao do aplicativo QUIZANESTESIA.

e Realizar um pré-teste com a aplicagdo do questionario no aplicativo
desenvolvido.

e ApOs o pré teste, realizar novas entrevistas para mensurar e quantificar

os dados coletados com os 50 anestesiologistas.
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5 MATERIAIS E METODOS
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5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo exploratério, analitico, descritivo, transversal, de
abordagem quantitativa, com a finalidade de documentar aspectos de situacdes
relacionadas ao processo infusdo de medicamentos por profissionais
anestesiologistas inscritos nha COOPANEST-CE, com autorizagdo por escrito e
termo de consentimento livre esclarecido (APENDICE 2). Entende-se por estudo
exploratério aquele que busca proporcionar uma visdo geral do fato investigado
(POLIT et al., 2011).

Segundo GIL, 2010, as pesquisas descritivas apresentam informacoes,
dados, inventarios de elementos constitutivos ou contiguos ao objeto, dizendo o que
ele é, do que se compde e em que lugar esta localizado no tempo e no espaco. Os
estudos descritivos e observacionais coletam descricdes detalhadas de variaveis
existentes e utilizam os dados para justificar e avaliar condi¢cdes e praticas correntes
ou proceder a planos para melhorar as praticas de atencédo a saude. Aplica-se esse
tipo de pesquisa quando se deseja obter informacdes precisas sobre caracteristicas
dos sujeitos de pesquisa, grupos, instituicbes ou situacdes, ou a frequéncia de
ocorréncia de um fendbmeno, principalmente quando pouco se conhece sobre ele
(POLIT et al., 2011).

5.2 Método

Quanto a natureza quantitativa, € caracterizada pela quantificacdo das
modalidades de coleta de informacdes e dos tratamentos dessas informacdes por
meio de técnicas estatisticas. O estudo quantitativo busca estabelecer relacdo entre
causa e efeito, caracterizando-se pelo emprego de quantificacdo na coleta e
tratamento das informacfes, por meio de técnicas estatisticas, a fim de evitar
distor¢cbes na analise e interpretacdes de dados (POLIT et al., 2011).

Apdés extensa pesquisa nho Pubmed, Medline e em revistas cientificas,
foram selecionados e avaliados estudos sobre erros de medicacdes que fossem
compativeis com a presente proposta de estudo. Assim foi feita uma analise desses

estudos e dos impactos que poderiam ser avaliados, desenvolvendo um aplicativo, o
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questionario QUIZANESTESIA (APENDICE 4), compativel com plataforma IOS e
capaz de organizar informacdes sobre o0s principais erros na infusdo de medicagoes,
identificando os principais fatores de risco na rotina e seguranca desse ato médico
em nivel hospitalar.

As questdes propostas no aplicativo sdo objetivas ou de multipla escolha.
A primeira secdo questiona sobre dados demograficos (sexo e idade), bem como
perfil da pratica anestésica do entrevistado: numero de anos que trabalha com
anestesiologia, carga horaria semanal e grau de especializagao.

A segunda secéao investiga a prevaléncia de erros entre os entrevistados,
numero de erros lembrados, tipo de erro, a ultima secéo investiga os fatores que
possivelmente contribuiram para as falhas médicas evitaveis.

Desse modo, foi proposto um estudo transversal piloto em um grupo de
10 (dez) anestesiologistas de um hospital privado de fortaleza, coordenado pelo
chefe do servigco de anestesiologia do Hospital, onde foram discutidos erros médicos
evitaveis tradicionais, aperfeicoado o questionario base e aplicado um questionario
para avaliar o uso do aplicativo no dia 09 de agosto de 2017. Em um segundo
momento, com o aplicativo ja disponivel eletronicamente, foram selecionados 20
(vinte) anestesiologistas cooperados da COOPANEST - Cooperativa dos
Anestesiologistas do estado do Ceara.

Foi realizada uma explanagao sobre as perguntas solicitadas no aplicativo
QUIZANESTESIA, sequencialmente, apds a coleta dos dados, foi permitido aos
especialistas a observagdo das respostas gerais apresentadas por todos os
participantes, sem identificagao individual. As respostas ja possuiam formato grafico
para uma melhor visualizagdo dos dados estatisticos de cada resposta. Ao término
deste momento, foi aplicado um questionario que continha o teste usabilidade — SUS
e termo de consentimento para utilizagao dos dados a todos os anestesiologistas.

Foram entrevistados profissionais com titulo de especialista pela
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (TEA e TSA). Esses anestesistas foram
entrevistados durante seu horario de trabalho. O presente questionario completo,
tem a garantia de anonimato e seguranca das informacdes obtidas. Os dados foram
coletados através de um questionario pratico e autoexplicativo QUIZANESTESIA.

O pré-teste com estes 20 (vinte) profissionais anestesiologistas, foi
realizado nos dias 25, 27, 30 de setembro, e 05 de outubro de 2017. Foi realizada
uma explanagao sobre as perguntas solicitadas no aplicativo QUIZANESTESIA.
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Apos a coleta dos dados, foi oferecido aos especialistas a observacao das respostas
gerais apresentadas por todos os participantes sem identificagdo individual. As
respostas ja possuiam formato grafico para uma melhor visualizacdo dos dados
estatisticos de cada resposta. Ao término deste momento, foi aplicado um
questionario que continha o teste usabilidade — SUS e termo de consentimento para
utilizagdo dos dados a todos os anestesiologistas.

A partir do aplicativo, uma divulgagcéo do produto foi realizada por redes
sociais, e-mails e individualmente, por busca ativa, com o objetivo de se adquirir
uma quantidade de informacfes de profissionais anestesiologistas, atingindo 50

profissionais entrevistados ap0s o pré teste.

5.3 Aspectos Eticos

Em cumprimento a Resolucédo n° 446/2013, do Ministério da Saude, que
trata da pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UNICHRISTUS, sob protocolo numero
62464816.3.0000.5049.

Todos os participantes da pesquisa foram orientados quanto ao obijetivo,
justificativa e metodologia da pesquisa, além de serem assegurados quanto a
confiabilidade, sigilo, privacidade e prote¢cdao da imagem, esclarecendo-se, ainda,
que todas as informagdes adquiridas foram utilizadas com propdsitos estritamente
académicos. Os participantes também assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, assim como determina as normas do Conselho de Etica.

5.4 Desenvolvimento do Aplicativo

O aplicativo foi desenvolvido com o auxilio do Laboratério de Inovacdes
Tecnoldgicas (LIT-UNICHRISTUS) sob com a supervisao do professor Edgar Margal
e colaboragcdo de um desenvolvedor mébile para o sistema operacional iPhone
Operation System (iOS), sendo considerado uso predominante entre os usuarios
anestesiologistas.

Esse aplicativo foi primeiramente desenvolvido em plataforma 10S, uma
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vez que a maioria dos aplicativos utilizados pela classe médica esta em |OS, mas o
presente estudo prevé em breve o desenvolvimento para o Android.

O QUIZANESTESIA compativel com plataforma iOS é capaz de organizar
informacdes sobre os principais erros na infusdo de medicacdes em nivel hospitalar.
Os dados foram coletados através de um questionario autoexplicativo e anénimo.

O iOS® é o sistema operacional exclusivo para produtos da empresa
Apple adotado em iPhones, iPods e iPads. Os kits de desenvolvimento (SDKs -
Software Development Kit) oferecidos pela Apple permitem o desenvolvimento de
aplicativos e jogos com um controle minucioso de uso de recursos e responsividade
presente apenas através do uso de suas ferramentas.

A aplicacdo foi desenvolvida em Swift, uma linguagem open source e
nativa do iOS®, através do ambiente de desenvolvimento (IDE - Integrated
Development Environment) XCode. Para o uso de tais ferramentas é requerido um
computador com a seguinte configuracdo minima: 4Gb de memoria Ram; espaco
livre de 5,4 Gb no disco rigido; processador Intel Core 15 de 2,5 Ghz; placa grafica
Intel Hd Graphics 4000; e sistema operacional macOS Sierra.

Atualmente, o XCode estd na versdao 9.0 e é a Unica IDE para
desenvolvimento nativo em Swift e necessita obrigatoriamente de um computador
Apple. O aplicativo foi desenvolvido para ser compativel com os dispositivos 10S
com versao a partir da 10.3.

A partir do aplicativo, uma divulgacdo do produto sera feita por redes
sociais, e-mails e individualmente, por busca ativa, com intuito de arrecadar a maior

quantidade de informacgdes de profissionais anestesiologistas.

5.4.1 Teste de Usabilidade

Para avaliar a usabilidade do sistema, foi utilizado o questionario System
Usability Scale (SUS). O SUS-score resultou em um valor médio de 83,5+10,0, o
gue indica que o sistema web foi considerado de facil uso e de acordo com a
satisfacdo do usuario. O SUS é um gquestionario em lingua inglesa que possibilita
uma avaliacdo subjetiva simples, composta por dez itens, que mostra uma Visao
global do usuario em relagdo ao sistema e é possivel reconhecer os componentes

de qualidade indicados por NIELSEN (2012) a saber: facilidade de aprendizagem,
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eficiéncia, facilidade de memorizagcdo, minimizacdo dos erros e satisfacido
(BROOKE, 1986; NIELSEN, 2012).

5.5 Area de Estudo

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Fortaleza (longitude 38° 32' 35"
W e latitude 03° 43' 02"S, nordeste, 21 m de altitude acima do nivel do mar), estado

do Ceara, Brasil.

5.6 Populagédo e amostra

A populacdo selecionada para a realizagdo do estudo constitui-se
medicos anestesiologistas inscritos na COOPANEST CE que aceitaram participar da
pesquisa mediante TCLE (ANEXO 1 E 2).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO
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6.1 Apresentacao do aplicativo QUIZANESTESIA

O aplicativo desenvolvido apresenta as telas de questionarios abaixo,
sendo que a figura 3 mostra a tela inicial do aplicativo, apresenta a quantidade de
pré-testes realizados, o usuario ndo é identificado, garantindo a confidencialidade

das respostas a serem preenchidas.

Figura 3 — Tela inicial do aplicativo
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Teste
25-09-2017 16:55

Teste
25-09-2017 16:19

Teste
25-09-2017 12:26
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A figura 4 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para o cadastro de
dados demogréficos relativos a cada usuario. Sdo ofertados os seguintes campos de
preenchimento: "cidade", "faixa etaria", "sexo", "local de especializacdo". Ao tocar
nos campos "cidade", "faixa etaria", "sexo" o teclado virtual do dispositivo mével é
exibido na parte inferior da tela, permitindo ao usuario o preenchimento por toque de
letras e de numeros. O campo "sexo" é preenchido por toque direto na tela entre as

opc¢des "masculino” e "feminino”.

Figura 4 — Cadastro de dados demograficos

wll TIM =

X

DADOS DEMOGRAFICOS

Cidade Ex: Fortaleza
Faixa Etéria

Sexo Feminino
Local de especializagao Ex: Fortaleza

Back Mext
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A figura 5 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para separar 0s
profissionais com ou sem a titularidade superior em anestesia TSA. E permitido
voltar a tela 2 ao tocar em "anterior" ou progredir para a tela 5 ao tocar em

"préoximo".

Figura 5 — Titulag&o superior em anestesiologia

wll TIM = A1% )

X

Possui TSA (titulo superior em
anestesiologia)?

Sim

Back Next
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A figura 6 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para explanar
tempo de experiéncia profissional ja como especialista em anestesiologia. Podendo

ser feita analise cronolégica do tempo de formagao da especialidade.

Figura 6 — Tempo de experiéncia profissional

||I|T|M ?

X

Tempo de experizncia profissional ja como
espeacialista.

1a3anos
4 a 6 anos
7a9anos

10 a mais v
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A figura 7 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para verificar a

média de horas trabalhadas na semana.

Figura 7 — Média de horas trabalhadas por semana

wll TIM = A1% (W

X

Em média guantas horas de plantdo trabalha
por semana?

24 horas

48 horas v
60 horas

84 horas

100 horas

acima de 100 horas

Back Next
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A figura 8 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida visando observar se
o local predominante de trabalho € em ambiente publico, privado ou cargas horarias

semelhantes. Podendo nesta tela ser atribuida mais de uma proposigéao.

Figura 8 — Local predominante de trabalho

Wl TIM =

X

Em relacdo ao local da trabalho
predominante

Hospital Publico
Hospital Privado

Ambos em cargas horarias iguais v

Back Next
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A figura 9 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para saber se o
usuario ja cometeu algum tipo de erro relacionado ao processo de infusdo de
medicamento. Se “sim” a tela progride, se “n&o” o questionario trava sendo finalizado
e 0 usuario tem a possibilidade de verificar os dados estatisticos feitos por outros

profissionais.

Figura 9 — Realizacao de algum tipo de erro na infusdo de medicamentos

Al TIM =

X

Vocé ja cometeu algum erro relacionado ao
processo de infusdo medicamentosa?

Sim v
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A figura 10 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para identificar o
periodo do primeiro erro relacionado no processo de infusdo de medicamentos. Se
foi no primeiro ano de residéncia, no segundo ano de residéncia, no terceiro ano de
residéncia, ou somente apds a residéncia meédica. Podendo nesta tela ser atribuida

mais de uma proposicao.

Figura 10 — Periodo do primeiro erro

Al TIM = A1% W)

X

Quando ocorreu o seu primeiro erro
relacionado a infuséo da medicagdo?

R1 v
R2
R3
Somente apds a residéncia médica v

Back Next
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A figura 11 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para saber a

opinido do usuario acerca de se este erro poderia ter sido evitado.

Figura 11 — Opinido sobre a possibilidade de prevengao do erro existente

wll TIM =

X

MNa sua opinido, acha que esse erro poderia
ser evitado?

Sim v

Back Mext
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A figura 12 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para analisar a

quantidade de erros cometidos ja com a conclusdo da especialidade médica

anestesiologista.

Figura 12 — Quantidade de erros ja cometidos

ull TIM =

X

Quantidade de erros em média foram
cometidos j4 como anestesiologistas.

1a 3 erros v
4 a 6 erros

7a9erros

10 a mais erros

Back Mext
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A figura 13 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para identificar as

possibilidades dos tipos de erros. Podendo nesta tela ser atribuida mais de uma

proposicao.

Figura 13 - Possibilidade de erros

wll TIM =

X

Qual(is) TIPO(S) de erro(s))

Troca acidental do farmaco a

) . v
ser infundido

Troca na dose planejada a ser administrada
em bolus

Troca da dose a ser administrada em
infusdo continua

Qutros:

Back Next
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A figura 14 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para atribuir a
fatores de erros de medicagdes relacionadas a suas caracteristicas. Podendo nesta

tela ser atribuida mais de uma proposicgéo.

Figura 14 — Fatores de erros de medicagdes relacionadas a suas caracteristicas

wll TIM = 41% (W

X

Em relagio s CARACTERISTICAS DOS
MEDICAMENTOS, a que fatores vocé atribui
o(s) erro(s) de medicagdo?

Cor das letras impressas nas ampolas (letras
escuras em frascos Ambar, por exemplo)

Rétulos de mesma cor com e tamanho,
mas com concentragdes diferentes

Rotulagem adicional em forma de adesivos

Armazenamento de uma ampola em uma
gaveta com outra identificagio

Seringa pré envazada sem identificagdo  +

Qutros:

Back MNext
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A figura 15 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para atribuir aos

possiveis fatores humanos na ocorréncia dos erros cometidos por profissionais

anestesiologistas. Podendo nesta tela ser atribuida mais de uma proposigéo.

Figura 15 — Fatores humanos na ocorréncia de erros cometidos

A que fatores HUMANOS vocé atribui ao(s)
erro(s) cometidos ?

Excesso de trabalho mas com carga de
trabalho normal(presséo de superiores para
aumento de produgao)

Fatores confunditérios no momento da
realizagdo da infusdo, como misica ou
aplicativos de mensagens ou jogos

Mudanga de habitos por alteragéo de
protocolos hospitalares, de formulagdes de
medicamentos, ou introdugdo de farmacos
sem prévio entendimento com equipe

Delegar a terceiros a conferéncia
das medicactes

Extensor grande com medicacdo no trajeto

Excesso de horas trabalhadas v

Delegar a terceiros a conferéncia
das medicacdes

Extensor grande com medicag&o no trajeto
Aplicar medicagdo sem conferéncia
adequada do rotulo(por exemplo fazer
medicagéo baseando-se em forma e cor da
mesma)

Ma tentativa de acelerar procedimento
cirdrgico, ocorréncia de troca de medicagdo

a ser infundida

Injeg@o de medicacao alergénica a paciente
previamente alérgico.

Auséncia de educagdo continuada
Auséncia de check list pré -cirdrgico

QOutros:

Back MNext
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A figura 16 apresenta a tela do aplicativo desenvolvida para atribuir a

guantidade em média de horas trabalhadas na ocasiao do erro cometido.

Figura 16 - Quantidade média de horas trabalhadas na ocasido do erro cometido.

Wl TIM 5

X

Em caso de lembranga, quantas horas em
média vocé atribui ao erro por execesso de
horas trabalhadas:

24 horas

48 horas v
60 horas

84 horas

100 horas

acima de 100 horas
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6.2 Resultados: Distribuicdo dos fatores

Apos o pré teste, foram entrevistados 50 profissionais anestesiologistas.
Para melhor visualizacdo dos dados, os resultados foram divididos por questbes de
1 (hum) a 15 (quinze) seguindo as perguntas do questionario eletronico.

A partir dos dados coletados do aplicativo QUIZANESTESIA podemos
separar os dados demograficos em caracteristicas pessoais (faixa etaria e sexo) e
qualificagdo (titulo superior em anestesiologia e tempo de experiéncia ja como
profissional anestesiologista) de um total final de 50 profissionais.

As caracteristicas demograficas foram 56% (28) do sexo feminino e 44%
(22) do sexo masculino (figura 17). As faixas etarias foram divididas em 4, nenhum
de 24 a 29 anos, 20 de 30 a 35 anos (40%),14 de 36 a 41 (28%) e 16 maiores de 42
anos (32%) (figura 18).

Os profissionais referiram 22 hospitais diferentes em 6 estados da unido
como locais das suas especializacdes. O hospital com o maior numero de
referéncias foi o Hospital Geral de Fortaleza, com 13 mencdes.

Um estudo realizado sobre o perfil dos anestesiologistas no Hospital
Governador Celso Ramos, Floriandpolis - Santa Catarina, descreve que em relacao
aos dados demograficos, a média de entrevistados com relagao a idade foi de 39
(10,8) anos, sendo 80,3% do sexo masculino (ERDMANN et. al., 2016).

Sexo Feminino 22 (44%)
Masculino 28 (56%)

Faixa etaria 24 a 29 anos 0 (0%)
30 a 35 anos 20 (40%)
36 a 41 anos 14 (28%)
Maior que 42 anos 16 (32%)

Em relacédo a qualificacdo foram coletadas informagdes sobre a posse ou
nao do titulo superior em anestesiologia(TSA) pela Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA) e o tempo de experiéncia como anestesiologista e assim
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identificarmos possiveis interferéncias desses fatores na dinamica do erro no
processo de infusdo. Quarenta e quatro pessoas possuiam titulo de especialista pela
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (TEA), enquanto apenas seis profissionais
possuiam ambos os titulos, representando estes 12% dos entrevistados, seguindo a
média base de aprovagéo nacional desse titulo (figura 17). O tempo de experiéncia
foi dividido em 4 subcategorias, sendo referidos como de 1 a 3 anos por 4 (8%)
profissional, 4 a 6 anos por 18 (36%), 7 a 9 anos por 11 (22%) e maior que 10 anos
por 17 (34%) (figura 19). Ainda correlacionando ao estudo realizado no Hospital
Governador Celso Ramos, a média do total de 61 que responderam ao questionario.
Informou que a média do tempo de trabalho e carga horaria semanal sédo 3 (10,6)
anos e 59 (20,1) horas consecutivamente. Quanto ao grau de especialidade e
titulacdo, 45,9% possuiam o titulo de especialista em Anestesiologia e 37,7%

possuiam o titulo superior em Anestesiologia (ERDMANN et al., 2016).

Figura 17 — Distribuicdo dos especialistas

Titulo Superior em
Anestesiologia

= Nao

= Sim
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Figura 18 — Tempo de experiéncia profissional

Experiéncia profissional

4; 8%
1 a 3 anos
4 a 6 anos
7 a9 anos
=10 anos

O perfil de trabalho também foi abordado, através da média de trabalho
semanal e do local de trabalho predominante. Em relagdo a média de trabalho
semanal, foram subdivididos em 24h, 48h, 60h, 84h, 100h e acima de 100h, sendo
estes representados na figura 19. Os locais foram divididos em hospital publico,
hospital particular e uma terceira opgao sem preferéncia de setor, conforme a figura
20. No Reino Unido, a legislagdo apenas permite 48 a 56 horas semanais, com no
maximo 13 horas seguidas. La, o médico em treinamento tem o maximo de 48 horas
semanais. Na Nova Zelandia € permitido 72 horas semanais, com no maximo 16
horas consecutivas. O comité de acreditacdo médico americano, no entanto, permite
que médicos residentes trabalhem 80 horas semanais, com um acréscimo de 4
horas, com a condi¢gao que estas ultimas sejam com estratégia de reducéo de fadiga
(SINHA et al., 2013).

Pela lei 8112/1960 o servidor publico da area da saude deve fazer 20 horas
semanais mais 2h por dia de hora extra, mas nesta ndo se encontra limites para
concursos publicos em acumulo. O colegiado do Superior Tribunal de Justica limitou
em decisao a 60 h semanais em cargos publicos cumulativos a carga horaria dos
profissionais saude (JUSBRASIL, 2018).
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Figura 19 — Distribuicdo da carga horaria semanal

Carga horéaria semanal

m 24h
m48h

= 60h
23; 46% 84h

18; 36%

m100h

Figura 20 — Distribuicao do local de trabalho

Local de trabalho predominante

21 420t m Hospital pablico
: (0

m Hospital privado

15; 30%

= Ambas em cargas horarias
semelhantes

A partir dessa parte da entrevista os participantes podem encerrar o
estudo, apenas referindo que nunca cometeram erros no processo de infusdo. Dois
profissionais (4%) referiram nunca haver cometido erros, enquanto 96% referiram
erros durante a vida académica e/ou profissional, enquanto em um estudo realizado

no interior do Ceara com profissionais de enfermagem, 60% negou ter cometido



56

qualquer erro na administracdo de medicamentos (SAMPAIO et al.,, 2012). O
primeiro erro foi classificado como evitavel por 100% dos entrevistados e 20(40%
dos profissionais) cometeram erros ainda na vida académica, evidenciando que
medidas possam ser tomadas ainda no periodo de formacao da especializacédo para
minimizar tais erros e, assim, melhorar a qualidade deste servico de saude. Um
artigo Canadense, com um desenho de estudo muito proximo ao QUIZANESTESIA
mostra que 85% dos anestesiologistas daquele pais ja haviam cometido algum tipo
de erro evitavel (ORSER et al., 2001).

De 793847 casos de anestesia coletados em 460 hospitais escola no
Japdo em 1999, houve incidéncia de parada cardiaca, outros eventos criticos (por
exemplo, hipotensdo grave ou hipoxemia) e morte, por qualquer causa, de
respectivamente 6,53, 26,53 e 7,19 por 10000 anestesias. A ocorréncia destes
eventos atribuiveis especificamente ao procedimento anestésico foi de 0,78, 6,71 e
0,1 por 10000 anestesias, respectivamente. (KAWASHIMA et al., 2002)

O melhor prognostico foi encontrado em incidentes especificos ao
procedimento anestésico (KAWASHIMA et al., 2002)

Em um estudo com anestesiologistas na Nova Zelandia, 89% dos
entrevistados referiram ter errado administracdo de medicacbes pelo menos uma
vez na carreira (MERRY et al., 1995).

Um estudo retrospectivo da Sociedade Japonesa de Anestesiologia deu
seguimento ao de 1999 (MERRY et al., 1995), com 27444 em 8 anos entre 1999 —
2007 avaliou 233 incidentes de erro de medicacao, sendo destes 25% por overdose
25% por substituicdo de farmaco e 21% por erro de omissédo, bem semelhante com
o encontrado no QUIZANESTESIA. (YAMAMOTO et al., 2008) Ja em pacientes de
UTI, a situacdo de erro pode variar de 1.2 a 947 erros para 1000 dias de
internamento, com média de 106 erros para 1000 dias de UTI (KANE-GILL et al.,
2006; DONCHIN et al., 1995).

A quantidade dos erros também foi questionada, mas com a limitagao de
erros apenas como profissionais, o que limitaria possiveis erros no processo de
formacao. Os profissionais referiram os erros e estes foram enquadrados em 4
subcategorias, estando entre paréntesis a porcentagem do total: 23 (47,91%)
afirmaram 1 a 3 erros, 12(25%) 4 a 6 erros, 2(4,1%) 7 a 9 erros e 11(22,91%)
indicaram 10 ou mais erros (figura 21).
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Figura 21 — Distribuigdo da quantificagdo de erros

Quantificacao dos erros
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O erro em si foi tipificado em 3 categorias: em relagdo a quantidade ou
forma de infusdo, as caracteristicas dos medicamentos e aos erros humanos. Em
todos estes questionamentos o entrevistado teve mais de uma opcao possivel para
marcacao.

A quantidade ou forma de infus&do teve como opgdes possiveis de erro as
seguintes e com as respectivas respostas dos profissionais:

e Troca acidental do farmaco a ser infundido 39 (78%).

e Troca na dose a ser administrada em bolus 29 (58%).

e Troca na dose a ser administrada em infusédo 15 (30%).

Com a analise dos dados obtidos dos entrevistados, observamos que 17
(35,41%) admitiram 1 tipo de troca acidental, enquanto 21 (43,75%) revelaram 2
tipos de trocas e 10 afirmaram ja terem cometidos os 3 tipos de trocas (20,83%).
Através desses dados podemos observar também que 78% referiram ter trocado
medicagbes no momento da infusdo, sendo este dado consideravel no ponto de
vista de qualidade e seguranca do paciente, podendo acarretar seérias
consequéncias no planejamento anestésico final.

No trabalho multicéntrico de LLEWELLYN et al. (2009), é notdério a
observacao que os erros por substituicido foram mais comuns, ao serem avaliados

de forma isolada os dados do hospital pediatrico, viu-se que os erros de
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administracao de doses sdo tao frequentes quanto os erros por troca acidental de

farmacos.

Dhawan et al. (2017) em revisao recente fez referéncia a alguns estudos

com incidéncia de erros, resumidos na tabela abaixo.

Tabela 1. Incidéncia de erros de medicagbes

Estudo Periodo de estudo Nimero de anestésicos Incidéncia Percentual

administrados de erro de de erro
medicacao de medicacao

Webster et al.’ Fev 1998-out 1999 10.806 81 0,75%

Sakaguchi et al.* 1993-2007 64.285 50 0,078%

Llewellyn et al.” Jul 2005-jan 2006 30.412 il 0,37%

Cooper et al.’ Ag 2007-fev 2008 10.574 n 0,49%

Thang et al.” Mar 2011-set 2011 24.380 179 0,73%

Fonte: Dhawan et al., 2017

As caracteristicas das medicagdes foram avaliadas como fatores

confunditérios no processo de infusdo através das seguintes respostas, com a

possibilidade de resposta de mais de um item pelo entrevistado:

1. Rétulos da mesma cor e tamanho, mas com concentragdes diferentes: 34 (68%

dos entrevistados e 30,9% do total de citacdes desse erro);

Fonte: Préprio autor
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2. Cor das letras impressas nas ampolas (letras azuis ou vermelho em frasco ambar
por exemplo: 34 (68% dos entrevistados e 30,90% do total de citagdes desse

erro);

Fonte: Proprio autor

3. Armazenamento de uma ampola em gaveta com outra identificacao: 11 (22% dos

entrevistados e do 10% total de citagbes desse erro);

Fonte: Proprio autor
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Seringa pré-envazada sem identificagao: 16
(32% dos entrevistados e 14,54% do total de citagbes

desse erro;

Fonte: Internet

4. Rotulagem adicional em forma de adesivos: 15 (30%dos entrevistados e do

13,63% do total de citagcdes desse erro).

Fonte: Proprio autor

Fonte: Proprio autor

Durante a aplicagdo dos questionarios, o questionamento de um
entrevistado nos fez ampliar um erro associado as medicagdes. A conferéncia da

validade das medicacbes infundidas foi questionada dai em diante. Dezessete
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profissionais responderam a esta pergunta e as possiveis respostas foram: confere
todas as validades, confere parcialmente (por exemplo conferindo as usadas em
neuroeixo) e nao confere as validades. Quatro anestesiologistas (23,52%) conferem
todas as medicagdes, 3(17,64%) conferem parcialmente e 10(58,82%) ndo conferem
nenhuma validade das medicacdes a serem infundidas. Este questionamento nos
leva a inquirir como podemos melhorar o controle das validades antes que elas
cheguem nestes profissionais e como podemos ampliar a verificagdo das validades
pelos mesmos.

Os fatores humanos também foram avaliados através de questionarios
especificos. Os resultados e as respectivas porcentagens encontram-se abaixo:

e Delegar a terceiros a conferéncia das medicagcdes 25 (50% dos
entrevistados e 12,37% do total de citacdes desse erro).

e Excesso de horas trabalhadas 29 (58% dos entrevistados e 14,14% do total
de citagdes desse erro).

e Aplicar medicacdo sem conferéncia adequada do rotulo 27 (54% dos
entrevistados e 13,36% do total de citagbes desse erro).

e Auséncia de check list pré-cirurgico 28 (56% dos entrevistados e 13,86% do
total de citagbes desse erro).

e Mudangca de habitos por alteracdo de protocolos hospitalares, de
formulagbes de medicamentos ou introdugdo de farmacos sem prévio
entendimento com a equipe 18 (36% dos entrevistados e 8,9% do total de
citagdes desse erro).

e Na tentativa de acelerar procedimento, ocorréncia de troca de
medicamentos 15 (30% dos entrevistados e 7,42% do total de citagbes
desse erro).

e Excesso de trabalho, mas com carga de trabalho normal (ex: presséo
superior por produgao) 12 (29% dos entrevistados e 5,9% do total de
citagdes desse erro).

e Fatores confunditérios no momento da realizagao da infusdo, como musica,
aplicativos de mensagens ou jogos 16 (32% dos entrevistados e 7,92% do
total de citagbes desse erro).

¢ Injecdo de medicacao alergénica a paciente previamente alérgico 18 (36%
dos entrevistados e 8,91% do total de citagbes desse erro).
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e Extensor grande com medicagao no trajeto 13 (26% dos entrevistados e
6,43% do total de citagbes desse erro).
e Auséncia de educacgao continuada 4 (8% dos entrevistados e 1,98% do total

de citacOes desse erro).

Estudo realizado em Ribeirdo Preto evidenciou a necessidade de
atualizacdo de cerca de novos procedimentos e técnicas na administracdo de
medicamentos por 51,7% dos entrevistados, enquanto em nosso estudo apenas 1
entrevistado queixou-se de falta de educagao continuada como prevencao de erros.
No entanto em nosso estudo a troca acidental da medicagao a ser administrada foi
relatada por 72%, enquanto o erro por administracdo de medicamentos no local
incorreto (42%) foi a principal causa de erro neste estudo (CARVALHO; CASSIANI;
CHIERICATO, 1999).

Erros médicos evitaveis persistem como terceira causa de mortalidade
nos Estados Unidos, perdendo apenas para cancer e doencas cardiacas. E
responsabilidade por cerca de 400000 mortes ano (DHAWAN et al, 2016).

Entre 1995 e 2007, 93 acles judiciais (com custo de 4.915.450 libras)
arquivadas em “anestesia” no banco de dados da NHS Litigation Authority (Decisdes
Judiciais de Litigio do Servico Nacional de Saude), que alegaram dano ao paciente
diretamente causado por erro de administracdo de medicamentos ou por reacdo
alérgica, foram analisadas.

Os erros alegados foram categorizados mediante uso dos sistemas
empregos pelo National Coordination Council for Medication Error reporting and
Prevetion (NCC MERP) (Conselho Nacional de Coordenacéo para a Notificacdo e
Prevencdo de Erro de Medicacédo), American Society of Anesthesiologists Closed
Claims Project (Projeto de A¢des Judiciais encerradas da Sociedade Americana de
Anestesiologistas) e UK Health and Safety Executive (Decisbes Judiciais em Saude
e Seguranca do Reino Unido).

A gravidade do resultado em cada acao judicial foi categorizada com as
definicbes adaptadas da National Patent Safety Agency (Agéncia Nacional de
Seguranca do Paciente); 62 acdes envolveram alegacdo de administracdo de
medicamento errado (custo total: 4.283.677,00 libras) e 15 resultaram em danos
graves ou morte. Metade alegou administracdo de medicamento errado, na maioria

dos casos (16) um bloqueador neuromuscular.
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Dentre as agOes que alegaram o recebimento de uma dose errada de
medicamento (25), nove relataram superdose de opiaceos, inclusive por via
neuraxial. As consequéncias adversas registradas com mais frequéncia foram
“paralisia da vigilia” (19 reinvindicagdes; custo total: 182.347 libras) e depressao
respiratéria que exigiu tratamento intensivo (13 reinvindica¢des; custo total:
2.752.853 libras); 31 acdes envolveram reacdes alérgicas (custo total: 631.773
libras). Em 20 ag¢les, os pacientes alegaram ter recebido um medicamento aos
guais eles sabidamente eram alérgicos (custo total 130.794). Em todas as acfes
judiciais nas quais foi possivel categorizar a natureza do erro, o erro humano estava
envolvido. Menos de metade das acdes apresentou possiblidade de ser evitavel com
um “processo ideal de dupla checagem” (DHAWAN et al, 2016).

Em correspondéncia com o QUIZANESTESIA, foi desenvolvido na Nova
Zelandia um estudo a partir de evidéncias clinicas para reducédo da incidéncia de
erros de infusdo em anestesia. Foram propostas que os rétulos devem ser lidos de
forma minuciosa antes que algum farmaco seja administrado, a rotulagem deve ser
mais legivel, assim como as escritas em ampolas ou seringas com conteudo
também devem ser sempre nominadas. Uma segunda pessoa deve sempre checar
antes que qualquer droga seja infundida. Foi desenvolvido, entdo, um sistema de
estratégia para reducédo de erros com 12 pontos (JENSON et al., 2004).

Apés a coleta dos dados foram formuladas algumas tabelas
comparativas. As comparacdes foram entre titulacdo (TSA x TEA), tempo de
experiéncia( 1 a 6 anos x 7 ou mais anos), carga de trabalho semanal( < 60h x =
60h) e local predominante de trabalho(publico X privado), avaliando quantidade de
erros, tipos de erros, erros associados as caracteristicas das medicacfes e erros

humanos.
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6.3 Comparacdes entre as variaveis e fatores

6.3.1 Quanto a titularidade

A titulacdo teve a maior diferenca comparativa jA& que somente 6
entrevistados possuiam TSA e 42 ndo possuiam, limitando o poder comparativo, ja
gue apenas 1 entrevistado que possuisse TSA corresponderia a 16,6%. Ainda
assim, ambos referiram poucos erros, ficando 1 a 3 erros com quase 50% (TSA X
TEA,; 50% x 47,615). Quanto a quantidade dos erros de infusdo ambos referiram ter
cometido trocas de farmacos a serem infundidos em quantidades semelhantes (TSA
x TEA; 83,3% x 80,9%). A cor das letras e a forma e tamanho das ampolas foram
também apontadas como as principais causas de erros associados as
caracteristicas dos farmacos (66,6% x 69,0% e 66,6% x 69,0%, em ambas as
comparacdes). O excesso de horas trabalhadas foram as causas importantes
responsaveis, segundo os entrevistados, por erros em 66,66% dos com TSA e 47,
61% dos com TEA. Os anestesiologistas com TSA relataram a néo conferéncia
adequada dos rétulos e a mudanca de protocolos hospitalares sem entendimento
com a equipe como as principais causas de erros humanos, com 83,33%. Os que
possuiam apenas o TEA referiram como principais erros humanos auséncia de
check-list pré-operatério, delegar a terceiros a conferéncia das medicacfes e aplicar
a medicacdo sem conferencia adequada dos rotulo (57, 14%, 50%, 50%

respectivamente)



Tabela 2: TITULARIDADE TSA X TEA
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Quantidade de erros TSA TEA
1 a3 erros 3 (50%) 20 (47,6%)
4 a 6 erros 2 (33,3%) 10 (23,8%)
7 a9 erros 0 2 (4,76%)
>10 erros 1 (16,6%) 10 (23,80%)
Tipos de erros TSA TEA

Troca acidental de farmaco

5 (83,33%)

34 (80,95%)

Troca da dose em bolus

5 (83,33%)

26 (61,90%)

Troca da dose acidental em infusao

0, 0,

continua 3 (50%) 12 (28,57%)
Erros associados acaracteristicas das TSA TEA
medicacdes
Cor das letras na ampola 4 (66,6%) 29 (69,0%)
Rotulos de mesma cor e tamanho, mas 4 (66,6%) 29 (69,0%)
com concentragdes diferentes
Rotulagem adicional em forma de adesivos 1 (16,6%) 10 (23,8%)
Armazenamento de uma ampola em uma 2 (33,3%) 16 (33,3%)
gaveta de outra
Seringa pré-envasada sem identificacéo 1 (16,6%) 16 (33,3%)
Erros humanos TSA TEA

Excesso de horas trabalhadas 4 (66,6%) 24 (47,6%)
Exclesso de trabalho, mas com carga 3 (50%) 9 (21,4%)
horaria normal
Fator~es confunditério no momento da 1 (16,6%) 15 (35,7%)
infusdo
Mude_mga de habitos ou |’:)I’0t0~C0|OS 5 (83,3%) 13 (30,9%)
hospitalares sem comunicacdo adequada
DeIegar a terceiros a conferéncia das 3 (50%) 21 (50%)
medicacdes
Extensor grande com medicacao no trajeto 2 (33,3%) 10 (23,8%)
Aplicar medicacéo sem conferéncia 5 (83,3%) 21 (50%)

adequada do rétulo
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Na tentativa de acelerar procedimento 3 (50%) 12 (28,5%)
cirdrgico ’
Injecdo de medicacéo alergénica em 3 (50%) 14 (33,3%)
paciente previamente alérgico '
Auséncia de educagao continuada 0 4 (9,5%)
Auséncia de check list pré-cirargico 3 (50%) 24 (57,1%)

TSA: Titulo Superior em Anestesiologia
TEA: Titulo de especialista em Anestesiologia

6.3.2 Quanto a experiéncia

Dados coletados utilizando a experiéncia como parametro foram separados
em duas categorias e comparados quanto a quantidade e tipos de erros. As
categorias foram com a 1 a 6 anos de experiéncia, enquadrados por 21
entrevistados ou mais de 7 anos de experiéncia, com 27 entrevistados, sempre
nesta ordem. Quanto a quantidade de erros, a maioria de ambas as categorias
(57,1% x 40,7%) afirmaram terem cometidos poucos erros (1 a 3 erros) como
anestesiologistas formados, no entanto 9 (33,3%) profissionais com mais de 7 anos
de experiéncia afirmaram ter cometido mais de 10 erros como anestesiologistas,
colocando em duvidas se a experiéncia seria um fator protetor para erros.

Os erros de infusdo ndo evidenciaram diferencas grandes, como evidenciado
nas tabelas abaixo, em que ambas as categorias apontaram a troca do farmaco a
ser infundido (80,9% x 81,4%), como a maioria dos erros de infusdo. A cor das letras
e a forma e tamanho das ampolas foram também apontadas como as principais
causas de erros associados as caracteristicas dos farmacos (80,9% x 59,2% e
76,1% X 62,9% respectivamente)

Nos erros humanos, dezesseis (76,1%) participantes com 1 a 6 anos de
experiéncia referiram excesso de horas trabalhadas como causa de seus erros,
enquanto 13 (48,1%) dos com mais experiéncia (7 ou mais anos) apontaram este
erro como causa de seus erros. A causa mais associada a erros segundo 0s
considerados mais experientes foram a ndo conferéncia adequada dos rétulos antes

de realizar as infusbes como apontados por 15 entrevistados (55,5%).



Tabela 3: EXPERIENCIA 1 A 6 ANOS X 7 OU MAIS ANOS
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Quantidade de erros 1 a6 anos 7 ou mais anos
1 a3erros 12 (57,1%) 11 (40,7%)
4 a 6 erros 6 (28,5%) 5 (18,5%)
7 a9 erros 1 (4,7%) 2 (7,4%)
>10 erros 2 (9,5%) 9 (33,3%)
Tipos de erros 1 a6 anos 7 ou mais anos

Troca acidental de farmaco

17 (80,9%)

22 (81,4%)

Troca da dose em bolus

14 (66,6%)

15 (55,5%)

Troca da dose acidental em infusao
continua

9 (42,8%)

6 (22,2%)

Erros associados a caracteristicas das
medicacdes

1 a6 anos

7 ou mais anos

Cor das letras na ampola

17 (80,9%)

16 (59,2%)

Roé6tulos de mesma cor e tamanho mas com
concentracgOes diferentes

16 (76,1%)

17 (62,9%)

Rotulagem adicional em forma de adesivos 6 (28,5%) 4 (14,8%)
Armazenamento de uma ampola em uma 5 (23,8%) 8 (29,6%)
gaveta de outra

Seringa pré-envasada sem identificacédo 8 (38,0%) 5 (18,5%)

Erros humanos 1 a6 anos 7 ou mais anos
Excesso de horas trabalhadas 16 (76,1%) 13 (48,1%)
Exc,esso de trabalho mas com carga 5 (23,8%) 7 (25.9%)
oraria normal

Fator~es confunditério no momento da 7 (33,3%) 9 (33,3%)
infuséo

Mudanca de habitos ou protocolos 7 (33,3%) 11 (40,7%)

hospitalares sem comunicacdo adequada

Delegar a terceiros a conferéncia das
medicacdes

10 (47,6%)

14 (51,8%)

Extensor grande com medicacao no trajeto

6 (28,5%)

7 (25,9%)

Aplicar medicacédo sem conferéncia
adequada do rétulo

12 (57,1%)

15 (55,5%)

Na tentativa de acelerar procedimento

L 6 (28,5%) 9 (33,3%)
cirdrgico
Inje_g:ao de me_dlcac;ao aIE-:-rg_enlca em 12 (57,1%) 6 (22,2%)
paciente previamente alérgico
Auséncia de educacao continuada 2 (9,5%) 2 (7,4%)

Auséncia de check list pré-cirargico

14 (66.6%)

14 (51,8%)
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6.3.3 Quanto a carga horaria

A carga horaria semanal de trabalho também foi utilizada como parametro,
tendo sido separadas duas categorias e comparadas quanto a quantidade e tipos de
erros. As categorias foram com maior a 60h de trabalho semanal, enquadrados por
18 entrevistados ou menor ou igual a 60h de trabalho semanal, com 30
entrevistados, sempre nesta ordem. Quanto a quantidade de erros, a maioria de
ambas as categorias (61,1% x 40%) afirmaram terem cometidos poucos erros (1 a 3
erros) como anestesiologistas formados, no entanto 2 (11,1%) x 9 (30%) afirmaram
ter cometido mais de 10 erros como anestesiologistas, questionando se 0 excesso
de carga horaria seria um fator independente de risco a erros.

Os erros de infusdo ndo evidenciaram diferencas grandes, como evidenciado
nas tabelas abaixo, em que ambas as categorias apontaram a troca do farmaco a
ser infundido (83,3% x 80%), como a maioria dos erros de infusdo. A cor das letras e
a forma e tamanho das ampolas foram também apontadas como as principais
causas de erros associados as caracteristicas dos farmacos (66,6% x 73,3% e
61,1% x 73,3% respectivamente)

Nos erros humanos, a maioria, vinte (66,6%) participantes, com carga laboral
menor ou igual a 60 horas de trabalho semanal, referiram excesso de horas
trabalhadas como causa de erros, enquanto 9 (50%), dos carga horaria semanal
maior a 60 horas, apontaram este erro como causa de seus erros, transmitindo uma
ideia contraditoria do ponto de vista comparativo, mas evidenciando que mesmo
cargas horarias igual ou menores a 60 horas semanais podem ser fatores de risco a
ocorréncia de erros. A causa mais associada a erros segundo os considerados com
carga horaria maior a 60 horas foi a auséncia de check list pré-cirargico apontados
por 12 entrevistados (66,6%).



Tabela 4: CARGA HORARIA DE TRABALHO SEMANAL >60h x <60h
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Quantidade de erros > 60h <60h
1 a3erros 11 (61,1%) 12 (40%)
4 a 6 erros 4 (22,2%) 8 (26,6%)
7 a9erros 1 (5,5%) 1 (3,3%)
>10 erros 2 (11,1%) 9 (30%)
Tipos de erros > 60h < 60h
Troca acidental de farmaco 15 (83,3%) 24 (80%)
Troca da dose em bolus 9 (50%) 20 (66,6%)
Troca da dose acidental em infuséo 0 0
continua 3 (16,6%) 12 (40%)
Erros associados a caracteristicas das > 60h < 60h

medicacdes

Cor das letras na ampola

12 (66,6%)

22 (73,3%)

Roétulos de mesma cor e tamanho mas com
concentracgOes diferentes

11 (61,1%)

22 (73,3%)

Rotulagem adicional em forma de adesivos 5 (27,7%) 6 (20%)

Armazenamento de uma ampola em uma 6 (33,3%) 10 (33,3%)

gaveta de outra

Seringa pré-envasada sem identificacéo 6 (33,3%) 8 (26,6%)

Erros humanos > 60h < 60h

Excesso de horas trabalhadas 9 (50%) 20 (66,6%)

Exc,esso de trabalho mas com carga 3 (16,6%) 8 (26,6%)
oraria normal

Fator~es confunditério no momento da 7 (38,8%) 11 (36,6%)

infuséo

Mudanca de habitos ou protocolos 8 (44,4%) 10 (33,3%)

hospitalares sem comunicacdo adequada

Delegar a terceiros a conferéncia das

o 11 (61,1%) 15 (50%)
medicacdes
Extensor grande com medicacao no trajeto 6 (33,3%) 6 (20%)
Aplicar medlcagao sem conferéncia 8 (44,4%) 19 (63,3%)
adequada do rétulo
N.a,tentanva de acelerar procedimento 5 (27,7%) 13 (43,3%)
cirdrgico
Injegao de mgdlcac;ao aIE-:-rgenlca em 7 (38,8%) 10 (33,3%)
paciente previamente alérgico
Auséncia de educacao continuada 3 (16,6%) 2 (6,6%)

Auséncia de check list pré-cirargico

12 (66,6%)

14 (46,6%)
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6.3.4 Quanto ao local de trabalho predominante

O local de trabalho predominante foi utilizado como parametro de
comparacao, tendo sido separados em duas categorias e comparados quanto a
guantidade e tipos de erros. As categorias foram com trabalho predominantemente
publico, enquadrados por 20 entrevistados ou trabalho predominantemente privado,
com 15 entrevistados, sempre nesta ordem. Treze entrevistados foram excluidos
dessa base de comparacdo pois declararam trabalhar de forma homogénea em
ambos o0s servicos publicos e privados. Quanto a quantidade de erros, a maioria de
ambas as categorias (35% x 66%) afirmaram terem cometidos poucos erros (1 a 3
erros) como anestesiologistas formados, no entanto, o fato de 66% dos que
trabalhavam predominantemente em servico privado nos indica que existe a
possibilidade de trabalhar em servico privado ser um fator protetivo quanto a
ocorréncia de erros.

Os erros de infusdo ndo evidenciaram diferencas grandes, como evidenciado
nas tabelas abaixo, em que ambas as categorias apontaram a troca do farmaco a
ser infundido (80% x 73,3%), como a maioria dos erros de infusdo. A cor das letras e
a forma e tamanho das ampolas foram também apontadas como as principais
causas de erros associados as caracteristicas dos farmacos (95% x 53,3% e 80% X
60% respectivamente). A confusdo maior com letras e formas das ampolas foi mais
citadas por anestesiologistas do sistema publico, o que pode transmitir a ideia da
gualidade do material disponivel no sistema unico de saude (SUS)

Os participantes do sistema publico referiram como principais erros humanos
0 excesso de horas trabalhadas e aplicar medicagdes sem a conferéncia adequada
dos rétulos, ambas com 70% de citagdes. Ja os profissionais do sistema privado
apontaram como principais causas de erro a auséncia de check list pré-cirargico

66,6% das citacdes e também o excesso de horas trabalhadas com 60% de citacGes



Tabela 5: LOCAL DE TRABALHO PREDOMINANTE PUBLICO X PRIVADO
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Quantidade de erros Publico Privado
1 a3erros 7 (35%) 10 (66,6%)
4 a 6 erros 6 (30%) 1 (6,6%)
7 a9erros 1 (5%) 1 (6,6%)
>10 erros 6 (30%) 3 (20%)
Tipos de erros Publico Privado
Troca acidental de farmaco 16 (80%) 11 (73,3%)
Troca da dose em bolus 14 (70%) 7 (46,6%)
Troca da dose acidental em infuséo 0 0
continua 9 (45%) 3 (20%)
Erros assomadosg ca~racter|st|cas das Publico Privado
medicagdes
Cor das letras na ampola 19 (95%) 8 (53,3%)
Rétulos de mesma cor e tamanho mas com 16 (80%) 9 (60%)
concentracgOes diferentes
Rotulagem adicional em forma de adesivos 4 (20%) 4 (26,6%)
Armazenamento de uma ampola em uma 6 (30%) 5 (33,3%)
gaveta de outra
Seringa pré-envasada sem identificacédo 8 (40%) 3 (20%)
Erros humanos Puablico Privado
Excesso de horas trabalhadas 14 (70%) 9 (60%)
Exc,esso de trabalho mas com carga 3 (15%) 5 (33,3%)
horaria normal
Fator~es confunditério no momento da 7 (35%) 3 (20%)
infuséo
Mude}nga de habitos ou proto~colos 6 (30%) 3 (20%)
hospitalares sem comunicacdo adequada
DeIegar a terceiros a conferéncia das 12 (60%) 7 (46,6%)
medicacdes
Extensor grande com medicacao no trajeto 6 (30%) 4 (26,6%)
Aplicar medlcagao sem conferéncia 14 (70%) 6 (40%)
adequada do rétulo
N.a,tentanva de acelerar procedimento 8 (40%) 3 (20%)
cirdrgico
Injegao de mgdlcagao aIE-:-rg_enlca em 8 (40%) 5 (33,3%)
paciente previamente alérgico
Auséncia de educacao continuada 1 (5%) 2 (13,3%)
Auséncia de check list pré-cirargico 13 (65%) 10 (66,6%)




72

Ap0s a realizagéo do aplicativo cada anestesiologista foi submetido a uma
série de perguntas para avaliar a usabilidade e aplicabilidade do software (apéndice
3). A Tabela 6 apresenta um resumo da analise dos questionarios de avaliagédo, que
correspondem as questbes baseadas na escala SUS. Os resultados demonstram
que a aplicacdo recebeu uma boa avaliagdo de usabilidade (85,6). Além disso,
também se pode afirmar, com 95% de confianca, que o escore SUS para essa
populacao esta entre 81,5 e 89,8. Estudos indicam o valor 70,0 como sendo o
escore SUS minimo para se considerar um sistema com um bom nivel de
usabilidade. Outros estudos também tém utilizado o questionario SUS para

avaliacao de aplicagbes moveis educativos, como em ZBICK et al (2015).

Tabela 6. Resumo da analise do questionario de

avaliacdo QUIZANESTESIA

Tamanho da Amostra 50
Escore Médio SUS 85,6
Intervalo de Confianca 81,5e 89,8
Margem de Erro 4,2
Nivel de Confianca 95%
Desvio Padréo 8,9
Confiabilidade Cronbach 0,834

Variavel Valor

Para atestar a confiabilidade dos dados obtidos, utilizou-se o coeficiente
alfa de Cronbach (BONETT et al.,, 2015). O maior valor possivel para esse
coeficiente € 1,00, sendo 0,70 considerado o limite inferior para uma confiabilidade
interna aceitavel (SAURO et al., 2012). Como se pode observar na Tabela 6, o
coeficiente alfa de Cronbach obtido nesse estudo foi de 0,834, caracterizando a
amostra com um bom nivel de confiabilidade.

Considerando-se o escore médio SUS, alguns estudos apresentam
classificagcdes baseadas nesse parametro para categorizar o nivel de usabilidade de

um sistema. A Tabela 6 mostra como o aplicativo testado se classifica com relacéo a
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duas escalas diferentes. Conforme pode se observar, utilizando a categorizagao de
Bangor,

BANGOR et al. (2009), a aplicagdo enquadra-se na categoria B, que
corresponde ao nivel “Excelente” de usabilidade nessa escala. SAURO e LEWIS
(2012) apresentam uma escala na qual o aplicativo testado obtém nota A +, com o

melhor nivel de classificagdo de usabilidade segundo essa categorizagéo.

Tabela 7. Classificacdo da usabilidade do aplicativo conforme duas

escalas diferentes Aplicativo Escore SUS Classificacao

Adjetivo Bangor Sauro e Lewis Aceitabilidade
Excelente B A+ Aceitavel
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7 CONCLUSAO
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No Brasil a questdo da falha médica e o cuidado em saude em sua
totalidade, ainda é objeto de investigagéo cientifica realizada por muitos profissionais
de saude. Entretanto, ainda esta muito centrada na area da Enfermagem enquanto
gue no exterior percebe-se uma extensa discussao envolvendo de forma mais
diversa as areas da saude. Essa tematica indica que tal problematica pode ser
desencadeada por multiplos fatores e que merece uma atencao diferenciada aos
profissionais médicos anestesiologistas. No decorrer do presente estudo houve uma
grande dificuldade na obtencdo de dados cientificos na literatura brasileira sobre de
falhas médicas provenientes de medicacdes infundidas por profissionais médicos
anestesiologistas. A subnotificacdo dos erros impede a andlise e dificulta apontar as
causas de origem, assim como o planejamento de acdes para evitem a ocorréncia
dessas situacoes.

Partindo do pressuposto de que errar € humano, acredita-se que uma
visdo mais ampla das situagdes ou do conjunto de falhas médicas evitaveis, possa
permitir a eclosdo de uma possivel antecipacdo do erro, sendo uma assim uma
maneira mais efetiva de preveni-las. Compreende-se que o profissional é parte de
um todo e que o erro € uma falha de um sistema que necessita de uma revisao.
Sugere-se mecanismos que facilitem o trabalho humano, utilizando-se de
ferramentas tecnoldgicas apropriadas. A criacdo de mecanismos de reconhecimento
e reparacao de situagdes que gere erros pode tornar a pratica médica mais segura a
pacientes e aos profissionais envolvidos da saude, promovendo a prevengao.

Esse aplicativo sera submetido a CONITEC na tentativa de
aperfeicoamento e incorporagcdo de novas tecnologias voltadas a segurancga
hospitalar, em especial no ambito cirurgico, com obtencdo de dados claros e

pertinentes do processo de infusdo medicamentosa com médicos anestesiologistas.
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APENDICE 1. Numero de aprovacao do CEP

1.

CEP INSTITUTO PARA DESENVOLVIMENTO DA EDUCACAO LTDA IPADE

CENTRO UNIVERSITARIO CHRISTUYUS

R § Unichristus

Of. No. 126/16
Protocolo do CEP: 62464816.3.0000.5049

Pesquisador Responsavel: Profa. Claudia Roberta de Andrade Guimaraes

Titulo do Projeto: USO DO APLICATIVO PARA AVALIACAO HOSPITALAR NO PROCESSO DE
INFUSAO DE MEDICAMENTOS

Levamos ao conhecimento de V. Sa que o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto para
Desenvolvimento da Educagéo LTDA — IPADE dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres
humanos, do Conselho Nacional de Salide — Ministério da Saude, Resolugzo N° 196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugéo N° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial, em 16 de outubro de 1996
e 23 de setembro de 1997, respectivamente, considerou APROVADO o projeto supracitado na reunidio do
dia 14 (quatorze) de dezembro de 2016.

Outrossim, gostariamos de relembrar que:

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de refirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma copia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apés andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP/Instituto para Desenvolvimento da
Educag3o LTDA - IPADE, aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano n3o previsto ao
sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que
requeiram agao imediata.

O CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educagao LTDA - IPADE deve ser informado de todos os efeitos
adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/Instituto para
Desenvolvimento da Educagéo LTDA - IPADE de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificado e suas justificativas.

Relatorios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educagéo
LTDA - IPADE a0 término do estudo, periocdo maximo 14/12/2017.

Fortaleza, 14 de dezembro de 2016.

\Qiczibpit A uee LE L "CV\.Q k’ \,‘LLQ\
}9@@4«, &d}:\' Olga Vale Oliveira Machado

2515346
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Coordenadora
CEPiinstituto para Desenvolvimento da Educagio LTDA - IPADE
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APENDICE 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Centro Universitario Christus-Unichristus

Pesquisador Responsavel: Marilia Rabelo Sant”’Anna Vasconcelos

Endereco: Rua Reverendo Bolivar Pinto Bandeira, 650 — apt 602 torre 1 —
Guararapes - Fortaleza-Ce

Fone: (85) 99927-7575

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da
pesquisa USO DO APLICATIVO PARA AVALIACAO HOSPITALAR NO PROCESSO
DA QUALIDADE DE INFUSAO DE MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS

Neste estudo pretendemos desenvolver um aplicativo capaz de desenvolver
um aplicativo que possa ser usado em plataforma iOS, com capacidade para
armazenamento de dados especificos ao conjunto do trabalho proposto mensurando
a estatistica individual e global dos dados alimentados no aplicativo. Quantificar e
estratificar as causas provaveis dos erros em medicagdes utilizadas no processo de
infusao pelos profissionais Anestesiologistas inscritos na COOPANEST-CE.

Utilizaremos um dispositivo movel com sistema operacional iOS para
realizacdo do questionario a ser aplicado.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
gualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em
gualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo € voluntaria e anbnima, a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo
pesquisador. O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrfes profissionais de
sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. O (A)
Sr (a) ndo serd identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste

estudo.
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Centro Universitario

Christus e a outra sera fornecida a voceé.

Eu, , portador do

documento de ldentidade fui informado (a) dos objetivos do
estudo “USO DO APLICATIVO PARA AVALIACAO HOSPITALAR NO PROCESSO
DA QUALIDADE DE INFUSAO DE MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS” de maneira

clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei

solicitar novas informagdes e modificar minha decisdao de participar se assim o
desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas duvidas.

Fortaleza, de de 2017 .

Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé

podera consultar o Centro Universitario Christus — Unichristus.
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APENDICE 3: Questionario de Avaliacdo - Aplicacdo App

QUIZANESTESIA

Parte 0 — Autorizagao e experiéncia com aplicativos

Vocé autoriza que as respostas a esse questionario sejam usadas, sem a sua
identificagcéo, para fins de pesquisa? SIM( ) NAO( )

Vocé utiliza ou ja utilizou algum aplicativo de celular (como Whatsapp ou Waze) ?
SIM( ) NAO( )

Vocé utiliza ou ja utilizou algum aplicativo de celular para fins profissionais ou
educativos?
SIM () NAO ( ). Se sim, qual ou quais?

Qual o sistema operacional do seu celular? () Android ( )10S

PARTE 1 — Sobre a usabilidade e facilidade de aprendizagem da aplicagdo App
QUIZANESTESIA

1) Eu acho que gostaria de usar este sistema frequentemente.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo () Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

2) Eu achei o sistema desnecessariamente complexo.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo () Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

3) Eu achei o sistema facil para usar.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

4) Eu acho que precisaria do apoio de um suporte técnico para ser possivel usar
este sistema.

() Discordo Totalmente ( ) Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

5) Eu achei que as diversas fungcdes neste sistema foram bem integradas.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

6) Eu achei que houve muita inconsisténcia neste sistema.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

7) Eu imagino que a maioria das pessoas aprenderia a usar esse sistema
rapidamente.
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() Discordo Totalmente ( ) Discordo () Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

8) Eu achei o sistema muito pesado para uso.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo () Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

9) Eu me senti muito confiante em utilizar esse sistema.
() Discordo Totalmente () Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

10) Eu precisei aprender uma série de coisas antes que eu pudesse comegar a
utilizar esse sistema.

() Discordo Totalmente ( ) Discordo () Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

PARTE 2 — Sobre a utilidade da App QUIZANESTESIA

11) O reconhecimento dos principais problemas relacionados aos formatos das
ampolas, ajudara a evitar falhas médicas?
() Concordo ( ) Discordo () Nao sei responder

12) Mecanismos que facilitem o trabalho da utilizagao da tecnologia para reparar
possiveis situacdes de erro sdo validos para aplicacdo no dia a dia?
() Concordo ( ) Discordo () Nao sei responder

13) Acredito que os dados disponiveis pelo app podem auxiliar na prevengao de
situagcdes que gerem erros tornando a pratica médica mais segura
() Contribui muito () Contribui () Contribui pouco ( ) ndo contribui

14) Acredito que a padronizacado das mais recorrentes falhas médicas propostas
pelo app pode auxiliar no educagao continuada destes profissionais a fim de poder
evita-las.

() Contribui muito () Contribui () Contribui pouco ( ) ndo contribui

15) Acredito que a padronizacao através de check list pode reduzir a incidéncia de
erros no processo de infusdo medicamentosa
() Contribui muito () Contribui () Contribui pouco ( ) ndo contribui

16) Parece uma tecnologia util para novas falhas médicas evitaveis
() Discordo Totalmente ( ) Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

17) Ajudou-me a compreender melhor as possibilidades de falhas médicas evitaveis.
() Discordo Totalmente ( ) Discordo ( ) Indiferente ( ) Concordo ( ) Concordo
Totalmente

PARTE 3 — Questdes abertas
18) Vocé acha que o app pode ter utilidade em seu dia-a-dia ?



( )Sim ( ) N&o. Por qué?
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18) Quais os pontos positivos, negativos e sugestdes sobre a aplicagdo que vocé
usou?
pontos positivos:

pontos negativos:

sugestoes:
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APENDICE 4: Questionario de Avaliacdo - Aplicacdo App

QUIZANESTESIA

QUESTIONARIO QUIZANESTESIA

Dados Demogréficos

1

2-

w
1

4

ol
1

(@]
1

7-

8-

O-

Cidade/estado:

Faixa etaria

Sexo (F) (M)

Local de especializagéo:

Possui Titulo da sociedade brasileira de anestesiologia ( ) sim ( ) ndo

Tempo de experiencia profissional ja como especialista.
()1la3anos
()4 a6 anos
()7a9anos
( ) 10 ou mais

Em média, quantas horas de plantdo trabalha por semana?
( ) 24horas

( ) 48 horas

( ) 60 horas

( ) 84 horas

( ) 100 horas

( ) acima de 100 horas

Em relacéo ao local de trabalho predominante
( ) Hospital publico

( ) Hospital privado

( ) Ambos em cargas horarias iguais

Vocé jA cometeu algum erro relacionado ao processo de infuséo
medicamentosa?

() sim

( ) nédo

10- Quando ocorreu o seu primeiro erro relacionado a infusdo da medicacao?

()R1
()R2
()R3
( ) Somente apos a residéncia médica
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11- Na sua opinido, acha que esse erro poderia ser evitado?
()sim( )nao

12- Quantidade de erros em média foram cometidos jA como anestesiologistas.
()1la3erros
()4 a6erros
()7a9erros
( ) 10 a mais erros

13- Qual(ais) tipo(os) de erro(s)?
() Troca acidental do farmaco a ser infundido
( ) Troca na dose planejada a ser administrada em bolus
( ) Troca da dose a ser administrada em infusdo continua
( ) Outros

14- Em relacéo as caracteristicas dos medicamentos, a que fatores vocé atribui o(s)
erro(s) de medicacéo?
( ) Cor das letras impressas nas ampolas(letras escuras em frasco ambar, por
exemplo)
( )ROtulos de mesma cor e tamanho, mas com concentragdes diferentes.
( ) Rotulagem adicional em forma de adesivos
( ) Armazenamento de uma ampola em uma gaveta com outra identificacao
( ) seringa pré envazada sem identificacédo
( ) Outros

15- A gue fatores humanos vocé atribui ao erro(s) cometidos?

( ) excesso de horas trabalhadas

( ) excesso de trabalho mas com carga de trabalho normal(pressdo de
superiores para aumento de producao)

( ) fatores confunditérios no momento da realizacdo da infusdo, como musica ou
aplicativos de mensagens ou jogos

( ) mudanca de habitos por alteracdo de protocolos hospitalares, de
formulacbes de medicamentos, ou introducdo de farmacos sem prévio
entendimento com equipe

( ) delegar a terceiros a conferéncia das medicacdes

( ) extensor grande com medicacao no trajeto

( ) aplicar medicacdo sem conferéncia adequada do rétulo (por exemplo fazer
medicacdo baseando-se em forma e corda mesma)

( ) na tentativa de acelerar procedimento cirdrgico, ocorréncia de troca de
medicacao a ser infudida

( ) injecdo de medicacéo alergénica a paciente previamente alérgico

( ) auséncia de educacao continuada

( ) auséncia de check list pré cirurgico

( ) outros
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