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RESUMO

Introducédo: Este Trabalho de Conclusdo do Mestrado, da linha de pesquisa em
Qualidade da Saude do Adulto e Idoso, foi desenvolvido a partir de problemas
oriundos das préticas assistenciais de Unidades Basicas de Saude (UBS) do Distrito
Federal. O Brasil, desde 2013, prop6s uma Politica Nacional de Seguranca do
Paciente, com propostas de melhorias nos processos de cuidado no ambito hospitalar.
Todavia, a Atencdo Priméria a Saude ainda possui importantes lacunas de
conhecimento necessarias para subsidiar mudancas e aprimoramento continuo no
processo de trabalho dos profissionais de saude que atuam nas Unidades Basicas de
Saude. Objetivo: Identificar e analisar os principais modos de falhas distribuidos no
processo de trabalho da sala de medicacdo. Objetivos especificos: Mapear as
etapas do processo de trabalho da equipe de enfermagem que atua na administracao
de medicamentos, bem como a atuacdo dos profissionais enfermeiro, médico,
odontdlogo e farmacéutico na Atencdo Primaria a Saude. Levantar os potenciais
riscos de falhas no processo de trabalho e seus fatores condicionantes. Elaborar uma
proposta de cartilha para os profissionais de salde da atencéo primaria a saude sobre
a seguranca do paciente com foco na seguranca da administracdo de medicamentos
na APS. Método: Foi realizado um estudo de aplicacao da Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA), metodologia que permite identificar potenciais falhas de um sistema,
projeto ou processo, com o objetivo de minimizar ou eliminar os riscos identificados
antes que tais falhas acontecam. Participaram da pesquisa onze profissionais de
saude; entre eles, enfermeiros, médicos, farmacéuticos, odontélogos e técnicos de
enfermagem que atuam direta ou indiretamente no processo de prescricdo ou de
administracdo de medicamentos de duas Unidades Basicas de Saude da Regido
Sudoeste de Saude do Distrito Federal. O estudo foi realizado em trés etapas: a
primeira etapa consistiu no mapeamento do processo de trabalho na sala de
medicacdo na Unidade Basica de Saude, por meio de entrevista com roteiro
semiestruturado; a segunda etapa contemplou a aplicagdo da metodologia FMEA para
levantamento de falhas, efeitos, causas e controle das falhas; na terceira etapa, foram
discutidos, por meio do grupo focal, os modos de falhas, causas e consequéncias,
bem como as estratégias para mitigagdo de falhas relacionadas a sala de medicacao
da UBS. Resultados: Dentro do processo de trabalho foram encontrados modos de
falha inaceitaveis e aceitaveis nas etapas de recepcdo do paciente na sala de



medicacdo, no preparo da medicacdo, na administracdo de medicamentos ao
paciente, do registro das informacdes apos a administracdo de medicamentos ao
paciente, de observacao apos a administracdo de medicamentos. Os modos de falha
foram validados pelo grupo focal, que também discutiu estratégias para minimizar os
danos decorrentes desses agravos. Concluséao: Os modos de falhas referem-se ao
processo de assisténcia na sala de medicacéo na atencao primaria a saude. Decorrem
principalmente das condi¢cbes de trabalho, comportamento humano, desafios de
gestdo e cultura assistencial. As estratégias de mitigacdo envolvem capacitacoes,
revisao de fluxos e rotinas, adesao a protocolos e melhoria no ambiente de trabalho.
Produtos: Foi elaborado um Guia de Boas Praticas sobre seguranca do paciente com
orientacdes aos profissionais de saude que atuam na assisténcia ao paciente na sala

de administracdo de medicamentos nas Unidades Bésicas de Saude.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Atencdo Primaria a Saude; Gestdo de

Risco.



ABSTRACT

Introduction: This Master’s Thesis, part of the research line on Adult and Elderly
Health Quality, addresses issues that arise from care practices in Basic Health Units
(UBS) in the Federal District. Since 2013, Brazil has implemented a National Patient
Safety Policy aimed at improving care processes in hospital settings. However,
significant knowledge gaps remain in Primary Health Care that hinder the necessary
changes and continuous improvement in the work processes of health professionals
at Basic Health Units. Objective: The primary aim of this study is to identify and
analyze the main failure modes within the work process of the medication room.
Specific objectives: 1. Map the steps involved in the nursing team's work process
during medication administration, including the roles of nurses, physicians, dentists,
and pharmacists in Primary Health Care. 2. Identify potential risks of failure in the work
process and their contributing factors. 3. Develop a guide for primary health care
professionals that focuses on patient safety, particularly safe medication
administration. Method: A study utilizing the Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA) methodology was conducted. This methodology helps identify potential
failures in a system, design, or process, aiming to minimize or eliminate risks before
failures occur. Eleven health professionals took part in the research, including nurses,
physicians, pharmacists, dentists, and nursing technicians, all of whom are directly or
indirectly involved in the prescription or administration of medications at two Basic
Health Units in the Southwest Health Region of the Federal District. The study was
conducted in three stages: 1. Mapping the work process in the medication room using
semi-structured interviews. 2. Applying the FMEA methodology to identify failures, their
effects, causes, and control measures. 3. Discussing failure modes, causes, and
consequences in a focus group, along with strategies for mitigating failures related to
medication administration in the Basic Health Unit. Results: The study identified both
unacceptable and acceptable failure modes within the work process, including patient
reception in the medication room, medication preparation, medication administration,
recording information after administration, and post-administration observation. The
focus group validated these failure modes, discussed their impacts, and proposed
strategies to minimize harm. Conclusion: The identified failure modes pertain to the
care process in the medication room of primary health care. They are primarily the

result of working conditions, human behavior, management challenges, and care



culture. Proposed mitigation strategies include training, revising workflows and
routines, adhering to established protocols, and improving the work environment.
Products: A Best Practices Guide on patient safety was developed, which serves to
guide health professionals involved in patient care in the medication administration
rooms of Basic Health Units.

Keywords: Patient safety; Primary health care; Risk management



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Processo de trabalho de administracdo de medicamentos nas Unidades

BAsiCas de SaUde...........cooviviiiiiiiii 28
Figura 2 - Caminho do USUArIo NA UBS ............uuiiiiiiiiieiiiieeee e 29
Quadro 1 - Analise de falhas potenciais na etapa de recepcao do paciente na sala de

medicagao. Brasilia-DF, 2024............couuuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 30
Quadro 2 - Anélise de falhas potenciais na etapa do preparo da medicacéo do

paciente na sala de medicacao. Brasilia-DF, 2024............cccccccvvvvvvvvvennnnn. 31

Quadro 3 - Analise de falhas potenciais na etapa de administracdo de medicacgéo e a
observacédo do paciente. Brasilia-DF, 2024 ............ccoovvviiiiiiiie e, 32

Quadro 4 - Andlise de falhas potenciais na etapa do registro das informacoes.
Brasilia-DF, 2024 .........coooieiei e 33

Quadro 5 - Andlise de falhas potenciais na etapa de gestdo do processo de
administracdo da medicacéo na sala de medicacao. Brasilia-DF, 2024 ..34

Quadro 6 - Estratégias de mitigacao relacionadas ao processo de administracédo de
medicacdo na atencao primaria. Brasilia-DF, 2024............cccccooevieeiiiennnn, 35



Anvisa
CEP
CFF
CFM
COFEN
ESCS
MS
OMS
OPAS
SES-DF
SUS
TCLE
FMEA

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Comité de Etica em Pesquisa

Conselho Federal de Fonoaudiologia
Conselho Federal de Medicina

Conselho Federal de Enfermagem

Escola Superior de Ciéncias da Saude
Ministério da Saude

Organizacdo Mundial da Saude
Organizacédo Pan-Americana da Saude
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
Sistema Unico de Salde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Failure Mode and Effects Analysis



SUMARIO

(LT 51U 07.Y0 J TP 12
2. OBUJIETIVOS ... eeeeeee ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e s s bbb e bt e e e e e e e e e bbb tbeeaaaeeaeeannnrnnees 19
2.1 ODJELIVO GEIAI ... e 19
2.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS ...eeiieiiiiiiitee ettt e e e e e st eeaaeas 19
3. MATERIAIS E METODOS.......coiitiitietieieete ettt eeeete et eetestesve e etestesteanaeeaeereareareenes 20
700 R T o To T o [ =T 1 T [0 PP 20
3.2 PartiCipantes da PESOUISA . .......uuuuuuuuuuuunniiniiiiiiieeeeeie bbb ssennnnnnnnne 20
3.3 Local de realizaCao da PESUUISA: ....uuuuuiiiieeeeieeeiiiiee s e e eeeeeettaa s e e e e e e e earraa s e e e e e eeearnanas 20
3.4 Critérios de INCIUSE0 € EXCIUSAD. .......uuuuuuuuuuuniiiiiiiiiiiiiieiaenaennananraarrrnnenaraeeseneannnnnnnnnnnnnes 21
3.5 EtAPAS A PESUUISA .....cevviiiiiieeeeiieiiiies e e e e e ettt tee s s e e e e e e e e et e e e e e e e e eaatt e e e e e aeeeanraaans 22
3.5. 1. PrIMEITA ELAPA.......ccieiiiiiiiiee e 22
R I 1= o [ [0 F= W =] T o T- USRI 23
3.5.3. TEOICEINA BLAPA ... ..cuviuie i e e e e e et e e e e e e e e e ettt a e e e e e e e e aarrra s 25
3.5.4. ASPECIOS BICOS ....uieieieeiee e e e ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e e ettt n e e e e e e e e e e ans 26

4, RESULTADOS . ....cctiieee ittt ettt e e e e e et e e e e e e e e e s e bt e e e e e e e e e s assatssaaaaaaeeesaansenees 27
5. DISCUSSAD ... .ottt ettt ettt ettt ettt et et e et e eteete et et eeteareereaeeseeereareaneens 40
6. CONSIDERAGOES FINAIS .....cviiiteiteeeeeeee ettt te ettt s e ateateeaeneaneane s 46
REFERENCIAS. ... .ottt ettt ettt e et et e e et e et e et e et e eteeteeae et e steeteareaneeseeeeeareanens 47
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ........ccccoeuvannan... 51
APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ......c.ccceeeveennn.. 54
APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADO........c.coveeveeveeieavrenn. 57
APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA FMEA ..ottt 58
APENDICE E - QUESTOES PARA O DEBATE GRUPO FOCAL........cooveeieeieeeeee e 59
APENDICE F - MAPEAMENTO DO PROCESSO DE TRABALHO.......ccocooieiieeieeeeeeeeen. 60
APENDICE G - METODOLOGIA APLICADA FMEA..........ce oo 61

APENDICE H - GRUPO FOCAL - CATEGORIAS TEMATICAS .......cooviiiiieeieceeeeee, 62



12

1. INTRODUCAO

A cultura de seguranca do paciente no cenario brasileiro esta consolidada
nas unidades hospitalares, haja vista o numero de artigos publicados, protocolos
implementados e o0 investimento em capacitagbes aos profissionais de saude,
promovendo um ambiente coeso e seguro aos profissionais e pacientes. Em
contrapartida, na atencdo primaria a saude, a cultura de seguranca do paciente é
pouco difundida, acarretando na subnotificacdo dos incidentes, e consequentemente,
na auséncia de implementacéo de estratégias de prevencdo e mitigacdo dos modos

de falhas.

Aproximagao com o tema

O inicio do projeto deu-se a partir da experiéncia e vivéncia deste
mestrando na tematica da assisténcia ao paciente na atencdo primaria a saude, na
qual pode identificar, por sua vez, os desafios enfrentados pelos profissionais de
saude no processo de administracdo de medicamentos nas unidades béasicas de
saude.

O tema “seguranga do paciente” vem ganhando forca cada vez mais no
mundo, e no Brasil ndo é diferente. Em 2004, o Brasil uniu-se a outros paises por meio
da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, tracando como meta global a
construcdo de politicas que melhorassem a assisténcia prestada nos servicos de
saude. Entre as acdes instituidas pelo Ministério da Saude (MS), cita-se a criacdo da
RDC da ANVISA n°. 63, de 2011, que disp8e sobre Boas Préticas de Funcionamento
em Servicos de Saude, incluindo o Gerenciamento da Qualidade e Acbes para a
Seguranca do Paciente (Brasil, 2011). Em 2013, o MS publicou a Portaria n® 529, de
1.° de abril de 2013, que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) (Brasil, 2013a).

Consolidando o tema, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
publicou a RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, com o intuito de estabelecer acdes
para a promoc¢ao da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servi¢os
de saude, excepcionalizando consultérios individualizados, laboratoérios clinicos e os

servicos moveis e de atencéo domiciliar (BRASIL 2013b).
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A implantacao e a estruturacéo da legislacdo que aborda o tema apresenta
também como metas outros topicos que se somam as estratégias e acdes da gestéao
de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servico de saude para assegurar
a assisténcia ao paciente, minimizando a incidéncia e a ocorréncia de eventos
relacionados a seguranca do paciente. Nesse contexto, o foco deste estudo é a Meta
Estratégica VII, que trata de seguranca na prescricdo, no uso e na administracéo de
medicamentos (Brasil, 2013a).

No ambito da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), estéo previstas
acoOes de identificacao, prevencao, detec¢éo e reducao de riscos, além da diminuicao
de eventos adversos. Esses principios e diretrizes seguem os pilares da
universalidade, equidade e integralidade, sempre focados no cuidado centrado na
pessoa, na resolutividade e na longitudinalidade do cuidado (Brasil, 2017).

Segundo a Organizacéao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), em seu relatério denominado The Economics of Patient Safety in Primary
and Ambulatory Care, é necessério tornar visiveis as falhas de seguranca na APS.
Para isso, gestores e profissionais devem estar comprometidos com essa
preocupacao. Além disso, a colaboracdo e a cooperacao, o envolvimento do paciente
nos seus cuidados, a medicdo e a notificacdo de danos e outros resultados séo
essenciais para implementar e manter uma cultura de seguranca na APS (Auraaen et
al., 2018).

Ainda sobre o relatério da OCDE (2018), vale destacar algumas conclusfes
desse documento: a) A atencdo ambulatorial e a atencao primaria tém importancia
crescente na manutencdo da saude da populacdo, especialmente diante de seus
desafios financeiros e da necessidade de sustentabilidade e resiliéncia dos sistemas
de saude de acesso universal. b) Os danos ao paciente causados por lapsos de
seguranca potencialmente evitaveis durante a prestacdo de cuidados de saude
resultam em um encargo consideravel para a satde em todo o mundo (Auraaen et al.,
2018).

As organizacfes de saude com uma cultura positiva de seguranca do
paciente sdo caracterizadas por comunicacfes baseadas na confiangca mutua,
percepcdes compartilhadas sobre a importancia da seguranca do paciente e confianca
na eficacia da medida preventiva (Mesari¢ et al., 2020; Araujo et al., 2022).

Ha mais de uma década, o tema “seguranga do paciente” tem sido

estudado e suas técnicas aprimoradas. Assim, € fundamental que os profissionais da
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saude prestem cuidados de modo eficiente, considerando que a segurancga envolve a
promocao e a prevencao dos incidentes e eventos adversos (EA). O levantamento de
causas desses acontecimentos, a gestdo dos recursos humanos, a efetiva lideranca
organizacional e o fortalecimento da cultura de seguranca sao parte do rol de cuidados
na atencao primaria, secundaria e terciaria (Raimondi et al.; 2019).

Danos ocorridos nos cuidados primarios podem resultar em hospitalizacdes
— estima-se que, a cada ano, esses incidentes representem mais de 6% dos dias de
ocupacdo do leito hospitalar. Nos paises desenvolvidos, isso pode se aproximar de
3% do produto interno bruto (OCDE, 2018). Os incidentes podem atingir ou ndo o
paciente, e ao atingirem, podem ou ndo causar um dano, e quando causam danos,
sdo chamados de eventos adversos (Marchon et al., 2019). Os danos podem ser
causados por um evento Unico ou por eventos em sequéncia, podendo até mesmo
serem n&o intencionais ou desnecessarios (Marchon et al., 2019).

Os eventos adversos comuns na APS remetem a diagndstico incorreto ou
tardio, atraso no tratamento indicado ou necessario, auséncia de tratamento meédico
quando este é indicado por evidéncias, sinais e sintomas apresentados pelo paciente,
e efeitos adversos de medicamentos (Ribas, 2010).

Outros problemas comumente associados a eventos adversos envolvem a
comunicacdo — atrasos, erros ou omissfées que podem, muitas vezes, ser
individualmente inécuos, mas que coletivamente resultam em danos (Panesar et al.,
2016). No relatorio da OCDE (2018), os incidentes relacionados a medicamentos
estdo entre os mais frequentes e mais graves na APS e na atencdo ambulatorial,
embora ainda com preditores e incidéncia pouco clara, constituindo-se em importante
lacuna do conhecimento.

Os erros que podem levar a danos devem ser identificados, e 0 mecanismo
das sequéncias de eventos relacionadas deve ser compreendido. Para isso, € preciso
desenvolver acdes para identificar, conhecer e notificar o erro, além de fazer analises
individuais e em equipe e trabalhar na perspectiva de aprender com o erro, em
detrimento da culpabilizacéo ou da punigéo de profissionais (Marchon et al., 2015).

Ambientes de trabalho em constantes mudancas, com diferentes fontes de
informacédo, frequentemente contraditorias, e com imprecisdes, incertezas e
insegurangas que causam momentos de estresse predispdem a ocorréncia de erros
(Panesar et al., 2016).

Em todos os servicos de saude, a definicho de metas de seguranca do
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paciente constitui-se em importantes motivadores de mudancas nos processos de
trabalho e de gestdo. As metas tém como objetivo promover melhorias especificas na
seguranca do paciente por meio de estratégias que abordam aspectos problematicos
na assisténcia a saude, induzindo a adoc¢éo de solu¢des baseadas em evidéncias.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabelece seis metas:
identificacdo do paciente, comunicacao efetiva, uso seguro de medicamentos de alta
vigilancia, cirurgia segura, prevencéao do risco de infec¢des e prevencao do risco de
queda.

Os medicamentos potencialmente perigosos (MPP), também chamados de
medicamentos de alta vigilancia, sdo aqueles que apresentam grande risco de
provocar danos significativos aos clientes, em decorréncia de falhas no processo de
sua utilizagdo. A dupla checagem € uma barreira de seguranca utilizada para
minimizar os erros e consiste na conferéncia e no registro dos dados do cliente e do
medicamento por dois profissionais, de modo independente e simultaneo (Brasil,
2022).

Diante do contexto da discussdo com foco na seguranca do paciente, é
importante mencionar a importancia da gestao de risco, que reforca as acdes voltadas
para seguranca do paciente, com foco na administracdo de medicamentos injetaveis.
Com isso, podemos mencionar que a Portaria GM/MS n° 1.185, de 9 de junho de 2021,
a qual institui a Politica de Gestdo de Riscos no ambito do Ministério da Saude
(PGR/MS), traz essa discussao para o ambito da saude, mostrando a importancia do
tema (Brasil, 2021).

Cabe registrar que, nas unidades basicas de saude, com o advento da
Politica Nacional de Humanizacao (PNH), foram criadas as salas de acolhimento para
humanizacédo da assisténcia a saude (Brasil, 2003). Entretanto, tal politica ganhou
notoriedade na APS, com o acolhimento as demandas espontaneas, sendo atribuicao
comum a todos os profissionais da APS (Brasil, 2017a).

Com a evolugcdo da discussao, é importante fazer uma cronologia,
destacando alguns eventos que colaboraram para a melhoria do acesso aos pacientes
a assisténcia a saude no ambito da atencdo primaria e para a implementacdo do
mecanismo denominado sala de acolhimento as demandas espontaneas (SES-DF,
2018).

No Distrito Federal, no ambito da Secretaria de Estado de Saude (SES-

DF), ha que se considerar importantes avangos na assisténcia a partir da publicagédo
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da Portaria de 28 de agosto de 2007, que institui a Comissdo Permanente dos
Protocolos de Atencao a Saude (CPPAS), resultando no processo de criacéo, revisdo
e implantacdo nos estabelecimentos de saude protocolos assistenciais (SES-DF,
2007).

Outro marco regulatorio de relevante valor na SES-DF é a Portaria n°® 348,
de 24 de setembro de 2008, a qual trata da prescricdo de medicamentos a serem
atendidos na rede publica de saude do Distrito Federal e inclui o enfermeiro como
profissional prescritor de medicamentos estabelecidos em Programas de Saude
Publica e em rotina aprovada pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SES-DF, 2008).

Soma-se a isso a Portaria n° 218, de 16 de outubro de 2012, a qual
normatiza a prescricdo de medicamentos e a solicitacdo de exames pelo enfermeiro
que atua nos Programas de Saude Publica, conforme protocolos e rotinas adotadas
pela SES no ambito da atencao primaria (SES-DF, 2012).

Recentemente, foi sancionada no Distrito Federal a Lei n° 7.530, de 16 de
julho de 2024, que assegura aos enfermeiros a prerrogativa de prescrever
medicamentos no ambito de programas de salde publica e rotinas aprovadas por
instituicbes de saude. Essa Lei teve o intuito de coibir a recusa de fornecimento de
medicamentos mediante a apresentacao de receitas prescritas pela Enfermagem nas
farmécias privadas, além de impor penalidades para comerciantes e farmacéuticos
gue ndo cumprirem a lei (Distrito Federal, 2024).

Assim, a atuacdo do enfermeiro como prescritor no Distrito Federal
fortalece, consolida e amplia a assisténcia ao paciente dentro do ambito da saude
publica da APS, que ¢ porta de entrada do usuario ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Vale lembrar que a APS no DF toma corpo com a Portaria n° 77, de 14 de
fevereiro de 2017, a qual estabelece a Politica de Atencéo Primaria a Saude do Distrito
Federal, por meio de diretrizes iniciais relacionadas ao acolhimento as demandas
espontaneas nas Unidades Basicas de Saude (SES-DF, 2017).

Assim, houve a necessidade de revisdo e de elaboracdo de novos
protocolos assistenciais com foco no acolhimento, culminando com a Portaria SES-
DF n° 1274, de 22 de novembro de 2018, que aprovou o Protocolo do Acesso na
Atencédo Primaria a Saude do Distrito Federal. O objetivo desse documento é garantir
acesso, avaliacdo e cuidado resolutivo, organizar o atendimento a demanda

espontanea por meio de definicAo de critérios clinicos e de vulnerabilidade,
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desenvolver a escuta qualificada e ampliada centrada no usuario e familia, bem como
formas para que aconteca o acolhimento as demandas espontaneas (SES-DF, 2018).

Em atencdo aos marcos regulatorios que estruturam a APS no Distrito
Federal, com destaque na atuacéo do enfermeiro na aplicacédo do Protocolo do Acesso
na APS no atendimento da demanda espontanea, percebeu-se um aumento e uma
mudanca do perfil de pacientes que recebem assisténcia na atencdo primaria a saude.
Com isso, houve o aumento de administracdo de medicamentos nas salas de
medica¢cbes, onde h& medicagbes consideradas potencialmente perigosas, que
demandam mais vigilancia no seu manuseio.

Nesse contexto, e considerando as ferramentas para avaliacdo de
protocolos e gerenciamento de riscos, destaca-se a metodologia Failure Mode and
Effect Analysis (FMEA), cujo objetivo é evitar, mediante a andlise dos erros potenciais
e propostas de ac¢des de melhoria, a ocorréncia de falhas no projeto do produto ou do
processo, a fim de diminuir as chances de o produto ou processo falhar (Hinrichsen,
2012).

A Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia a Saude —
Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) — consiste em adaptacéo que
possibilita identificar e reduzir, de maneira proativa, os problemas potenciais
relacionados a seguranca do paciente em ambiente hospitalar (Stersi, 2019).

A ferramenta mapeia por completo o processo em analise, identifica 0 modo
de falhas e suas possiveis causas, prioriza 0s riscos a serem controlados ou
eliminados, discute o plano de intervencéo das pessoas envolvidas no processo para
melhora-lo e verifica a efetividade do processo implementado. Sendo assim, é
possivel conhecer a fundo o processo de trabalho e seus modos de falhas e
fragilidades (Castro, 2024).

Por fim, o interesse pelo assunto surgiu da vivéncia na Atencao Primaria a
Saude, onde foram observadas dificuldades pertinentes ao tema “seguranga do
paciente” aplicada a administracdo de medicamentos. Assim, surgiu a questido
norteadora deste estudo: quais os principais modos de falhas da administracao de
medicamentos na APS, dado o atual cenario de aumento da demanda de situacfes
agudas e de incorporacdo de diferentes medicamentos injetaveis nas Unidades
Basicas de Saude? Esta reflexdo permeia também as condi¢cbes de trabalho, a
composicdo de equipe, a estrutura fisica disponivel para a execugdo de

procedimentos, bem como a capacitacéo e o treinamento dos servidores envolvidos



na assisténcia, para que possa, cada vez mais, minimizar o risco de falhas no

processo de trabalho.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar e analisar os principais modos de falhas distribuidos no processo

de trabalho da sala de medicagao.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Mapear as etapas do processo de trabalho da equipe de enfermagem
gue atua na administracdo de medicamentos, bem como a atuacédo dos profissionais
enfermeiro, médico, odontélogo e farmacéutico na Atencao Primaria a Saude.

2.2.2 Levantar os potenciais riscos de falhas no processo de trabalho e
seus fatores condicionantes.

2.2.3 Elaborar uma proposta de cartilha para os profissionais de saude da
atencdo primaria a salde sobre a seguranca do paciente com foco na seguranca da

administracdo de medicamentos na APS.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi conduzido um estudo de aplicagdo da Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA), uma metodologia sistematica quantitativa que permite identificar
potenciais falhas de um sistema, projeto ou processo, com o objetivo de minimizar ou
eliminar os riscos identificados antes que tais falhas acontecam (Stersi; Rito, 2019).
Além disso, foi realizado um estudo descritivo para levantamento do perfil

sociodemogréfico dos participantes da pesquisa.

3.2 Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram profissionais de salde que atuavam,
direta ou indiretamente, no processo de prescricdo, logistica de fornecimento de
insumos ou de administracdo de medicamentos na sala de medicacdo nas Unidades
Béasicas de Saude. Dentre eles, foram incluidos gestores, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, médicos, residentes de medicina de familia e
comunidade e odontologos.

Tratou-se de uma amostra ndo probabilisticaem que os profissionais de
saude das unidades basicas foram convidados a participar das entrevistas até atingir
o critério de saturacgdao tedrica, isto €, as entrevistas ocorreram até que as informacdes
se tornassem repetitivas (Patton, 2002; Creswell, 2013; Weller, Vickers, Bernard et al.,
2018).

3.3 Local de realizagao da pesquisa

O local de realizagdo da pesquisa foi escolhido por conveniéncia, devido a
atuacao do pesquisador na assisténcia, a facilidade na logistica e a proximidade na

captacdo de autorizacbes da gestéo local, visto que ambas as unidades estédo na
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mesma regido de saude. O estudo foi desenvolvido na Unidade Basica de Saude n°5
de Taguatinga e na Unidade Basica de Saude n° 1 de Vicente Pires, ambas
localizadas na Regido de Saude Sudoeste da Secretaria de Saude do Distrito Federal.

Quanto a caracterizacao das unidades envolvidas no estudo, uma das UBS
€ composta por sete equipes de estratégia de Saude da Familia e uma equipe de
consultério na rua, e a outra UBS é constituida por onze equipes de estratégia de
Saude da Familia. Ambas oferecem 0s seguintes servi¢cos: consultas meédicas,
consultas de enfermagem, consultas odontolégicas, dispensacdo de medicamentos
pela farmécia e vacinagéo.

Além disso, possuem gestdo administrativa com gerente de servicos,
supervisor de servicos e responsavel técnico de enfermagem, e sdo classificadas
como UBS Tipo IV quanto aos servigos assistenciais oferecidos, conforme a Nota
Técnica n° 05/2015 do Ministério da Saude, com horario de funcionamento de
segunda a sexta-feira, das 7h as 22h (Giovanella, 2015). Ao considerar a Portaria 77,
de 14 de fevereiro de 2017, que versa sobre a Politica de Atencédo Primaria a Saude
do Distrito Federal, as duas UBS estudadas séo classificadas como UBS Tipo 2, por
possuirem mais de trés ESF (SES, 2017).

Entende-se por Regido de Saude o espaco geografico continuo constituido
por agrupamentos de Regifes Administrativas limitrofes, com a finalidade de integrar
a organizacao, o planejamento e a execucao de acbes e servicos de saude. Tais
unidades foram criadas conforme o Decreto n® 37.515, de 26 de julho de 2016, que
institui o Programa de Gestdo Regional da Saude (PRS) para as Regides de Saude e
Unidades de Referéncia Distrital (SES-DF, 2016).

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

a) Critérios de inclusdo: foram incluidos técnicos de enfermagem,
enfermeiros, médicos, residentes de medicina de familia e
comunidade, farmacéuticos, odontélogos lotados nas unidades
basicas de saude que compdem os cenarios de estudo.

b) Critérios de exclusdo: técnicos de enfermagem, enfermeiros,
médicos, residentes de medicina de familia e comunidade,

farmacéuticos, odontélogos que no momento da pesquisa estavam
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afastados legalmente (licenca médica, licenca prémio, férias, em
areas administrativas) ou que recusaram assinar o TCLE da
pesquisa. Além disso, foram excluidos do estudo agentes
comunitarios de saude, técnicos administrativos, assistentes sociais,
auxiliar em saude bucal, técnico em saude bucal, psicélogos,

nutricionistas, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.

3.5 Etapas da pesquisa

O estudo se deu em trés etapas: a primeira etapa do processo de coleta
aconteceu por meio da entrevista; a segunda etapa consisitiu no levantamento de
falhas, efeitos, causas e controle das falhas, além das possiveis acdes para mitigar
os riscos do processo de administracdo de medicamentos nas Unidades Basicas de
Saude, com a aplicacdo de metodologia de grupo focal para atingir um consenso; e a
terceira etapa destinou-se a producdo de uma cartilha para os profissionais de saude

da atencdo primaria a saude sobre a seguranca do paciente.

3.5.1. Primeira etapa

Nesta etapa, foi realizada uma visita em cada unidade béasica de saude
escolhida como cenario para conhecimento do processo de trabalho relacionado a
assisténcia da equipe de enfermagem na administracdo de medicamento, com a
finalidade de identificar e mapear o processo de trabalho na sala de medicacao das
Unidades Basicas de Saude, por meio de entrevista com roteiro semiestruturado,
cujas respostas foram anotadas pelos participantes na forma de texto livre (Apéndice
C).

As entrevistas foram aplicadas em horario compativel com os participantes,
em seu local de trabalho, garantindo privacidade e baixa sonoridade. Foram
entrevistados atores-chave das seguintes categorias profissionais: técnicos de
enfermagem, enfermeiros, médicos, residentes de medicina de familia e comunidade,
farmacéuticos e odont6logos que atuam direta ou indiretamente no processo de

prescricdo ou de administracdo medicamentosa das Unidades Basicas de Saude,



23

além de gestores das unidades, para melhor compreensao do funcionamento do fluxo
de atendimento ao paciente.

O roteiro de entrevista semiestruturado (Apéndice C) foi constituido de duas
partes: a primeira, destinada ao levantamento das caracteristicas sociodemogréficas
dos participantes da pesquisa; e a segunda, relacionada ao processo de trabalho na
sala de medicacao.

Os achados da primeira parte do questionario foram submetidos a analise
descritiva e expressos em frequéncia simples absoluta. O contetdo da segunda parte
das entrevistas, referente ao processo de administracdo de medicamentos — desde
a prescricao até a administracédo da sala de medicacao, observacéao e alta ou remocao
a outro nivel de atencdo — foi analisado por meio do fluxograma construido com o
auxilio do software Bizagi Modeler, resultando no conhecimento do caminho do
paciente dentro da unidade basica de saude (Apéndice F).

3.5.2. Segunda etapa

Nesta etapa, foi aplicada a metodologia FMEA (Hinrichsen, 2016) para
levantamento de falhas, efeitos, causas e controle das falhas, além das possiveis
acOes para mitigar os riscos do processo de administracdo de medicamentos. Foi
realizada uma visita em cada uma das Unidades Basicas de Saude. Participaram
dessa etapa onze profissionais: trés enfermeiros, trés médicos, um farmacéutico, um
odontdlogo e trés técnicos de enfermagem, que atuam direta ou indiretamente no
processo de prescricdo ou de administracdo na sala de medicamentos das duas
Unidades Basicas de Saude, para o entendimento do processo de trabalh, desde o
inicio da prescricao até a sua dispensacao para preparo e administracao.

Nesta etapa foram aplicadas as perguntas do Apéndice D por meio de
entrevistas individuais e em grupo para levantar as falhas e potenciais riscos.
Posteriormente, foi atribuido para cada falha um valor de pontuacdo conforme
estabelecido pela metodologia do FMEA, onde cada pontuag¢ao seguiu uma escala de
1 a 10 para a severidade (S), para a ocorréncia (O) e, por fim, para a probabilidade de
detecc¢do (D). Multiplicando os trés valores, foi obtido o indice de prioridade de risco
(RPN) (Stersi; Rito, 2019).

Dessa maneira, 0 maximo alcangcado do RPN é 10 (severidade) x 10
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(ocorréncia) x 10 (detectabilidade) = 1000 (stamatis); onde a confianca estatistica é
de 90% para a ferramenta, ou seja, que 90% dos valores mais altos de RPNs sejam
tratados. Assim, 90% de 1000 é igual a 900; subtraindo 900 de 1000, tem-se o valor
de 100. Isto significa que riscos com valores iguais ou acima de 100 de RPN devem
ser perseguidos com propostas de acdes de mitigacdo (Stersi; Rito, 2019). Portanto,
as falhas com maior RPN foram analisadas para definicdo de acdes praticas. Os
dados coletados pela metodologia FMEA foram consolidados em planilhas de Excel,
conforme modelo disponivel no Apéndice G.

Em suma, para realizar o calculo do RPN, foi considerada a severidade do
efeito da falha (S), a probabilidade de ocorréncia da falha (O) e a detec¢éo da falha
(D). Nesta etapa, o0s participantes da pesquisa responderam as perguntas
direcionadas com discusséo das falhas: “Qual seria a criticidade do efeito da falha?”;
“Qual seria a probabilidade de a falha ocorrer?” e “Em qual probabilidade esta falha
poderia ser detectada ou poderia ser evitada antes que afetasse o cliente?”, para
assim avaliar o risco dos modos de falha.

Apbs a sintese dos modos de falha e o céalculo do RPN, foi realizado um
grupo focal com o intuito de consolidar os modos de falhas identificados pelos
profissionais de saude, conforme o método proposto por Minayo (2014), com a
participacdo dos gestores das UBSs, sendo convidados 0s gerentes, 0s supervisores
de servicos e responsaveis técnicos de enfermagem. Essa abordagem permitiu uma
discusséao mais aprofundada e a troca de informagdes entre os participantes.

O Grupo Focal (GF) ocorreu no dia 15 de agosto de 2024, por meio da
plataforma virtual, com a participacdo de 06 participantes, 0s quais ocupavam as
funcdes de gerente de servicos da atencdo primaria, de supervisdo de servicos da
atencdo primaria, responsabilidade técnica de enfermagem e residéncia de gestao
publica em saude, pertencentes as seguintes categorias profissionais: enfermagem
(03), odontologia (02) e fisioterapia (01). O GF foi conduzido por videoconferéncia no
Google Meet® institucional, com duracéo de 138 minutos, baseado em um roteiro de
perguntas abertas (Apéndice E). O grupo focal foi separado em duas sessfes: na
primeira sessdo, houve a apresentacdo dos dados parciais da primeira e segunda
etapas da pesquisa; e na segunda sessdo, os participantes foram motivados a
contribuir na interpretacdo dos achados e na proposicao de estratégias para mitigar
0s modos de falhas.
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Esse formato de roteiro permitiu que a condutora do GF e os participantes
tivessem a oportunidade de falar abertamente sobre o foco do debate e
acrescentassem informacdes adicionais, com alcance da saturacdo de dados,
considerando a heterogeneidade do grupo.

As gravagOes foram transcritas automaticamente para texto pelo software
Tactig® For Google Meet®, e todas as transcricbes foram verificadas manualmente e
corrigidas. Tanto o Google Meet quanto o Tactiq seguem o regulamento europeu de
protecdo de dados (GDPR).

Os dados das transcricfes, apés as corre¢des, foram analisados por meio
da técnica de analise de conteudo de Bardin (2020), sem apoio de software,
estruturada em trés fases: pré-analise (leitura flutuante, escolha dos documentos, (re)
formulacbes de obijetivos, hipoteses e formulacdo de indicadores); exploracdo do
material, categorizacdo ou codificacdo; e tratamento dos resultados, inferéncias e

interpretacao.

3.5.3. Terceira etapa

Esta etapa foi destinada a elaboracdo de guia de boas praticas para os
profissionais de saude da atencdo primaria a saude sobre a seguranca do paciente,
com foco nos modos de falhas de maior potencial de risco tanto para o paciente quanto
para o profissional que atua na sala de medicacdo. O objetivo foi mapear riscos e
propor medidas para minimizar ou até mesmo eliminar riscos ao paciente, com base
nos resultados da primeira e segunda etapas da pesquisa.

Para tanto, foram utilizadas as informacdes colhidas durante as visitas nas
unidades para conhecimento dos fluxos de atendimento aos pacientes, as
informagdes coletadas durante os encontros com profissionais, onde foram levantados
os modos de falhas presentes na prética cotidiana, e as falhas que podem acontecer
dentro do processo de trabalho relacionado a administracdo de medicamentos na sala
de medicacdo. Além disso, foi realizada uma discussdo com o grupo focal para

consolidagéo dos modos de falhas apresentados.
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3.5.4. Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da instituico
proponente e aprovado sob o Parecer CAAE: n°® 76969923.3.0000.5553, publicado na
Plataforma Brasil. Todos os participantes da pesquisa consentiram e assinaram o
TCLE, bem como os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos foram
respeitados, conforme a Resolugéo 466/12.
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4. RESULTADOS

Participaram da primeira e da segunda etapa da pesquisa onze
profissionais de saude, sendo trés enfermeiros, trés médicos, um farmacéutico, um
odontélogo e trés técnicos de enfermagem. Dentre eles, seis participantes
concordaram em responder ao questionario sociodemografico, por meio do qual foi
possivel verificar que tinham entre 25 e 43 anos, sendo trés do género masculino e
trés do género feminino. Entre esses participantes, havia trés enfermeiros e trés
meédicos, dos quais quatro possuiam curso de pos-graduacdo, com tempo de
experiéncia em ESF variando de 3 meses a 12 anos.

Quanto ao mapeamento do processo de trabalho da equipe de enfermagem
gue atua na administracdo de medicamentos, foi possivel identificar trés etapas: a
primeira, anterior a administragdo de medicamentos; a segunda, durante a
administracdo medicamentosa; e a terceira, posterior a administracdo de
medicamentos, sendo que cada uma dessas etapas é constituida por uma lista de
atividades (Figura 1).

As atividades que antecedem a administragédo de medicamentos incluem o
acolhimento do paciente na sala de medicacao e a leitura da prescricao realizada pelo
meédico, enfermeiro ou odont6logo da UBS, ou por outros profissionais ndo vinculados
aguela UBS. Na leitura da prescricdo, o técnico de enfermagem identifica a
medicacdo, a dose, a via, 0 aprazamento e as observacdes sobre cuidados na
administragao (Figura 1).

As atividades listadas durante a administracdo incluiram a orientacdo do
paciente, o preparo da medicagado, a administracdo e a observacdo do paciente e o
registro (Figura 1). Posteriormente, o técnico de enfermagem orienta e libera o

paciente para o retorno ao atendimento ou para o domicilio (Figura 1).
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Figura 1 - Processo de trabalho de administracdo de medicamentos nas Unidades Bésicas de Saude
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Adicionalmente, foi tracado o caminho do paciente dentro das Unidades
Basicas de Saude quando sao prescritos medicamentos administrados na sala de
medicacao (Figura 2). No contexto da recep¢éo do paciente na unidade de saude, foi
identificado o fluxo que se assemelha entre as unidades envolvidas. O paciente chega
a unidade com demandas classificadas como ndo agudas, agudas ou de condi¢ao
cronica agudizada. Na recepcédo, passa pelo acolhimento central, onde é avaliado e
encaminhado para conduta nas equipes de referéncia. Dependendo da necessidade
identificada, pode ser atendido por um médico, enfermeiro e ou odontélogo. Apds a
avaliacdo, pode haver a necessidade de medicacdes injetaveis e observagcdo para
reavaliacéo profissional ou ndo. O desfecho do atendimento pode resultar em alta para
domicilio ou na necessidade de encaminhamento a uma unidade de urgéncia de
referéncia.

Dentre os pacientes atendidos neste fluxo, estdo incluidos os casos

agudos, como, por exemplo, crise hipertensiva, hiperglicemia, colicas nefréticas,
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asma, sintomas gripais, quadro clinico relacionado a arboviroses, ansiedades, além
de outros agravos relacionados a demanda espontanea na estratégia de saude da
familia. S&o atendidos casos ndo agudos, como testagens rapidas, testes de gravidez,
trocas de receitas de uso continuo de medicac¢des e insumos, trocas de dispositivos
de sondagens, curativos. Acrescentam-se, ainda, 0s pacientes com condi¢gbes
cronicas agudizadas que, por algum motivo, apresentaram seu quadro clinico

descompensado, a exemplo de pacientes com diabetes e hipertenséo (Souza, 2016).

Figura 2 - Caminho do usuario na UBS
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Apés o mapeamento do processo de trabalho, os modos de falhas foram
analisados, consolidados e distribuidos segundo o seu conteudo, ap0s passar por
avaliacdo de duplicidades, similaridades, saturacdo e divergéncia com os temas
relacionados nas seguintes categorias: recepc¢ao do paciente da sala de medicagéo;
preparo da medicacéo; administracdo de medicacao; registro de informacdes na sala
de medicacao; observacdo do paciente na sala de medicacgéo e gestdo do processo,
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conforme discussao e consolidacao das informacfes coletadas durante as visitas e
entrevistas com os profissionais citados na primeira e segunda etapa.

Dessa forma, resultaram na identificacdo de 69 modos de falhas
envolvendo a assisténcia durante a preparacao e administracdo de medicamentos na
sala de medicacdo das unidades basicas de saude na atencdo primaria. Desses
modos de falhas, 23 foram classificados em aceitaveis e 46 em inaceitaveis, conforme
pontuacdo do RPN, em que valores inferiores a 100 foram classificados como
aceitaveis, ndo sendo, portanto, necessaria a identificacdo de acdes de reducado do

risco.

Na recepc¢éo do paciente na sala de medicagao:

Quadro 1 - Analise de falhas potenciais na etapa de recepcéo do paciente na sala de medicacao.
Brasilia-DF, 2024

RECEPCAO DO PACIENTE NA SALA DE MEDICACAO

Modos de falhas potenciais Severidadel Ocorréncia | Deteccéo RPN

1. Prescri¢do vencida ou invalida devido a
desatencdo do prescritor para as regras de 3 9 1 27
prescricao

2. Sobrecarga de trabalhos na sala de
medica¢do nas mudancas abruptas de fluxos 9 9 2 162
de atendimento nas situagfes epidemiais

3. Falta de informacéo na prescricdo 9 9 2 162
4. Equipe de trabalho reduzida 5 6 7 210
5. Sobreposicao de atividades 5 6 7 210
6. Medicacdes externas ndo séo avaliadas

antes da administracao ! ° 6 210
7. Medicacéo prescrita indisponivel na UBS 6 6 6 216

8. Paciente responsabilizado por retirar o
medicamento da farmécia para ser 5 5 9 225
administrado na sala de medicacgéo

9. Administracdo de medicac¢fes na unidade

ndo padronizadas, prescritas por unidades 10 8 5 400
externas
10. Erro de identificacdo do paciente 5 9 9 405

11. Deixar 0 ambiente sozinho, sem guarda

das medicacdes 10 8 6 480

12. Prescricdo inadequada ao paciente 7 8 10 560
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;3. Falha de legibilidade ou prescri¢éo 8 9 8 576
incompleta

14. Administracdo de medicacéo externa

sem rastreabilidade 8 9 8 576
15. Falha na interpretacéo da prescricao 8 9 9 648

No momento do preparo do medicamento

No momento do preparo dos medicamentos a serem administrados, foram

mapeados modos de falhas, as quais estao detalhadas no Quadro 2.

Quadro 2 - Analise de falhas potenciais ha etapa do preparo da medicacdo do paciente na sala de

medicac¢éo. Brasilia-DF, 2024

PREPARO DA MEDICACAO

Modos de falha potenciais Severidade | Ocorréncia | Detecgéo RPN
1. Risco de identificagc&o errada dos materiais
- 2 2 2 8
coletados para exames laboratoriais
2. Falha no registro da data de abertura do
; ; . 7 3 4 84
medicamento (por ex., insulina)
3. Perceber o erro ap6s administracdo do
medicamento e informar de forma 3 5 6 90
inadequada o paciente
4. Interrupcdo do pr_ofls§|onal durante o 8 9 9 648
preparo de medicacéo
5. Ddavidas no momento da diluicéo 9 10 8 720
6. Baixa concentra¢cdo no momento do preparo 9 9 9 729
7. Risco de acidente para o profissional com
perfurocortante e auséncia do uso de EPI 10 10 9 900
8. Troca de medicagdo no momento do
preparo e administracio 10 10 9 900
9. Misturar medicamentos com frascos
semelhantes no mesmo lugar 10 10 10 1000

No momento da administracdo do medicamento

No momento da administracdo da medicacdo e observacdo do

paciente, foram mapeados modos de falhas, conforme o Quadro 3.
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Quadro 3 - Analise de falhas potenciais na etapa de administracdo de medicagéo e a observagédo do

paciente. Brasilia-DF, 2024

ADMINISTRACAO DA MEDICACAO
Modos de falha potenciais Severidade | Ocorréncia | Deteccdo | RPN

1. Administracao de medicamentos fora do prazo 2 3 4 24
de validade ou lote com restricédo

2.Acidente perfurocortante 5 5 2 50
3.Administracéo de via errada de medicamento 5 3 8 120
4.Dificuldade de obter acesso venoso pérvio 5 5 6 150
5.Aplicag8es repetidas no mesmo local (sem 5 5 7 175
rodizio)

6.Contaminacao de local de aplicagdo 5 5 7 175
7. Administragdo de medicamentos por 9 8 5 360
estudantes voluntérios ndo supervisionados

8.Subdimensionar e ndo valorar as queixas do 8 8 8 512
paciente

9.Risco de queda do paciente durante 10 9 10 900

administracdo

10. Risco de acidente para o profissional com 10 10 9 900
perfurocortante e auséncia do uso de EPI

11. Reacgdo alérgica medicamentosa no 10 10 10 1000
momento da aplicacdo e a omisséo da
informacéo pelo paciente

12. Nao investigar alergia, reagdo adversa ao 10 10 10 1000
medicamento e contraindicacdo a
medicamentos

No momento do registro de informacdes e observacdo do paciente na salade
medicacéo.

Apbs os processos de recepgdo, preparo e administracdo do medicamento
prescrito, o paciente segue sob os cuidados dos profissionais da sala de medicacéo.
Esses profissionais possuem outras atribuicdes que se referem aos registros das

informacgbes sobre o medicamento prescrito e outras anotacdes relevantes. Nesta
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etapa do processo, foram mapeados modos de falhas que poderdo ser manejados
com estratégias que envolvem a comunicacao efetiva com o paciente e entre
profissionais de saude, bem como a utilizacdo rigorosa das ferramentas dos sistemas

de informacgdes, conforme o Quadro 4.

Quadro 4 - Analise de falhas potenciais na etapa do registro das informac6es. Brasilia-DF, 2024
REGISTRO DE INFORMACOES E OBSERVACAO DO PACIENTE NA SALA DE MEDICACAO

Modos de falha potenciais Severidade | Ocorréncia | Detecc¢do| RPN
1. Prescri¢cfes no papel ndo sédo registradas no E- 2 2 6 24
SUS
2. Nao registrar no E-SUS intercorréncias com os
pacientes durante a administracéo de 4 4 6 96
medicamentos
3. Registro de informacéo do paciente com
homdnimos com registro em prontuérios 4 4 6 96
diferentes
4. Realiza o atendimento, mas néo registra no 4 4 6 96
momento prontamente e sistema instavel
5. N&o ter acesso a resultados de exames e outras
consultas referenciadas e outras que vao para 4 4 6 96
fora
6. Na&o checar a administragdo na prescri¢éo fisica 5 5 6 150
7. Perda do registro do atendimento 5 5 7 175
8. O ato da prescricdo sem acesso aos registros
dos atendimentos anteriores e em outras 5 7 6 210
unidades de saude levando a uma
superdosagem
9. Nao registrar adequadamente no E-SUS APS 10 6 6 360
10. Risco de nao registrar ou registro incompleto, 10 6 6 360
risco de prescricdo incompleta
11. Paciente ndo seguir as orientactes de prescri¢cdo
apos a administragdo de medicamento 10 10 10 1000

Na gestdo do processo de trabalho na prescricdo, uso e administracdo de

medicamentos e demais atividades envolvidas

Por fim, foram identificados os modos de falha da gestao do processo de

by

trabalho relacionados a prescricdo, uso e administragcdo de medicamentos, que
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extrapolam a sala de medicacdo, mas sao relevantes para as melhores praticas na
UBS. Trata-se de modos de falhas na prescricdo de medicamentos, na transferéncia
do paciente para outras unidades quando a UBS exaure suas possibilidades de
atendimento, no manejo do carrinho de parada e na dispensagéo de antimicrobianos,
conforme detalhado no Quadro 5.

Quadro 5 - Analise de falhas potenciais na etapa de gestdo do processo de administracdo da

medicacao na sala de medicacao. Brasilia-DF, 2024

GESTAO DO PROCESSO

Modos de falha potenciais Severidade |Ocorréncia |Detecc¢ao RPN
1.Dificuldade e burocracia em chamar o médico para 2 2 2 8
urgéncia

2.N&o ter médico no andar para uma intercorréncia 2 2 2 8
3.Falta de equipamento (aspirador, ECG, monitor 2 2 2 8
multiparamétrico)

4.Falha de equipamento 2 2 2 8
5.Prescri¢do vencida 2 3 3 18
6.0 odontélogo ndo consegue encaminhar direto para 2 2 5 20
um especialista médico

7.Falta de conferéncia das medicacdes quanto a 2 2 6 24
validade e lote condenado

8.Falha de  prescricdo; indisponibilidade de 2 2 7 28
medicamento prescrito

9.Dificuldade de ter acesso ao médico ou 2 4 5 40

indisponibilidade do profissional

10. Né&o ter profissional para o atendimento 5 5 2 50

11. Demora no abastecimento de medicacéo na sala de

medicacao pela farmécia 2 > 6 60
12. Prescrever medicamento ndo disponivel na UBS 7 9 1 63
13.Prescricdo de medicamento que consta no 6 6 6 216
protocolo, mas ndo padronizado na farméacia da UBS
14. Prescricdo baseada em protocolos desatualizados 6 6 6 216
15. Dificuldade na retaguarda de referéncia para

) ) . 7 7 7 343
receber paciente com maior complexidade
16. Dificuldade e o ndo reconhecimento do enfermeiro 7 9 4 441

para remocao

17. Padronizagdo de medicamentos de carrinho
inadequado para as necessidades locais; carrinho 7 8 8 448
lacrado sem reposicdo de medicamento

18. N&o ter servico de remocgédo especializado 8 8 8 512

19. Paciente pode receber antimicrobiano e néo fazer a

aplicagéo 8 8 8 512




35

20. AteAnd|mento de paciente com perfil de urgéncia e 9 9 v 567
emergéncia
21. Extravio de psicotrépicos do carrinho 10 10 10 1000

Quadro 6 - Estratégias de mitigacao relacionadas ao processo de administracdo de medicacdo na

atencao primaria. Brasilia-DF, 2024

Estratégias de mitigacéo

v Redefinir o dimensionamento das equipes das UBS conforme metodologia
proposta pelo Conselho Federal de Enfermagem

v Designar profissionais especificos para a sala de medicagao

v Adotar exclusivamente as prescricdes padronizadas em sistemas
eletrénicos

- v Manter o Infosalde atualizado com os medicamentos disponiveis e seus
Recepcao do substitutos
paciente na v Prescrever medicamentos com base nos medicamentos disponiveis e seus
sala de potenciais substitutos
medicacao v Esta_bglecer protocollos de vaIidgqéo das prescricBes externas a serem
administradas na Unidade de Saude

v Manter estoque de consumo diario de medicamentos na sala de medicagédo

v Estabelecer fluxo de informacgéo e terapéutica medicamentosa interna a
UBS que facilite o processo e seguranca do paciente

v Confirmar se os dados de identificacdo estéo corretos, preferencialmente
mais que um dado (ex.: nome e data de nascimento). Perguntar: Qual seu
nome completo e data de nascimento?

v Adotar préticas que reduzem o risco de distragdo e interrupcao no preparo
da medicacéao (ex.: avental “N&o perturbe”)

v Definir espago fisico privativo para preparo e administracdo de
medicamentos, em boas condicBes de higiene, limpeza, iluminacéo,
ventilacdo, com baixo nivel de ruido, sem fonte de distracdo (televisao,

Preparo Ela radio, circulagdo de pessoas e celular)

medicacéo v Complementar a prescricdo eletrdnica com informacdes de diluicio e

do paciente adotar guias

na sala de v Disponibilizar guias de consulta rapida sobre diluicdo de medicamentos

medicacéo v U_tilizar técnicas de destaque (.jo_.nome do medicamento com tamanhos
diferentes que reduzam a possibilidade de trocas

v Introduzir a dupla checagem, especialmente nos medicamentos
potencialmente perigosos

v Fazer uso adequado de Equipamento de Protecao Individual (EPI) entre os
profissionais de salde e usuério quando necessario

o v Introduzir a estratégia dos 9 certos na Administracdo dos medicamentos:
Administracéo “paciente certo”, o “medicamento certo”, na “dose certa”, pela “via certa”, “a
de medicacao “hora certa”, “documentacgao certa (registro certo)’, a “razao certa”, “forma
ao paciente e farmacéutica certg eN monitoramento certo S

v Oferecer capacitagdo permanente aos profissionais da sala de

a observagéo
do paciente

medicamentos que abordem: nomes comerciais, respostas esperadas,
possiveis efeitos colaterais ou secundérios, rea¢des adversas, vias de
administracdo, necessidade de diluicdo e ou reconstituicao, associacéo de
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medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis e necessidade de
armazenamento em refrigeracédo
Adotar guias de consulta rapida para davidas mais comuns da sala de
medicacéo
Adotar boas praticas de higienizacdo das méaos

Adotar préticas rigorosas de gestéo dos estagios supervisionados em todos
os niveis de formacéao

Realizar escuta ativa, acolher de maneira empatica as demandas do
paciente

Reforcar informac@es prévias ao paciente sobre os efeitos durante e apés
a administracdo - anamnese prévia

Investigar fatores de risco como: idade avancada, mobilidade,
comprometimento cognitivo, uso de sedativos e antidepressivos e agitacao
psicomotora, incontinéncia urinaria
Fazer uso adequado de Equipamento de Protecéo Individual (EPI) entre os
profissionais de salde e usuario quando necessario
v Boas préticas no registro de informacdo quanto a alergias e reacgbes

adversas medicamentosas
v Conciliar os tratamentos medicamentosos entre niveis de cuidados,
especialmente na transi¢éo de cuidados

A N N Y N

AN

Registro das
informacdes

v Manter comunicacao eficaz entre a equipe multiprofissional, com relacédo a
transferéncias, alteracdes da prescricédo, realizacdo de exames fora da
unidade, entre outros

Adotar boas préticas de utilizacéo dos sistemas de prontuarios eletrénicos
disponiveis de evolucgéo clinica, exames e prescri¢cdes

Complementar a prescricdo eletrénica com informacdes de diluicdo e
adotar guias

Disponibilizar guias de consulta rdpida sobre diluigdo de medicamentos
Adotar boas praticas de comunicagéo efetiva de informacao e orientacdo
ao paciente e familiares da importancia do seguimento terapéutico,
conscientizando a responsabilidade solidaria

LS SN L

Gestéo do
processo de
administracéo
da medicacao
na sala de
medicacao

v

v

Prescrever medicamentos com base nos medicamentos disponiveis e seus
potenciais substitutos

Manter o Infosalde atualizado com os medicamentos disponiveis e seus
substitutos

Promover discussao responsavel em todos os niveis de gestdo quanto a
competéncias profissionais, alinhamentos de fluxos e rotinas assistenciais,
envolvendo unidades fixas e mdveis de assisténcia a urgéncia e emergéncia
Adotar boas praticas com rotina de conferéncia periédica das validades da
medicacdo, solicitagdes de reposicdo apds comunicacdo do uso em
necessidade

Adotar medidas de controle rigoroso das medicac¢des na sala de administracéo
de medicacgéo

Designar profissionais especificos para a sala de medicagéo

Com base nos achados descritos nos Quadros 1, 2, 3, 4 e 5, verificou-se

que, entre os modos de falhas inaceitaveis, quatro apresentaram RPN de 900 e 5

apresentaram RPN de 1000, sendo considerados criticos. Esses modos de falha

podem ser observados no preparo da medicacdo, administracdo da medicacéo e

observacéo do paciente na sala de medicacdo apés administragdo medicamentosa,
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exceto na etapa de recepcao do paciente na sala de medicagéo.

3. GRUPO FOCAL

O Grupo Focal (GF) contou com a participacdo de seis profissionais, 0s
quais ocupavam as fun¢des de gerente de servicos da atencao primaria, supervisor
de servicos da atengdo primaria, responsavel técnico de enfermagem e residente em
gestdo publica em saude. Os participantes pertenciam as seguintes categorias
profissionais: enfermagem (3), odontologia (2) e fisioterapia (1).

Durante a andlise de contetdo do grupo focal, foram desveladas trés
categorias tematicas: Consolidacdo dos modos de falhas, Estratégias de mitigacao
dos riscos e Novos modos de falhas apontadas pelos gestores. Para assegurar o
anonimato dos envolvidos, adotou-se a codificacdo por meio de letras, na qual os

participantes foram denominados de “P”, sendo numerados como: (P1, P2,. P6).

A. Consolidacdo dos modos de falhas

Os conteudos apreendidos nesta categoria relacionam-se a adulteracao de
prescricdes e a falta de registro sistematico em prontuario eletronico das medicacfes
administradas. Essas falhas podem acarretar prejuizos ao paciente no que se refere
a continuidade do tratamento, bem como a tomada de deciséo clinica. Tais aspectos
evidenciam fragilidades do processo de trabalho relacionado a administracdo de
medicacdo, referendando os modos de falhas identificados pelos profissionais

entrevistados.

(P-06) [...] Essa coisa da prescricdo falsificada [...] € algo que eu fiquei

pensando aqui se acontece isso [...] ndo acontece [. ].

(P-03) Tratando de Brasil pensando em receita falsificada, mas néo € de se
surpreender, né? Acho que a gente tem que entender a realidade que a
gente esta inserido e isso realmente pode acontecer. [..] Ta sempre
vigilante em relacdo as receitas. Principalmente quando ela ndo for de

dentro da unidade.

(P-06) [...] mas alguns erros, eu inclusive acho que é muito do habito do
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mau habito dos profissionais também, por exemplo essa questdo dos
registros [...] aqui a gente tem o computador na sala para os registros, todos
tém acesso ao sistema e mesmo assim [...] vira e mexe tem problemas com

falha de registro da aplicacdo de medicacéo [...].
B. Estratégias de mitigacdo dos riscos

Nesta categoria, 0s participantes destacaram algumas estratégias de
mitigacdo dos modos de falhas aplicadas no contexto da sala de medicacéo das UBS.
Entre elas, incluem-se a educacéo continuada e permanente, a elaboracéo e revisédo
de protocolos institucionais, a criacdo de procedimento operacional padréo para sala
de medicacao, a definicdo de escalas fixas para técnicos de enfermagem em sala de
medicacdo, a organizacdo da sala de medicacdo e a formacédo de colegiados para

deliberacdo de estratégias.

(P-01) [...] Mas nos conseguimos diminuir muito desses acontecimentos.
Porque nos deixamos uma pessoa fixa na sala de medicacdo. Isso
acontecia quando [...] o servidor da prépria equipe ia fazer uma medicacéo
e as vezes tinha que retornar para continuar atendendo os pacientes, née?
As vezes deixava o paciente sozinho tomando soro fazer uma medicacdo
e pediu para o paciente ficar um pouquinho sentado ali em observacéo,

mas nao dava o devido tempo.

(P-05) O profissional [...] acaba fazendo algo automatizado [...]. Entdo acho
gue falta essa parte da sensibilizacdo aqui de [...] focar nisso, trazer
educacdo permanente, educacdo continuada assim acerca da sala de
medicacéo [...] S&o algumas propostas para melhorar o servico e deixar de

ser mais automatizado.

(P-02) [...] essa semana eu ja [...] tava intervindo [...] porque [...] as
medicacOes parecidas ficaram tudo perto [...] eu falei: assim n&o, gente.
Coloca isso aqui tudo perto ndo, porque pode fazer um erro [...] e foi uma

das coisas que eu fiz essa semana [...]. Vamos separar [...].

(P-06) Eu acho que a criacdo de POPs também pode ajudar nesse

processo, [...] Criacdo de protocolos [...] eu acho que é muito importante a
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guestdo da educacéo [...] permanente continuada. E ai a elaboragédo de
POPs.

(P-01) Entédo [...] identificando [...] todas as medica¢gbes corretamente.
Orientando todo o profissional da equipe o fluxo que seria feito [...]. Como
€ que seria feito esse fluxo, eu creio que diminuiria bastante essas

intercorréncias [...].

(P-01) [...] entdo deixar a sala mais livre [...] porque geralmente a sala de
medicacdo tem um monte de coisa, entdo nds diminuirmos, deixarmos a
sala mais livre com a maca, com a cadeira, com 0 minimo de armarios, 0s
essenciais ali para guardar medicacdo [...] deixar o ambiente menos

poluido possivel.
C. Novos modos de falhas apontadas pelos gestores

Nesta categoria, o conteldo apreendido refere-se ao risco de agressao
fisica e verbal, por pacientes ou acompanhantes, ao profissional na linha de frente,
principalmente pelo fato de os profissionais de saude serem, em sua maioria, do sexo

feminino.

(P-03) [...] Dia desses fui chamado na sala de medicacao [...] tinha um
paciente agitado, entdo assim séo coisas que acontecem no dia a dia que
vocé nem imagina... Paciente ta la para ser atendido e tava agitado
guerendo discutindo com a técnica. Tive que ficar la. O paciente se acalmar
acho que a tal da presenca masculina,... que ndo deveria ser assim. [...]

Tem que ficar sempre vigilante.
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5. DISCUSSAO

A pesquisa permitiu mapear as etapas do processo de trabalho na
administracdo de medicamentos na APS. A primeira etapa antecede a administracao
de medicamentos, e acontece quando o técnico de enfermagem recepciona o
paciente na sala de medicacdo. A segunda etapa refere-se ao momento do preparo e
administracdo da medicacdo. Por fim, a terceira etapa ocorre apos a administracéo de
medicamentos, momento em que o0 paciente recebe novas orientacdes e fica em
observacéo.

De acordo com Dalcin et al. (2020), os erros relacionados a medicamentos
podem ocorrer em qualquer fase do processo de utilizacdo, que se inicia ha emisséo
de prescricdo por algum profissional prescritor, preparo e administracdo da
medicacgdo, observacdo dos pacientes ap0s a administracdo seguida de alta para o
domicilio ou encaminhamento a outro nivel de atencéo, armazenamento e distribuicao
por diversos. Dentre os erros que podem ocorrer durante o processo de utilizacéo,
destacam-se a dificuldade de compreenséo sobre o que foi prescrito, a letra ilegivel,
pouca ou nenhuma orientacao referente a administracdo e uso do medicamento, e
dispensacao errada (Dalcin et al., 2020).

Assim, no inicio do processo de administracdo de medicamentos, o
paciente € acolhido na sala de medicacdo, apresentando a receita prescrita pelo
médico, enfermeiro ou odontélogo da UBS ou por outros profissionais ndo vinculados
aquela Unidade. Na leitura da prescricdo, o técnico de enfermagem identifica a
medicacdo, a dose, a via, 0 aprazamento e as observacdes sobre cuidados
especificos. Durante a administracdo, o paciente é orientado quanto a medicacédo a
ser administrada, e o técnico de enfermagem prepara e administra 0 medicamento,
observa o paciente e registra o procedimento em prontuario eletrénico. Ao final, o
técnico de enfermagem orienta e libera o paciente para o retorno ao atendimento ou
para o domicilio.

Erros de prescricdo tém potencial para reverberar em todas as etapas do
processo de trabalho da administragdo medicamentosa. Por isso, é oportuno
implementar e monitorar boas praticas de prescri¢do, tais como a identificacéo correta
do paciente, a clareza na identificagdo do prescritor (nome completo, registro

profissional e assinatura) e do estabelecimento de saude (impressos padronizados),
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além da indicacao da data da prescricdo. Também é essencial garantir a legibilidade,
utilizar a denominacdo comum dos medicamentos, destacar medicamentos com
nomes semelhantes, evitar abreviaturas ndo padronizadas e assegurar a precisao na
identificacdo da dosagem e via de aplicacéo (Dalcin et al., 2020).

Em linhas gerais, a prescricdo nédo apropriada aumenta a probabilidade de
reacoes adversas, eleva o risco de interacdes medicamentosas, a dificuldade de
adesdo do paciente a terapéutica, bem como a piora do quadro clinico e,
consequentemente, a necessidade de assisténcia em um nivel de atencdo mais
complexo (Simiédo, 2024).

Em relacdo aos modos de falhas identificados, cabe destacar que 23 foram
considerados aceitaveis e 46 inaceitaveis, sendo os ultimos com forte recomendacao
de implementacédo de estratégias de mitigacdo. Os modos de falhas que se referem a
recepcdo do paciente da sala de medicagcdo com maior relevancia foram os
classificados com RPN=576, cujo tema foi “falha de legibilidade ou prescrigao
incompleta” e “administracdo de medicacdo externa sem rastreabilidade” e por fim
com maior RPN (648) foi “falha na interpretacdo da prescricdo”. Fato € que a
legibilidade das informac¢des € muito importante em uma prescricdo por conta da
necessidade do paciente receber o medicamento prescrito corretamente, na
concentracdo determinada pelo prescritor e de toma-los da maneira recomendada. A
inobservancia de tais aspectos podem levar ao insucesso terapéutico e a ndo adesao
ao tratamento (Maia, 2019).

No que se refere ao preparo da medicacdo, os modos de falhas
classificados como inaceitaveis que mais se destacaram foram: “misturar
medicamentos com frascos semelhantes no mesmo lugar’ (RPN=1000); “troca de
medicacdo no momento do preparo e administragcdo” (RPN=900) e o “risco de acidente
para o profissional com perfurocortante e auséncia do uso de EPI” (RPN=900). Esses
achados evidenciam a importancia da utilizacdo de equipamento de protecdo
individual no momento da assisténcia ao paciente, haja vista acarretarem quebra da
técnica no momento da assisténcia ao paciente e a exposicdo do profissional a
agentes patogénicos (Silva, 2021; Simido, 2024).

Quanto a administragdo de medicagao, foram identificados “a reacao
alérgica medicamentosa no momento da aplicacdo e a omissao da informacéo de
alergia pelo paciente” e “ndo investigar alergia, reagado adversa ao medicamento, e

contraindicagdo a medicamentos”, ambos com valor de RNP de 1000.
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Paixdo (2018) chama atencdo quanto a importancia de sistematizar a
pratica de investigacao de alergia dos pacientes, desde a prescricdo e dispensacao,
até o preparo e a administracdo dos farmacos, sobretudo, inserindo o paciente no
processo do cuidado, pois ao indagar sobre seu histérico clinico, com vistas a evitar
eventos adversos alérgicos, potencialmente fatais, a equipe de salde assume o risco
da decisao terapéutica. A auséncia dessas informacdes clinicas e ou sobre o0 uso de
medicacfes apresenta um risco elevado de acarretar prejuizos ao paciente.

Contudo, seguindo a reflexdo de Dalcin et al., (2020), diversos fatores
representam desafios a seguranca na administracdo medicamentosa na atencdo
primaria, tais como: alergia e/ou efeitos colaterais, anamnese ineficaz, troca de
medicacédo, de dosagem e de via de administracdo, preparo incorreto da medicacéo,
auséncia de orientacbes sobre a utilizacdo adequada do farmaco, falta de
medicamento na rede de distribuicdo, bem como dispensacdo com atraso e/ou do
medicamento errado, prescricéo ilegivel, padrao de horario de uso de medicamentos
nao respeitado, interacdo medicamentosa grave, duplicacdo de medicamento com
principios ativos iguais, especialmente na transicdo do cuidado. Além disso, a
prescricdo excessiva de medicamentos devido a condutas clinicas inadequadas
compromete a efetividade do tratamento.

Segundo Simido (2024), os riscos e as falhas de comunicacdo entre as
equipes que atendem o0s pacientes agravam a sobrecarga de trabalho da
enfermagem. Um exemplo disso é a suspensdo ou alteracdo de medicamentos e
posologias sem a devida comunicacdo. Essa situacdo pode levar ao extravio de
medicamentos antes da administracdo, conforme relatos de profissionais
entrevistados, que destacaram problemas relacionados a necessidade de o proprio
paciente buscar a medicacdo na farméacia em vez de recebé-la diretamente na sala de
medicacao.

Silva (2021) aponta que a cultura de seguranca do paciente na APS é um
tema amplo e ainda pouco compreendido. Isso abrange desde a preparacao e
administracdo de medicamentos até a gestao de reaclOes adversas, além da falta de
estruturas adequadas para que os profissionais desempenhem suas fungdes. A
seguranca do paciente exige uma abordagem multiprofissional, o que nem sempre
ocorre. Em muitos servigos, essa responsabilidade recai quase exclusivamente sobre
0s técnicos de enfermagem, que assumem tarefas como preparacao e administracao

de medicamentos, orientacdo ao paciente e encaminhamento para atendimento ou
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retorno ao domicilio.

Ainda segundo Silva (2021), dificuldades estruturais, escassez de insumos,
falta de capacitacdo profissional e apoio insuficiente da gestdo sédo fatores que
impactam diretamente os processos de recepcdo e administracdo de medicamentos.
Essas questbes foram discutidas com profissionais de saude, que ressaltaram como
as falhas nesses processos estdo interligadas, dificultando a execucdo de um
atendimento seguro e eficiente.

No que se refere ao registro de informacdes na sala de medicacédo, os
modos de falha de maior relevancia foram: “paciente ndo seguir as orientacdes de
prescricdo apds a administracdo de medicamento” com valor de RPN=1000, seguido

do “risco de nao registrar ou registro incompleto e risco de prescricdo incompleta” e
“nao registrar adequadamente no E-SUS APS”, ambos com valores de RPN=360.

Cabe ressaltar que o registro profissional do atendimento no prontuario do
paciente constitui a principal forma de comunicacdo em servicos de saude,
demandando que as informacgdes nele contidas sejam claras e completas e que o
registro das informacdes em tempo habil permita um fluxo mais agil de comunicacao,
a adocéo de medidas oportunas e a efetividade do sistema de vigilancia (Dalcin et al.,
2020).

Quanto aos modos de falhas sobre a gestédo do processo, sobressairam os
modos de falhas inaceitaveis, que sao o “extravio de psicotrépicos do carrinho”, com
RPN de 1000, e o “atendimento de paciente com perfil de urgéncia e emergéncia”,
com RPN de 567.

As causas e as consequéncias dos modos de falhas estéo relacionadas ao
conjunto de fatores que envolvem desde a gestéo até a parte assistencial no processo
de trabalho, podendo resultar em danos de cunho administrativos e ou de risco ao
paciente. A descontinuidade da informacéo, a omissao de condutas e, sobretudo, 0s
erros que levam a lesbes temporarias, permanentes ou até ao 6bito evidenciam a
necessidade de fortalecer a segurangca nos processos de administracdo
medicamentosa.

O processo de gestdo da assisténcia ao paciente deve ser acompanhado
e monitorado, para identificar falhas como a auséncia de informacg6es em sistemas de
prontuario eletrénico que sdo essenciais para a seguranga do paciente, tais como o

levantamento das condi¢des clinicas, o historico terapéutico e de reacdes adversas e
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alergias medicamentosas. Isto sinaliza a necessidade veemente de adocao de
medidas de melhoria constante do cuidado, em que o desenho do processo precisa
contar com a participacdo ativa dos principais profissionais e pacientes, mantendo
sempre o foco do cuidado praticado, proporcionando, assim, a redugdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano associado a atencdo a saude.

Nesse sentido, a seguranca do paciente visa a reducao de atos inseguros
Nos processos assistenciais, ao uso das melhores praticas de cuidado, a diminuicédo
dos riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em salude e a gestao
de riscos persistentes ao longo do tempo, visando maximizar os beneficios e minimizar
0s danos aos pacientes no sistema de saude (Dalcin et al., 2020).

A educacdo permanente e a humanizacdo nas relacdes entre 0s
profissionais de saude sdo essenciais na APS (Souza, 2019). Dados coletados em
entrevistas destacam a necessidade de maior acesso a educa¢do continuada e
permanente, como forma de desmistificar questdes culturais relacionadas a
seguranca do paciente. A implementacdo de protocolos, treinamentos, melhoria na
comunicacdo e aumento da resolutividade exige a participagédo ativa da gestdo em
todas as esferas, facilitando o acesso as capacitacdes (Dalcin et al., 2020).

Para Simido (2024), na APS h& uma necessidade premente de melhorar a
infraestrutura de dados, a formacéo e a gestdo de pessoal dedicado, bem como a
implementagcdo de sistemas de notificagdo mais eficientes e menos burocréticos.
Essas melhorias sdo essenciais para garantir uma farmacovigilancia eficaz e a
seguranca dos pacientes na atencdo primaria a saude.

De acordo com Vicent et al. (2024), fatores importantes, como gestéo e
cultura organizacional, sdo condi¢des que podem propiciar a identificacéo de erros ou
viola¢gbes, chegando a problemas relacionados ao manejo dos cuidados. O objetivo é
tracar estratégias que minimizem esse impacto, trazendo medidas de controle,
barreiras de defesa, medidas corretivas, de suporte e gerenciamentos de riscos com
envolvimento de todos os agentes no processo de cuidado.

As estratégias apontadas no grupo focal para mitigacdo dos modos de
falhas mapeados na sala de medicacao referem-se a capacitacdo dos profissionais de
saude, por meio da educagdo permanente, a elaboracdo e revisdo de protocolos
institucionais e de procedimento operacional padrdo para sala de medicacao, a
definicdo de técnicos de enfermagem com escala fixa em sala de medicacdo, a

organizacdo da sala de medicacdo e a criacdo de colegiados para deliberacdo de
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estratégias envolvendo gestao, profissionais de saude e usuarios.

Dessa forma, a importancia do envolvimento do profissional de saude no
planejamento, delineamento de fluxos, acbes e monitoramento permite a realizacéo
de adequacdes no processo de trabalho com vistas a seguranca e qualidade do
cuidado na APS (Dalcin et al., 2020).

De acordo com Marchon (2015), embora a Atencdo Priméria & Saude (APS)
atenda pacientes de menor complexidade, os incidentes relacionados a administracao
de medicacdes demonstram que esses eventos podem ocasionar danos significativos,
incluindo casos de alta gravidade, danos permanentes ou até 6bito. Esses achados
contrastam com estudos internacionais, que apontam danos de menor gravidade.
Todavia, respaldam os resultados deste estudo, visto que a complexidade dos modos
de falhas na APS ganhou destague com a ampliacdo da carteira de servicos e o

aumento das demandas espontaneas atendidas pelo acolhimento nas unidades.

4. PRODUTOS

A partir das informagdes coletadas e os modos de falhas encontrados
durante o processo de assisténcia na sala de medicagcao, foi proposto um guia
informativo que possa contribuir com a seguranca do paciente no contexto da APS.
Diante dos fatores evidenciados, buscou-se discutir formas de apresentar aos
profissionais os modos de falhas mais recorrentes e relevantes, de modo a
conscientizar aqueles que atuam nas salas de medicacéo nas UBSs.

Para tanto, foi desenvolvida uma cartilha para os profissionais de salude da
atencdo primaria a saude sobre a seguranca do paciente, com informacdes
direcionadas ao tema e ao seu impacto. Além disso, foi incluido um mapeamento de
risco com os principais modos de falhas distribuidos ao longo do processo de trabalho

na sala de medicacao.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

No cenério da atencdo primaria a saude, os desafios vivenciados
diariamente na assisténcia ao paciente, as dificuldades, as limitacbes e a demanda
aumentada sao fatores que contribuem para possiveis riscos ou falhas na assisténcia,
incluindo a sala de medicac¢éo, onde, até entdo, havia desafios ndo discutidos pelos
profissionais e gestores.

Identificar e analisar os modos de falhas que acontecem na sala de
medicacao vai além do profissional inserido na assisténcia. Esta ligado a gestao de
processos, fluxos e rotinas definidos, a conscientizacdo, capacitacdo e treinamento
dos profissionais, além da disseminacdo da informacdo aos usuarios. Essas séo
medidas para minimizar os riscos, tornando os modos de falhas mais visiveis aos
profissionais e a gestdo, possibilitando, assim, a discussdo e implementacdo de
medidas para mitigar esses agravos relacionados a seguranca do paciente.

Diante desse cenario, é importante salientar que, entre todos os fatores
citados, estd a questdo ética, legal e psicologica associada ao paciente e ao
profissional que esta na linha de frente para prestar o cuidado, o que pode acarretar
pontos de fragilidade no processo de trabalho, resultando em danos que podem ou
nao ser trataveis.

A partir dos resultados encontrados, foi possivel elaborar um material
direcionado para a equipe de profissionais, contendo orientacbes voltadas a
seguranca do paciente na APS, a fim de minimizar ou eliminar os riscos identificados
no modo de falhas antes que o agravo aconteca no ambiente da sala de medicacéo.
A cartilha para os profissionais de saude da atencdo primaria a saude sobre a
seguranca do paciente tem o propdésito de apresentar de forma clara as etapas do
processo de trabalho, os principais modos de falhas encontrados durante as fases da

administracdo de medicamentos e as estratégias para mitiga-los.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA
ATENCAO PRIMARIA” aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude sob o Parecer n° 6.694.088,
que serd realizada nas Unidade GSAP-05 Taguatinga e GSAP-01 Vicente Pires da
Regido Administrativa de Saude Sudoeste na cidade de Brasilia-DF.
A pesquisa sera conduzida sob responsabilidade da pesquisadora Profa. Dra.
Leila Bernarda Donato Géttems, que terd como equipe a coorientadora Dra. Luciana
Melo de Moura e o enfermeiro Pablo Randel Rodrigues Gomes, da FEPECS-
Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude, do curso de Pés-Graduacgéo
do Mestrado Profissional.
Com o recebimento destas informacdes, e esclarecidas dividas que vierem a
surgir, estando vocé de acordo com a participacdo nesta pesquisa de forma voluntaria,
esta convidado(a) a assinar este documento, em duas vias, sendo que uma via ficara
em seu poder e a outra com a pesquisadora responsavel.
O objetivo geral desta pesquisa € elaborar uma proposta de protocolo de
seguranca do paciente para a administracdo de medicamentos na APS pela equipe
de Enfermagem.
Durante a pesquisa, vocé passara por duas etapas:
1) Responder uma avaliagdo sobre seu perfil profissional com perguntas que
se referirdo a idade, sexo, escolaridade, e

2) Responder a questionamentos sobre sua percepc¢ao profissional em relagéo
aos motivos que levaram a atuar nesse servigco, bem como se existem
dificuldades e/ou desafios na sua atividade cotidiana do atendimento aos
usuarios na realizacdo de medicamentos.

A andlise dos dados das etapas iniciais sera feita por meio de consolidacdo em
planilhas de Excel, por meio de entrevistas gravadas e degravadas por estatistica
descritiva dos dados através do software Statistical Package for the Social Science
(SPSS) verséao para Windows. A gravacao de voz tera como objetivo o registro, a
degravacdo e a divulgacado, portanto, contara com as opc¢des excludentes
conforme previsto na Resolucédo n® 510, de 07 de abril de 2016.

1) ( ) Sim, eu autorizo a gravacao e E/OU divulgagcéo da minha voz.

2) ( ) Nao, eu ndo autorizo a gravacao e E/OU divulgacédo da minha voz.

3) ( ) Eu autorizo a gravagéo, mas nao autorizo a divulgacdo da minha

VOZ.

Todas as etapas acontecerdo em sala privada, de ambiente seguro e
confortavel, sempre com dois pesquisadores presentes. Ressalta-se que vocé ndo
tera nenhum tipo de despesa ao participar deste estudo e caso queira recusar-se a
autorizar e/ou retirar o consentimento, podera realiza-lo a qualquer momento, sem que
sofra penaliza¢fes, bastando comunicar ao pesquisador ou membro da equipe. Além
disso, vocé, como participante da pesquisa, lhe é reservado o direito de buscar
indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa (Resolucéao
CNS n° 466 de 2012, item IV.3.h; Resolu¢cdo CNS n° 510 de 2016, Art.9).

Os riscos da participagdo nesta pesquisa serdo minimos, podendo haver
desconforto psicologico e sensacdo de constrangimento em fornecer algumas
respostas. Com o intuito de atenuar os riscos, vocé podera desistir de participar da
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pesquisa em qualquer momento. Nao se prevé beneficios diretos aos participantes,
porém, ao participar de uma pesquisa vocé pode dar sua opinido, falar de assuntos
do seu interesse e com isso pode sentir-se importante, além de acolhida satisfacao
em participar de uma pesquisa.

Como beneficios indiretos pode-se ressaltar a possibilidade de conhecer sua
percepcao ao trabalhar com esta nova ferramenta e, a partir dai contribuir com acdes
gue possam auxiliar a criacdo de estratégias junto a instituicdo para apoio ao
profissional que lida diariamente com esses desafios.

Os dados obtidos por meio da pesquisa serdo mantidos em sigilo e
confidencialidades. Seu nome nédo sera identificado e as informacfes adquiridas
ficardo a disposicdo somente do pesquisador responsavel e da equipe. Este material
ficara armazenado por cinco anos, em local seguro, e apos esse periodo o material
sera incinerado. Os resultados serdo publicados em congressos e periddicos
especializados, mas com apresentacdo de dados em grupo ndo sendo possivel em
nenhuma hipétese a sua identificacéo.

Se desejar entrar em contato com a pesquisadora responsavel e/ou com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FEPECS- Fundac&o de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude, podera fazé-lo a qualquer momento, por meio dos enderecos
e telefones que se encontram ao final deste termo. Eu, a Profa. Dra. Leila B. D.
Gottems, pesquisadora responsavel pela conducdo de todas as etapas desta
pesquisa, e a Coorientadora Dra. Luciana Melo de Moura, declaro que cumprirei todas
as etapas e procedimentos explicados acima como, todas as garantias apresentadas.

Pablo Randel Rodrigues Gomes:

ENDERECO: Rua 08 Chacara 189 casa 20 Vicente Pires Brasilia, Distrito
Federal

E-MAIL: enf.pablorandel@gmail.com

TELEFONE: (61) 98552-6394

Leila B. D. Gottems

E-MAIL: leila.gottems@gmail.com

TELEFONE: (61) 99988-2417

HORARIO: 08:00 as 18:0 h de segunda a sexta feira

Luciana Melo de Moura

E-MAIL: luciana.moura@escs.edu.br

TELEFONE: (61) 98118-7979

HORARIO: 08:00 as 18:00 h de segunda a sexta feira

Sergio E.S. Fernandes

E-MAIL: sergioesfernandes@gmail.com

TELEFONE: (61) 61 98177-1771

HORARIO: 08:00 as 18:00 h de segunda a sexta feira

PP
assino no local identificado, concordando em participar na pesquisa: “SEGURAN(;A
DO PACIENTE NA ADMINISTRAQAO DE MEDICAMENTOS NA ATENC;AO
PRIMARIA” Declaro que fui devidamente informados (a) e esclarecido (a) sobre todas
as etapas e procedimentos da pesquisa. Fui garantido (a) de que, a qualquer


mailto:enf.pablorandel@gmail.com
mailto:leila.gottems@gmail.com
mailto:luciana.moura@escs.edu.br
mailto:sergioesfernandes@gmail.com
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momento, posSso retirar meu consentimento, sem que isto me exponha a qualquer
penalidade. Concordo com a possivel publicagdo dos resultados desta pesquisa em
congressos em periodicos especializados.

Pablo Randel Rodrigues Gomes
Brasilia xx de xxxxx de 2024.



54

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA
ATENCAO PRIMARIA”, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS -
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude, sob o parecer n® 6.631.941,
CAAE:76969923.3.0000.5553, que serd realizada na Unidade do GSAP-01
Taguatinga, GSAP-05 Taguatinga, GSAP-01 Aguas Claras e GSAP-01 Vicente Pires,
na cidade de Brasilia-DF.

A pesquisa sera conduzida sob responsabilidade da pesquisadora Profa. Dra.
Leila Bernarda Donato Géttems, que tera como equipe a coorientadora Dra. Luciana
Melo de Moura e o enfermeiro Pablo Randel Rodrigues Gomes, da FEPECS-
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude, do curso de Pés-Graduacéao
do Mestrado Profissional.

Com o recebimento destas informacdes, e esclarecidas davidas que vierem a
surgir, estando vocé de acordo com a participagdo nesta pesquisa, de forma
voluntéaria, est4 convidado(a) a assinar este documento, em duas vias, sendo que uma
via ficara em seu poder e a outra com a pesquisadora responsavel.

O objetivo geral desta pesquisa € elaborar uma proposta de protocolo de
seguranca do paciente para a administracdo de medicamentos na APS pela equipe
de Enfermagem. Durante a pesquisa, vocé passara a:

1) Responder questdes relacionadas ao grupo focal com apresentacdo dos
modos de falhas de cada setor referente a assisténcia ao paciente.

A gravacao de voz tera como objetivo o registro, a degravacéao e a divulgacéao,
portanto, contara com as opcdes excludentes, conforme previsto na
RESOLUCAO N° 510, DE 07 DE ABRIL DE 2016.

1) ( ) Sim, eu autorizo a gravacao e E/OU divulgacédo da minha voz.

2) ( ) N&o, eu ndo autorizo a gravacao e E/OU divulgacdo da minha voz.

3) ( ) Eu autorizo a gravacao, mas nao autorizo a divulgagédo da minha
VOZ.

Todas as etapas acontecerdo em sala privada, de ambiente seguro e
confortavel, sempre com dois pesquisadores presentes. Ressalta-se que vocé nao
tera nenhum tipo de despesa ao participar deste estudo e caso queira recusar-se a
autorizar e/ou retirar o consentimento, podera realiza-lo a qualquer momento, sem que
sofra penalizacfes, bastando comunicar ao pesquisador ou membro da equipe. Além
disso, vocé, como participante da pesquisa, lhe é reservado o direito de buscar
indenizagcdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa (Resolucao
CNS n° 466 de 2012, item 1V.3.h; Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Art.9).

Os riscos da participagdo nesta pesquisa serdo minimos, podendo haver
desconforto psicolégico e sensacdo de constrangimento em fornecer algumas
respostas. Com o intuito de atenuar os riscos, vocé podera desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento. N&o se preveem beneficios diretos aos participantes,
porém, ao participar de uma pesquisa, vocé pode dar sua opinido, falar de assuntos
do seu interesse e, com isso, pode sentir-se importante, além de acolhida satisfacao
em participar de uma pesquisa.
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Como beneficios indiretos, pode-se ressaltar a possibilidade de conhecer sua
percepgao ao trabalhar com esta nova ferramenta e, a partir dai, contribuir com agdes
gue possam auxiliar a criacdo de estratégias junto a instituicdo para apoio ao
profissional que lida diariamente com esses desafios.

Os dados obtidos por meio da pesquisa serdo mantidos em sigilo e
confidencialidade. Seu nome néo sera identificado e as informacdes adquiridas ficarao
a disposicdo somente do pesquisador responsavel e da equipe. Esse material ficara
armazenado por cinco anos, em local seguro, e, apos esse periodo, 0 material sera
incinerado. Os resultados serdo publicados em congressos e periodicos
especializados, mas com apresentacdo de dados em grupo, ndo sendo possivel, em
nenhuma hipoétese, a sua identificacao.

Se desejar entrar em contato com a pesquisadora responsavel e/ou com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FEPECS - Fundac&o de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude, podera fazé-lo a qualquer momento, por meio dos enderecos
e telefones que se encontram ao final deste termo. Eu, a Profa. Dra. Leila B. D.
Gottems, pesquisadora responsavel pela conducdo de todas as etapas desta
pesquisa, e a Coorientadora, Dra. Luciana Melo de Moura, declaramos que
cumpriremos todas as etapas e procedimentos explicados acima como, todas as
garantias apresentadas.

1) Pablo Randel Rodrigues Gomes:
ENDERECO: Rua 08, Chacara 189, casa 20, Vicente Pires, Brasilia, Distrito
Federal
E-MAIL: enf.pablorandel@gmail.com;
TELEFONE: (61) 98552-6394

Leila B. D. Gottems

E-MAIL: leila.gottems@gmail.com

TELEFONE: (61) 99988-2417

HORARIO: 08:00 as 18:0 h de segunda a sexta feira

Luciana Melo de Moura

E-MAIL: luciana.moura@escs.edu.br

TELEFONE: (61) 98118-7979

HORARIO: 08:00 as 18:00 h de segunda a sexta feira

2) Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FEPECS- Fundac&o de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude:
ENDERECO: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala
CEP, Asa Norte, Brasilia Distrito Federal
E-MAIL: comitedeetica.secretaria@gmail.com
TELEFONE: (61) 2017-1145

B, oo e ,
assino no local identificado, concordando em participar na pesquisa “SEGURANCA
DO PACIENTE NA ADMINISTRA(}AO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAO
PRIMARIA”. Declaro que fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre todas
as etapas e procedimentos da pesquisa. Fui garantido(a) de que, a qualquer momento,
POSSO retirar meu consentimento, sem que isto me exponha a qualquer penalidade.


mailto:enf.pablorandel@gmail.com
mailto:leila.gottems@gmail.com
mailto:luciana.moura@escs.edu.br
mailto:comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Concordo com a possivel publicacdo dos resultados desta pesquisa em congressos,
em periodicos especializados.

Pablo Randel Rodrigues Gomes
Participante

Brasilia 15 de agosto de 2024



APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

Informe a sua idade:

Formacao

[ ] Enfermeiro [ ] Médico [ ] Farmacéutico
[ ] Técnico de enfermagem [ ] Residente médico

E gestor da UBS?

[ 1SIm [ ] Néao

Com qual sexo vocé se

Masculino [ ] [ ] Feminino

identifica.
Qual é a sua Ensino Médio incompleto
escolaridade? Ensino Médio completo

Graduacao

[ ]

[ ]

[ ]Cursotécnico
[ ]

[ ]Pos-graduacao

Quantos anos de
experiéncia na APS?
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Questdes sobre o processo de trabalho na Sala de Administracdo de

Medicamentos:

1- Qual é a sequéncia de etapas da administracdo de medicamentos injetaveis na UBS,

desde a chegada do paciente até a sua saida da UBS?

2- Qual é a sequéncia de etapas da administracdo de nebulizacdes na UBS, desde a

chegada do paciente até a sua saida da UBS?

3- Qual é a sequéncia de etapas da administracdo de medicamentos orais na UBS,

desde a chegada do paciente até a sua saida da UBS?

4- Como este processo de administracdo de medicamentos é monitorado?

5- Como a qualidade do processo de trabalho é avaliado?



APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA FMEA

1. O fluxograma desenhado condiz com sua percepc¢ao sobre as etapas da

administracdo de medicamentos injetaveis nesta UBS?

2. Na sua percepc¢ao, quais séo as falhas que podem acontecer em cada uma das

etapas?
3. Quais os efeitos das falhas?

4. Quais os mecanismos de controle para prevenir as falhas?

58
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APENDICE E - QUESTOES PARA O DEBATE GRUPO FOCAL

Questéao 01

o [Essa percepcédo de riscos, na sala de medicacao, esta condizente com a

percepc¢ao de vocés? Identificam a existéncia desses riscos neste servico?
Questéo 02

o Com base nestes modos de falhas identificados, quais séo as agdes que vVOcés

consideram factiveis para evitar, reduzir ou minimizar os riscos de incidentes?
Questéao 02

s Que profissionais poderiam ser responsaveis por cada uma das acoes?



APENDICE F - MAPEAMENTO DO PROCESSO DE TRABALHO

Diagrama 1 - Sala de Medicaciao
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APENDICE G - METODOLOGIA APLICADA FMEA
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APENDICE H - GRUPO FOCAL - CATEGORIAS TEMATICAS

CATEGORIAS
TEMATICAS

COMENTARIOS DE CONFRONTO OU VALIDAGCAO

Validagédo dos
modos de
falhas

(P-01) Uma novidade para mim foram essas receitas falsificadas. E assim nunca
chegou... aqui ndo... Até porgue a maioria das medica¢cBes sdo prescritas pelos
médicos aqui da Unidade... quando o paciente tinha que retornar, era uma receita
gue ele tomava ali a medicacdo uma vez na semana ou tomava de uso continuo
com 7 dias, entdo a gente sempre teve o cuidado de ter a original e sempre olhava
no sistema se aquela receita realmente tinha sido prescrita... quando nds iamos
anotar. Entdo essa dai para mim foi novidade, mas eu sei que existe.

(P-06)... Essa coisa da prescri¢édo falsificada... € algo que eu fiquei pensando aqui
se acontece isso... nao acontece...

(P-03) Tratando de Brasil pensando em receita falsificada, mas ndo é de se
surpreender, né? Acho que a gente tem que entender a realidade que a gente
esta inserido e isso realmente pode acontecer... Ta sempre vigilante em relagéo
as receitas. Principalmente quando ela nao for de dentro da Unidade.

(P-04)... E novidade porque antigamente a gente n&o tinha os registros, né? Era
tudo no papel e mesmo assim algum tempo atras, nds nao tinhamos computador
na sala de medicagédo e nés sabemos da falta do registro, mas agora na sala
também noés conseguimos um computador, mas nao significa que todas as
medicacbes sejam registradas. Pode ser que realmente entre aquelas
medicagdes, 0 sistema cai e que ndo se consegue.

(P-06)... mas alguns erros, eu inclusive acho que é muito do habito do mau habito
dos profissionais também, por exemplo, essa questdo dos registros... aqui a
gente tem o computador na sala para os registros, todos tém acesso ao sistema
e mesmo assim... vira e mexe tem problemas com falha de registro da aplicacédo
de medicagéo...

(P-02)... tentar mostrar a importancia para quem fica na sala de medicacdo de
todos as medicagfes serem anotadas no prontuario,... De qualquer paciente que
fizer, colocar no prontuario porque essa falha ela pode causar um transtorno
muito grave no paciente, porque ele pode passar mal mais tarde, cadé no
prontuario? Que foi feito?... uma hiperdose no paciente... pode causar outros
problemas no paciente. Entdo acho que essas coisas sdo bem viaveis de se
fazer.

Estratégias de
mitigagdo dos
riscos

(P-01)... Mas n0Os conseguimos diminuir muito desses acontecimentos. Porque
nés deixamos uma pessoa fixa na sala de medicacdo. Isso acontecia quando a
prépria equipe, o servidor da prépria equipe, ia fazer uma medicacéao e as vezes
tinha que retornar para continuar atendendo os pacientes, né? As vezes deixava
0 paciente sozinho tomando soro, fazer uma medicacéo e pediu para o paciente
ficar um pouquinho sentado ali em observac¢do, mas n&o dava o devido tempo.

(P-04)... nés aqui temos também um funcionério que € s6 da sala de medicagéo.

(P-06)... Na rotina no cotidiano e eu vejo aqui a gente ndo tem um profissional
fixo... Aqui a gente ndo tem um profissional fixo da sala da medicacao. Ele é fixo
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no noturno, na escala diaria,... a sala € bem rotativa.

(P-03) A questao do profissional exclusivo na sala de medicacéo acho que é uma
experiéncia bem interessante, aqui... funciona

(P-01)... entéo, estamos tendo esse cuidado,... de identificar bem a medicagéo,
colocar os frascos que séo idénticos.

(P-02)... essa semana eu ja... tava intervindo... porque... as medicacles
parecidas ficaram tudo perto... eu falei assim: ndo, gente. Coloca isso aqui tudo
perto ndo porque pode fazer um erro... e foi uma das coisas que eu fiz essa
semana... Vamos separar

P-03)... Essa questédo da medicacdo ser separada, ndo ficar os parecidos muito
perto.

(P-02)... As medicagbes que eu te falei juntas, que a gente também deixar sempre
separadas as medicacoes.

(P-02) Educagdo continuada, trabalhando isso com eles, mostrando a
importancia... as vezes, também mostrando fazendo a educagao continuada do
inicio mesmo, desde a limpeza concorrente do carrinho, a limpeza concorrente
na sala de medicacdo, que as vezes a gente vé que ta sujo, entendeu? Até as
coisas basicas, fazer uma educacdo continuada da importancia de todas as
etapas desse processo de medicacao.

(P-06) Eu acho que a criacdo de POPs também pode ajudar nesse processo,...
Criacéo de protocolos... eu acho que € muito importante a questao da educacgéo...
permanente continuada. E ai a elaboracdo de POPs.

(P-06) Eu acho que tem que entrar em notas técnicas,... protocolos, ter uma base
assim, fazer justamente esse levantamento de quais sao 0s pontos principais,...
falhas... entender como é que funciona o fluxo de cada unidade, eu acho que
esse pop interno... que eu acredito que a gente tem gque usar muito a rotina real.

(P-06)... ai a gente faz um colegiado, todo mundo ajuda, como é que nés
podemos melhorar 0 NOSSO Servigo.

(P-04) Porque ai todo mundo reunido, todo mundo pode sugerir, como é que nds
podemos diminuir os riscos e melhorar o servico...

(P-01) Eu acho que esses riscos diminuiriam para comecar... a trabalhar com
essa questdo da prevencdo dessas ocorréncias seria... como ja falaram uma
educagdo continuada e um treinamento,... Treinamento especifico... para
aquelas pessoas que ficam na sala de medicagéo e além do treinamento, vocé
identificar bem o local e deixar o local preparado para receber essas pessoas.
Porque eu tenho um risco de pegar uma medicacdo errada, entdo eu tenho que
preparar. NOs fizemos isso esse trabalho na sala de curativo. Entdo tudo foi
identificado, separado e organizado de uma forma que ficasse acessivel para
todas as pessoas que entrassem ali. E facil visualiza¢do. Entéo... identificando...
todas as medicacBes corretamente. Orientando todo o profissional da equipe, 0
fluxo que seria feito... Como é que seria feito esse fluxo, eu creio que diminuiria
bastante essas intercorréncias...

(P-05) O profissional ele acaba fazendo algo automatizado... Entdo acho que falta
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essa parte da sensibilizagdo aqui de... focar nisso trazer educacéo permanente,
educacdo continuada assim acerca da sala de medicagdo... S&o algumas
propostas para melhorar o servi¢co e deixar de ser mais automatizado.

(P-03) E em relagéo ao risco de queda... Fazer um protocolo para que... esses
riscos sejam mitigados. T4 sempre vigilante, né?... do risco de queda... a questao
quando eu falei especificamente do risco de queda, né? As vezes principalmente
quando é um paciente que esta em convalescéncia, né? As vezes... tem,... tinha
até uma menina hoje aqui que tava encostada na pilastra. Talvez uma cadeira
com suporte, ndo sei se falando mais objetivamente, né, sao coisas que a gente
pode pensar nesse sentido.

(P-02)... eu acho que uma educacédo também continuada, um exemplo a maca...
la tinha um paciente tomando medicacdo na maca e ndo tava com as grades
levantadas, é um risco de queda... Entdo € o que a gente cabe intervir nisso junto
com os profissionais.

(P-06)... eu acho que a criacdo de protocolo a sensibilizacéo e o treinamento dos
profissionais... Conjunto de ac¢des é o que vai diminuir que essas falhas ocorram
a longo prazo... A curto prazo, eu acho que que a participagdo... RT... Ndo como
fiscalizacdo, mas... orientando... tentar favorecer o ambiente para que... consiga
diminuir algumas... dessas falhas... a curto prazo...

(P-01)... entdo deixar a sala mais livre... porque geralmente a sala de medicacdo
tem um monte de coisa, entdo nds diminuirmos, deixarmos a sala mais livre com
amaca, com a cadeira, com o0 minimo de armarios, 0s essenciais ali para guardar
medicagéo... deixar o ambiente menos poluido possivel.

(P-02) Eu acho que... deixar o ambiente limpo organizado facilita para tudo,... e
fica mais facil de vocé achar as coisas, diminui os erros de medicacao...

(P-05)... Para que os protocolos sejam atualizados... eu acho que seria bacana,
a gente também trazer esse olhar do usuario.

Novos modos
de falhas
apontados
pelos
gestores

(P-03)... Dia desses fui chamado na sala de medicag&o... tinha um paciente
agitado, entdo assim sdo coisas que acontece no dia a dia que vocé nem
imagina... Paciente ta la para ser atendido e tava agitado querendo, discutindo
com atécnica. Tive que ficar la. O paciente se acalmar acho que atal da presenca
masculina,... que ndo deveria ser assim... Tem que ficar sempre vigilante.
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8.Qual o tamanho da amostra a ser estudada na SES-DF?
-Estima-se que as entrevistas deste grupo serdo compostas por 60 participantes.

9.Citar TODOS os locais da SES-DF onde a pesquisa sera realizada:

- O estudo sera desenvolvido nas GSAP-01 Taguatinga, GSAP-05 Taguatinga, GSAP-01 Aguas Claras e
GSAP-01 Vicente Pires, onde todas fazem parte da Regido de Salude Sudoeste da Secretaria de Saude do
Distrito Federal.

10. Qual a Populacao que sera estudada:
() RNs

() Lactentes

() Criangas

() Adolescentes

( x) Adultos

() Idosos

11. Envolve Popula¢é@o em situa¢éo de vulnerabilidade? ndo

12. Hipétese(s): "Hipotese afirmativa-positiva: O mapeamento do processo de trabalho indicara uma
similaridade entre 0 que realmente acontece e 0 que pensam 0s gestores, 0s riscos de incidentes
existenciais serdo identificados por meio do grupo focal em cada uma da etapa e sdo passiveis de serem
corrigidos. Hipotese afirmativa-negativa: O mapeamento pelo processo de trabalho descrito pela equipe de
técnico de enfermagem ndo condiz o que pensam 0s gestores de como é o processo de trabalho,
dificultando a identificacdo dos risco assistenciais em cada um das etapas do processo de administracdo de
medicamentos. Hipotese nula: O mapeamento das atividades e resultados estdo ligados aos profissionais
gue atuam na administracdo de medicamentos injetaveis, sendo assim o risco é presente e a necessidade

de capacitagdo, protocolos e conscientizacédo se faz necessario."

Endereco: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-907
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)2017-1145 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com

P4agina 02 de 10


mailto:comitedeetica.secretaria@gmail.com

FUNDACAO DE ENSINO E
B Secra o tutns o e PESQUISA EM CIENCIAS DA

C%‘mm ma
[ S Petet SAUDE - FEPECS/SES/DF

D

Continuagéo do Parecer: 6.694.088

13. Critério de Inclusdo: "Participantes deverdo ser profissionais gestores, técnicos de enfermagem,
enfermeiros, médicos, farmacéutico da unidade basica de salde."

14. Critério de Exclusao: "Profissionais que no momento da pesquisa estiverem em afastamentos legais
como: licenca médica, licenca prémio, férias, areas administrativas, agente comunitarios de saude,
psic6logo, nutricionistas, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e os que se recusarem a assinarem o TCLE
da pesquisa."”

15. Breve consideragdo sobre a metodologia (metodologia utilizada e descri¢cdo das etapas):

"Tipo de estudos: sera realizado um estudo de aplicacdo da Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), que
€ uma metodologia sistematica quantitativa que permite identificar potenciais falhas de um sistema, projeto
ou processo, com o objetivo de minimizar ou eliminar os riscos identificados antes que tais falhas acontecam
(Stersi e Rito, 2019).

b) Participantes da pesquisa: Serdo participantes da pesquisa gestores, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, médicos e médicos residentes visto que os mesmos sdo vinculados as equipes
de estratégias de salde da familia atuando em todo processo de assisténcia como médico de comunidade e
familia que atuam direta ou indiretamente no processo de prescricdo, logistica de fornecimento ou de
administracdo na sala de medicamentos da UBS, localizadas na regido administrativa de Taguatinga.

¢) Numero de participantes da pesquisa: Estima-se que as entrevistas, gravadas e de gravadas deste grupo
serdo compostas por 15 participantes de cada uma das quatro UBS da Regido Sudoeste de Saude.
Todavia, o critério de saturacdo é um processo de validagcao objetiva em pesquisas que adotam métodos,
abordam temas e coletam informacdes em setores e areas onde é invidvel ou desnecessério o tratamento
probabilistico da amostra. E uma das formas de lidar com o paradoxo da amostragem. O paradoxo da
amostragem se expressa do seguinte modo: a amostra é inutil se néo for verdadeiramente representativa da
populacéo. (Rhiry-Cherques RH 2009)

d) Local de realizagdo da pesquisa: O estudo serd desenvolvido nas GSAP-01 Taguatinga (UBS 1
Taguatinga), GSAP-05 Taguatinga (UBS 5 Taguatinga), GSAP-01 Aguas Claras (UBS 1 Aguas Claras)
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e GSAP-01 Vicente Pires (UBS 1 Vicente Pires), onde todas fazem parte da Regido de Saude Sudoeste da
Secretaria de Saude do Distrito Federal, onde sera realizado levantamento dos agravos relacionados a
administracdo de medicamentos e seguranca do paciente . Entende-se por Regido de Saude, o espaco
geografico continuo constituido por agrupamentos de Regides Administrativas limitrofes com a finalidade de
integrar a organizacgao, o planejamento e a execugdo de agdes e servigos de salde. Tais unidades foram
criadas conforme o Decreto n° 37.515, de 26 de julho de 2016, o qual institui o Programa de Gestao
Regional da Salde - PRS para as Regides de Salide e Unidades de Referéncia Distrital. (SES-DF 2016).
Nesse contexto compreende a Regido Administrativa de Saude Sudoeste composta por seus instrumentos
publicos de saude equipados com instalagBes administradas pela SES-DF e pelo IGES-DF."

Objetivo da Pesquisa:
Informacdes retiradas do PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_2239931.pdf, postado em
08/02/2024

Objetivo Primario:
"Elaborar uma proposta de protocolo de seguran¢a do paciente para a administracdo de medicamentos na
APS pela equipe de Enfermagem."

Objetivo Secundario:

"Mapear as etapas do processo de trabalho da equipe de enfermagem que atua na administracdo de
medicamentos, bem como a atuac¢do dos profissionais enfermeiro, médico e farmacéutico na Atencao
Priméria a Saude.

Levantar os potenciais riscos de falhas no processo de trabalho e seus fatores condicionantes.

Elaborar uma proposta de protocolo assistencial com foco na seguranca da administracdo de medicamentos
na APS em conjunto com os profissionais da APS."

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Informacdes retiradas do PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_2239931.pdf, postado em
08/02/2024

Riscos:
"A pesquisa sera conduzida de acordo com as diretrizes éticas estabelecidas pela Resolucéo
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CNS/MS N° 466/ 2012. Nestas pesquisas identificamos o risco ético de origem moral (quebra de sigilo e
anonimato) e psicolégico (constrangimento). O risco moral, os pesquisadores tomaram todo o cuidado
necessario para a adequada guarda das informag6es com a manutencao do sigilo dos dados coletados por
um periodo de até 5 anos, quando entdo serdo destruidos. Destacamos que os instrumentos de coleta dos
dados ja serdo analisados sem a identificacdo nominal dos participantes do estudo, onde os profissionais
poderdo obter informacgdes a qualquer momento sobre a pesquisa e poderdo desistir também em qualquer
momento. Os riscos sdo considerados como: A possibilidade de constrangimento ao responder o
questionario; Desconforto e estresse; Quebra de sigilo e de anonimato; Cansaco ao responder as
perguntas; Invasdo de privacidade; Exposicdo de dados do participante que possam resultar na sua
identificacdo; Exposicdo da imagem do participante em videos (gravados ou ndo) que possam resultar na
sua identificacdo; Garantir que os dados obtidos na pesquisa serdo utilizados exclusivamente para a
finalidade prevista no seu protocolo e conforme acordado no TCLE; Garantir a ndo identificagdo nominal no
formulario nem no banco de dados, a fim de garantir o seu anonimato ou qualquer outro risco que possa
estar previsto com a possibilidade de constrangimento, momento da entrega dos questionarios de
participacdo, incluindo a possibilidade de desconforto, estresse quando dos resultados positivos, Para
minimizar esse risco, sera respeitado o tempo do paciente, oferecendo liberdade e autonomia ao
participante, possibilitando espaco de fala para o apoio assistencial que rotineiramente os profissionais ja
estdo aptos para este momento."

Beneficios:

"Os beneficios indiretos sdo os resultados do estudo que irdo servir para fornecer dados mais precisos
sobre 0s agentes analisados nos testes e tracar estratégias para a seguranca do paciente na questao da
administracdo de medicamentos injetaveis nas salas de medicac@o na atencdo primaria."

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

1.Ponderacéo entre os riscos e beneficios da pesquisa: adequados
2.Relevancia social: adequada

3.Processo de recrutamento: adequado

4.Critérios para inclusao e excluséo de participantes na pesquisa: apresentados
5.Processo de obtencédo do TCLE: adequado

6.Justificativa de Dispensa do TCLE: ndo se aplica
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7.Procedimentos efetivos para garantia do sigilo e confidencialidade: adequados
8.Protecéo de participantes de pesquisa em situacao de vulnerabilidade: ndo se aplica
9.0rcamento para realizacdo da pesquisa: apresentado

10.Cronograma de Execucao da pesquisa: apresentado

O Parecer Consubstanciado CEP/Fepecs n°: 6.631.941 apontou as seguintes pendéncias:

PENDENCIA 1: Corrigir o nimero de participantes da pesquisa descrito na Folha de Rosto, pois consta que
0 serdo 15 participantes e nas informacdes bésicas da Plataforma Brasil consta que seréo incluidos 60
participantes.

RESPOSTA 1: Realizado alteragéo solicitada no item 02 da folha de rosto conforme observacdo que trata
do quantitativo de participantes na pesquisa.

ANALISE: Pendéncia atendida
PENDENCIA 2: Quanto ao TCLE

PENDENCIA 2.1.: O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deve incluir informagéo sobre o direito de
buscar indenizacdo por danos eventuais. Diante do exposto, solicita-se inserir no TCLE explicitagdo acerca
do direito de buscar indenizacéo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa (Resolucdo CNS n°
466 de 2012, item IV.3.h; Resolu¢do CNS n° 510 de 2016, Art.9).

RESPOSTA 2.1 Foi incluido no TCLE a seguinte frase: Além disso, vocé como participante da pesquisa lhe
€ reservado o direito de buscar indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa (Resolugao
CNS n° 466 de 2012, item IV.3.h; Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Art.9).

ANALISE: Pendéncia atendida

PENDENCIA 2.2: O TCLE deve descrever o objetivo da gravacéo de voz (se para o registro e degravagéo

ou para divulgacdo) e os usos previstos pela pesquisa. O TCLE devera conter opgbes excludentes (por

exemplo: “sim, autorizo a gravagcao E/OU divulgagdo da minha voz”; “ndo, ndo autorizo a gravagdo E/OU

divulgacdo da minha voz’; "autorizo a gravacdo, mas ndo a divulgacao
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de minha voz”), em consonancia com os preceitos éticos dispostos na Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Art.
39, Inciso VILI.

RESPOSTA 2.2: Foi incluido no TCLE a seguinte frase: A gravacédo de voz tera como objetivo o registro, a
degravacdo e a divulgagado, portanto, contard com as opc¢des excludentes conforme previsto na
RESOLUCAO N° 510, DE 07 DE ABRIL DE 2016.

1) () Sim, eu autorizo a gravacéo e E/OU divulgacdo da minha voz

2) () Nao, eu autorizo a gravacado e E/OU divulgacdo da minha voz

3) () Eu autorizo a gravacdo, mas nao autorizo a divulgacdo da minha voz

ANALISE: Pendéncia atendida

PENDENCIA 2.3.: O registro do consentimento livre e esclarecido, em suas diferentes formas, deve trazer,
de forma explicita, os meios de contato com o/a pesquisador(a) responsavel (endereco, E-MAIL e
TELEFONE nacional), conforme Resolu¢do CNS n° 510 de 2016, Art. 17, Inciso VIII). Solicita-se adequacéo.

RESPOSTA 2.3: Foi incluido no TCLE as seguintes informagdes:
Pablo Randel Rodrigues Gomes:

ENDERECO: Rua 08 Chécara 189 casa 20 Vicente Pires Brasilia, Distrito Federal
E-MAIL: enf.pablorandel@gmail.com;

TELEFONE: (61) 98552-6394

HORARIO: 08:00 as 18:00 h de segunda a sexta feira

Leila B. D. Gottems

E-MAIL: leila.gottems@gmail.com

TELEFONE: (61) 99988-2417

HORARIO: 08:00 as 18:0 h de segunda a sexta feira

Luciana Melo de Moura

E-MAIL: luciana.moura@escs.edu.br

TELEFONE: (61) 98118-7979

HORARIO: 08:00 as 18:00 h de segunda a sexta feira

Endereco: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-907
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)2017-1145 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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ANALISE: Pendéncia atendida

PENDENCIA 2.4. O registro do consentimento livre e esclarecido deve informar os meios de contato com o
CEP (endereco, E-MAIL e TELEFONE nacional), assim como os horarios de atendimento ao publico.
Também é necessario apresentar, em linguagem simples, uma breve explicacdo sobre o que é o CEP.
(Resolucdo CNS n° 510 de 2016, Art. 17, Inciso IX). Solicita-se adequacéo.

RESPOSTA 2.4: Foi incluido no TCLE a seguinte informagdo: Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
FEPECS- Fundacgédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude:

ENDERECO: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP, Asa Norte,

Brasilia Distrito Federal

E-MAIL: comitedeetica.secretaria@gmail.com

HORARIO: 08:00 as 18:00 h de segunda a sexta feira

TELEFONE: (61) 2017-1145

ANALISE: Pendéncia atendida

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

1.Carta de Resposta as Pendéncias: apresentado

2.Documentos que se fizerem necessarios, conforme solicitagcdo do colegiado apés apreciagdo ética (como
por exemplo os curriculos; o termo de anuéncia corrigido, entre outros): TCLE, projeto brochura

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado

** A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclindvel e compreende o0s aspectos éticos e
legais.

O pesquisador assume 0 compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
participantes da pesquisa e de que os dados obtidos na mesma deverdo ser

Endereco: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-907
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)2017-1145 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo.

Cabe, ainda, ao pesquisador:

a) desenvolver o projeto conforme delineado;

b) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

c) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

d) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um

periodo de 5 anos apds o término da pesquisa;

e) encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores

associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

f) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupcdo do projeto ou a ndo publicagédo

dos resultados.

*** Reiteramos os cuidados referentes a Pandemia (COVID-19), para que sejam obedecidas as orientacdes

legais vigentes quanto a protecdo do pesquisador e dos participantes de pesquisas).

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 08/02/2024 Aceito
do Projeto ROJETO_2239931.pdf 22:23:42
Outros Formulario_8 Carta_de_Resposta_as P| 08/02/2024 |PABLO RANDEL Aceito
endencias0802_assinado.pdf 22:22:22 | RODRIGUES

Projeto Detalhado / | Projeto_Brochura_Pablo_Randel_Plataf 08/02/2024 | PABLO RANDEL Aceito

Brochura orma_Brasil_investigador_atualizado_08 22:16:05 | RODRIGUES

Investigador 02.pdf GOMES

Brochura Pesquisa | Projeto_Brochura_Pablo_Randel_Plataf 08/02/2024 | PABLO RANDEL Aceito
orma_Brasil_atualizado_0802.pdf 22:12:30 | RODRIGUES

TCLE/ Termos de |[ANEXO_A TERMO_TCLE_AtualizadoO | 08/02/2024 | PABLO RANDEL Aceito

Assentimento / 802.pdf 22:10:40 | RODRIGUES

Justificativa de GOMES

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de_PabloGomes2.pdf 07/02/2024 | PABLO RANDEL Aceito

21:02:18 | RODRIGUES

Outros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_| 13/01/2024 [PABLO RANDEL Aceito
PROJETO_DE_PESQUISA AO CEP_F| 13:21:27 |RODRIGUES
EPECS_PABLO_RANDEL_assinado.pdf GOMES

Endereco: SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-907

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone:  (61)2017-1145 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Ol y R

Outros CurriculoLattesPabloRandelRodriguesG 22/12/2023 | Luciana Melo de Aceito
omes.pdf 11:09:33 | Moura
Outros CurriculoLattesLucianaMelodeMoura.pdf | 22/12/2023 | Luciana Melo de Aceito
10:40:39 Moura
Outros CurriculoLattesLeilaBernardaDonatoGott | 22/12/2023 | Luciana Melo de Aceito
ems.pdf 10:39:14 | Moura
Outros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO DO | 12/12/2023 |[PABLO RANDEL Aceito
PROJETO_DE_PESQUISA.pdf 21:45:54 | RODRIGUES
Declaracao de TERMO_DE_COMPROMISSO_DO_PE | 12/12/2023 | PABLO RANDEL Aceito
Pesquisadores SQUISADOR.pdf 21:40:31 | RODRIGUES
Declaracéo de Termo_de_anuencia_institucional.pdf 05/12/2023 | PABLO RANDEL Aceito
concordancia 21:59:47 | RODRIGUES

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: ASA NORTE
UF: DF
Telefone:

Municipio:
(61)2017-1145

BRASILIA, 09 de Marc¢o de 2024

Assinado por:

Marcondes Siqueira Carneiro

(Coordenador(a))

SMHN 03, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Térreo, Sala CEP

CEP: 70.710-907
BRASILIA

E-mail:

comitedeetica.secretaria@gmail.com
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