GESTAO PROATIVA DE RISCOS DO PROCESSO DE ADMINISTRACAO DE
ANTI-INFECCIOSOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

RESUMO

Objetivos: Analisar a gestdo de riscos proativa do processo de administracdo de anti-infecciosos em
Unidade de Terapia Intensiva. Método: Estudo qualitativo, em pesquisa-acdo, com observacao
participante e grupo focal. Foi mapeado o processo, analisados os riscos, planejadas acdes de melhorias
e redesenhado o processo. Resultados: A prescricdo ocorria em sistema eletronico e os registros da
administracdo em impressos. O processo de administracdo de anti-infecciosos possuia 19 atividades, dois
subprocessos, 16 modos de falhas e 23 causas potenciais. Os modos de falhas foram relacionados a
assepsia e ao erro de dose no preparo de anti-infecciosos, e as causas apontadas foram a falha humana na
violagdo das técnicas e lapso de memoria. Cinco especialistas redesenharam o processo resultando em
alteracOes de atividades e no sistema. Consideraces relevantes a Enfermagem: O estudo contribuiu
no campo da atencdo a salde com o estabelecimento de novos processos de trabalho. Na gestdo, mostrou-
se a aplicacdo de uma ferramenta proativa de gestdo de risco como contribuicdo ao sistema de
gerenciamento de anti-infecciosos. E para a pesquisa e ensino, demostrou-se a gestdo de riscos para o
uso de anti-infeccioso e levantou lacunas de conhecimento sobre as intervengdes na administracdo de
anti-infecciosos. Resultados que valorizam o trabalho em Enfermagem com desenvolvimento sustentavel
e bem viver ao abordar tema de grande relevancia a saide publica. Conclusdo: A gestdo de riscos
proativa aplicada ao processo de administracdo de anti-infecciosos propiciou identificar riscos, suas
causas e priorizar agOes de melhorias, 0 que pode viabilizar tomadas de decisdes apropriadas.
Palavras-chave: Andlise do modo e do efeito de falhas na assisténcia a sadde; Anti-infecciosos;
Unidades de Terapia Intensiva; Gestdo de riscos; Seguranga do paciente.

EI1XO 4 Politica, Gestdo, Planejamento e Avaliacdo em Saude.

INTRODUCAO

A gestéo de riscos possibilita a rastreabilidade dos possiveis modos de falha de forma sistematizada
e organizada para viabilizar a tomada de decisdes, melhorar a relagéo entre as diferentes etapas do
processo, direcionando o planejamento de acGes mais efetivas e minimizando as surpresas com 0s
resultados *.

Os sistemas hospitalares de uso de medicamentos sdo complexos, com agdes interligadas, executas
por profissionais de diferentes categorias que requerem decisbes humanas em atividades manuais e
multiplas interacbes com equipamentos e softwares. Tais caracteristicas propiciam a ocorréncia de erros.
Assim, 0 uso de medicamentos nos hospitais é foco da gestdo de riscos 23,

O erro de medicacéo, tem sido conceituado como qualquer evento evitavel que pode causar ou
levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o medicamento esta sob o
controle do profissional de satide, paciente ou consumidor .

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

O amplo uso de anti-infecciosos em hospitais ocorre em pacientes com multiplas comorbidades e
as infeccOes relacionadas a assisténcia a satude (IRAS) os afetam de forma acentuada resultando em
resisténcia antimicrobiana. O gerenciamento de riscos nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) pode
contribuir com os programas de prevencdo e controle das IRAS, para alcancar um sistema de uso de anti-
infecciosos eficaz, controlado e com monitoramento continuo dos seus resultados * -8,

Erros no uso de anti-infecciosos podem impactar diretamente na sadde publica, devido ao risco de
aumentar a resisténcia antimicrobiana e o surgimento de agentes infecciosos causando doenca para a qual
n&o existe opco de tratamento anti-infeccioso. E um problema global, que fez com que a OMS declarasse
a resisténcia antimicrobiana uma das 10 ameagas a satide humana 8,

Os levantamentos sobre a magnitude e ocorréncia dos erros na prescricdo, dispensacdo e
administracdo de medicacdo sdo cada vez mais frequentes, mas apresentam metodologias e resultados
diversos & 11,



Na gestdo de riscos proativa atualmente sdo aplicadas ferramentas como a Health Care Failure
Mode and Effect Analysis (HFMEA) ou Analise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia a Saude
12 A aplicacéo desta ferramenta resulta no mapeamento do processo, possibilita a identificacio do modo
de falhas e possiveis causas, a priorizagdo dos riscos a serem controlados ou eliminados, a elaboracéo de
plano de intervencédo pelos envolvidas no processo para melhoria da qualidade e a verificacdo de sua
efetividade quando implementado %13,

Considerando a relevancia de pesquisas que analisem a gestdo de riscos proativa aplicada ao
processo de administracdo de anti-infecciosos para pacientes criticos como estratégia no gerenciamento
desses medicamentos e controlar a resisténcia antimicrobiana em hospitais, emergiu como questdo para
este estudo: a gestdo proativa de riscos na administracdo de anti-infecciosos pode promover a
compreensdo dos modos e efeitos de falhas no processo, bem como direcionar a a¢cdes de melhoria?
Assim, tragou-se como objetivo analisar a gestdo proativa de riscos do processo de administracao de anti-
infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva.

METODO

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

A Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) é uma ferramenta de gestdo de riscos usada
amplamente na industria que foi adaptada para uso na area da satde e denominada HFMEA. E aplicada
em cinco etapas por uma equipe multidisciplinar para avaliar, de forma proativa, um processo de
assisténcia em saude, buscando identificar os pontos criticos de maior risco para priorizar agdes para
eliminar ou controlar os riscos 223,

A investigacdo foi realizada em um hospital de ensino, publico, no Distrito Federal, Brasil, com
206 leitos de internacdes. O cenario foi a UTI, que possuia estrutura fisica nova, com 19 leitos, continha
em seu quadro fixo 107 profissionais, sendo 24 médicos, 17 enfermeiros, nove fisioterapeutas, 55
técnicos de enfermagem e dois auxiliares de enfermagem.

Aplicagdo da HFMEA

Os participantes foram incluidos segundo os critérios pré-estabelecidos.

A coleta de dados ocorreu de agosto de 2019 a dezembro de 2020. As cinco etapas da HFMEA
foram desenvolvidas: definir o0 escopo da pesquisa; montar o grupo para aplicar a HFMEA; descrever
graficamente o processo; analisar os perigos ou modos de falhas com a aplicacéo da Matriz de Priorizagéo
de Riscos e da Arvore de Decises; descrever a¢des para controlar ou eliminar os riscos de falhas *2.

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

Foi elaborado o mapeamento do processo de administracéo de anti-infecciosos na UTI por meio da
técnica de observacdo participante em seis visitas. O software Bizagi Modeler versdo 3.7.0.123 foi
utilizado para representacao grafica .

A sequir, foi realizado o treinamento do grupo focal na HFMEA. Em seis reunides do grupo focal,
com duracdo média de duas horas cada, foi construida a HFMEA do processo.

O grupo foi questionado com as perguntas: O que pode dar errado na atividade...? e Vocé se
lembra se alguma vez essa atividade ndo pode ser realizada ou demorou para ser realizada? As respostas
foram registradas como modos de falhas e submetidas a Matriz de Priorizacdo de Riscos.

A Matriz de Priorizacdo de Riscos é uma matriz 4 x 4 para avaliar o grau de severidade e a
probabilidade ou frequéncia dos modos de falhas e causas. Quanto a severidade, pode ser considerado
como desprezivel, moderado, critico ou catastrofico. Quanto a probabilidade pode ser remoto, raro,
ocasional ou frequente. O resultado obtido da matriz é o nivel de probabilidade de risco (NPR) do modo
de falha e/ou causa do modo de falha, que pode variar de um a 16. O NPR > 8 ¢ considerado alto risco,
sendo necessario estabelecer medidas de controle 1213,

Obtido o NPR, a Arvore de Decisdes da HFMEA foi aplicada para identificar se existiam ou néo
medidas de controle ou detectabilidade para 0 modo de falha. Quando existiam, significava que ndo havia
a necessidade de estabelecer outras intervencdes. Quando ndo existiam, significava que deveriam ser
planejadas acdes para controlar ou eliminar o risco.

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

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

Os participantes foram incluidos segundo os critérios pré-estabelecidos.



A coleta de dados foi realizada em setembro e outubro de 2021, com a realizac¢do de duas reunides
do grupo focal de especialistas para o grupo redesenhar um novo processo com as a¢es de melhorias
planejadas na primeira fase.

Aspectos éticos

A pesquisa ¢ parte do macroprojeto “Desenho e validagdo de um mapa de riscos dos processos no
uso de anti-infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva” aprovado por Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, Parecer n® 3.123.845/2019. Os participantes
foram convidados e ao concordarem, foram apresentados e solicitados a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
Aplicagcdo da HFMEA

Participaram da primeira fase cinco enfermeiros e sete técnicos de enfermagem da UTI. Houve
perda de um participante. O grupo focal considerou a infraestrutura insuficiente e inadequada devido: (1)
0s computadores serem em quantidade e qualidade suficientes, mas o mobiliério ndo era ergonémico; (2)
0 local possuia grande fluxo de pessoas, ruidos de conversas, alarmes e telefone; e, (3) ocorriam
frequentes interrup¢des das atividades do técnico de enfermagem pelos demais membros da equipe.

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

A UTI possuia cinco documentos que normatizavam a administracdo de anti-infecciosos.

O grupo focal identificou 16 atividades do processo em que ocorreriam 16 modos de falhas e 23
possiveis causas. Os modos de falhas mais citados foram relacionados as praticas de assepsia e erro de
dose ao preparar o anti-infeccioso. As causas apontadas foram a falha humana na violagdo das técnicas
corretas de preparo e os lapsos de memoria (Figura 1 — material suplementar).

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

O grupo focal elaborou o plano com ag¢des para mitigar os riscos encontrados (Figura 2 — material
suplementar).

Redesenho do processo

Cinco especialistas participaram do grupo focal, sendo um médico infectologista, um farmacéutico,
dois enfermeiros e um analista de tecnologias e gestdo de riscos. Em duas reunides o processo de
administracdo de anti-infecciosos na UTI foi redesenhado. O novo processo possui 16 atividades e um
subprocesso. Na figura 3 (material suplementar) esta detalhado o mapeamento do processo em linguagem
Business Process Model and Notation (BPMN).

O subprocesso de preparo de anti-infecciosos foi retirado, porque trata-se de uma técnica padréo
executada pela enfermagem. Porém, os modos de falhas e causas foram mantidos na anélise e nas acdes
planejadas. Foi inserida a atividade de uso de colete de sinalizacdo para comunicar que o profissional
ndo deve ser interrompido durante o preparo de medicamento. Foram planejados a médio e longo prazos,
a implementacdo de uma sala separada e exclusiva para o preparo de medicamentos, bem como, a
alteracdo nos processos de trabalho da equipe de enfermagem para possibilitar a supervisao e a dupla
checagens no preparo de medicamentos.

DISCUSSAO

Com base nos resultados da anélise da gestdo de riscos proativa do processo de administracdo de
anti-infecciosos na UTI construida, emergiram duas categorias tematicas para a discussdo: (a) falha
sistémica evidenciada por estrutura fisica inadequada, falta de insumos, limitacdes tecnoldgicas, POPs
insuficientes e capacitacdes incipientes; (b) falha humana em atividades manuais que levam aos erros de
administracao e falta de supervisdo de atividades.

Falhas sistémicas

O principal ponto de destaque do estudo foi evidenciar que, na percepcdo dos participantes, a
estrutura fisica da area era inadequada para o processo, apesar de ser uma unidade nova.

O local possuia grande circulacdo de pessoas, ruidos de conversa e alarmes, o que dificultava a
concentracdo do profissional. Além disso, ocorriam interrup¢des frequentes do processo de trabalho, o
que € outro fator de risco que predispde a falhas.

Um estudo realizado no Brasil, com a HFMEA em servico de transplante, identificou 207 modos
de falhas, distribuidos em erros de checagem (14,0%), aprazamento (25,6%), administracdo (29,0%),
diluicdo (16,4%), prescricdo (2,4%) e identificagdo (12,6%). Os riscos foram classificados como
moderado (51,7%) e com frequéncia alta (30,9%). Interrup¢des durante o preparo de medicamentos



também foram apontadas, resultando em alteracdes de documentos e protocolos internos, educagdo
continuada e formagc&o de grupo de interno de qualidade °.

Foram apontadas as possiveis falhas de preenchimento incorreto ou incompleto do rétulo.
Tecnologias podem ser incorporadas ao sistema eletrénico para o preenchimento automatico de rétulos
de medicamentos e infusdes pode contribuir para evitar tais falhas.

O namero insuficiente de bandejas para o preparo e a indisponibilidade de insumos para a higiene
das maos, comprometendo o cumprimento de praticas assépticas pelos profissionais, constituem-se em
falhas sistémicas, que devem ser resolvidas de forma imediata.

O ciclo completo de melhoria da qualidade consiste na elaboracdo de documentos (que deve ser
acompanhada da aplicacdo deles na pratica diaria), programas de capacitacdes internas frequentes (para
que os protocolos e procedimentos operacionais sejam continuamente divulgados) e supervisdo da
aplicacdo deles com a coleta e divulgagéo de indicadores de resultado e processos. Portanto, as acfes
planejadas de novos POPs, capacitacfes periodicas, supervisdao ampliada e inclusdo de dupla checagem
para alguns grupos de anti-infecciosos poderao suceder em resultados melhores.

Quanto a capacitacdo, um estudo estabeleceu sete competéncias para a matriz de competéncia do
enfermeiro em UT]I incluindo os conhecimentos da indicacdo do medicamento, conhecimentos técnicos,
educagdo continuada, nove certos na administragdo segura de medicamentos e responsabilidade 2°.
Atividades educativas que envolvem simulagdo realistica com simuladores de alta fidelidade e/ou
cenarios tém sido usadas na educacédo continuada de profissionais.

Uma revisdo sistematica da literatura, encontrou publicados sete estudos com desenho rigoroso
avaliando intervencdo para melhorar a administragdo de medicamentos. As intervencgdes foram
treinamento e incorporacao de tecnologia. Todos possuiam alto risco de viés devido a falta de cegamento
da avaliacdo dos resultados. A meta analise ndo encontrou nenhum efeito das intervencées. A revisdo
nédo encontrou evidéncias de que uma intervencao possa efetivamente diminuir os erros de administragéo
17
Falhas humanas

A teoria do Erro Humano, conhecida como “O Modelo do Queijo Sui¢o”, do psicologo James
Reason, possibilita o entendimento de como as falhas ocorrem. A abordagem pessoal nos atos inseguros,
que séo os erros ou violagdes de pessoas que estdo envolvidas diretamente no processo que podem surgir
por meio de processos mentais corrompidos, como por exemplo, por esquecimento, desatencéo, falta de
motivacio, descuido, negligéncia e imprudéncia 8.

As interrupgdes por pessoas da propria equipe aumentam os riscos de erros, uma vez que a ruptura
da acdo afeta a memoria, predispondo o profissional a retornar ao processo anterior sem o raciocinio
pleno da atividade *°.

As condicdes latentes sdo as patologias internas do sistema e surgem por meio das decisdes da alta
geréncia que podem ou ndo ocasionar erros. Quando combinadas as falhas ativas e gatilhos, podem gerar
incidentes e podem ser identificadas e corrigidas mais facilmente que as falhas ativas. Compreender essas
falhas leva a um gerenciamento proativo em vez de reativo 1824,

Os participantes citaram a violacdo de técnicas como falha humana e a falta de materiais
disponiveis como falha sistémica para 0 ndo cumprimento das técnicas de assepsia no preparo de
medicamentos.

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

No preparo e na administracdo de medicamentos, especialmente dos potencialmente perigosos, é
uma boa pratica a revisio ou a checagem por mais de um profissional (dupla checagem) 9 192425,

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

A dupla checagem pode ser realizada em varios pontos do processo de forma sincrona ou
assincrona 28, A dificuldade de compreensdo sobre como realizar a dupla checagem repercute na baixa
adesdo a técnica, e outras causas sdo descritas, como 0 maior tempo gasto procurando outro profissional
para realizar o procedimento, as interrup¢6es no trabalho diante da solicitagcdo, o tempo investido e a
necessidade de autonomia no trabalho %’. A técnica de dupla checagem é valiosa, porém, deve ser
aplicada em um ndmero reduzido de medicamentos * 27,



O envolvimento dos pacientes e dos familiares nos cuidados nas UTIs deve ser incentivado pela
enfermagem ao manté-los informados sobre os motivos da terapéutica medicamentosa com informagoes
claras em linguagem que o paciente entenda, se possivel, impressas sobre os tipos e os horérios dos
medicamentos a serem administrados 2+ 26-%,

Na percepcdo dos participantes, as violacdes devem ser coibidas com a ampliagdo das barreiras de
seguranca e incorporacdo de tecnologias. As apuragdes de responsabilidades e penalidades apontadas
como necessarias nas situacdes em que as violagdes sejam recorrentes evidenciam que os participantes
compreendem o0s conceitos da cultura justa.

A gestdo proativa dos riscos aplicada ao processo de administracdo de anti-infecciosos na UTI
estudada permitiu a compreensdo dos modos e efeitos de falhas no processo para direcionar a agdes de
melhoria a serem desenvolvidas em contribui¢do ao programa de gerenciamento de anti-infecciosos e o
uso racional no combate a resisténcia antimicrobiana.

As limitacdes do estudo sdo as relacionadas ao método empregado, proprios da pesquisa-acdo, 0s
resultados representam o0s riscos na instituicdo estudada. Porém, os modos e efeitos de falhas
identificados e suas causas podem estar presentes no contexto de outros hospitais e as solugdes propostas
poder&o contribuir como exemplos aos demais.

CONSIDERACOES RELEVANTES A ENFERMAGEM

Pelo exposto, o trabalho resultou em contribui¢cdes nos campos da atencao a saude, da gestdo, da
pesquisa e do ensino. Na atencdo a saude, contribuiu com o estabelecimento de novos processos de
trabalho. Na gestdo, mostrou-se a aplicacdo de uma ferramenta proativa de gestdo de risco como
contribuicdo ao sistema de gerenciamento de anti-infecciosos. E na pesquisa e ensino, demostrou-se a
contribuicdo da gestdo de riscos para 0 uso de anti-infeccioso em hospital e levantou lacunas de
conhecimento sobre as melhores intervengdes aplicaveis ao processo administracdo de anti-infecciosos.

Os resultados demonstram que a pesquisa com tema de relevancia para a satde pablica na area de
planejamento para a gestdo de servigcos de saude pode impulsionar a valorizagdo do trabalho em
Enfermagem com desenvolvimento sustentavel e bem viver.

CONCLUSAO

Os objetivos do estudo foram alcangados quando, por meio da analise da gestdo proativa de riscos
do processo de administracdao de anti-infecciosos na UTI com a aplicacdo com a HFMEA, foi possivel
compreender os modos e efeitos das falhas, analisar os riscos, planejar acdes para controlar 0s riscos e,
consequentemente, aumentar a qualidade e seguranca dos processos, contribuindo para o programa de
gerenciamento de anti-infecciosos na instituicao.

O mapeamento do processo possibilitou conhecer os detalhes sobre como, quando e por quem séo
realizadas as atividades. Ao mensurar o grau de severidade e a probabilidade da ocorréncia de modos de
falhas foi possivel identificar os riscos com maior potencial de causar dano ao paciente e a frequéncia
com que ocorrem. As principais falhas apontadas foram relacionadas a assepsia e erro de dose ao preparar
0 anti-infeccioso.

As intervenc@es incluiram mudancas da estrutura fisica, tecnologica e de pessoal, mudancas de
processos de trabalho com a atualizacdes dos POPs, implantacéo de dupla checagens e capacitacdes. Sdo
acOes abrangentes e exequiveis considerando-se o contexto institucional e que poderdo contribuir para
mitigar os riscos identificados.

Os resultados apontam para a necessidade de investimento e desenvolvimento dos recursos
humanos e tecnoldgicos e evidenciam lacunas de conhecimentos na area. Muitas sdo as recomendagfes
para intervencdes que podem ser efetivas para reduzir os riscos de erros de medicacao. O grande desafio
estd em incorporar tais tecnologias, entre elas a gestdo proativa de riscos de forma continua nos seus
processos organizacionais.
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