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RESUMO

Introducdo: Os hospitais devem proporcionar cuidados de qualidade visando a
seguranca do paciente, porém, evidencias apontam que em torno de 8.000 mortes ao
ano sdo atribuidas a erros de medicacdo, mesmo que muitos erros ndo tragam
consequéncias sérias aos pacientes. Tais erros devem ser notificados e estudados,
para evitar sua recorréncia e fortalecer o processo de administracdo de
medicamentos. Objetivo: Desenvolver materiais didaticos instrucionais sobre o
processo de dispensacdo dos medicamentos por Dose Unitaria na farmacia e na
unidade de terapia intensiva (UTI); Conhecer a pratica dos farmacéuticos e da equipe
de enfermagem da UTI relacionada ao processo de dispensacédo dos medicamentos
por Dose Unitéria; Identificar as caréncias existentes sobre o processo de
dispensacdo de medicamentos; Propor e validar um Procedimento Operacional
Padrédo (POP) de dispensacéao, recebimento e conferéncia pela enfermagem desses
medicamentos de dose unitaria; e Avaliar os Videos Educativos Digitais (VEDS)
construidos. Metodologia: Pesquisa de natureza descritiva-exploratéria com
abordagem mista, utilizando o método ADDIE a observacao participante, bem como
um roteiro com perguntas abertas e fechadas, com vistas a criagdo de um POP e
desenvolvimento de VEDs. Resultados: 42 colaboradores responderam ao
guestionario aplicado. Em face dos achados nesta pesquisa, concluiu-se que 0s
aspectos positivos na administracdo de medicamentos pelo Sistema de Distribuicdo
de Medicamentos por Dose Unitaria (SDMDU) foram os seguintes: “otimiza o tempo
da assisténcia”; “evita desperdicio de custos”; “reduz erros de dose”. Em relacédo ao
namero de notificacbes apods a aplicacdo de POP, evidenciou-se reducédo de 34,54%
nas doses erradas, considerando o mesmo periodo anterior a aplicacdo do POP. Na
avaliacdo do conteudo realizada com o Instrumento de validagdo de contetdo
educativo em saude, os trés videos instrucionais criados alcancaram um indice igual
ou maior 90%. Os resultados revelam que houve concordancia dos especialistas em
todos os critérios elencados e o indice global correspondeu a 95%, ou acima, em todos
os VEDs, evidenciando a satisfacdo com o produto educacional. Considerac¢des
finais: A implementacdo da tecnologia de informacdo em saude foi proficua. Com a
criacdo e validacdo do produto educacional houve a compreensao sobre o contetdo
de videos, bem como diminuicdo dos erros de medicacdo pela administracdo de
medicamentos como parte dos processos do SDMDU das instituicdbes que
participaram da pesquisa. Produtos: Foram produzidos sete manuais de protocolos
e trés materiais didaticos em versdo de videos educativos digitais em relacdo ao
processo de dispensacdo de medicamentos por dose unitéria.

Descritores: Ensino. Educacao continuada. Erros de medicacdo. Qualidade da
assisténcia a Saude. Seguranca do paciente. Sistema de Distribuicdo de
Medicamentos por Dose Unitaria.



ABSTRACT

Introduction: Hospitals must provide quality care aimed at patient safety, however,
evidence indicates that around 8,000 deaths per year are attributed to medication
errors, even though many errors do not have serious consequences for patients. Such
errors must be reported and studied to prevent their recurrence and strengthen the
medication administration process. Objective: To develop instructional didactic
materials on the process of dispensing medications by Unit Dose in the pharmacy and
in the intensive care unit (ICU); Knowing the practice of pharmacists and the ICU
nursing team related to the process of dispensing medications by Unit Dose; Identify
existing shortcomings on the medication dispensing process; Propose and validate a
Standard Operating Procedure (SOP) for dispensing, receiving and checking these
unit-dose medications by nursing; and Evaluate the constructed Digital Educational
Videos (VEDs). Methodology: Descriptive-exploratory research with a mixed
approach, using the ADDIE method and participant observation, as well as a script
with open and closed questions, with a view to creating a SOP and developing VEDs.
Results: 42 employees answered the applied questionnaire. In view of the findings in
this research, it was concluded that the positive aspects of drug administration through
the Unitary Dose Drug Distribution System (SDMDU) were the following: “it optimizes
care time”; “avoids wasting costs”; “reduces dose errors”. Regarding the number of
notifications after POP application, there was a 34.54% reduction in wrong doses,
considering the same period prior to POP application. In the content evaluation carried
out with the Health Educational Content Validation Instrument, the three instructional
videos created reached an index equal to or greater than 90%. The results reveal that
there was agreement among the experts in all the listed criteria and the global index
corresponded to 95% or above in all VEDs, evidencing satisfaction with the educational
product. Final considerations: The implementation of health information technology
was fruitful. With the creation and validation of the educational product, there was an
understanding of the video content, as well as a decrease in medication errors due to
medication administration as part of the SDMDU processes of the institutions that
participated in the research. Products: Seven protocol manuals and three didactic
materials were produced in digital educational video versions regarding the process of
dispensing medication per unit dose.

Descriptors: Teaching. Continuing education. Medication errors. Quality of health
care. Patient safety. Drug Distribution System by Unit Dose.
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1 INTRODUCAO

Os processos educativos defrontam-se com complexos desafios na pratica,
em face das mudancas no mundo do trabalho em geral, em particular in loco, onde
eles se desenvolvem. Essas demandas necessitam de investimentos em estratégias
educacionais para seu enfrentamento e objetivam reorientar, ajustar e inovar,
transformando, assim, as praticas de saude (LEITE, PINTO e FAGUNDES, 2020).

Os recursos educativos digitais sdo instrumentos que ampliam o modo de
aprendizagem a fim de atingir os objetivos com um método de facil aprendizagem.
(ANTONIOLLI, 2019). A utilizacao desses recursos no meio do ensino é um desafio,
um estudo realizado nos Estados Unidos com académicos evidenciou que o uso de
videos e animacdes € um dos métodos de ensino que mais gostaram (SANTOS; SA,
2021), uma vez que seu contetdo permite a simulacdo dos seus processos de
trabalho, que muitas vezes podem nao ter sido vividas na pratica, esses recursos
amenizam a ansiedade e melhora a compressao do processo como um todo.

O modelo ADDIE é um instrumento que avalia seu uso no design de experiéncia
de aprendizagem. Na formacdo e na concepcao de moddulos e-learning, o modelo
ADDIE é muito requisitado. Este acronimo é formado pela primeira letra de cada fase
do método: analise; design; desenvolvimento; implementacéo e avaliacdo. Cada etapa
€ um pré-requisito para a proxima etapa e tem um papel importante a fim de que o
objetivo do projeto pedagdgico seja alcancado com sucesso (SOUZA, 2019).

A Seguranca do Paciente € um membro essencial da qualidade do cuidado e
tem conquistado, em todo o mundo, prestigio cada vez maior para 0s pacientes e suas
familias, para os gestores e colaboradores de saude, no sentido de oferecer uma
assisténcia segura. Nesse viés, duas questfes motivaram a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) a eleger os protocolos de seguranca do paciente como estratégia de
implementagdo de medidas que reduzissem 0s riScCos para 0S pacientes: 0 pouco
investimento necessario para a sua implantacdo e a magnitude dos erros e EA
decorrentes da falta deles (SBRAFH, 2017).

Como estratégias para a prevencdo de erros de medicacao utilizadas e
recomendadas nos estudos, sdo encontradas estratégias de educacgdo, aplicacao,
elaboracao de protocolos e manuais, criagdo de comissdao multidisciplinar envolvida
com a prevencgao e redugdo dos Eventos Adversos relacionados a medicamentos

(EAM), implantacdo da prescricdo por sistema computadorizado e implantacdo da
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dose unitaria (MIEIRO et al., 2019). Nesse sentido, a dose unitaria contribui com o
aumento da seguranca e da acuracidade das doses administradas, além de reduzir a
necessidade da modificagéo das formas farmacéuticas pelas equipes de enfermagem.
Por outro lado, € necessario salientar que o preparo de medicamentos exige uma
infraestrutura que atenda as exigéncias das boas praticas de manipulacédo e que na
maior parte dos hospitais do Brasil, ainda ndo existem condicbes adequadas para
realizacdo do preparo de formulacées (MARINHO e CABRAL, 2014).

Assim, € importante destacar que a andlise e o monitoramento da frequéncia
dos incidentes auxiliam no entendimento deste fenbmeno e por essa razao essas
estratégias de boas praticas sdo essenciais para a prevencao dos EA, pois assim é
possivel compreender a dindmica do cenario em que ele ocorre, bem como a
caracterizacao dos riscos e falhas, os quais auxiliam na elaboracdo e execucédo de
acdes corretivas e de melhoria para cada risco identificado (BRANDAO, BRITO e
BARROS, 2018).

Seguindo esse contexto, neste estudo serdo observadas as fragilidades do
processo de dispensacdo dos medicamentos por dose unitéria, visando qualidade
assistencial e seguranca do paciente. Partindo dessas consideracfes, com este
estudo espera-se contribuir com a rotina da equipe de Enfermagem e Farmacia,
envolvida na prevencéo e reducdo dos Eventos Adversos (EA) aos medicamentos, de

forma a prestar a melhor e mais segura assisténcia aos pacientes.

1.1 JUSTIFICATIVA

A formagéo para qualificar o processo de trabalho foi reputada como um
importante investimento para o desenvolvimento, tanto dos colaboradores, quanto do
sistema de saude (NUNES, FAGUNDES e SOARES, 2015).

O relatério do Departamento de Saude Britanico apontou a ocorréncia anual
de 24 mil acidentes com danos a saude, evidenciando semanalmente 150 mortes
causadas por problemas na prestacao do cuidado, causas estas que poderiam ter sido
evitadas (UNITED KINGDOM, 2017). Ja nos Estados Unidos, estima-se que 0s erros
de medicacdo provoquem mais de 7.000 mortes por ano, causando importantes

custos tangiveis e intangiveis (KOHN, 2000).



16

No Brasil, ainda ndo estdo disponiveis as estatisticas exclusivas de Obitos
relacionados a erros de medicacdo. No entanto, por meio do Sistema Nacional de
notificagbes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), no periodo compreendido entre
marco de 2014 e julho de 2017, foram realizadas 3.766 notificagdes associadas a
incidentes envolvendo medicacdes. Dados do Instituto para Praticas Seguras no Uso
de Medicamentos (ISMP) evidenciam que em torno de 8.000 mortes ao ano sao
atribuidas a erros de medicacdo. Mesmo que muitos erros de medicagdo ndo tragam
consequéncias sérias aos pacientes, eles devem ser notificados e estudados para
evitar sua recorréncia e fortalecer um sistema seguro de administracdo de
medicamentos. Por essa razdo, a identificacdo dos erros de medicacdo é
fundamental, pois sustenta as decisGes necessarias para evita-los (LOPES e SILVA,
2017).

Santos (2019) traz em seu estudo que ha grande incidéncia de notificacdes
relacionadas a medicamentos, as quais evidenciam falhas na dose. Nessa
perspectiva, o Sistema de Distribuicdo de Medicamentos por Dose Unitaria (SDMDU)
€ considerado uma das mais importantes estratégias para diminuir os erros de
medicac&o e aumento da seguranca no uso de medicamentos (SIMAO, 2016), ja que
os erros de administracdo de medicamentos diminuem significativamente com a
adocdo desse sistema por forma automatizada. Nesse contexto, destaca-se um
sistema automatizado de distribuigdo descentralizada de medicamentos (ECRI, 2014).

Frente a necessidade de aprimorar os processos de gestdo de riscos,
minimizando os EA relacionados a dispensacao de medicamentos, faz-se necessaria
a constante busca por meios educativos a fim de oferecer um contetdo concreto e
gue consiga alcancar os objetivos propostos, motivando os colaboradores para a

aprendizagem.

1.2 QUESTAO DA PESQUISA

A construcdo de videos educativos digitais contribui para a qualificacdo de
processos relacionados a dispensacao e administracdo de medicamentos de dose

unitaria?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver materiais didaticos instrucionais sobre o processo de dispensacao
dos medicamentos por Dose Unitaria na farmacia e na unidade de terapia

intensiva (UTI).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conhecer a pratica dos farmacéuticos e da equipe de enfermagem da UTI
relacionada ao processo de dispensacao dos medicamentos por Dose Unitaria;
Identificar as caréncias existentes sobre o processo de dispensacao de
medicamentos;

Propor e validar um POP de dispensacgao, recebimento e conferéncia pela
enfermagem desses medicamentos de dose unitéria;

Avaliar os Videos Educativos Digitais (VEDs) construidos.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

A definicdo de educacdo é mais complexa e abrangente. Nesse sentido,
Brandao, Brito e Barros (2018) entendem a educacdo como um processo de
humanizagdo que se da ao longo de toda a vida, de muitos modos diferentes,
ocorrendo em casa, ha rua, no trabalho, na igreja, na escola, entre outros. Considera-
se também que o desenvolvimento desses processos educativos € orientado pelas
diretrizes, pelos principios e concepcdes tedricas que iluminam as politicas de saude
em geral. Tais processos educativos relacionam-se com complexos desafios na
pratica, em face das mudancas no mundo do trabalho em geral, em particular in loco
onde eles se desenvolvem (LEITE, PINTO e FAGUNDES, 2020).

A educacédo continuada passou a ser integrada no Brasil por meio da Politica
Nacional de Educacédo Permanente em Saude, através de uma legislacéo criada em
2007 e aprovada pelo Ministério da Saude. Essa legislacdo recomenda que o0s
processos de educacao dos trabalhadores da saude se facam pela problematizacéo
do processo de trabalho (CARDOSO et al., 2017). Além disso, a formacé&o continua é
também vista como um conceito que aparece associado a concepcdo de
desenvolvimento profissional, pela aprendizagem que esta subentendida nesses
processos (CADORIO, 2013).

Assim, a formacado continua é considerada como um processo individual e/ou
coletivo, permanente e continuo, que engloba o desenvolvimento pessoal e
profissional, nos contextos em que intervém como mediador do conhecimento e
facilitador da aprendizagem, através de multiplas experiéncias de natureza formal e
informal, contribuindo decisivamente no desenvolvimento das suas competéncias
colaboradores (FERREIRA e NUNES, 2019). Ainda, ela se constitui como um meio de
aperfeicoamento profissional e desenvolvimento do processo de ensino
aprendizagem de qualidade. Nesse viés, a inclusdo de tecnologias e midias digitais
também promove significativas alteracdes nas formas das pessoas se relacionarem
com as informagbes e com o conhecimento, por meio do acesso a essas redes
(SANTOS e SA, 2021).
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A formacédo continua ao promover o desenvolvimento profissional pressupde
estudos da prética para que se possa aprender e consiga fazer a correlacdo com o
conhecimento profissional (FERREIRA e NUNES, 2019). Nessa perspectiva, reforca-
se a necessidade de expressar numericamente a avaliacado dos efeitos dessas acoes,
a fim de contribuir para a abrangéncia dos dados e subsidiar mudancas, detectar
falhas, realizar adequacdes ou ajustes percebidos como fundamentais pelos atores
envolvidos ao longo dos processos educativos. No contexto internacional, a partir das
publicacdes de pesquisas de Kirkpatrick e Hamblim na década de 1970, estudos sobre
avaliacdo de acbes educativas tém obtido consisténcia por apontarem em seus
resultados variaveis que possuem influéncia direta nestas acdes, tanto para o

individuo quanto para organizacao (SADE et al., 2020).

3.1.1 Videos Educativos Digitais

Os recursos educativos digitais sdo instrumentos que ampliam o modo de
aprendizagem a fim de atingir os objetivos com um método de facil aprendizagem.
(ANTONIOLLI, 2019). Podem ser considerados como recursos educativos digitais
instrumentos tais como videos, jogos, hipertextos, softwares. Esses exemplos sao
Oteis para quem quer transmitir algum conteddo quanto ao publico com acesso a esse
conteudo a fim de aprofundar-se no tema, as facilidades desses recursos é que eles
podem ser usados em atividades presenciais ou a distancia (SILVEIRA; COGO, 2017,
FERREIRA, 2013).

A utilizacdo desses recursos no meio do ensino € um desafio, um estudo realizado
nos Estados Unidos com académicos evidenciou que o uso de videos e animacgdes é
um dos métodos de ensino que mais gostaram (SANTOS; SA, 2021), uma vez que
seu conteudo permite a simulacdo dos seus processos de trabalho, que muitas vezes
podem néao ter sido vividas na pratica, esses recursos amenizam a ansiedade e
melhora a compresséo do processo como um todo.

Pensando na efetividade desses recursos, ao escolher VEDs como principal recurso
de aprendizagem, devemos nos atentar a detalhes como duragcdo dos videos, os
cenarios serem fiéis ao processo a ser a fim de permitir que o publico entenda o

contexto e faca sentido o processo de aprendizagem informa Coyne (2018).
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Outro aspecto a ser cuidado é que ao publicar as producdes advindas de
universidades publicas, o acesso deve ser facilitado a todos os publicos, se possivel
a disponibilizagdo pela internet ser de forma gratuita. A plataforma do o YouTube®: é
uma Otima opc¢do, pois se trata de uma plataforma de compartilhamento que inclui
uma grande diversidade de videos relacionados a area de ensino e da saude.

Devemos ter certeza dos recursos disponibilizados nessas plataformas, pois
a intengéo é garantir um conteudo de exceléncia onde o publico que ira assistir busca
compreender o conteudo, por isso deve-se certificar-se da qualidade através de
especialistas das areas utilizando-se de abordagens pedagdgicas (SALVADOR et al.,
2018).

3.2 SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRAC;AO DOS MEDICAMENTOS

A Seguranca do Paciente é essencial da qualidade do cuidado e tem
conquistado, em todo o mundo, prestigio cada vez maior para 0s pacientes e suas
familias, para os gestores e colaboradores de saude, no sentido de oferecer uma
assisténcia segura. Nesse viés, duas questdes motivaram a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) a eleger os protocolos de seguranca do paciente como estratégia de
implementacdo de medidas que reduzissem 0S riscos para 0S pacientes: 0 pouco
investimento necessario para a sua implantacdo e a magnitude dos erros e EA
decorrentes da falta deles (SBRAFH, 2017).

Nesse sentido, para prevenir danos aos pacientes, a gestdo da seguranca
envolve detectar problemas antes que ocorram, por intermédio da combinacdo de
metodologias que detalham os processos complexos, maximizando os beneficios aos
pacientes (FAIELLA et al., 2018).

Ainda, toda a populacao é beneficiada com a utilizacdo de medicamentos, no
entanto, os EA relacionados ao seu uso trazem prejuizos a sociedade. Eles sao
considerados, nos dias atuais, um problema mundial de saude publica (MOREIRA et
al., 2017). A utilizagédo de medicamentos € uma das interveng¢des mais frequentes no

cuidado de saude e visa resultados benéficos ao paciente, porém, os medicamentos

! YouTube® é uma plataforma de compartiihamento de videos com sede em San Bruno, California. O
servico foi criado em 2005 e desde 2006 pertence a gama de servigos do Google. E a maior plataforma
de videos do planeta. Disponivel no enderego eletrénico https://www. youtube.com/.
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também podem causar danos quando utilizados de maneira inapropriada resultando
em EAM (LOPES e SILVA, 2017).

Assim, o erro é definido como uma falha na realizagdo de uma acédo
estruturada de acordo com o pretendido ou a aplicacdo de um plano incorreto. Pode
ser resultado da execucdo de uma acéo errada ou uma omissdo, em qualquer uma
das fases de planejamento ou execucéo. Ja, o erro de medicacéo é definido pela OMS
como qualquer evento evitdvel que pode levar ou causar o uso inapropriado de
medicamentos ou causar danos ao paciente, enquanto o medicamento estiver no
controle do profissional de saude, paciente ou consumidor (WHO, 2019). Os erros
podem ocorrer devido a falhas ativas pela pratica dos diversos colaboradores
envolvidos ou falhas latentes no sistema de uso de medicamentos (SANTI et al.,
2016).

Para que os erros de administracdo sejam reduzidos, numerosas intervencdes
tém sido desenvolvidas, incluindo capacitacdo e educacdo continuada, sistemas
automatizados de dispensacéo e sistemas de dispensacao e administracdo (PEZATO
e CESARETTI, 2015). Contudo, os erros de medicagdo ainda sdo comuns em
hospitais e em todos os locais de assisténcia a saude. Eles tém impacto significativo
em termos de morbidade e mortalidade e podem provocar efeitos adversos e
prolongamento do tempo de permanéncia do paciente no hospital (FELEKE, MULATU
e YESMAW, 2015).

A pesquisa de Santos (2019), a qual evidenciou que a maior incidéncia de
notificacdes relacionadas a medicamentos € de omissdo de dose ou do medicamento,
a prescricao, dispensacao e/ou administracao de medicamento errado e a dose errada
do medicamento no periodo avaliado representando 48,8% de todos os registros. O
tipo de erro mais notificado foi a omissao de dose ou do medicamento com 22,12%,
sendo que 45,15% da omiss&o ocorreu na administracao, 36,12% na dispensacao e
18,73% foi de prescricdo. Também foi evidenciado que 161 dos erros notificados
(11,91%) foram em relacdo a dose, sendo que em 128 das notificacbes (80%), o
paciente recebeu uma dose maior do que a necessaria, em 20 das notificacdes
(12,5%), uma dose menor e em 13 (7,5%), uma dose extra.

Entre os tipos de erro, 49% foram erros de dose, 36,7%, de medicacéo, 30,6%,
de paciente, 18,4%, de horario e 16,3%, de via. Essas informacdes evidenciando com
maior frequéncia os erros de dose, incluindo a auséncia de dose e dose inadequada,

conforme destacam Moreira et al (2017).
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E fundamental saber que erros relacionados a doses de medicamentos sio
frequentes e apresentam um grande risco para 0s pacientes, pois os efeitos inerentes
a esses erros estao diretamente relacionados a reacdes adversas dos medicamentos
devido a velocidade de absorcdo ou liberacdo rapida do farmaco. Dependendo do
medicamento envolvido no erro, ele pode causar EA graves ao paciente (LOPES e
SILVA, 2017).

Ainda, estudos apontam que dentre os erros de medicagdo mais comuns em
pediatria ha destaque para as doses acima da recomendada, fato que pode estar
relacionado ao numero de célculos, diluicbes e manipulacdes necesséarias aos
colaboradores de enfermagem. A capacitacdo das equipes de enfermagem é
essencial para a reducédo desses erros e deve ser continuamente atualizada, como
contemplam Lazaretto, Santos e Milldo (2020). Além disso, o Relatorio do
Departamento de Saude Britanico estimou a ocorréncia anual de 24 mil acidentes com
danos a saude e evidenciou que 150 mortes causadas, semanalmente, por problemas
na prestacao do cuidado poderiam ser evitadas (UNITED KINGDOM, 2017).

De acordo com a OMS, os custos dos danos causados por cuidados inseguros
em saude totalizam anualmente trilhdes de dolares em todo o mundo. Ha inUmeros
custos associados a ma qualidade nos cuidados que decorrem de hospitalizacéo
adicional, litigio, infec¢cdes adquiridas em hospitais e despesas médicas imprevistas,
prejudicando o contexto da assisténcia pela consideravel perda de recursos. Na
Europa, atualmente 15% das despesas hospitalares podem ser atribuidas ao
tratamento de ocorréncias associadas a falhas de seguranca (WHO, 2017). Além de
proporcionarem altos custos, também podem ocasionar transtornos, como mudanca
no resultado terapéutico dos pacientes e aumento de sua morbimortalidade e
problemas psicolégicos aos colaboradores envolvidos, entre outros. Desta forma,
torna-se imperativo que se invista em prevencao e conhecga seu custo, favorecendo a
tomada de deciséo e a promocdo da cultura de seguranca ao paciente (VILELA e
JERICO, 2019).

3.3 BOAS PRATICAS NA ASSISTENCIA

A Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n.° 67 de 2007 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que dispbe sobre Boas Praticas de

Manipulacdo de Preparacdes Magistrais e Oficinais para Uso Humano em Farmacias,
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integra as atividades desenvolvidas em farmacia hospitalar, sejam elas,
fracionamento, preparacdo ou dispensacdo de medicamentos, que deverdo ser
efetuadas sob supervisdo e responsabilidade de profissional farmacéutico habilitado
e. Ja a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (6rgdo de
acreditacdo de unidades de saude norte americanas) faz recomendacfes para
prevencdo de erros na administracdo de medicamentos, com destaque para a
introducao de sistemas que eliminem ou diminuam as possibilidades de erro, a busca
pela padronizagéo e promogéao de treinamentos e capacitagéo dos colaboradores de
enfermagem (JCAHO, 2018).

Assim, com o intuito de promover praticas seguras no uso de medicamentos,
cabe destacar o ISMP nos Estados Unidos, é uma organizagdo sem fins lucrativos
focada na prevencdo de erros de medicagdo e no uso seguro de medicamentos.
Segundo o boletim ISMP Brasil (2019), o instituto visa auxiliar os colaboradores de
salde a manter os pacientes seguros e continua a liderar os esfor¢cos para melhorar
0 processo de uso da medicacdo baseado em uma abordagem nao punitiva e com
énfase nos sistemas: conhecimento, analise, educacao, cooperacdo e comunicacao.

Nesse mesmo viés, o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos da ANVISA visa promover praticas seguras no uso
de medicamentos em estabelecimentos de saude e, para isto, uma de suas
justificativas é que a incorporacdo de principios para reduzir erros humanos,
minimizando os lapsos de memdria, promovendo acesso a informacdes sobre os
medicamentos e desenvolvendo padrbes internos de treinamento reduz a
probabilidade de falhas e aumenta a chance de interpreta-las antes de resultar em
prejuizo ao paciente (ANVISA, 2019).

Considerando esses contextos, cabe destacar o 3° Desafio Global da
Seguranca do Paciente Medicacdo Segura, lancado em marco de 2017 pela OMS, na
reunido Ministerial Global sobre Seguranca do Paciente, na Alemanha. O desafio
propde reduzir o dano severo e evitavel relacionado a medicacdo em 50% nos
proximos cinco anos, especificamente tratando de danos resultantes de erros ou

praticas inseguras devido a falhas dos sistemas de saude (WHO, 2017).
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3.4 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Baseados nos preceitos das diretrizes nacionais, na area da enfermagem, os
protocolos s&o recomendacdes sistematicas, fundamentados em evidéncias
cientificas que orientam decisfes de colaboradores a respeito dos cuidados a serem
prestados na assisténcia a saude, necessitando seguir um percurso metodologico
rigoroso para sua construgéo (COFEN, 2018).

Esses protocolos possuem bases cientificamente comprovadas que garantem
respaldo legal e otimizacdo da assisténcia da enfermagem (SCHWEITZER G., et. al
2020). Os resultados da utilizacdo dos protocolos assistenciais pela equipe de saude
tém demonstrado que se trata de uma ferramenta moderna, permitindo que todos os
colaboradores prestem cuidado padronizado para a seguranca do paciente, de acordo
com principios técnico-cientificos, contribuindo para diminuir as distor¢cées adquiridas
na prética, com finalidade educativa (FERNANDES, et al 2019).

Nesse sentido, apesar de ser construido por distintas metodologias e por
diferentes instituicdes de saude, o contetdo abordado nos POPs ndo permite variacao
de técnicas cientificas entre as instituicbes de saude, pois seu fundamento pode
acabar sendo readaptado, apOs validacdo de seu conteldo por especialistas,
enriquecido através de visdes, culturas e conhecimento cientifico, em conformidade
com Lazaretto, Santos e Milldo (2020).

Desse modo, o POP objetiva alcancar uniformidade na execucdo de uma
tarefa pratica, descrevendo passo a passo as atividades executadas em um setor da
organizacao, sendo esse 0 modelo mais antigo utilizado pela enfermagem (TEIXEIRA
et al., 2020). Além disso, deve ser atualizado sempre que necessario, de acordo com
principios cientificos a ser seguidos por todos os colaboradores de forma padronizada
(GOMES et al., 2018).

Bitencourt et al. (2020), destacam que por se tratar de um instrumento interno,
nao ha necessidade de um rigor cientifico ou percurso metodologico aprofundado,
podendo ser construido pela propria equipe de enfermagem que ira pratica-lo. Assim,
o POP permite que cada organizacdo de saude possa desenvolver suas tarefas de
forma personalizada, usando recursos humanos e insumos que sao disponiveis a sua
realidade.

Nesse contexto, 0os protocolos sao as tecnologias leveduras que permitem ao

profissional de saude assistir ao paciente com seguranca, aplicando as melhores
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praticas em saude além do cunho educacional presente nesse processo. Ao analisar
os tipos de protocolos existentes, percebeu-se que os modelos de protocolos clinicos
e de uso sdo de carater e aplicagdo mais direcionados a area médica, pois definem e
descrevem o uso de medicamentos, além de indicacdes de exames e intervencdes
cirdrgicas. Da mesma forma, Arais et al. (2021) informam que na Enfermagem, o
protocolo assistencial tem sido o instrumento mais usado na construcdo do
conhecimento e suporte tedrico a assisténcia profissional, uma vez que

instrumentaliza os cuidados de enfermagem especificos as necessidades do paciente.

3.5 SISTEMA DE DISPENSACAO POR DOSE UNITARIA (SDMDU)

Na pratica tradicional existem quatro tipos de sistema de distribuicdo de
medicamentos: coletivo, individualizado, misto e dose unitaria. Para selecionar o
sistema que se adapta as condi¢des do hospital, € essencial conhecer o fundamento
de cada um deles. O SDMDU ¢é considerado uma das mais importantes estratégias
para diminuir os erros de medicagdo e aumento da seguranca no uso de
medicamentos (SIMAO, 2016). O que diferencia este sistema dos outros é que, neste
caso, a dose do medicamento é empacotada, identificada e dispensada pronta para
ser administrada, sem necessidade de transferéncias, calculos e manipulacdo prévia
por parte da enfermagem antes da administracédo ao paciente (BRASIL, 2017).

No Brasil, 0 SDMDU é pouco utilizado. Os colaboradores envolvidos com o
processo de distribuicdo de medicamentos em hospitais sdo os médicos, 0s
farmacéuticos e a equipe de enfermagem, como contempla Aradjo (2016).

Com o avanco tecnoldgico, o aumento de servicos nos hospitais e sua
diversificacao, a forma de distribuicdo de medicamentos nestas instituicdes tornou-se
mais intrincada. Ressalta-se que se faz necessario ajustar essa atividade de preparo
e administracdo de medicamentos, uma das mais conservadoras atividades de
enfermagem, as novas tendéncias, tornando-se uma necessidade emergente da
profissdo. O mesmo parecer conclui que os colaboradores de enfermagem poderao
administrar em seus pacientes as doses preparadas pelo farmacéutico, conforme
prescricdo médica existente e apds a inspecio do produto (ARAUJO, 2016).

Além disso, essa tecnologia revelou, segundo Deyoung, Vanderkooi e Barletta
(2009), uma redugdo de 56% nos erros relacionados a administracdo de

medicamentos e tem como caracteristica um sistema com niveis de seguranca que
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limita o acesso dos colaboradores. Na maioria das vezes, 0s erros ocorrem no
processo de separacdo e dispensacdo de medicamentos realizados pelo servico de
farmacia hospitalar. Assim, com o intuito de assegurar esses erros e garantir a
seguranca do paciente, 0s hospitais contam com os avangos tecnologicos, método
imprescindivel quando se trata da seguranca do paciente, evitando o surgimento de
EA, como contemplam Janior et al. (2019).

Nesse caso, o beneficio da tecnologia vem somar ao fator humano, criando
alertas para ndo conformidades em curso. Em outras palavras, nas situagdes em que
o profissional é interrompido com frequéncia e ha um maior risco de falha na atividade
a ser executada, essa tecnologia insere gatilhos ou alarmes que permitem a execucgao
e/ou o planejamento correto da acdo. Os erros decorrentes de substituicdo chamam
a atencao pela gravidade, sugerindo potenciais riscos de erros com medicamentos, ja
gue essa funcéo permite que o profissional burle o software diante da necessidade de
acesso a um namero maior ou até mesmo outro medicamento préximo ao
compartimento desejado. Esse tipo de erro pode ser compreendido como violacao,
como denominam Carvalho et al. (2020).

O SDMDU é caracterizado por alguns pontos basicos: medicamento na forma
adequada a sua pronta administracdo, embalagem individual das doses, suprimento
para até 24 horas e disponibilidade a qualguer momento que seja necessario. Além
disso, 0 SDMDU ¢ apresenta a quantidade ordenada de medicamentos com formas e
dosagens prontas para serem administradas pela equipe de enfermagem a um
determinado paciente, de acordo com a prescricdo médica, num certo periodo. Neste
sistema, a manipulacdo e fracionamento dos medicamentos sdo realizados por
técnicas de farmacia sob supervisdo do farmacéutico. Este método incrementa a
qualidade da assisténcia, reduzindo possiveis erros no preparo, diluicdo e
administracdo dos farmacos, uma vez que a Farmacia Hospitalar fraciona os
medicamentos utilizando a concentragdo maxima e o0 volume minimo — a
farmacocinética e a farmacodinamica, respectivamente (ARAUJO, 2016).

E importante entender, ainda, o sistema de dose unitaria como uma linha de
producéo, na qual todos os passos sdo minuciosamente acompanhados, controlados
e conferidos pelo farmacéutico, garantindo a eficiéncia operativa e a seguranca do
paciente. Ao ser entregue ao servico de enfermagem, as doses dos medicamentos
devem passar por conferéncia junto a prescricdo médica e analise da concentracao

méaxima e volume minimo, antes da administrac&o pela enfermagem (ARAUJO, 2016).
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Nesse sentido, o preparo, o fracionamento e a reembalagem dos
medicamentos deverdo ser realizados em condi¢cdes ambientais, tecnoldgicas e de
recursos humanos adequadas ao grau de complexidade da manipulagdo proposta,
sob responsabilidade do farmacéutico, considerando as regulamentacdes
colaboradores e sanitarias vigentes. Verificamos que a instituicdo estudada conta com
uma central de misturas equipada com capela de fluxo laminar e bancadas para essa
finalidade. Quanto a administracdo de uma medicacdo por outro profissional da area
da saude, ela pode ocorrer apés a certificacdo de que no recipiente em questao
apresenta uma etiqueta de identificacdo contendo o nome do paciente,
dose/dosagem, principio ativo e solucao utilizada para a diluicdo do medicamento,
horario e a identificacdo do profissional (nome e inscricdo no respectivo conselho)
(COREN, 2012).

Além dessas informacfes, é importante destacar que o SDMDU reduz o
tempo da enfermagem em atividades relacionadas com medicamentos, permitindo
que estejam mais disponiveis para o paciente (ANVISA, 2019). O controle de estoque
e faturamento efetivo faz com que ocorra a reducao de custos com medicamentos na
dose unitaria a dispensacéao feita por paciente e pelo periodo de 24 horas. Assim, ha
reducdo de estoques periféricos e evitam-se gastos desnecessarios de doses
excedentes. Estudos neste sentido demonstram que 25% do consumo de
medicamento pode ser reduzido em hospitais que adotam o sistema de distribuicao
por dose unitaria (MOLINA, 2017).

Partindo desses pressupostos, fica evidente que sdo inimeras as vantagens
de se escolher um sistema de distribuicdo de medicamentos nos hospitais e definir
qual tipo de sistema se adequa a cada local torna os beneficios ainda mais precisos.
A dose unitaria apresentou um gama de beneficios comparado aos outros sistemas,

conforme Molina (2017, p.22), ressalta:

Dentre as vantagens na utilizacdo da dose unitéria a otimizacdo assistencial
tem grande importancia, pois a equipe de enfermagem gasta menos tempo
com o medicamento, sendo esses manipulados na farmacia e dispensados na
dose exata que foi prescrita pelo médico, a enfermagem confere e administra,
consequentemente o paciente terd uma melhor assisténcia ja que o enfermeiro
dedicara mais seu tempo com o cuidado ao paciente.

Seguindo essa informacdo do autor, percebe-se que é dessa forma que
acontece a integracdo do farmacéutico com a equipe de saude. Além disso, no setor,
geralmente cada profissional tem a sua funcdo: médico e enfermeiro, com suas

atencOes ao paciente. J4 o farmacéutico atua na dispensacdo, promovendo 0 uso
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seguro e racional de medicamentos. E um trabalho de equipe multidisciplinar, no qual
envolve varios colaboradores e essa interacao gira em torno da melhor assisténcia e
cuidados ao paciente.

Partindo da observacéo, o sistema de distribuicéo individualizado apresenta
vantagens em sua utilizacdo. Entre elas podemos citar: que o controle sobre o
medicamento € mais efetivo, o farmacéutico tem mais interacdo com a equipe de
saude, ha reducdo de custos com medicamentos, diminuem os estoques nas
unidades assistenciais e reduz-se o tempo gasto pela enfermagem com atividades
relacionadas ao medicamento (MOLINA, 2017). Todavia, sdo percebidas algumas
desvantagens ao utilizar o sistema individualizado, como: aumento da infraestrutura
da farmécia e recursos humanos, aumento das atividades desenvolvidas na farmacia
e a necessidade de atendimento durante 24 horas, além de um investimento inicial
gue exige custos, bem como o potencial de erros que continua sendo alto e o tempo
gue a enfermagem gasta com a separacao e diluicdo de medicamentos ainda séo
considerados altos, como informam Pereira, Lassie e Cabau (2017).

Lazaretto, Santos e Milldo (2020) contextualizam um cenario onde as
informacBes disponibilizadas pelos fabricantes ndo sao consistentes quanto a
seguranca na manipulacdo das formas farmacéuticas comercializadas. Assim, seria
mais adequado que o Servico de Farmacia disponibilizasse apresentacfes liquidas
destes medicamentos, o0 que contribuiria com o aumento da seguranca e da
acuracidade das doses administradas, além de reduzir a necessidade da modificar™

das formas farmacéuticas pelas equipes de enfermagem.

4 METODOLOGIA

4.1 ESTUDO METODOLOGICO

Este trabalho constitui-se como uma pesquisa de natureza descritiva-
exploratoria, com abordagem mista, utilizando como instrumento de coleta de dados
um roteiro de questionario com perguntas abertas e fechadas, com vistas ao

desenvolvimento de videos educativos.
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Desse modo busca-se um maior entendimento sobre o problema a ser
estudado, a fim de se tracar as principais caracteristicas do fendmeno, identificando e
estabelecendo relacdo entre as varidveis, como contempla Gil (2010).

Além disso, cabe mencionar que a pesquisa descritiva possibilita descrever
as caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno, bem como investigar
opinides, atitudes, crencas e, também, descobrir a existéncia de associa¢cdes entre as
variaveis estudadas. Em complementaridade, a pesquisa exploratoria possibilita ao
pesquisador formular problemas mais precisos ou criar hipéteses que possam ser
investigadas futuramente (RICHARDSON, 2017). Ainda, como considera Minayo,
(2001), na abordagem qualitativa busca-se explorar aquilo que ndo pode ser
quantificado, considerando-se as ac¢fes e relagcbes humanas, dos processos e dos
fenbmenos que ndo podem ser minimizados a operacionalizacdo de variaveis.

Ademais, segundo Silva e Knechtel (2016), a pesquisa quantitativa € uma
modalidade de pesquisa que atua sobre um problema humano ou social, é baseada
no teste de uma teoria e composta por variaveis quantificadas em nimeros, as quais
sdo analisadas de modo estatistico, com o objetivo de determinar se as

generalizacBes previstas na teoria se sustentam ou nao.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em dois dos nove hospitais pertencentes a
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, no complexo Hospital da
Crianca Santo Antdnio, onde esta alocada a UTIl e no Complexo Nora Teixeira, que
centraliza o servico de Central de Dose Unitaria, situado no municipio de Porto Alegre.
Atualmente a farméacia de Dose Unitaria produz anualmente de 240.000 sachés de
solugdes orais, 60.000 seringas de medicamentos fracionados, 24.200 de doses
unitarias, estando em crescente expansao se sua capacidade.

O servico de fracionamento e dose unitaria fica localizado no Subsolo do
Complexo Hospitalar Nora Teixeira e funciona das 7h as 20h, de segunda-feira a
sexta-feira e nos finais de semana e feriados, das 12h as 16h, onde atuam duas
farmacéuticas e quatro auxiliares de farmacia.

A UTI alvo do projeto esta localizada no 4° andar do Hospital da Crianga Santo
Antonio. A UTI de 30 leitos clinicos cirargicos, pos-cirurgia cardiaca, cirurgia toracica,

neurocirurgia, nefrologia, ortopedia, transplantes, gastroenterologia e oncologia.
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Possui uma taxa de 1.073 de paciente-dia e média de 27,4 pacientes-més, além de
taxa de ocupacédo de 89,27%. A média de permanéncia dos pacientes na unidade é
de 7,21 diasque internaram e taxa de mortalidade de 09,46%, dados correspondentes
no periodo do ultimo més. O quadro funcional é composto por 70 técnicos de
enfermagem e 12 enfermeiros. A unidade foi escolhida, pois se trata de uma UTI

pediatrica em que se concentra o recebimento das doses unitarias.

4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Uma vez que este trabalhado configura-se como uma pesquisa de natureza
descritiva-exploratéria, com abordagem mista, € relevante constar que um dos
aspectos fundamentais desse tipo de pesquisa consiste, de acordo com Flick (2009),

na escolha adequada de métodos.

Dessa forma, as técnicas utilizadas nesta pesquisa sdo a observacao

participante.

4.3.1 Observagéao participante

Flick (2009) classifica a observagao participante como um procedimento visual
para coleta de dados, porém ela é instrumento que requer a utilizacdo de outros
sentidos. Nesse sentido, a observacgao participante foi um dos instrumentos adotados
nesta pesquisa, especificamente para a coleta de dados durante algumas das visitas,
quando foi possivel compreender melhor, junto com a equipe multidisciplinar dos
hospitais, bem como com a equipe técnica, responsavel pela elaboragdo do produto
educacional, como era a rotina no ambiente de estudo e as necessidades

educacionais apresentadas, respectivamente.

4.3.2 Questionario

O uso do questionario para coletar os dados se fez importante, pois, por meio
de roteiro de perguntas (com detalhes, apresentada no Apéndice A), foi possivel obter
informacdes relevantes para a elaboracdo e validacdo do POP, bem como da

elaboracdo e execugdo do produto educacional. As perguntas do questionario se
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deram a partir das observagdes in locco, a fim de tragar um perfil dos colaboradores
da pesquisa, bem como dos processos e reais necessidades do ambiente, para a

elaboracgao dos videos.

4.4 COLABORADORES

Os atores da pesquisa foram os dois farmacéuticos e os quatro auxiliares de
farmacia que atuam na Central de Fracionamento/Dose Unitaria localizado no
Complexo Hospitalar Nora Teixeira. Além deles, a equipe de enfermagem da UTI,
composta por 31 técnicos de enfermagem e cinco enfermeiros, dos turnos manhé e
tarde, localizada no 4° andar do Hospital da Crianca Santo Anténio e que atuam ha
mais de trés meses na instituicao.

Os colaboradores foram escolhidos de forma intencional, tendo em vista os
objetivos do estudo e sua correlacdo direta com as atividades desempenhadas pelos
colaboradores selecionados, portanto, a contribuicdo destes é essencial. Assim, 0
convite aos farmacéuticos e equipe de enfermagem foi realizado durante o periodo de
trabalho, abordando os objetivos e resultados decorrentes do projeto de pesquisa,
bem como seus direitos como participante, em caso de concordancia na participacao
da pesquisa.

Os critérios de inclusdo dos/as participantes: Profissionais que atuam no setor
de fracionamento/Dose unitaria e equipe de enfermagem que atuam no setor de
terapia intensiva do 4° andar do Hospital da Crian¢ca Santo Antdnio. Os critérios para
exclusdo nesta pesquisa serdo aqueles farmacéuticos, auxiliares de farmacia e equipe

de enfermagem que foram contratados em menos de trés meses na instituicdo.

4.4 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi enviada para analise via Plataforma Brasil, aos Comités de
Etica e Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Porto Alegre e da Universidade Federal
de Ciéncias da Saude sob o numero CAAE: 53321421.0.0000.5335, como consta no

Anexo I.
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4.5 FASES DO ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada em trés etapas: 1 - Levantamento in loco e
aplicacdo do questionério; 2 - Elaboracao e validacdo de um POP para dispensacao,
recebimento e conferéncia pela enfermagem desses medicamentos; 3 -
Desenvolvimento de um tutorial de videos educativos digitais para qualificacdo do

servigco de dispensacédo. Para tanto, serdo descritas a seguir:

4.5.1 Etapa 1: - Levantamento in loco e aplicacdo do questionério

A coleta de dados se deu por meio de observacbes das atividades dos
colaboradores (observacao participante), seguidas de um questionario.

Com um total de 35 visitas, nas quais 15 delas feitas no turno da manha, das
07:00 as 09:00, in loco, no setor de fracionamento/Dose unitaria da tecnologia de
dispensacédo de medicamentos. J4 as outras 15 foram feitas observacdes no setor de
Fracionamento/dose unitaria, também no turno da manh@, das 07:00 as 09:00, in loco,
no setor de UTI do 4° andar do Hospital da Crianca Santo Anténio analisando o
recebimento e conferéncia desses medicamentos. Outras 5 visitas foram no turno da
tarde, especificamente no periodo da troca de turno dos colaboradores (das 13:00 as
13:30), a fim de que eu conseguisse ter acesso a todos os colaboradores envolvidos
neste processo desde a dispensacgao e na entrega das rotas.

As visitas serviram para estudar a estrutura fisica e organizacao dos setores
das unidades, a fim de conhecer a logistica dos medicamentos, desde o
armazenamento, preparo, dispensacdo pelo setor de fracionamento, até o
recebimento e armazenamento na UTI e os principais fatores que poderiam levar a
falhas no sistema de dispensacao de medicamentos através do mapeamento de area.
As primeiras visitas mantiveram como prioridades reuniées com a supervisora da UTI
e a supervisora da farmacia, com a finalidade de compreender um pouco melhor os
processos, bem como as fragilidades, para assim elaborar as perguntas do
guestionario.

Posteriormente, com o roteiro de perguntas criado, as visitas seguiram com o
convite para participacdo da pesquisa, bem como a apresentacao e entrega do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido, TCLE (Anexo Il), que foi assinado por cada
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participante, seguido de um questionario (Apéndice A). Como alguns colaboradores
trabalhavam no turno da tarde, também precisei passar no periodo da troca de turno,
conforme supracitado, para entregar 0s mesmos registros.

Os colaboradores técnicos de enfermagem, os enfermeiros e o0s
farmacéuticos preencheram um questionario com um roteiro composto por 14
perguntas fechadas e duas perguntas abertas. O roteiro de perguntas foi elaborado
através de leitura de artigos cientificos, visdo da equipe de farmacia e experiéncia da
propria pesquisadora.

Posteriormente, as observacdes e os dados coletados foram armazenados
em um banco de dados da autora e tabulados em planilha do software Microsoft
Excel®, contendo as varidveis (concordo totalmente, concordo parcialmente, N&o
concordo/Nem discordo, Discordo parcialmente e discordo totalmente) coletadas de
acordo com a percepcao do colaborador para ser utilizado como base da escrita e
detalhamento do POP.

A partir das perguntas realizadas, foi feito o levantamento das incidéncias de
EA relacionados a dispensacdo dos medicamentos, sendo acessada a ferramenta
Power BI, que a instituicdo de coparticipacédo utiliza para computar os indices de EA.
Essa analise ocorreu no setor Seguranca Assistencial, quando foram realizadas trés
visitas no turno da manhé, das 07:00 as 09:00.

A ferramenta Power Bl é uma colecdo de servicos de software, aplicativos e
conectores que trabalham juntos para transformar suas fontes de dados néo
relacionadas em informacdes coerentes, visualmente envolventes e interativas. Ela
esta disponivel aos colaboradores gestores da instituicdo, status que a pesquisadora

se enquadra.

4.5.2 Etapa 2: Elaboracéao e validacao do POP

A proposicao de um POP de dispensacgéao, o recebimento e a conferéncia pela
enfermagem dos medicamentos de dose unitaria e validagéo foi realizada juntamente
com o setor de qualidade da instituicdo coparticipante. Essa validac&o ocorreu através
do conhecimento técnico pelos colaboradores do setor da qualidade.

O padréao de POP contempla algumas etapas que serdo construidas. Desse

modo, o cabecalho deve abranger: titulo, codigo, data da elaboracéo, ultima revisao e
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préoxima revisao. Além disso, deve apresentar o sumario em seguida. O corpo do texto,
a seguir pelo sumario, deve abranger o Objetivo, o Campo de aplicacdo, a Descricédo
(introdugéo, item e subitens pertinentes, consideragdes finais, referéncias e anexos,

quando necessério).

4.5.3 Etapa 3: Desenvolvimento dos videos educativos digitais

O desenvolvimento dos videos educativos foi estruturadoo empregando o
modelo ADDIE (concepgéao) de design instrucional, segundo suas cinco fases (GAVA,;
NOBRE; SONDERMANN, 2014). O nome do modelo € um acrénimo formado pela
primeira letra de cada fase do método: andlise; desenho; desenvolvimento;
implementacgéo e avaliagdo, como informam Souza et al. (2019), cada ciclo & um pré-
requisito para o proximo ciclo, ele deve ser desenvolvido de forma organizada e
detalhada para que o desfecho seja realizado com éxito.

Na primeira etapa do modelo ADDIE foi realizada a analise do levantamento in
locco e questionario para embasar a escolha do cenario dos VEDs. A concepcéo do
projeto foi composta pelas fases de analise, desenho, desenvolvimento,
implementacéo e avaliacdo (CONSTANCIO; NOGUEIRA; COSTA, 2016).

Na fase de andlise, as fragilidades foram identificadas a partir de
levantamento sobre os processos dos setores avaliados e sobre as necessidades
educacionais apresentadas pelos colaboradores.

Seguidamente, a fase do desenho foi feita apos a avaliacdo do problema e a
obtencéo do seu atual cenério. Na fase do desenho que todas as atividades a serem
executadas para o alcance do produto foram detalhadas, consistindo em: identificar,
a partir do questionario a percepc¢ao dos colaboradores sobre o processo de SDMDU
como um todo. Sendo assim, com base nessas informacgdes, foram escolhidas as
midias mais adequadas para a apresentacdo do conteudo.

Nesse sentido, ap0s a aplicacdo dos questionarios, observacbes e
armazenamento dos registros, como supracitado, partiu-se para a fase do
desenvolvimento dos VEDs. O Desenvolvimento constitui-se na criagdo do material
tedrico e a conversao deste para a linguagem educacional escolhida. Nessa fase,
deve-se compreender a produgdo e a adaptagcéo de recursos, a parametrizacao de

ambientes virtuais e a preparacao dos suportes pedagogico.
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Seguidamente, a etapa de execucdo proposta pelo modelo ADDIE é
composta pelas fases de implementacdo e de avaliagdo. A implementacéo
corresponde em colocar o plano em execucao, sao divididos publicacdo e execucéo.
A publicacao consiste em realizar o upload dos conteudos, configurar as ferramentas
e disponibilizar o acesso ao publico. Enquanto a execucdo € o momento em que 0S
individuos acessam o recurso e avaliam com o seu conteudo.

A avaliacdo € a fase que analisa os resultados dos VEDs frente aos objetivos
propostos, de forma que os conteddos possam ser revisados e aperfeicoados,
considerando a efetividade do material disponibilizado, bem como a revisdo se
necessaria.

Partindo dessas consideragfes, foi escolhido os VEDs como produto
educacional pois essa forma de aprendizagem demonstrard os cenarios do processo
vivenciados pelos colaboradores possibilitando melhor compreensdo como um todo.

Desse modo, definiu-se como produto educacional, a elaboracdo de uma série
de trés VEDs denominados Qualificagdo do Servico de dispensacao de
medicamentos por dose unitaria.

Nesse sentido, a quarta e quinta fases do Modelo ADDIE que compreendem
a etapa de execucdo, consistiram na implementacdo e avaliacdo do produto. A
implementacéo efetiva dessa série de videos ocorreu a partir de sua publicacdo na
plataforma EDUCA, utilizada pela instituicdo co-participante. Concomitantemente, 0s
videos estardo disponiveis na plataforma atualmente considerada mais popular para
compartilhamento de videos, YouTube® . Ademais, 0 acesso a essa série de videos
sera livre e gratuito apos a publicacdo dos resultados desta pesquisa.

O desenvolvimento do produto ocorreu em trés etapas, a saber: elaboracéo
do roteiro em portugués, gravacao e edicdo dos audios e producdo dos videos,
utilizando a ferramenta Vyond.

A seguir sdo apresentados os titulos de cada video:

* Video 1: “Processo de manipulacdo de medicamento de Dose Unitéaria”;
* Video 2: “Dispensacado dos medicamentos de dose unitaria até as unidades”;
* Video 3: “6 certos da administragao dos medicamentos”.

Cada video da série foi elaborado considerando uma duragdo média de
aproximadamente trés minutos, a fim de apresentar maior retencdo ao contetudo
apresentado (RAMOS; PEREIRA; SILVA, 2019). Os tutoriais foram criados com
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finalidade de auxiliar a equipe de enfermagem, farmacéutica e médica na melhoria
das praticas assisténcias durante o processo de dispensacao de dose unitaria.

A descricdo dos roteiros utilizados na narragdo e construgdo das cenas
referentes aos videos serdo apresentadas no [SEIDIEIOISN como parte dos resultados
dessa pesquisa.

A segunda etapa do modelo ADDIE se refere a execucao, compreendendo as
duas ultimas fases, implementacdo (implement) e avaliacdo (evaluate). A
implementacdo dessa série de VEDs ocorrera a partir de sua publicacdo, em duas
plataformas de compartilhamento de videos no YouTube® e na plataforma EDUCA,
utilizada pela instituicdo co-participante. Atualmente a configuracéo de privacidade de
playlist no YouTube® para os tutoriais apresenta-se no formato “n&o listada”,
possibilitando o acesso ao contetdo dos videos apenas aos USUArios que possuirem
o link de acesso, ndo possibilitando a busca e ndo aparecendo como referéncia em
videos relacionados.

Apébs a apresentacdo para a banca avaliadora dos resultados deste estudo, o
acesso a essa seérie de VEDs serd livre e gratuito. Assim, a configuracdo de
privacidade de playlist no YouTube® para os tutoriais passara para o formato
“publica”.

O processo de criacao do produto sera descrito a seguir:

4.5.3.1 Equipe técnica de elaboracdo dos videos

A elaboracao dos videos educativos foi desenvolvida em conjunto da autora,
seus professores orientadores e de uma especialista em edicdo, onde cada um ficou
responsavel por uma etapa como descrito:

* Autora: elaborar o roteiro para cada video, gravar e editar os respectivos
audios;

» Orientadores: revisar os roteiros, avaliar e aprovar os VEDs quando
finalizados;

 Especialista em edigao: Elaborar storyboard2 para cada video e operar o
software para criar a base dos cenarios animados e edi¢des finais;

A producéo dos VEDs foi de seis meses, iniciando em janeiro de 2022 e, por
esse tratar da producdo de um produto que levou meses para ser planejado e

executado, sera distrito com mais detalhes ao longo deste estudo.
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4.5.3.2 Software para o desenvolvimento dos videos educativos digitais

O programa proposto para a criagdo dos VEDs foi o Vyond Video Animationz,
uma plataforma de criagcdo digital para videos de desenho animado. O sistema
disponibiliza assinatura mensal ou anual, seu custo é variavel de acordo com o pacote
escolhido. Para o desenvolvimento dos videos educativos digitais desse projeto foi
realizada a assinatura do plano premium pelo periodo de um més, com custo de
US$89,00 ddlares americanos, custeados pela pesquisadora principal.

Ao final do desenvolvimento e producdo dos VEDs, os videos foram
compartilhados diretamente no YouTube® para reproducdo apds o conteudo
desenvolvido sera disponibilizado apos a banca final desta pesquisa, em redes sociais

como YouTube® e na plataforma EDUCA, utilizada pela instituigdo coparticipante.

4.5.3.3 Avaliacdo e conteudo dos videos educativos digitais

Para a fase de avaliacdo dos VEDs foram utilizados dois instrumentos, um
focado na avaliacdo de conteudo e outro na avaliacdo da aparéncia. Esses
instrumentos foram inseridos na plataforma do Google Forms®.

Para a avaliacdo do contetdo dos VEDSs, foi utilizado o Instrumento de
validacdo de conteldo educativo em saude (IVCES), de autoria de Leite et. al (2018),
gue tem como obijetivo fornecer fundamento cientifico para o processo de avaliagcao.

O instrumento foi elaborado e validado como IVCES que apresentou boa
confiabilidade, podendo contribuir para a pratica de pesquisadores e colaboradores
das areas de saude na elaboracdo de conteudos educativos. Além disso, como
parametros para os resultados, foram considerados: 6tima confiabilidade (ICC > 0,9),
boa confiabilidade (0,7 < ICC < 0,8) e fraca confiabilidade para valores abaixo de
0,6(12). Ainda, sob esses parametros, adotou-se nivel de significancia de 95%, bem
como se considerou o percentual de concordancia de 80% como critério de decisao
sobre a pertinéncia do item do instrumento, ou sua modificagéo Leite et. al (2018).

Este instrumento € apresentado na integra (vide Apéndice B), cuja
estruturacéo é formada por trés grandes dominios: objetivos, estrutura/apresentacao

e relevancia.

2 Software que pertence a empresa Go Animate. Endereco eletronico https://www.vyond.com/.
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Sendo assim, no dominio objetivos, avaliam-se os efeitos e finalidade dos
VEDs. O dominio estrutura/apresentacado avalia a propriedade da linguagem das
informacdes transmitidas, layout como um todo (texto, sequéncia). A relevancia é o
terceiro dominio do instrumento e avalia a significancia, o impacto, a motivacéo e a
relevancia com o uso dos VEDs.

A pontuacdo das respostas foi realizada por uma escala tipo Likert, com
pontuagcdo que varia de zero a dois (0 - discordo; 1 - concordo parcialmente; e 2 -
concordo totalmente) (LEITE et al., 2018).

Foram acrescentadas questdes sociodemograficas para a caracterizacdo dos
colaboradores e um espaco descritivo para sugestées/criticas.

Para a avaliacdo da aparéncia foi adaptado o instrumento desenvolvido no
estudo de Cucick (2016), conforme consta no apéndice deste trabalho (Apéndice B),
no qual a versdo original apresenta seis dominios, a saber: funcionalidade,
usabilidade, eficiéncia, técnica audiovisual, ambiente e procedimento. J4 o
instrumento adaptado € o Questionario de Avaliacdo da Aparéncia VEDs (Apéndice
C), que avalia quatro dominios por meio de uma escala Likert de cinco pontos, sendo
5 para concordo totalmente; 4 para concordo; 3 para nem concordo, nem discordo; 2
para discordo; 1 para discordo totalmente. Nessa parte € importante a composicao da
parte estética dos videos, sendo constituida por linhas, formas, cores e movimento
das imagens que precisam estar alinhados ao contetdo do recurso (SOUZA et al.,
2019).

Para andlise estatistica, o indice de Validacdo de Contetdo (IVC) mediu a
concordancia entre os colaboradores através da soma das pontuacdes maximas em
cada questédo, divididas pelo total de respostas (LEITE, 2018). Esta pontuacao
confirma a avaliacdo dos VEDs, quando o valor entre as notas dos especialistas for
igual ou maior a 0,78, em conformidade com a recomendacao de Polit, Beck e Owen,
2007. Nesse sentido, faz-se relevante informar o IVC de 0,78 ou superior € usado
como padrao quando trés ou mais especialistas avaliam, podendo, assim, “[...] ser
considerada evidéncia de boa validade de conteudos3.” (POLIT; BECK; OWEN, 2007,
p. 467, tradug&o nossa).

Partindo dessas informacgdes, os dados resultantes das respostas dos

especialistas foram inseridos em uma planilha do Excel®, compondo o banco de

8 “[...] could be considered evidence of good content validity”.
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dados para analise. Para realizar o calculo estatistico foram consideradas pontuacdes

maximas dos instrumentos, como contemplam a Figura 3 e a Figura 4.

Figura 3 — Célculo do IVC para andlise audiovisual

Soma das respostas concordo e
m o concordo totalmente (4+5)

Soma de todas as respostas

Fonte: Adaptado de Polit, Beck e Owen (2007).

Figura 4 — Calculo do IVC para anélise do conteudo.

Soma das respostas
concordo totalmente (2)

Soma de todas as respostas

Fonte: Adaptado de Polit, Beck e Owen (2007).

Ainda, as variaveis sociodemogréficas, laborais e de formacéo contidas no
primeiro instrumento foram analisadas por estatistica descritiva, que seréo
apresentadas em tabelas. Assim, os VEDs foram atualizados conforme pontuacdes

obtidas e a partir das recomendacdes da parte descritiva dos questionarios.



5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

5.1 RESULTADOS E ANALISES DOS ROTEIROS DE ENTREVISTAS

Os resultados a seguir foram obtidos a partir dos dados do levantamento in loco
e roteiro de entrevistas. Dos 42 convites enviados, 100% dos colaboradores
demonstraram interesse em participar da pesquisa.

As proximas variaveis foram computadas com o score: De 1
(concordo/satisfeito) até 5 (discordo/insatisfeito), comparando com a funcao, o turno,
a idade e o tempo na instituicdo, que evidenciou-se em relacdo ao aspecto
demografico:

Dos 42 colaboradores, 61,9% séo da funcdo “técnico de enfermagem”. Entre
eles, 50% dos colaboradores estdo na idade entre 18 a 28 anos. Da amostra, 59,5%
trabalham no hospital entre 6 meses e 1 ano e 38,1% entre 1 ano a 5 anos. Quanto
ao turno de trabalho 54,8% dos colaboradores atuam no turno da tarde e 45,2% no
turno da manha.

Foram realizadas analises post-hoc, pois séo Uteis ao investigar taxas de erro,
avaliar a importancia das hipéteses ou determinar se sdo estatisticamente
significativas, ja que conduzir multiplas tentativas ou divergir de sua linha principal de

pesquisa aumenta o risco de erros e falsos positivos.

Tabela 1 — Relagao quanto as respostas dos questionamentos, conforme a funcéo

Téc. Auxiliar de

Enfermeiro enfermagem Farmacéutico farmacia P~
(n=10) (n=26) (n=3) (n=3) valor
Dimensé&o do conhecimento *
. CT 6 60,0% 15 57,7% 3 100,0% 2 66,7% 0,698
1-Compreendo o objetivo
do sistema de dispensagdo | CP 4 400% 8 308% O 0,0% 1 33,3%
de_t'\{'?d'camemo pordose |NC/ND | O  00% 3 115% 0  00% O 0,0%
unitaria
DP 0 0,0 O 0,0 O 0,0% O 0,0%
DT 0 0,0 O 0,0 O 0,0% O 0,0%
. CT 10 100,0% 18 692% 1 333% 3 100,0% 0,079
2- Tenho conhecimento de
que o profissional CP 0 0,000 7 26,9% 1 333% O 0,0%
farmacéutico tem uma NC/ND 0 00% 1 38 1 333% O 0,0%
atuagdo muito importante
nesse sistema, pois a DP 0 00 O 0,000 O 0,06 O 0,0%
avaliacdo farmacéutica das | pT 0 00% O 00% O 00% O 0,0%
prescricdes médicas é a
chave de todo o processo
CT 10 100,0% 17 654% 2 66,7% 2 66,7% 0,005
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CP 0 0,0% 9 34,6% 0 0,0% 1 33,3%
3- Compreendo que para
ser dispensada uma dose NC/ND 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3% 0 0,0%
de qualquer medicamento, | pp 0O 00% O 00% 0 00% O 0,0%
o farmacéutico faz analise
da dose, diluicgo, DT 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
compatibilidade de
diluentes e até mesmo
verifica possiveis interacées
medicamentosas
. CT 3 30,0% 9 34,6% 0 0,0% 1 33,3% 0,332
4- Sei que cabe ao
farmacéutico verificar CcP 0 00% 4 154% O 0,06 O 0,0%
sempre a dose do NC/ND 0 00% 2 77% 1 333% O 0,0%
medicamento a ser
dispensada, isso dispensa a | PP 0 00% 3 115% 1 333% O 0,0%
verificacdo da dose pelo DT 7 700% 8 308% 1 333% 2 66,7%
profissional que ira
administra-la
- CT 7 70,0% 22 84,6% 0 0,0% 0 0,0% 0,000
5- Verifico os 6 certos da
administrac&o correta dos | CP 3  30,0% 154% 0 00% O 0,0%
medicamentos antes de NC/ND 0  0,0% 0,0% 3 100,0% 3  100,0%
administrar no meu
paciente DP 0 00% 00% 0 00% 0 0,0%
DT 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
. CT 3 30,0% 13 50,0% 2 66,7% 1 33,3% 0,443
6- Conheco a diferenca dos
medicamentos por dose cpP 6 60,0% 30,8% 0O 0,0% 2 66,7%
unitaria dos medicamentos NC/ND 1 10,0% 19,2% 1 33,3% 0 0,0%
comuns
DP 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
DT 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
. - CT 1 10,0% 15 57, 7% 1 33,3% 1 33,3% 0,178
7- Fui qualificado quanto
aos cuidados especificos de | CP 5 500% 7 269% O 00% 1 33,3%
administracdo de NC/ND 2 200% 2 77% 2 66,7% 1 33,3%
medicamentos por dose
Unitéria DP 1 100% 2 77% 0 00% O 0,0%
DT 1 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
L . CT 1 10,0% 6 23,1% 2 66,7% 0 0,0% 0,082
8- Na primeira vez que tive
contato com a dose unitéaria, | CP 0 0,0% 5 192% O 00% O 0,0%
fui acompanhado pelo NC/ND | 2 200% 6 231% 1 333% 3  100,0%
enfermeiro/farmacéutico na
administrag&o desse tipo de | DP 3 300%n 2 77% 0 00% O 0,0%
medicamento DT 4 400% 7 269% O 00% 0 0,0%
Dimenséo de satisfacéo
., . | MS 1 10,0% 8 30,8% 1 33,3% 2 66,7% 0,647
9- A central de dose unitaria
que foi inaugurada S 8 80,0% 16 61,5% 2 66,7% 1 33,3%
aU,",“e"tOU a seguranca na NS\NI 1 10,0% 2 7,7% 0 0,0% 0 0,0%
utilizagdo de medicamentos
em pacientes pediatricos ' 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ml 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0, 0, 0, 0,
10- J4 fui informado (a) pela MS 1 10,0% 1 3,8% 0 0,0% 1 33,3% 0,230
central de dose unitaria S 6 60,0%n 6 231% O 00% O 0,0%
quando ha algum problema | yg\N| 3 300% 13 500% 3 100,0% 2 66,7%
na prescricdo médica antes
da administraco do [ 0 00% 4 154% 0 00% O 0,0%
medicamento MI 0 0,0% 7.7% 0O 0,0% 0 0,0%
0, 0, 0, 0,
11- Tenho fcil MS 0 0,0% 11,5% 0 0,0% 1 33,3% 0,063
S 4 40,0% 11 42,3% 0 0,0% 0 0,0%

acessibilidade para sanar
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dividas com a equipe NS\NI 2 20,0 9 34,6% 3 100,0% 2 66,7%
farmacéutica que trabalha | 4 400% 1 38% 0 00% O 0,0%
na Central de dose unitaria

MI 0 0,00 2 77% 0 00% O 0,0%

0, 0, 0, 0,

12- Com a central de dose MS 1 10,0% 9 34,6% 2 66,7% 1 33,3% 0,169
unitaria atuante, percebi S 7 700% 3 115% O 0,0% 1 33,3%
que houve reducéo de NS\NI 1 10,0% 11 423% 1 333% 1 33,3%
gastos com medicamentos

| 1 10,0% 2 7,7% 0 0,0% 0 0,0%

MI 0 0,0% 1 38% O 00% O 0,0%

0, 0, 0, 0,

13- Com a central de dose MS 0 0,0% 8 30,8% O 00% O 0,0% 0,231
unitaria, a enfermagem S 7 70,0% 10 38,5% 1 333% O 0,0%
consegue dar uma NS\NI 3 300% 6 231% 2 66,7% 3  100,0%
assisténcia melhor aos

MmI 0 0,00 1 38% O 00% O 0,0%
14- Com a central de dose | MS 1 10,0% 9 34,6% 0 0,0% 0 0,0% 0,012
unitaria me sinto mais s 8 800% 10 385% 0  00% O 0,0%
seguro ao administrar
medicamentos por dose NS\NI 1 10,0% 6 23,1% 3 100,00 3 100,0%
gﬂ'tt:‘)rs'iiggnsrg'ea‘?ao aos | 0 00% 1 38% 0 00% O 0,0%
medicamentos MI 0 00% O 00% O 00% O 0,0%

* Legenda: CT: Concordo Totalmente, CP: Concordo Parcialmente; NC/ND: Nem Concordo, Nem Discordo, DP:
Discordo Parcialmente, DT: Discordo Totalmente.

** MS para Muito Satisfeito, S para Satisfeito; NS/NI para Nem Satisfeito, Nem Insatisfeito; | para Insatisfeito e Ml
para Muito Insatisfeito.

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.

Observam-se na Tabela 1 significantes divergéncias na visdo dos diferentes
colaboradores que, de alguma forma, atuam no processo de dispensacdo de
medicamentos. Esta andlise refor¢a a necessidade de se promover a¢des educativas
a esta populacdo acerca da dispensacdao de medicamentos por dose unitéria.
Percebe-se que os técnicos de enfermagem sao os mais confusos acerca do tema
abordado e, isso se deve a auséncia de treinamentos e acompanhamento do processo
de dispensacéo por dose unitaria. Os farmacéuticos, embora em namero reduzido
(apenas trés) demonstram desconhecer o seu papel nesse processo de dispensacao
dose unitaria. Por exemplo, na questdo numero 5 referente a verificagdo dos 6 certos
da administracao correta dos medicamentos antes de administrar ao paciente, as
respostas de “nem concordam e nem discordam” dos farmacéuticos e auxiliares de
farmacia contrariam as expectativas, pois todos os envolvidos no processo deveriam
levar em consideracdo a aplicagdo dos 6 certos da administragdo segura dos
medicamentos a fim de prevenir os EA advindos desses. Em relacdo a satisfacdo da
seguranca dos servicos de dispensacdo de dose unitaria, os colaboradores de

enfermagem demonstram compreender melhor o papel do setor no processo de
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administracdo segura, do que os colaboradores de farmacia, que demonstraram

neutralidade em suas respostas.

Tabela 2 - Relagdo quanto as respostas dos questionamentos, conforme o turno

Manha (n=19)

Tarde (n=23) p-valor

Dimenséao do conhecimento*

1- Compreendo o objetivo do sistema
de dispensacao de Medicamento por
dose unitéaria.

2- Tenho conhecimento de que o
profissional farmacéutico tem uma
atuacao muito importante nesse
sistema, pois a avaliagdo farmacéutica
das prescrigcBes médicas é a chave de
todo o processo.

3- Compreendo que para ser
dispensada uma dose de qualquer
medicamento, o farmacéutico faz
analise da dose, diluicdo,
compatibilidade de diluentes e até
mesmo Verifica possiveis interacdes
medicamentosas.

4- Sei que cabe ao farmacéutico
verificar sempre a dose do
medicamento a ser dispensada, isso
dispensa a verificagdo da dose pelo
profissional que ira administra-la.

5- Verifico os 6 certos da administragéo
correta dos medicamentos antes de
administrar no meu paciente.

6- Conheco a diferenca dos
medicamentos por dose unitaria dos
medicamentos comuns.

7- Fui qualificado quanto aos cuidados
especificos de administracéo de
medicamentos por dose unitéria.

8- Na primeira vez que tive contato com
a dose unitaria, fui acompanhado pelo
enfermeiro/farmacéutico na

CT
CP
NC/ND
DP
DT
CT
CP
NC/ND
DP
DT
CT
CP
NC/ND
DP
DT

CT
CP
NC/ND
DP
DT
CT
CP
NC/ND
DP
DT
CT
CP
NC/ND
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NC/ND
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NC/ND
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89,5%
10,5%
0,0%
0,0%
0,0%
73,7%
21,1%
5,3%
0,0%
0,0%
73,7%
26,3%
0,0%
0,0%
0,0%

26,3%
21,1%
0,0%
0,0%
52,6%
78,9%
10,5%
10,5%
0,0%
0,0%
52,6%
31,6%
15,8%
0,0%
0,0%
57,9%
15,8%
10,5%
10,5%
5,3%
15,8%
10,5%
26,3%
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39,1%
47,8%
13,0%
0,0%
0,0%
78,3%
17,4%
4,3%
0,0%
0,0%
73,9%
21,7%
4,3%
0,0%
0,0%

34,8%
0,0%
13,0%
17,4%
34,8%
60,9%
21,7%
17,4%
0,0%
0,0%
39,1%
43,5%
17,4%
0,0%
0,0%
30,4%
43,5%
21,7%
4,3%
0,0%
26,1%
13,0%
30,4%

0,003

0,942

0,632

0,020

0,445

0,663

0,138

0,030



administracéo desse tipo de DP 0 0,0% 21,7%
medicamento. DT 47.4% 8.7%
Dimensé&o de satisfacédo **
0, 0,
9- A central de dose unitaria que foi MS 10 52,6% 2 8,7% 0,007
inaugurada aumentou a segurangana | S 8 42,1% 19 82,6%
utlllgagao de njfeqlcamentos em NS\NI 1 53% 2 8,7%
pacientes pediatricos.
| 0 00% O 0,0%
MI 0 0,0% O 0,0%
0, 0
10- Ja fui informado (a) pela central de MS 2 10.5% 1 4.3% 0,110
dose unitaria quando ha algum S 7 36,8% 5 21,7%
problema na prescricdo médica antes NS\NI 8 42.1% 13 56.5%
da administragdo do medicamento. ' '
| 0 0,00 4 17,4%
Ml 2 105% O 0,0%
0, 0,
11- Tenho facil acessibilidade para MS 2 10.5% 2 8,7% D=
sanar dividas com a equipe S 7 36,8% 8 34,8%
farmacéutica que trabalha na Central de | Ng\Nj| 7 368% 9 39 1%
dose unitéria. ’ '
| 2 10,5% 3 13,0%
Mi 1 530 1 4,3%
0, 0,
12- Com a central de dose unitéria MS 9 4r.4% 4 17.4% 0,232
atuante, percebi que houve redugdo de |S 5 263% 6 26,1%
gastos com medicamentos. NS\NI 4 21,1% 10 43.5%
| 1 53% 2 8,7%
MI 0 0,0% 4,3%
0, 0,
13- Com a central de dose unitéria, a MS > 263% 3 13,0% oo
enfermagem consegue dar uma S 7 36,8% 11 47,8%
assisténcia melhor aos pacientes. NS\NI 6 31,6% 34.,8%
| 1 5,3% 0,0%
Mi 0 0,0% 4,3%
0, 0,
14- Com a central de dose unitaria me MS 6 316% 4 17.4% 0,583
sinto mais seguro ao administrar S 8 42,1% 10 43,5%
medlgamentos por o_Iose unitaria em NS\NI 5 263% 8 34.8%
relac@o aos outros tipos de
medicamentos. | 0 0,0% 1 4,3%
Ml 0 0,0% O 0,0%
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* Legenda: CT: Concordo Totalmente, CP: Concordo Parcialmente; NC/ND: Nem Concordo, Nem Discordo, DP:
Discordo Parcialmente, DT: Discordo Totalmente.
** MS para Muito Satisfeito, S para Satisfeito; NS/NI para Nem Satisfeito, Nem Insatisfeito; | para Insatisfeito e Ml

para Muito Insatisfeito.
Fonte: Elaborada pela autora, 2022.

Considerando as respostas da tabela 2, conforme o turno de atuacéo,

observou-se que os colaboradores do turno da manha compreendem melhor o

objetivo do sistema de dispensacao de medicamentos por dose unitaria. Além disso,

observou-se que o turno da manha demonstrou maior conhecimento sobre a

verificagdo dos 6 certos da administracao correta dos medicamentos. Por essa razao,

as respostas dadas na dimenséo de satisfacdo corroboram para que os colaboradores
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do turno da manha sintam-se mais alinhados a importancia da central de dose unitaria
para a seguranca da utilizacdo de medicamentos. Provavelmente, a diferenca nas
respostas se deve ao fato de que os colaboradores do turno da tarde sdo novos em
idade e recém-formados, enquanto que, os do turno manha, ja estdo mais integrados
as rotinas da instituicdo, conhecendo melhor os processos de trabalho, a rotatividade
dos colaboradores e a falta das qualificacdes sobre os processos.

Esses resultados contrariam o estudo de Ferracini et al (2016), no qual se
evidenciou que o0s erros ocorriam em maior prevaléncia no periodo da manha,
principalmente em relacéo a falta de entendimento da prescricdo e o maior incidentes
de erros no momento em que os medicamentos foram administrados pela equipe de
Enfermagem. Assim, reconhecem-se como fatores para que esses erros sejam
evidenciados mais pela manha, o fato de que a equipe de Enfermagem realiza muitas
atividades nesse periodo, de forma que néo se dedique exclusivamente a atividade
de preparo e administracdo de medicamentos.

Ainda, é no periodo da manha que a equipe médica reavalia o paciente, altera
dados da prescricéo, solicita novos exames laboratoriais e de imagem e isso pode
levar a uma carga maior de trabalho e sobrecarga/distracdo para a equipe de
Enfermagem, que é responsavel pelo preparo e administracdo de medicamentos.

Em relacdo a faixa etaria ndo houve diferenca significativa, pois houve

homogeneidade nas respostas obtidas.

A Tabela 3 apresenta as respostas quanto ao tempo de trabalho na instituicéo.

Tabela 3 - Relagdo quanto as respostas dos questionamentos, conforme tempo na instituicdo

Até 1 ano Acima de
(n=25) lano (n=17)
Dimenséo do conhecimento*

. . T 1 ,0% 11 4, 7%
1- Compreendo o objetivo do sistema c > 60.0% 6 0
de dispensacéo de Medicamento por CP 8 32,0% 5 29,4%
o= EEE NC/ND | 2 8,0% 1 5,9%
DP 0 0,0% 0 0,0%
DT 0 0,0% 0 0,0%
, T 1 76,0% 1 76,5%
2- Tenho conhecimento de que o c o 6.0% 3 6,5%
profissional farmacéutico tem uma cP 4 16,0% 4 23,5%
a_tua(;éo mu_ito impo_rtarlte nesse NC/ND 2 8.0% 0 0,0%

sistema, pois a avaliacédo farmacéutica
das prescricdes médicas é a chave de | DP 0 0,0% 0 0,0%
todo o processo. DT 0 0,0% 0 0,0%
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CT 18 72,0% 13 76,5%
3- Compreendo que para ser
dispensada uma dose de qualquer CP 6 24,0% 4 23,5%
mefjjcamento, 0 farmag;éutico faz NC/ND 1 4.0% 0 0,0%
andlise da dose, diluicao,
compatibilidade de diluentes e até DP 0 0,0% 0 0,0%
mesmo verifica possiveis interacdes DT 0 0,0% 0 0,0%
medicamentosas.
. a CT 8 32,0% 5 29,4%
4- Sei que cabe ao farmacéutico
verificar sempre a dose do CcP 3 12,0% 1 5,9%
medicamento a ser gispensada, issO NC/ND 1 4,0% 2 11,8%
dispensa a verificagdo da dose pelo
profissional que ira administra-la. DP 4 16,0% 0 0,0%
DT 9 36,0% 9 52,9%
0, 0,
5- Verifico os 6 certos da administragéo cT 17 68,0% 12 70.6%
correta dos medicamentos antes de cP 3 12,0% 4 23,5%
administrar no meu paciente. NC/ND 20,0% 1 5,9%
DP 0,0% 0 0,0%
DT 0,0% 0 0,0%
. T 12 48,0% 7 41,2%
6- Conheco a diferenca dos c 8,0% 0
medicamentos por dose unitaria dos CpP 9 36,0% 7 41,2%
medicamentos comuns. NC/ND 16,0% 3 17,6%
DP 0,0% 0 0,0%
DT 0 0,0% 0 0,0%
0, 0,
7- Fui qualificado quanto aos cuidados cT 13 52,0% S 29,4%
especificos de administragéo de CP 7 28,0% 6 35,3%
medicamentos por dose unitaria. NC/ND 4 16,0% 3 17,6%
DP 1 4,0% 2 11,8%
DT 0 0,0% 1 5,9%
L . CT 9 36,0% 0 0,0%
8- Na primeira vez que tive contato com
a dose unitaria, fui acompanhado pelo | CP 2 8,0% 3 17,6%
enfe_rrr_]elro/fftrmaceutl_co na NC/ND 8 32,0% 4 235%
administracéo desse tipo de
medicamento. DP 2 8,0% 3 17,6%
DT 4 16,0% 7 41,2%
Dimensdo de satisfacéo **
0, 0,
9- A central de dose unitaria que foi MS 8 32,0% 4 23.5% 0,574
inaugurada aumentou a segurangana | S 16 64,0% 11 64,7%
utiIi_zagéo de mled_icamentos em NS\NI 1 4,0% 2 11,8%
pacientes pediatricos.
| 0 0,0% 0 0,0%
Ml 0 0,0% 0 0,0%
L. M 1 4,0% 2 11,8% ,
10- J& fui informado (a) pela central de S 0% 8% 0,053
dose unitaria quando ha algum S 5 20,0% 7 41,2%
problema_na prNescrig:éo médica antes NS\NI 15 60,0% 6 353%
da administracdo do medicamento.
| 4 16,0% 0 0,0%
MmI 0 0,0% 2 11,8%
0, 0,
11- Tenho facil acessibilidade para MS 8 12,0% 1 59% 0,623
sanar ddvidas com a equipe S 9 36,0% 6 35,3%
farmacé_ut,iqa que trabalha na Central de | N\ 9 36,0% 7 41,2%
dose unitéria.
| 2 8,0% 3 17,6%
Ml 2 8,0% 0 0,0%




12- Com a central de dose unitaria MS 8
atuante, percebi que houve reducdo de |S 4
gastos com medicamentos. NS\NI 10
|
Ml
s M
13- Com a central de dose unitaria, a S 6
enfermagem consegue dar uma S 10
assisténcia melhor aos pacientes. NS\NI 9
| 0
Ml 0
14- Com a central de dose unitaria me MS !
sinto mais seguro ao administrar S 9
medlgamentos por qlose unitaria em NS\NI 8
relagdo aos outros tipos de
medicamentos. | 1
Ml 0

32,0%
16,0%
40,0%
12,0%
0,0%
24,0%
40,0%
36,0%
0,0%
0,0%
28,0%
36,0%
32,0%
4,0%
0,0%

5 29,4%
7 41,2%
4 23,5%
0 0,0%
1 59%
2 11,8%
8 47,1%
5 29,4%
1 59%
1 59%
3 17,6%
9 52,9%
5 29,4%
0 0,0%
0 0,0%
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0,147

0,408

0,607

* Legenda: CT: Concordo Totalmente, CP: Concordo Parcialmente; NC/ND: Nem Concordo, Nem Discordo, DP:

Discordo Parcialmente, DT: Discordo Totalmente.

** MS para Muito Satisfeito, S para Satisfeito; NS/NI para Nem Satisfeito, Nem Insatisfeito; | para Insatisfeito e Ml

para Muito Insatisfeito.
Fonte: elaborada pela autora, 2022.

Considerando a tabela 3, quanto ao tempo de atuacao na instituicdo, observou-

se que os colaboradores de “Até 1 ano” apontaram que foram acompanhados pelo

enfermeiro/farmacéutico na administracdo desse tipo de medicamento, na primeira

vez em que teve contato com a dose unitaria. Por mais que a instituicdo vise o

acompanhamento dos colaboradores mais novos no setor, é importante ressaltar que

se deve sempre buscar a qualificacdo continua dos colaboradores, a fim de instrui-los

guanto aos processos e melhoria da qualidade e seguranca do paciente.

Tabela 4 - Relag@o quanto as respostas dos questionamentos

Total (n=42)
Dimenséo do conhecimento*
_ . . ~ CT 26 61,9%
1- Compreendo o objetivo do sistema de dispensacéo de °
Medicamento por dose unitaria. CP 13 31,0%
NC/ND 7,1%
DP 0,0%
DT 0,0%
. . . CT 32 76,2%
2- Tenho conhecimento de que o profissional farmacéutico °
tem uma atuag&o muito importante nesse sistema, pois a cP 19,0%
avaliacéo farmacéutica das prescricdes medicas € a chave | Nc/ND 4.8%
de todo o processo.
DP 0,0%
DT 0,0%
CT 31 73,8%
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CP 10 23,8%
3- Compreendo que para ser dispensada uma dose de NC/ND 2.4%
gualquer medicamento, o farmacéutico faz andlise da dose, 0
diluicdo, compatibilidade de diluentes e até mesmo verifica bP 0,0%
possiveis interacdes medicamentosas. DT 0,0%
0,
4- Sei que cabe ao farmacéutico verificar sempre a dose do cT 13 31,0%
medicamento a ser dispensada, isso dispensa a verificagdo | CP 9,5%
da dose pelo profissional que ira administra-la. NC/ND 7.1%
DP 9,5%
DT 18 42,9%
- . ~ T 2 ,0%
5- Verifico os 6 certos da administragéo correta dos c 9 69,0%
medicamentos antes de administrar no meu paciente. CP 16,7%
NC/ND 14,3%
DP 0,0%
DT 0,0%
0,
6- Conheco a diferenca dos medicamentos por dose cT 19 45.2%
unitaria dos medicamentos comuns. cpP 16 38,1%
NC/ND 16,7%
DP 0,0%
DT 0,0%
. L . - T 18 42,9%
7- Fui qualificado quanto aos cuidados especificos de ¢ 8 9%
administracio de medicamentos por dose unitaria. CP 13 31,0%
NC/ND 7 16,7%
DP 3 7,1%
DT 1 2,4%
0,
8- Na primeira vez que tive contato com a dose unitéria, fui cT 9 214%
acompanhado pelo enfermeiro/farmacéutico na cpP 5 11,9%
administracé@o desse tipo de medicamento. NC/ND 12 28,6%
DP 5 11,9%
DT 11 26,2%
Dimenséo de satisfacéo **
0,
9- A central de dose unitaria que foi inaugurada aumentou a MS 12 28.6%
segurancga na utilizacio de medicamentos em pacientes S 27 64,3%
pediatricos. NS\NI 7.1%
| 0,0%
Ml 0,0%
.. . M 7,1%
10- Ja fui informado (a) pela central de dose unitaria S 0
guando ha algum problema na prescricio médica antes da | S 12 28,6%
administracdo do medicamento. NS\NI 21 50,0%
| 9,5%
MmI 4,8%
0,
11- Tenho facil acessibilidade para sanar davidas com a MS 9.5%
equipe farmacéutica que trabalha na Central de dose S 15 35,7%
unitaria. NS\NI 16 38,1%
| 11,9%
Mi 4,8%
MS 13 31,0%




12- Com a central de dose unitaria atuante, percebi que
houve reducéo de gastos com medicamentos.

13- Com a central de dose unitaria, a enfermagem
consegue dar uma assisténcia melhor aos pacientes.

14- Com a central de dose unitaria me sinto mais seguro ao
administrar medicamentos por dose unitaria em relagdo aos
outros tipos de medicamentos.

NS\NI

Mi
MS

NS\NI

MI
MS

S
NS\NI
|
Mi

11
14

18
14
1
1
10
18
13
1
0

26,2%
33,3%
7,1%
2,4%
19,0%
42,9%
33,3%
2,4%
2,4%
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* Legenda: CT: Concordo Totalmente, CP: Concordo Parcialmente; NC/ND: Nem Concordo, Nem Discordo, DP:

Discordo Parcialmente, DT: Discordo Totalmente

** MS para Muito Satisfeito, S para Satisfeito; NS/NI para Nem Satisfeito, Nem Insatisfeito; | para Insatisfeito e Ml

para Muito Insatisfeito.
Fonte: elaborada pela autora, 2022.
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Figura 5 — Dimensao do conhecimento em %?*

Dimensdo conhacimants (%)

71

0,0

19,0 48 0,0

23,8 2,400

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Quanto a dimensdo de conhecimento o0s colaboradores demostraram

conhecimento de mais de 50% em 6 avalia¢des sobre o servico de dose unitaria.

4 A legenda da Figura 5 apresenta, respectivamente: CT para concordo totalmente; CP para concordo
parcialmente; NC/ND para nem concordo, nem discordo; DP para discordo parcialmente e DT para
discordo totalmente.

CT: Concordo Totalmente, CP: Concordo Parcialmente; NC/ND: Nem Concordo, Nem Discordo, DP:
Discordo Parcialmente, DT: Discordo Totalmente

C1 Compreendo o objetivo do sistema de dispensacéo de Medicamento por dose unitaria

C2 Tenho conhecimento de que o profissional farmacéutico tem uma atuacdo muito importante nesse
sistema, pois a avaliacdo farmacéutica das prescricdes médicas € a chave de todo o processo

C3 Compreendo que para ser dispensada uma dose de qualquer medicamento, o farmaceutico faz
andlise da dose, diluicdo, compatibilidade de diluentes e até mesmo verificar possiveis interacdes
medicamentosas

C4 Sei que cabe ao farmacéutico verificar sempre a dose do medicamento a ser dispensada, iSso
dispensa a verificagdo da dose pelo profissional que ira administra-la

C5 Verifico os 6 certos da administracdo correta dos medicamentos antes de administrar no meu
paciente

C6 Conheco a diferenca dos medicamentos por dose unitaria dos medicamentos comuns

C7 Fui qualificado quanto aos cuidados especificos de administracdo de medicamentos por dose
unitéria

C8 Na primeira vez que tive contato com a dose unitaria, fui acompanhado pelo
enfermeiro/farmacéutico na administracdo desse tipo de medicamento.
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Figura 6 — Dimensao de satisfacdo em %°

Dimensdo satisfacio (%)

81 28 6 B4,3 7.1 0,0
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=
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85 19.0 429 33,3 2,424
56 238 429 3.0 2.4 0,0

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Sobre a dimenséo de satisfacéo, os colaboradores demostraram satisfacéo de
mais de 50% em 4 avaliacdes sobre o servi¢co de dose unitaria. Sobre a dimenséo de
satisfacdo, os colaboradores demostraram homogeneidade das respostas.

Em relagdo as perguntas descritivas, serdo apresentadas com maior

objetividade no quadro a seguir:

Quadro 1 — Em relacdo as respostas das perguntas descritivas

Pergunta Sugestdes/recomendacdes

Quais dificuldades elou | - Atraso dos medicamentos por dose unitaria.
fragilidades vocé encontra ao

° Alegenda da Figura 6 apresenta, respectivamente: MS para Muito Satisfeito, S para Satisfeito; NS/NI
para Nem Satisfeito, Nem Insatisfeito; | para Insatisfeito e M| para Muito Insatisfeito. .

S1: A central de dose unitaria que foi inaugurada aumentou a seguranca na utilizagdo de medicamentos
em pacientes pediatricos.

S2: Ja fui informado (a) pela central de dose unitaria quando ha algum problema na prescricdo médica
antes da administracdo do medicamento.

S3: Tenho féacil acessibilidade para sanar davidas com a equipe farmacéutica que trabalha na Central
de dose unitaria.

S4: Com a central de dose unitaria atuante, percebi que houve reducéo de gastos com medicamentos.
S5: Com a central de dose unitaria, a enfermagem consegue dar uma assisténcia melhor aos pacientes.
S6: Com a central de dose unitaria me sinto mais seguro ao administrar medicamentos por dose unitéria
em relacao aos outros tipos de medicamentos.
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administrar medicamentos de
Dose unitaria?

Dentro do processo de | - Mais elucidacdo do processo;
dispensacédo de medicamentos |. pOP para definigio do processo;

Pnoerlr?c?r?ae \ljgé?rt':’rigua;‘:’a'(ig'rizrdi - POP para cada medicamento dispensado por
P dose unitaria.

processo mais seguro?

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

A maior parte das perguntas buscou identificar o conhecimento do fluxo de
dispensacdo do SDMDU e a qualificacdo dos colaboradores quanto ao sistema,
levando em consideracdo os dados apresentados na tabela 4 e 0 quadro 1 e o
conhecimento e satisfacdo com o servigo evidenciado nas figuras 5 e 6.

A farmécia hospitalar € uma unidade clinica e administrativa, na qual se
processam as atividades relacionadas a assisténcia farmacéutica. Dirigida
exclusivamente por farmacéutico, compde a estrutura organizacional do hospital e
esta integrada funcionalmente com as demais unidades administrativas e de
assisténcia ao paciente (BRASIL, 2010).

Compreender esse processo é de muita valia, pois os colaboradores
conseguem vislumbrar a sua atribuicdo dentro do processo podendo garantir e
eficiéncia das funcdes bem como saber os passos anteriores e posteriores ao seu. Da
amostra 61,9% concordam totalmente que compreendem o objetivo do SDMDU, onde
31,0% da amostra concorda parcialmente, levando em consideracdo ao resultado
entende-se que ainda devemos buscar a qualificacdo do total dos colaboradores que
estdo inseridos no processo a fim de que todos se sintam seguros e compreender 0
objetivo do SDMDU, através de estratégias educacionais para seu enfrentamento e
objetivam reorientar, ajustar e inovar, transformando, assim, as praticas de saude.

Da amostra, 76,2% dos colaboradores identificam o papel fundamental do
farmacéutico nesse processo de dispensacdo por dose unitéria, ja que concordaram
totalmente com a afirmacao “Tenho conhecimento de que o profissional farmacéutico
tem uma atuacdo muito importante nesse sistema, pois a avaliagdo farmacéutica das
prescricdes meédicas € a chave de todo o processo” e sobre a compreensao que para
ser dispensada uma dose de qualquer medicamento, o farmacéutico faz andlise da
dose, diluicdo, compatibilidade de diluentes e até mesmo verifica possiveis interacoes

medicamentosas, 73,8% concordaram com essa afirmativa, porém, ao questionar
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sobre a atribuicdo do farmacéutico verificar sempre a dose do medicamento a ser
dispensada na questéo 4: © Sei que cabe ao farmacéutico verificar sempre a dose do
medicamento a ser dispensada, isso dispensa a verificagdo da dose pelo profissional
que ira administra-la.” houve 42,9% de discordancia. Dessa forma, observa-se a
importancia do profissional farmacéutico no processo e que o profissional de
enfermagem sempre deve analisar o conteudo de suas acdes colaboradores e
permanecer atentos para assumir sua parcela de responsabilidade caso ocorra algum
erro dentro do processo. Por essa razéo, a equipe de enfermagem deve trabalhar em
colaboracdo com a equipe de farmacia, atuando com o SDMDU, ndo deve somente
confiar na farmacia conferir o medicamento antes de administra-lo, dividindo a tarefa
com o farmacéutico, e, além disso, cabendo a ele a responsabilidade pela
manipulacdo dos farmacos, o que por nossa experiéncia foi uma parceria que conferiu
maior qualidade em razdo das condicbes ideais implementadas no preparo dos
medicamentos.

Acredita-se que a checagem e dupla checagem da administracdo do farmaco
pela equipe de enfermagem devem ser obrigatérias, pois contribuem para diminuigdo
significativa de ocorréncias de erro no SDMDU, como contemplam Araujo e Sabates
(2010). Ademais, vale salientar que o erro de medicacdo € um evento evitavel que, de
fato ou potencialmente, possa levar ao uso inadequado de medicamentos quando se
encontram sob o controle de colaboradores da instituicdo podendo ou ndo provocar
danos (BRASIL, 2013). Ressalta-se, ainda, que alguns fatores podem levar a erros de
medicacdo, tais como falta de atencdo ao executar uma tarefa, deficiéncias na
formacdo académica, inexperiéncia, negligéncia, falhas na comunicacdo entre a
equipe, excesso de trabalho, uso de fontes de informac&o incorretas e/ou
desatualizadas, falta de conhecimento sobre os medicamentos e possiveis interacdes,
entre outros, como contemplam Cassiani et al. ( 2006). Assim, ele pode ocorrer em
qualguer momento do processo de medicacdo, pois esse processo apresenta varias
etapas sequenciais, as quais sdo executadas por uma equipe multidisciplinar,
composta por médicos, farmacéuticos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares.

Sob essas constatagbes, da amostra coletada, 69% dos colaboradores
concordaram que sempre conferem os seis certos da administracdo correta dos
medicamentos. Nesse sentido, proporcionar a assisténcia em saude com foco na

reducdo minima de danos aos pacientes é uma meta que tem ganhado mais destaque
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nas discussdes contemporaneas em todos os niveis de atencdo a saude. Desse
modo, para que esta finalidade seja alcancada, é necessario que fatores humanos,
institucionais, tecnolégicos e ambientais cooperem no sentido de garantir a maxima
eficiéncia em todos os processos clinicos que envolvam as condutas terapéuticas,
uma vez que verificar os seis certos da administracdo € uma barreira importantissima
na prevencao dos erros gue pouco a pouco esta sendo rompida. Para que os erros de
administracdo sejam reduzidos, numerosas intervengdes tém sido desenvolvidas,
incluindo capacitagdo e educagdo continuada, sistemas automatizados de
dispensacao e sistemas de dispensacao e administracao por codigos de barra

Muito se tem discutido sobre a educacéo dos colaboradores quanto aos seus
processos de trabalho, da amostra 45,2% indicaram concordar plenamente que
conhecem as diferencas dos medicamentos por dose unitaria e os demais
medicamentos e 42,9% da amostra indicaram concordar plenamente que foram
qualificados quanto aos cuidados especificos de administracdo de medicamentos por
dose unitéria. Supreendentemente os colaboradores ndo identificam o conhecimento
desse processo nas suas fungdes, levando a preocupacdo do embasamento sobre os
tipos de medicamentos distribuidos dessa maneira visto que a instituicdo busca uma
educagdo permanente corporativamente.

Nesse viés, a inclusdo de tecnologias e midias digitais pode promover
significativas alteragcdes nas formas das pessoas se relacionarem com as informacoes
e com o conhecimento. Consequentemente a isso, a formagéo para qualificar o
processo de trabalho foi reputada como um importante investimento para o
desenvolvimento, tanto dos colaboradores, quanto do sistema de saude, ela se
constitui como um meio de aperfeicoamento profissional e desenvolvimento do
processo de ensino aprendizagem de qualidade.

Observando as afirmativas “Ja fui informado (a) pela central de dose unitaria
quando h& algum problema na prescricdo médica antes da administragdo do
medicamento” e “Tenho facil acessibilidade para sanar duvidas com a equipe
farmacéutica que trabalha na Central de dose unitaria”, respectivamente 50,0% e
38,1% da amostra assinalaram que nao estao “Nem satisfeitos e Nem Insatisfeitos”
com as afirmativas. Muito se discute a importancia da comunicacao efetiva dentro
desse processo, pois envolvem areas diferentes e todas devem estar alinhadas num

s

s6 proposito que € entregar o medicamento da forma segura ao paciente. As
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dificuldades de comunicacdo podem fragilizar esse processo gerando duvidas do
correto a ser feito e podendo onerar a qualidade e seguranca do paciente.

Além disso, evidenciou-se que na questdo numero 12, da amostra, 31% dos
colaboradores percebem como muito satisfatdria que o sistema de dose unitéria reduz
0 custo da instituicao, isso se da porque dessa forma diminui-se o desperdicio com os
medicamentos que outra hora sobraram e eram descartados. Dessa forma, a
unitarizacdo de farmacos injetaveis propicia uma economia substancial para a
instituicdo e, consequentemente, uma melhor gestdo na utilizacdo racional dos
medicamentos distribuidos em doses unitarias.

Sob essas perspectivas, estudos preliminares da comissdao de
farmacovigilancia do Instituto da Crianga mostraram que, com o SDMDU, a farmacia
reduziria o consumo interno em até 35%. Em uma previsdo, com um consumo de R$
2 milhdes, a farmacia hospitalar economizaria R$ 700 mil reais apenas com
antibioticos, como citou Marques (2018)e.

Evidenciou-se na questao numero 13, que 19% dos colaboradores identificam
como “muito satisfeito” e 42,9% dos colaboradores identificam como “satisfeito” que
0 sistema de dose unitaria contribui para uma melhor assisténcia aos pacientes,
diminuindo o tempo gasto com o processo de medicac¢ao, assim otimizando as outras
atividades assistenciais. Portanto, dessa percepcao surgiram guestionamentos sobre
a préatica do cuidado em enfermagem pediatrica que nos levou a inquirir se ndo haveria
outra maneira de diminuir o tempo gasto na administracdo de medicamentos,
considerando a importancia do atendimento holistico ao binémio crianca/familia,
durante o periodo de hospitalizacdo. Assim, a resposta veio com a implantacdo de um
novo sistema de administracdo de medicamentos, SDMDU, que parecia trazer uma
solucdo as nossas inquietacdes, corroborando o que foi manifestado na pesquisa de
Araujo e Sabates (2010).

Ademais, a enfermeira, como profissional que dirige suas agbes para o
cuidado direto ao paciente, € uma das principais beneficiadas pela otimizacdo do
tempo, pois podera melhor gerenciar e racionalizar suas atividades, dirigindo seu foco
de acdo para aquele que é sua razdo de ser: o paciente. Assim, o farmacéutico pode

assumir suas atribui¢gdes ligadas a dispensacao dos farmacos.

6 A autora supracitada elencou alguns dos artigos na pesquisa para calculo de probabilidades na sua
tese de doutorado. Areferida informacgéo consta primeiramente na pesquisa de Araujo e Sabates, 2010.
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Em relacdo as ideias de melhoria para tornar o processo mais seguro,
sabemos que a qualificacdo dos colaboradores é uma estratégia eficaz para qualidade
da assisténcia. Sendo assim, segundo Lemos, Silva e Martinez (2012), a utilizagéo de
protocolos eleva a efetividade da assisténcia, bem como a seguranca do cuidado ao
paciente.

Quanto a acessibilidade aos documentos, o protocolo de seguranca na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos orienta que este processo, além de
ser descrito e atualizado, deve principalmente ser divulgado entre os colaboradores
de saude como uma forma de alerta e conscientizacdo (BRASIL, 2013). Os resultados
da utilizacao dos protocolos assistenciais pela equipe de saude tém demonstrado que
se trata de uma ferramenta moderna, permitindo que todos os colaboradores prestem
cuidado padronizado para a seguranca do paciente, de acordo com principios técnico-
cientificos, contribuindo para diminuir as distorcbes adquiridas na pratica, com

finalidade educativa

5.2 RESULTADOS E ANALISE VALIDACAO DO POP

Os resultados a seguir foram obtidos a partir da proposicao e validagcéo do
POP de dispensacdo, recebimento e conferéncia pela enfermagem dos
medicamentos de dose unitéria.

Uma pesquisa sobre o Sistema de Distribuicdo de Medicamentos em
Hospitais, em 1991, apontou uma reducao significativa na incidéncia de erros, apés
implantacdo do SDMDU em um Hospital de Arkansas (Estados Unidos). Os erros
passaram de 31,20% para 13,40%. J& um estudo publicado por Russell e Mackenzie
(1983), com o titulo “Uso de medicamentos em unidades de terapia intensiva
neonatal” (traducdo nossa), ao comparar o Sistema Tradicional com o SDMDU,
observou uma reducéo nos erros de 13% para 7,20%.

Além dessas informacdes, em estudo mais recente foi realizada a avaliacdo
do novo SDMDU na farmacia-satélite, no periodo de dois meses com o SDMDU.
Observou-se que houve uma queda do indice de erros de 30% para 4,10%, em que
Araujo e Sabates (2010) constataram maior qualidade e eficiéncia, satisfazendo as

necessidades da equipe multiprofissional (economia de 35% de medicamentos).

" Drug usage in newborn intensive care units.
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Seguindo essas estatisticas, em relagcdo ao numero de notificagdes realizadas
no sistema Power Bl da instituicdo coparticipante, evidenciou-se que desde janeiro de
2021, até o julho de 2021 contabilizou-se 579 erros de medicac¢des, com falhas nos 6
certos da administragéo segura, sendo que 20,55% dos erros estéo relacionados a
doses erradas.

Além disso, de janeiro de 2022 a julho de 2022 contabilizou-se 1.126 erros de
medicacbes com falhas nos 6 certos da administragdo segura, sendo que 7,1% dos
erros estéo relacionados a doses erradas. Ainda, evidenciou-se redugéo de 34,54%
as doses erradas no mesmo periodo.

Cabe citar um estudo realizado em um hospital universitario na Espanha, em
que se avaliou a prevaléncia de erros de medicagdo antes e apds a implementacéo o
SDMU. Os autores analisaram 2.835 prescri¢cdes antes e 2.621 apos a implantacéo
do registro eletrénico de administracdo de medicamentos, quando constataram que
os erros de medicacdo diminuiram de 48% (pré) para 37% (pds) (p<0,05),
evidenciando, assim, que o registro eletrénico reduz significativamente a taxa de erros
e seus potenciais riscos (MIEIRO et al., 2019).

Sendo assim, a proposic¢ao inicial era da Elaboracao e validacdo de um POP
porém com o projeto acabaram sendo elaborados sete POPs institucionais:

1) Procedimento Operacional Padréo de dispensacéo, recebimento e
conferéncia pela enfermagem desses medicamentos de dose unitéaria;

2) Preparacdo de dose unitaria da Bosentana 62,5mg;

3) Preparacdo de dose unitaria da Ceftazidima Pentaidratada 2000mg +
Avibactam Sédico 500mg;

4) Preparacdo de dose unitaria Ceftolozana 1g + Tazobactam 0,5;

5) Preparacdo de dose unitaria Enoxaparina;

6) Preparacdo de dose unitaria de Ganciclovir;

7) Preparagdo de dose unitaria de Piperacilina+Tazobactam.

Apbs a elaboracédo dos sete POPs, foi realizada uma revisdo com a equipe da
farmacia e posteriormente os POPs foram enviados a equipe de qualidade da
instituicdo para validagéo e distribuicdo no sistema informatizado da instituicdo. Além
disso, no POP de dispensacéo, recebimento e conferéncia pela enfermagem desses
medicamentos de dose unitéria, foi criado um fluxograma de melhor visualizagéo pelos

usuarios, apresentado no Anexo IV desta pesquisa.



58

5.3 RESULTADOS E ANALISES DOS VIDEOS EDUCACIONAIS DIGITAIS

Os resultados foram obtidos a partir dos dados coletados por meio do
instrumento de avaliagdo dos VEDs. Dos 20 convites enviados, 13 colaboradores
demonstraram interesse em participar desta fase da pesquisa

Antes da avaliacédo de conteudo e da aparéncia dos REDs, os colaboradores
responderam a um instrumento para caracterizacdo sociodemogréafica, académica e
laboral. O comité de especialistas foi composto por 13 colaboradores, destes 92,3%
sdo do sexo feminino. A média de idade é 32,8 anos, tendo 21 anos o especialista
mais jovem e 51 o mais velho. Da amostra, 30,8% trabalham como enfermeira e 30,8%
como farmacéutico com uma média de 2,8 anos na funcao.

O dominio “Objetivos, estrutura/apresentacdo” avalia a adequacdo da
linguagem e relevancia, sendo 0 para discordo; 1 para concordo parcialmente; 2 ara
concordo totalmente). Além disso, foi calculado pelo IVC = nimero de respostas
“Concordo Totalmente”. Cada video contou com 13 juizes avaliadores.

A seguir serd apresentado o conteudo avaliado pelos colaboradores que

avaliaram tais como roteiros por escrito e ficha técnica dos videos:

Quadro 2 — Roteiro do video auto instrucional 1

Ol4, esse é o primeiro de uma série de 3 videos que abordara as atividades realizadas no Setor
de Dose unitaria. Este video contextualizara o preparo dos medicamentos para posteriormente a
distribuicdo nas unidades hospitalares, apresentando as etapas fundamentais na prestacao de um
servigo assistencial seguro que contribuam para a qualidade de atendimento aos pacientes.

A dose unitaria contribui com o aumento da seguranca e da acuracidade das doses administradas,
além de reduzir a necessidade da modificacdo das formas farmacéuticas pelas equipes de
enfermagem. Por outro lado, € necessario salientar que o preparo de medicamentos exige uma
infraestrutura que atenda as exigéncias das boas praticas de manipulacéo.

O local destinado ao preparo das medicagdes de dose unitaria € conhecido nos hospitais como
Central de Fracionamento e Dose unitaria. Na unidade hospitalar, o médico prescreve o
medicamento necessario ao paciente no sistema utilizado na instituicdo, o sistema redireciona o
atendimento para o Setor de Dose Unitaria.

O farmacéutico confere a prescri¢do, debita o medicamento e os materiais que serdo utilizados.
Apos, imprime os rétulos.

Deve-se realizar a higienizagdo dos frascos-ampola do medicamento em &rea destinada para este
fim, com agua e detergente neutro.

De acordo com o lote em uso, armazenar os frascos higienizados em caixas organizadoras
localizadas na sala de manipulagao;
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Os frascos-ampola do medicamento e os flaconetes de agua para injetaveis que serdo utilizados
na manipulagao devem ser borrifados com &lcool 70% antes de serem colocados na cabine de fluxo.
A abertura das seringas, agulha e tampas luer lock deve seguir a técnica asséptica.

O profissional responsavel pela manipulacéo devera utilizar toucas cobrindo os cabelos, sapato
fechado e sapatilha descartavel,

Na area de paramentacdo, o profissional deve higienizar as maos conforme técnica asséptica e
vestir o macacédo Tyvek®.

Apos, colocar o respirador semifacial. Verificar se os filtros do respirador estdo dentro da
validade e repetir a lavagem de méos, seguindo protocolo institucional; (colocar uma imagem da
préatica de higiene de m&os)

Colocar os frascos do medicamento, as aguas para injetaveis, a agulha, as seringas e as tampas
dentro da cabine de fluxo conforme indicacdo de quantidade na folha de sala;

Abrir conforme técnica asséptica a luva estéril;

Vestir as luvas e reconstituir cada frasco-ampola com a qualidade de agua necessaria para
injetaveis, utilizando as técnicas de cada manipulacdo pois elas variam de acordo com cada
medicamento, seguindo-se a orientacéo da bula.

Aspirar a dose descrita no rétulo e secar o local de perfuracdo da agulha com compressa estéril.

Realizar a etiquetagem e Embalar o medicamento e, ap6s, selar a embalagem.

Se 0 medicamento for refrigerado, ele é colocado em uma embalagem propria e armazenado em
geladeira até a dispensacao para as farmacias internas.

Se for medicamento armazenado em temperatura ambiente, é entregue na sacola padréo e como
logotipo do hospital até a entrega na unidade solicitante.

Utiliza-se o documento de “controle da rota” como forma de rastreio da entrega e a planilha de
turno para controle dos pacientes atendidos pelo setor.

Quadro 3 — Ficha técnica do video auto instrucional 1

Série: Qualificagdo do servico de dispensacdo de Medicamentos por dose unitaria.
Titulo: Processo de manipulacdo de medicamento Dose Unitaria

Duragéo: 3 minutos e 39 segundos

Formato: .mp4

Descrigéo Contextualiza o preparo dos medicamentos de dose unitaria para posteriormente &

distribuicdo nas unidades hospitalares.

Tags: Educacdo, educacdo em salde, educagdo continua, educagdo permanente, ensino,
filme e video educacional, filme e video instrucional, aprendizagem, aprendizagem
online, dose unitéria, unidade de saude, centros de saude, farmécia clinica,
enfermagem, seguranca do paciente, gestdo de qualidade em salde.

Acesso https://www.youtube.com/watch?v=UNxbZbh4d5s&list=PL 9kd Au-
online: AB85HKLHsJ5GB8c-LHKIX5AJ)j5&index=1&t=58s

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.

A Figura 7 apresenta imagem de algumas cenas do primeiro video “Processo

de manipulacdo de medicamento Dose Unitaria”.
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Figura 7 - Cenas selecionadas do video auto instrucional 1

Central de Fracionamento e Dose Unitaria

HE N

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.
Ao finalizar o primeiro video, elaborou-se o roteiro utilizado na narracdo e construcéo

das cenas referentes ao video 2, conforme apresentado no Quadro 5.

Quadro 4 — Roteiro do video auto instrucional 2

Ol4, esse é 0 segundo de uma série de 3 videos que abordara atividades da equipe multiprofissional
no processo da dose unitaria e fatores que podem interferir nesse processo

A pratica de medicagdo em uma organizacdo hospitalar pode ser definida como um sistema
complexo, com Varios processos interligados, interdependentes e constituido por colaboradores de
diferentes areas do conhecimento (médicos, equipe da farmécia e de enfermagem)

Esses colaboradores compartilham de um objetivo comum, que é a prestacdo da assisténcia a satde
dos pacientes com qualidade, eficacia e seguranga.

Compreender a pratica de medicacdo como um sistema exige, no entanto, identificacdo dos varios
componentes necessarios para realizar o propdsito de fornecer tratamento medicamentoso ao
paciente

Algumas Questdes que devem ser levadas em consideracéo:

O médico prescreve a medicacdo, deve-se atentar para ndo redigir de forma inadequada da
prescricao, tais grafia ilegivel e rasuras ou prescricdao incompleta que possam interferir na acdo da
enfermagem.

O médico j& prescreveu a medicacao com os horarios de administracdo, o enfermeiro confere e ajusta
Se necessario.

Deve se atentar para conferencia e registro da medicacdo, atentando-se para problemas na
conferéncia, registros ou anotacao errada do medicamento

O Farmacéutico confere e transcreve em etiquetas diretamente do sistema.
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Esses erros podem ser nas etiquetas, rétulos, fichas que serdo utilizados pelo auxiliar na preparagao
do medicamento.
O auxiliar em farmacia ou farmacéutico fraciona os farmacos e os acondiciona em dose unitaria
para 24 horas.
Devendo atentar-se para Preparo dos medicamentos: preparo incorreto do medicamento (técnica
de manipulacao, horario e local).
O Farmacéutico confere e dispensa para as unidades levando em consideracédo Distribui¢éo e
estoque de medicamentos:
Ocorre a conferencia das doses. Essas doses sdo dispensadas para as farmacia de cada hospital.
Os medicamentos, ap6s entregues sdo dispensados atraves de rotas das farmécias, até a unidade
pertinente.
Ao chegar na unidade, o medicamento é armazenado na gaveta do paciente ou geladeira se
necessario.
O técnico de enfermagem avalia a prescric¢ao e os horarios da administragdo do medicamento.
No horario correto, o técnico vai até o posto de enfermagem e busca o medicamento para a
administracéo:
Enfermagem confere, armazena e administra no paciente. Deve se atentar sobre o Conhecimento
sobre o medicamento: tais como: uso, dose, vias, preparacado e administracao.

1. Conferir prescricdo médica

2. Verificar os seis certos de administracdo de medicacgao;

3. Reunir o material

4. Higienizar a bancada e bandeja de preparo da medicacdo com solugdo desinfetante
padronizada;

5. Higienizar as méos;

6. Preparar e identificar medicacdo com rétulo de identificagéo do paciente

7. Levar a bandeja para unidade do paciente;

8. ldentificar o paciente (confirmar os dois identificadores: nome completo e data de

nascimento, na pulseira)

9. Orientar o paciente e/ou familiar sobre o procedimento que sera realizado

10. Posicionar o paciente;

11. Higienizar as maos;

12. Calgar as luvas;

13. Lavagem das maos

14. Instalar o medicamento

15. Remover as luvas;

16. Higienizar as maos

17. Deixar o paciente confortavel; Recolher o material e despreza-lo em local apropriado

18. Higienizar as maos

19. Registrar o procedimento no sistema informatizado de registros;

20. Checar o procedimento na prescricdo (manual e sistema informatizado)
Outros fatores que devem ser levados em consideracdo: : problemas relacionados as
interferéncias do ambiente do preparo e administracdo do medicamento, tais como local
barulhento, desorganizado, inapropriado (iluminacgdo, ventilacéo, circulagdo de pessoas).

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.



62

O Quadro 5 apresenta a ficha técnica do segundo video tutorial, denominado
“‘Dispensacdo dos medicamentos de dose unitaria até as unidades”, da série

Qualificacdo do servico de dispensacdo de Medicamentos por dose unitaria.

Quadro 5 - Ficha técnica do video auto instrucional 2

Série: Qualificagdo do servico de dispensacdo de Medicamentos por dose unitéria.
Titulo: Dispensagdo dos medicamentos de dose unitaria até as unidades

Duracéo: 4 minutos e 49 segundos

Formato: .mp4

Descrigéo Abordara atividades da equipe multiprofissional no processo da dose unitaria e

fatores que podem interferir nesse processo.

Tags: Educacdo, educacdo em salde, educagdo continua, educacdo permanente, ensino,
filme e video educacional, filme e video instrucional, aprendizagem, aprendizagem
online, dose unitaria, unidade de salde, centros de salde, farmécia clinica,
enfermagem, seguranca do paciente, gestdo de qualidade em salde.

Acesso https://www.youtube.com/watch?v=8pX8MwShydo&list=PL 9kdAu-
online: AB85HKLHsJ5GB8c-LHKIX5A)j5&index=2

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.

A Figura 8 apresenta imagem de algumas cenas do video tutorial intitulado

“Dispensacao dos medicamentos de dose unitaria até as unidades”.
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Figura 8 — Cenas selecionadas do video auto instrucional 2

Cuidados na Prescricdo

K erafiailegivel
K rasuras
K prescricio incompleta

Dispensacfo
Medicamentos

o Administracao Fracionar
B da Dose Unitaria Acondicionar

Fonte: Elaborada pela autora, 2021.

Ja o Quadro 6 apresenta o roteiro do video instrucional 3.

Quadro 6 - Roteiro do video auto instrucional 3

Ol4, esse é o terceiro de uma série de 3 videos que abordardo os seis certos da administracao dos
medicamentos garantindo a qualidade e seguranca do paciente.

Para garantir a continuidade do cuidado os colaboradores envolvidos devem estar cientes do seu
papel garantindo a qualidade e seguranca do paciente na administracdo dos medicamentos
Para que ocorra uma administracdo segura de medicamentos, os colaboradores da area de
enfermagem devem atender a seis certos: 1° medicamento certo, 2° dose certa, 3° paciente certo, 4°
via certa, 5° hora e 6° registro certo.)

entdo agora, vou mostrar para vocés como devemos VERIFICAR OS 6 CERTOS:

1° medicamento certo: Confere o nome do medicamento com a prescri¢ao antes de administra-lo ao
paciente.

2° dose certa: Confere atentamente a dose prescrita do medicamento. Nos casos dos medicamento de
dose unitaria, a dose ja vem pronta da farmécia.

3° paciente certo: 1. Utiliza, no minimo, dois identificadores (nome completo e data de nascimento)
para confirmar o paciente antes de administrar medicamentos.

4° via certa: Confere atentamente a via prescrita para o medicamento. As principais vias de
administracdo dos medicamentos: Via ocular, Via otologica, Via sublingual, Via oral, Via enteral,
Via intradérmica, Via subcutanea, Via intramuscular, Via vaginal e Via retal)

5° hora certa: Administra o medicamento na hora certa, verificando a prescri¢cdo ou aprazamento se
houver

6° registro certo: Apds a administracdo dos medicamentos, deve-se checa-los no prontuario a fim de
comprovar 0 processo.

Com esse video finalizamos esta série sobre 0 que aborda as atividades realizadas no Setor de dose
unitaria, Dispensacdo dos medicamentos de dose unitaria até as unidades e seis certos da
administracédo dos medicamentos.

Esperamos que estes videos tenham auxiliado o seu desenvolvimento e a sua pratica profissional.
Lembre-se, a seguranca do paciente também passa pelas suas m&os!

Abraco e até a proxima.
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O Quadro 7 apresenta a ficha técnica do terceiro video auto instrucional,

denominado “6 certos da administracdo dos medicamentos”.

Quadro 7 — Ficha técnica do video auto instrucional 3

Série: Qualificagdo do servico de dispensacdo de Medicamentos por dose unitéria.
Titulo: 6 certos da administracdo dos medicamentos

Duragéo: 2 minutos e 25 segundos

Formato: .mp4

Descricéo : Aborda os seis certos da administracdo dos medicamentos garantindo a qualidade

e seguranca do paciente.

Tags: Educacdo, educacdo em salde, educagdo continua, educacdo permanente, ensino,
filme e video educacional, filme e video instrucional, aprendizagem, aprendizagem
online, dose unitaria, unidade de salde, centros de salde, farméacia clinica,
enfermagem, seguranca do paciente, gestdo de qualidade em saude

AcCesso https://www.youtube.com/watch?v=4BVWx72jqgl&list=PL9kdAu-
online: AB85HKLHsJ5GB8c-LHKIX5AJj5&index=3

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.

A Figura 9 apresenta imagem de algumas cenas do terceiro video auto

instrucional.

Figura 9 — Cenas selecionadas do video auto instrucional 3

il [

4 .v.l. =

Continuidade do cuidada

Via Certa

Confarir aviade

Meds Hora Registro administragac: acular,
certa certa certo otokdgica, sublingual oral,
[ enteral intradérmica,
subcutines, intramuscular,
1 5 6 vaginal e retal.

Fonte: Elaborada pela autora, 2022.

A avaliacdo de conteudo dos VEDs foi realizada em um instrumento elaborado
no Google Forms, que continha 18 questbes distribuidas em trés dominios, cujos
resultados estdo apresentados na sequéncia. A Tabela 9 apresenta a avaliagcdo do
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conteudo dos VEDs. Sdo um total de 13 colaboradores avaliando cada video.

Calculado pelo IVC, que é igual ao numero de respostas “Concordo Totalmente ou

Concordo Parcialmente” dividido pelo total de respostas.

Tabela 5 — Avaliacdo do contetdo e da aparéncia dos VEDs

Avaliacédo do conteudo dos Videos

educacionais digitais Video 1 Video 2 Video 3 Geral
1. Contempla o tema proposto. | 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Adequado ao processo de
ensino-aprendizagem. 0,92 1,00 1,00 0,97
3. Esclarece dividas sobre o
Objetivos  tema abordado. 0,92 0,88 0,92 0,94 | 1,00 097 0,95 093
4. Proporciona reflex&o sobre o
tema. 0,85 1,00 1,00 0,95
5. Incentiva mudanca de
comportamento. 0,69 0,77 0,85 0,77
6. Linguagem adequada ao
publico-alvo. 0,92 1,00 1,00 0,97
7. Linguagem apropriada ao
material educativo. 0,92 1,00 1,00 0,97
8. Linguagem interativa,
permitindo envolvimento ativo
no processo educativo. 0,92 0,92 0,92 0,92
Estrutura e 9. lnformaqoies corr§t§S- 0,92 g, |092 0,08 | 1100 008 |29 096
apresentacao 10. Informagdes objetivas. 0,92 0,92 1,00 0,95
11. Informagcdes esclarecedoras. | 0,92 1,00 0,92 0,95
12. Informagdes necessarias. 0,92 1,00 1,00 0,97
13. Sequéncia légica das ideias. | 0,92 1,00 1,00 0,97
14. Tema atual. 0,92 1,00 1,00 0,97
15. Tamanho do texto
adequado. 0,85 1,00 0,92 0,92
16. Estimula o aprendizado. 0,85 1,00 1,00 0,95
17. Contribui para o
Relevancia conhecimento na éarea. 0,92 0,90 1,00 1,00 | 1,00 0,97 |0,97 0,96
18. Desperta interesse pelo
tema. 0,92 1,00 0,92 0,95
Avaliacdo da aparéncia dos Videos educacionais digitais
1. O video apresenta-se como
Funcionalidade ferramenta adequada para o 1,00 1,00 1,00 1,00
objetivo ao qual se destina? 1,00 1,00 1,00 1,00
Usabilidade 2. O video é facil de usar. 1,00 1,00 (1,00 1,00 (1,00 1,00 1,00 1,00
3. A duracgédo do video é
adequada para manter a
Eficiéncia  2en¢ao: 100 506 |10 100|100 100 (100 (99
4. O tempo de apresentacao
das cenas é adequado para a
compreenséo dos conceitos. 0,92 1,00 1,00 0,97
5. A qualidade da imagem do
. video é adequada para
LEelliss observacgéo das cenas. 1,00 1,00 (1,00 1,00 |1,00 1,00 (1,00 1,00
audiovisual ;
6. Os recursos animados do
video sdo bem utilizados. 1,00 1,00 1,00 1,00




66

7. A combinacao/contraste de

cores esta adequada. 1,00 1,00 1,00 1,00
8. O video é atrativo. 1,00 1,00 1,00 1,00
9. O tom e a voz da narradora

sdo claros e adequados.* 1,00 1,00 1,00 1,00

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Quanto as recomendacbes descritas pelos especialistas ao final dos
guestionarios, essas serdo apresentadas com maior objetividade no quadro a seguir,
segundo a sequéncia dos videos avaliados. Cabe ressaltar que as recomendaces e
sugestbes foram avaliadas pela equipe de pesquisa para realizar as adequacoes
necessarias dos VEDs.

Quadro 8 — Em relacéo as criticas, sugestdes ou recomendacdes para aprimoramento

dos VEDs avaliados

Numero do Video Sugestdes/recomendacdes

3 Sugere-se que seja ampliado dos 6 certos para os 9 certos
3 Ampliar o mesmo formato de videos para 0s outros processos da
instituicdo

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.

Partindo dessas andlises, vale lembrar que assistir videos tornou-se uma
atividade comum do cotidiano. Assim, é esperado que também se insiram no ambiente
de estudo, como uma ferramenta de aprendizagem — ndo de maneira substitutiva ao
tradicional, mas complementar ao ensino do professor (LIMA, 2020).

Ademais, ao tratar-se do universo laboral, além da preocupacdo com o que
abrange a literatura, € preciso avaliar os VEDs para que outros saberes possam ser
agregados. Nesse sentido, os estudos de avaliacdo de tecnologias educacionais,
como videos, buscam o desenvolvimento de materiais Uteis para a educacdo em
saude. Esses estudos vém sendo desenvolvidos no Brasil pela enfermagem desde o
inicio da década de 2000 e tornaram-se gradativamente mais numerosos no decorrer
dos anos, como constatou Campos (2019).

Na tabela 9 evidenciou-se que os colaboradores demonstraram compreender
os videos e 0 seu conteudo atingindo o objetivo proposto, sua estrutura e

apresentacao e seu nivel de relevancia.
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Na avaliacdo do conteudo realizada com o IVCES, os trés videos alcancaram
um IVC global igual ou maior a 0,9%, o que corresponde a 90% de aprovacao. Porém
em relacdo aos objetivos, entre os dominios, o intitulado “Incentiva mudanca de
comportamento”, os video 1 e video 2 ficaram com o IVC abaixo de 0,78%, ndo
atingindo a pontuacdo como consta na tabela. Os juizes compreenderam que 0s
videos nao incentivam a mudanca de comportamento.

O significado dessa descoberta pode apontar que os videos faltaram com as
informacdes de justificativa da importancia de conhecer o processo com o propésito
da diminuicdo dos eventos adversos relacionados ao erro das doses de medicacdes
e todo o impacto gerado por esses erros.

Portanto, materiais que possuem VEDs sao dispositivos facilitadores do
processo ensino-aprendizagem, permitindo transferéncia de conhecimento mediante
envolvimento e participacdo do individuo e possibilitando troca de experiéncias
conducente ao aprimoramento de habilidades, como destacam Barros et al. (2012).
Esses materiais tém sido largamente utilizados para educacdo em saude, a qual
representa veiculo de socializagdo de conhecimento para contribuir na melhoria das
condicBes de vida e saude da populacédo, como contemplam Salci et al. (2013).

Ressalta-se, ainda, neste estudo de avaliacdo, que os 3 videos obtiveram um
nivel de concordancia excelente entre os especialistas. As criticas, sugestées ou
recomendacdes que os especialistas enviaram descritas no quadro 9 em relacéo ao
contelido serdo analisadas pela equipe de pesquisa para a adequacéo dos VEDs.

Além disso, VEDs devem ser corretamente elaborados e avaliados antes de
sua utilizacdo pela populacdo-alvo. Por isso, um dos passos essenciais para o
desenvolvimento de material educativo eficaz é a validacdo de seu conteudo,
processo que avalia sua representatividade ao abordar adequadamente o universo a
gue se propde e, ainda, pretende medir ou abordar a auséncia de elementos -
desnecessarios (TIBURCIO et al., 2015).

Além da avaliacdo de conteldo, os especialistas realizaram a avaliagdo dos
aspectos audiovisuais dos VEDs. Nesse dominio todas as questdes obtiveram um IVC
global igual ou maior a 0,9%. Demostrando que a aparéncia dos videos educacionais
digitais cumpriu com a sua funcionalidade, usabilidade, eficiéncia e técnica visual.

A duracao do video influencia no envolvimento do expectador e consequente
apreensdo do assunto. Em virtude disso, recomenda-se que estes recursos

audiovisuais ndo ultrapassem 15 minutos, ja que, apods este periodo, a manutengéo
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da atencao fica comprometida (LOPES; SILVA, 2017). Este tempo parece adequado
para videos de procedimentos que possuem um contelldo mais denso e que nao pode
ser facilmente resumido. Todavia, estudos de videos do YouTube® mostraram quedas
acentuadas de engajamento em 2 a 6 minutos, com queda inicial maior e mais rapida
em videos com tempos totais mais longos. Por isso, este autor recomenda fazer
videos de até 6 minutos (YOUNG, 2018). Os VEDs produzidos neste estudo possuem,
em média, 4 minutos de duracao.

A finalidade dos VEDs foi auxiliar a equipe de enfermagem, farmacéutica e
meédica na melhoria das praticas assistenciais durante a dispensacao de dose unitéria,
cada um dos videos trouxe uma parte do que contempla esse processo, sendo
complementarem ao longo da sua série.

Em relacdo ao audiovisual, ndo houve recomendacgdes de ajustes.

Considera-se como uma limitacéo do estudo o nimero de formularios e videos
para serem avaliados, pois podem ter comprometido a adeséo ao estudo, devido ao
tempo necessario despendido pelos especialistas para a avaliacdo. Outro ponto esta
relacionado ao fato de o nimero limitado de 13 colaboradores participantes, onde a
ideia inicial era que os mesmos 42 colaboradores que responderam a primeira parte

da pesquisa participassem também dessa etapa.



CONSIDERACOES FINAIS

A cada dia novas tecnologias no processo de trabalho s&o utilizadas para
minimizar erros de medicacdo. Entre elas, 0 SDMDU € o que parece garantir maior
seguranca, pois é realizado por meio de uma distribuicdo ordenada dos medicamentos
a partir de uma dose unitaria prescrita exclusivamente ao paciente, que procura
assegurar a qualidade do produto de todo o processo de manipulacao, dispensacao
até a administracdo do medicamento ao paciente.

Atualmente os 6rgdos hospitalares buscam fazer uma transicdo de um
sistema coletivo para um modelo de dispensacéo voltado para o paciente. Nesse
sentido, entre as vantagens do SDMDU estdo a diminuicdo dos custos com
medicamentos reduzindo os estoques nos setores de enfermagem, otimizacdo do
tempo da assisténcia de enfermagem, aumento da qualidade da assisténcia e reducao
de erros de medicacéo, Portanto, as mudancas no sistema deverdo ser vistas como
uma cultura de seguranca proativa dentro da unidade hospitalar e industrial, com o
apoio dos 6rgados legislativos e fiscalizadores, na tentativa de identificar, avaliar e
analisar as falhas, a complexidade do sistema e fatores associados, propondo, assim,
acOes de prevencdo a falta de seguranca organizacional e aplicando estratégias mais
efetivas para reduzir a problematica de erro.

Com o aumento constante da complexidade dos pacientes, aumenta também
a complexidade dos cuidados oferecidos e por essa razdo deve-se pensar na
implementacdo de tecnologia de informacdo em salde, proporcionando uma
oportunidade de melhoria continua dos processos de trabalho dentro das instituicbes
de saude em detrimento da forma tradicional de cuidar.

A primeira etapa da pesquisa evidenciou o conhecimento dos colaboradores
guanto ao processo de dose unitaria. Em face dos achados nesta pesquisa, concluiu-
se que o0s aspectos positivos na administragédo de medicamentos pelo SDMDU foram
0s seguintes: “otimiza o tempo”; “evita desperdicio de custos”; “reduz erros de dose”.

Na segunda etapa evidenciou-se a importancia do acesso ao protocolo,
considerando importante ter o processo mapeado e revisto quando houver mudancas.
Além disso, em relacdo a incidéncia dos eventos adversos relacionados aos erros de
medicacfes com falhas nos 6 certos da administracéo segura, evidenciou-se reducéo
de 34,54% as doses erradas num mesmo periodo retroativo as mudancas de

protocolo.
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A terceira etapa do processo evidenciou-se que dos trés VEDs produzidos,
considera-se 3 deles como validados por terem atingido o IVC global acima de 0,78.
A trajetoria desse estudo alcangou seus objetivos, pois foi possivel ampliar a
compreensao sobre a criacdo de videos na area da saude e atualizar as referéncias
em relacdo aos assuntos abordados nos VEDs. Além disso, considera-se assertiva a
escolha do instrumento utilizado, pois ha possibilidade de escrever livremente suas
opinides, sem ater-se somente as respostas objetivas, proporcionando uma
perspectiva diferenciada e uma contribuicdo real para o estudo, mesmo que nem
todos os especialistas tenham utilizado esse espaco.

Esse estudo foi de grande relevancia para o aperfeicoamento dos VEDs
produzidos na série Qualificacdo do Servico de Dispensacao de Medicamentos
por Dose Unitaria e, consequentemente, para a qualificacdo dos colaboradores
envolvidos no processo do SDMU da area.

Em relacdo aos VEDs, faz-se relevante encerrar este estudo informando que
apos a aprovacao da dissertacdo, os videos serdo disponibilizados ao publico de
forma gratuita, bem como submisséo do artigo cientifico a partir dos produtos desta
pesquisa. Como fragilidades e caréncias encontradas estdo a adesdo dos
colaboradores da primeira etapa também na terceira etapa para contemplar o trabalho
como um todo, pois considera-se importante o conhecimento prestado na entrega dos
VEDs, é importante realizar acdes direcionadas a capacitacdo dos colaboradores
atuantes na farmacia e assisténcia sobre a temética do SDMDU estimulando a
qualificacdo dos colaboradores, conscientizando e valorizando as equipes que atuam
no processo, fornecendo mais informacdes sobre a tematica, as fragilidades e
caréncias dentro dos servicos poderdo ser evidenciadas pelos colaboradores
estimulando a realizacdo de planos de melhoria direcionados a promover o

desenvolvimento necessario nessa area de conhecimento.
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APENDICE (A) — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS/QUESTIONARIO

ROTEIRO DE ENTREVISTAS SOBRE A CENTRAL DE DOSE UNITARIA

Profisséo:
Setor:
Idade:

Tempo de atuagéo no setor:
Turno:

Roteiro que norteara a observacdo e conhecimento dos profissionais. As questdes fechadas serdo assinaladas pelo colaborador contendo
cinco opgOes de resposta, devendo ser assinalada apenas uma, conforme o seu posicionamento em relagdo a cada uma delas e coletando
informagdes adicionais das perguntas fechadas.

Dimens&o do conhecimento

Concordo
totalmente

Discordo
parciamente

N&o concordo /Nem
discordo

Concordo
parcialmente

Discordo
Totalmente

Compreendo o objetivo do sistema de dispensagéo
de Medicamento por dose unitaria

Tenho conhecimento de que o profissional
farmacéutico tem uma atuacéo muito importante
nesse sistema, pois a avaliagao farmacéutica das
prescricdes médicas é a chave de todo o processo

Compreendo que para ser dispensada uma dose
de qualquer medicamento, o farmacéutico faz
analise da dose, dilui¢do, compatibilidade de
diluentes e até mesmo verifica possiveis interages
medicamentosas

Sei que cabe ao farmacéutico verificar sempre a
dose do medicamento a ser dispensada, isso
dispensa a verificacdo da dose pelo profissional
gue ird administra-la

Verifico os 6 certos da administragdo correta dos
medicamentos antes de administrar no meu
paciente

Conhego a diferenca dos medicamentos por dose
unitaria dos medicamentos comuns

Fui qualificado quanto aos cuidados especificos de
administracdo de medicamentos por dose unitaria

Na primeira vez que tive contato com a dose unitaria,
fui acompanhado pelo enfermeiro/farmacéutico na
administracédo desse tipo de medicamento

Dimensdo de Satisfagéo

Muito
satisfatéria

Nem satisfatorio /

Satisfatoria X . .
Nem insatisfatério

Insatisfatoria

Muito
Insatisfatéria

Acentral de dose unitaria que foi inaugurada

9 |aumentou a seguranga na utilizacéo de
medicamentos em pacientes pediatricos
Ja fui informado (a) pela central de dose unitaria
10 |quando ha algum problema na prescrigdo médica

antes da administracdo do medicamento

11

Tenho facil acessibilidade para sanar ddvidas com
a equipe farmacéutica que trabalha na Central de
dose unitaria

12

Com a central de dose unitaria atuante, percebi que
houve reducdo de gastos com medicamentos

13

Com a central de dose unitaria, a enfermagem
consegue dar uma assisténcia melhor aos
pacientes

14

Com a central de dose unitaria me sinto mais
seguro ao administrar medicamentos por dose
unitaria em relagdo aos outros tipos de
medicamentos

Perguntas Descritivas

Escreva a sua percepgédo sobre a pergunta proposta

15

Quais dificuldades e/ou fragilidades vocé encontra
ao administrar medicamentos de Dose unitaria?

16

Dentro do processo de dispensacéo de
medicamentos por dose unitaria, quais ideias de
melhoria vocé teria para tornar o processo mais
seguro?
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APENDICE (B) - AVALIACAO DO CONTEUDO DOS VIDEOS EDUCATIVOS
DIGITAIS

Para a validacao dos Videos Educativos Digitais que vocé assistiu, disponibilizamos este
formulario online, no qual, inicialmente vocé preenchera alguns dados que correspondem a
uma caracterizacdo sociodemografica, académica e laboral, que serdo preenchidos apenas
uma vez. A seguir, apos informar o numero do video avaliado, vocé ter4 acesso ao
Instrumento de Validagdo de Contetdo Educativo (IVCES), criado e validado por Leite et. al
(2018), composto por 18 questdes objetivas distribuidas em trés dominios. A sua avaliacdo
ocorrera por meio de uma escala Likert de 2 pontos. A Gltima questéo é descritiva e solicita-
se que vocé descreva sua sugestdo ou recomendacdo de ajustes necessarios nos videos
avaliados. Para cada video analisado vocé devera preencher um IVCES. Qualquer davida
entre em contato com jessica.trassante@ufcpa.edu.br

A. Caracterizacao sociodemografica, académica e laboral.

A.1 E-mail: E-mail de sua escolha

A.2 Sexo: () Feminino ( )Masculino
A.3 Qual a sua idade (anos completos)? |- anos

A.4 Qual sua fungdo? Aberta

A.5 A quanto tempo vocé exerce essa fungcdo? 0 |- anos

Numero do video Avaliado.

B.1 Informe o nimero do video que esta sendo avaliado. Aberta

C. OBJETIVOS: propositos, metas ou finalidades.

C.1 Contempla o tema proposto? ( )0 - Discordo

( )1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

C.2 Adequado ao processo de ensino-aprendizagem? ()0 - Discordo

( ) 1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

C.3 Esclarece duvidas sobre o tema abordado? ( )0 - Discordo

( )1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

C.4 Proporciona reflexdo sobre o tema? ()0 - Discordo

( ) 1-Concordo




() 2 Concordo Totalmente
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C.5 Incentiva mudanca de comportamento? ( )0 - Discordo

( ) 1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D. ESTRUTURA/APRESENTACAO: organizacao, estrutura, estratégia, coeréncia e suficiéncia.

D.1 Linguagem adequada ao publico-alvo? ( )0 - Discordo

( ) 1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.2 Linguagem apropriada ao material educativo? ( )0 - Discordo

( )1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.3 Linguagem interativa, permitindo envolvimento ativo no (

. 0 - Discordo
processo educativo? )

( ) 1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.4 Informagdes corretas? ()0 - Discordo

( )1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.5 Informacdes objetivas? ()0 - Discordo

( ) 1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.6. Informacgdes esclarecedoras? ()0 - Discordo

( )1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.7 InformagBes necessarias? ( )0 - Discordo

( ) 1-Concordo

() 2 Concordo Totalmente

D.8 Sequéncia légica das ideias? ()0 - Discordo




) 1 - Concordo
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) 2 Concordo Totalmente

D.9 Tema atual?

) O - Discordo

) 1 - Concordo

) 2 Concordo Totalmente

D.10 Tamanho do texto adequado?

) 0 - Discordo

(

) 1 - Concordo

(

) 2 Concordo Totalmente

E. RELEVANCIA: significancia, impacto, motivacéo e interesse.

E.1 Estimula o aprendizado?

) 0 - Discordo

) 1 - Concordo

) 2 Concordo Totalmente

E.2 Contribui para o conhecimento na area?

) 0 - Discordo

) 1 - Concordo

) 2 Concordo Totalmente

E.3 Desperta interesse pelo tema?

) 0 - Discordo

(

) 1 - Concordo

(

) 2 Concordo Totalmente

E.4 Descreva sua critica, sugestdes ou recomendagdes
para aprimoramento dos videos educativos digitais que
vocé avaliou. Indique claramente o n° do video avaliado
para o qual encaminha a sugestao/recomendacao/critica.

Aberta
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APENDICE (C) — AVALIACAO DA APARENCIA DOS VIDEOS EDUCATIVOS
DIGITAIS

ApGs avaliar o contetdo do video, convidamos vocé a avaliar a aparéncia por meio deste
formulario online dividido em 4 dominios (com 9 questfes objetivas), adaptados do
instrumento de validacdo desenvolvido por Cucik (2016). A sua avaliacdo ocorrerd por meio
de uma escala Likert de 5 pontos. A ultima questéo é descritiva e solicita-se que vocé descreva
sua sugestdo ou recomendacdo de ajustes necessarios nos recursos avaliados. Qualquer
duvida entre em contato com jessica.trassante @ufcpa.edu.br

A. FUNCIONALIDADE: Refere-se as funcdes e/ou objetivos do video educativo voltadas para
facilitar o ensino sobre o cuidado com cateter venoso central.

A.1 O video apresenta-se como ferramenta adequada para (

- . 5 Concordo totalmente
0 objetivo ao qual se destina? )

()4 Concordo

() 3 Nem concordo, nem discordo

() 2 Discordo

() 1 Discordo totalmente

B. USABILIDADE: Refere-se ao esforco necessario para usar o video, bem com o julgamento
individual desse uso.

B.1 O video ¢ facil de usar? ()5 Concordo totalmente

()4 Concordo

() 3 Nem concordo, nem discordo

() 2 Discordo

() 1 Discordo totalmente

C. EFICIENCIA: Refere-se ao desempenho do video e a quantidade de tempo utilizado sob
condicdes estabelecidas.

C.1 A duracao do video é adequada para manter a ()5 Concordo totalmente
atencao?

()4 Concordo

() 3 Nem concordo, nem discordo

() 2 Discordo

() 1 Discordo totalmente

C.2 O tempo de apresentacéo das cenas é adequado para

a compreensao dos conceitos? ()5 Concordo totalmente

()4 Concordo

() 3 Nem concordo, nem discordo




() 2 Discordo
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() 1 Discordo totalmente

D. TECNICA AUDIOVISUAL: Refere-se ao conjunto de recursos técnicos empregados para a
exibicdo do contetudo do video.

D.1 A qualidade da imagem do video é adequada para ()5 Concordo totalmente

observacédo das cenas?
()4 Concordo

() 3 Nem concordo, nem discordo

() 2 Discordo

() 1 Discordo totalmente

» o . Aberta
D.2 Descreva sua critica, sugestfes ou recomendacdes

para aprimoramento dos recursos educativos digitais que
vocé avaliou. Indique claramente o n° do video avaliado
para o qual encaminha a sugestao/recomendacao/critica.
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ANEXO (A) - PARECER DE APROVACAO DO CEP

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO W““'
ALEGRE - ISCMPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUAL'IFICAG-&O DO SERVICO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS DE DOSE
UNITARIA EM UMA FARMACIA HOSPITALAR

Pesquisador: CECILIA DIAS FLORES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 53321421.0.0000.5335
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.152.833

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um trabalho de mestrado que visa realizar pesquisa de natureza descritiva-exploratéria com

abordagem qualitativa e quantitativa utilizando um roteiro com perguntas abertas e fechadas sobre a
" qgualificacdo do servico de dispensagio de medicamentos de dose unitaria em uma farmacia hospitalar, com

. vistas ao desenvolvimento de tutoriais educacionais.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Desenvolver materiais educacionais sobre o processo de dispensacdo dos medicamentos por
Fracionamento/Dose Unitaria na farmacia de fracionamento e na unidade de terapia intensiva;
Objetivo Secundario:

- Conhecer a pratica dos farmacéuticos e da equipe de enfermagem da unidade de terapia intensiva
relacionada ao processo de dispensacdo dos medicamentos de Fracionados/Dose Unitaria;

- Propor e validar um Procedimento Cperacional Padrao (POF) de dispensacao, recebimento e conferéncia
pela enfermagem desses medicamentos de dose unitana e;

- Identificar as caréncias existentes sobre o processo de dispensacdo de medicamentos para o

desenvolvimento de tutoriais educativos.

Endereco: R. Prof® Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: 6" andar - Centro CEP: 30.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa tche br
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Confinuacdo do Parecer: 5.152.833

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

0O risco estimado nesta pesquisa € o participante sentir desconforto quanto a responder a(s) questio(des)
propostas, tais como atos que contrariam as normas e exposigao das fragilidades do processo, bem como,
pela disponibilidade de tempo de participagdo na observagdo.

Beneficios:

(Os beneficios contemplados serdo a analise das etapas do processo de dispensacdo de dose unitaria com
objetivo de desenvolver um recurso educacional para qualificacdo do servico de dispensacdo por dose
unitaria de medicamentos liquidos. A participacdo dos colaboradores podera possibilitar uma melhoria no
entendimento sobre o processo de fracionamento dos medicamentos, com a disponibilizacdo do produto
diminui a probabilidade da ocorréncia de falhas e impacto dessas falhas no ambiente de trabalho.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo sera realizado no setor de fracionamento e na unidade de terapia intensiva do HCSA e sera
realizada em trés etapas:

1- Levantamento in loco e roteiro de entrevistas (com 41 funcionarios);

2- Elaboracéo e validacdo de um POP para dispensacdo, recebimento e conferéncia pela enfermagem
desses medicamentos;

3- Desenvolvimento de um tutorial educative para qualificacdo do servico de dispensacgdo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os termos de apresentacio obrigatoria foram anexados corretamente. e aqueles pontuados por este
CEP anteriormente foram ajustados.

Recomendagdes:

Sem recomendacdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
A pesquisa encontra-se de acordo com a Norma vigente Resolugdo 466/12 para pesquisa em seres
humanos.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Apds avaliagdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou ébices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Enderego: R. Prof® Annes Dias, 295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: &% andar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone:  (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa.tche br
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Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatdrios de Andamento dos Projetos

desenvolvidos na ISCMPA . Relatarios Parciais (pesquisas com duracdo superior a 6 meses), Relatorios

Finais (ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (cdpia da publicagdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servico (onde sera

realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovacio do protocolo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autar Situacdo
Informac des Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 17/11/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1852902 pdf 09:56:26
Projeto Detalhado / |PROJETO _DETALHADO docx 17/11/2021 | Jéssica Trassante Aceito
Brochura 09:55:19
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 17/11/2021 | Jéssica Trassante Aceito
Assentimento / 09:54:36
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FOLHA DE_ROSTO pdf 17/11/2021 | Jéssica Trassante Aceito

09:53:27
QOutros curriculos_Lattes_Cecilia_Dias_Flores p| 15/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
df 12:43:42
Qutros Curriculos_Lattes_Jessica_Trassante.pd| 15/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
f 12:42:56
Orgcamento ORCAMENTO pdf 09/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
13:48:13
Declaragdo de TERMO_DE_ANUENCIA_DO_RESPON| 09/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
concordancia SAVEL PELO SETOR FARMACIA.pdf 13:43:23
TCLE / Termos de | TCUD.pdf 09/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
Assentimento / 13:41:57
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  |tclu docx 09/11/2021 | Jéssica Trassante Aceito
Assentimento / 13:41:44
Justificativa de
Auséncia
QOutros FORMULARIO_DE_INSCRICAO_DE_P| 09/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
Enderego: R. Prof® Annes Dias, 295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: &% andar - Centro
Municipio:
(51)3214-8571

UF: RS
Telefone:

CEP: 50.020-090
PORTO ALEGRE

Fax: (51)3214-8571 E-mail:

cep@santacasa.iche.br
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Continuagio do Parecer: 5.152.833
QOutros QJETOS_DE_PESQUISA. doc 13:41:23 | Jéssica Trassante Aceito
Outros DECLARACAO DE UTILIZACAD DE_| 09/11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
DADOS_DE_PRONTUARIOS_E_USO_ 13:40:34
DE _PUBLICACAO docx
QOutros DECLARACAO DE _CONFIDENCIALID| 09%11/2021 |Jéssica Trassante Aceito
ADE DO SUJEITO NO ESTUDO.docx| 13:39:55
Qutros termo_compromisso_entrega_relatorio_ | 0911/2021 |Jéssica Trassante Aceito
semestral final.doc 13:37:21
Cronograma cronograma.pdf 09/11/2021 | Jéssica Trassante Aceito
13:33:28

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 08 de Dezembro de 2021

Assinado por:

JOAO CARLOS GOLDANI

(Coordenador(a))
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ANEXO (B) — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: QUALIFICACAO DO
SERVICO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS DE DOSE UNITARIA EM UMA
FARMACIA HOSPITALAR, desenvolvida pela mestranda da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Jéssica Trassante e sob a supervisdo e orientacdo de Profa.
Dra. Cecilia Dias Flores, e coorientagdo de Prof. Dr. Mauro Mastella.

O objetivo geral deste estudo é desenvolver materiais educacionais sobre o processo de
dispensacdo dos medicamentos por Fracionamento/Dose Unitéria na farmacia de fracionamento
e na unidade de terapia intensiva. Os objetivos especificos sdo: Conhecer a pratica dos
farmacéuticos e da equipe de enfermagem da unidade de terapia intensiva relacionada ao
processo de dispensacdo dos medicamentos de Fracionados/Dose Unitaria; Propor e validar um
Procedimento Operacional Padrdo (POP) de dispensacdo, recebimento e conferéncia pela
enfermagem desses medicamentos de dose unitaria e; Identificar as caréncias existentes sobre
0 processo de dispensacdo de medicamentos para o desenvolvimento de tutoriais educativos
A andlise de dados e roteiro de entrevistas se dard pela observacdo de 15 visitas no turno da
manha das 07:00 as 09:00 in loco no setor de fracionamento/Dose unitéria da tecnologia de
dispensacdo de medicamentos. Apds conclusdo das observaces no setor de
Fracionamento/dose unitéria, serdo realizadas 15 visitas no turno da manh& das 07:00 as 09:00
in loco no setor de terapia intensiva do 4° andar do Hospital da Crianca Santo Antdnio
analisando o recebimento e conferéncia desses medicamentos. Nessa analise sera estudada a
estrutura fisica e organizacdo dos setores das unidades afins de conhecer a logistica dos
medicamentos desde o armazenamento, preparo, dispensacdo pelo setor de fracionamento até
0 recebimento e armazenamento na unidade de terapia intensiva e os principais fatores que
poderiam levar a falhas no sistema de dispensacdo de medicamentos através do mapeamento
de area. Os colaboradores serdo observados em suas atividades laborais, estando sujeitos a
questionamentos abertos e fechados através do roteiro pré-estabelecido no projeto a fim de
esclarecer davidas no processo. As observacdes e relatos coletados serdo armazenados em um
banco de dados da autora para ser utilizado como base da escrita e detalhamento do POP.

A presente pesquisa serd enviada para analise via Plataforma Brasil aos Comités de Etica e
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Porto Alegre e da Universidade Federal de Ciéncias da
Saude. Conforme preconizam as Resolucdes 466/2012 e 510/2016, todas as informacgoes
coletadas serdo mantidas por um periodo de 5 (cinco) anos sob a responsabilidade da autora
mestranda e, apds este periodo, os dados serdo totalmente destruidos.

O risco estimado nesta pesquisa € o participante sentir desconforto quanto a responder a(s)
questdo(des) propostas, tais como atos que contrariam as normas e exposicao das fragilidades
do processo, bem como, pela disponibilidade de tempo de participacéo na observagédo. Os riscos
minimos, comprovadamente decorrentes da pesquisa, serdo de responsabilidade dos
pesquisadores. Os beneficios contemplados serdo a analise detalhada das etapas do processo de
dispensacdo de dose unitaria com objetivo de desenvolver um video educativo digital para
qualificacdo do servico de dispensacdo por dose unitaria de medicamentos liquidos. A
participacdo dos colaboradores poderd possibilitar uma melhoria no entendimento sobre o
processo de fracionamento dos medicamentos, com a disponibilizagdo do produto diminui a
probabilidade da ocorréncia de falhas e impacto dessas falhas no ambiente de trabalho. Em
decorréncia desta pesquisa busca-se a identificacdo e a proposicdo de um POP das fragilidades
do processo de dispensacao dos medicamentos por dose unitaria, visando qualidade assistencial
e seguranca do paciente. Serdo disponibilizadas duas vias deste termo, uma para o participante
e uma para a pesquisadora. VVocé terd a garantia de poder solicitar resposta a qualquer davida
com relacdo aos procedimentos do estudo; do livre acesso aos dados e resultados; da liberdade
de retirar seu consentimento em qualquer momento do estudo; do anonimato; e que recebera
uma via do presente Termo de Consentimento Livre. Em caso de eventos adversos ou davidas,
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vocé podera entrar em contato com o pesquisador principal: Profa. Dra. Cecilia Dias Flores
(dflores@ufcspa.edu.br), ou Jéssica Trassante (jessica.trassante@ufcspa.edu.br) e Prof. Dr,
Mauro Mastella (mauro@ufcspa.edu.br). Vocé ainda podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre — sob
coordenacdo Dr. Jodo Carlos Goldani, telefone 3214.8571, contato: Av. Independéncia, 155 —
6° andar- Hospital Dom Vicente Scherer - POA/RS — para questdes sobre a pesquisa e sobre 0s
direitos dos pacientes envolvidos ou sobre problemas decorrentes da pesquisa e Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UFCSPA (CEP/UFCSPA), situado na Rua Sarmento
Leite, 245, Prédio 3, Sala 407, Porto Alegre/RS, pelo telefone (51) 3303-8804. O Comité de
Etica é um 6rgéo independente que se pronuncia em relagio aos aspectos cientificos e éticos de
um projeto de pesquisa.

() Sim, autorizo a analise observacional do meu processo de trabalho

() Néo, ndo autorizo a analise observacional do meu processo de trabalho.

Eu , recebi as informacdes sobre 0s
objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo.
Porto Alegre, de de 2021.

Coordenadora da Pesquisa Assinatura do Participante
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ANEXO (C) - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: QUALIFICACAO DO
SERVICO DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS DE DOSE UNITARIA EM UMA
FARMACIA HOSPITALAR, desenvolvida pela mestranda da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Jéssica Trassante, sob a supervisdo e orientacao de
Profa. Dra. Cecilia Dias Flores, e coorientagéo de Prof. Dr. Mauro Mastella.

O objetivo geral deste estudo é desenvolver materiais educacionais sobre o processo
de dispensacdo dos medicamentos por Fracionamento/Dose Unitaria na farmacia de
fracionamento e na unidade de terapia intensiva. Os objetivos especificos sdo: Conhecer a
pratica dos farmacéuticos e da equipe de enfermagem da unidade de terapia intensiva
relacionada ao processo de dispensacdo dos medicamentos de Fracionados/Dose Unitéria;
Propor e validar um Procedimento Operacional Padréo (POP) de dispensacéo, recebimento
e conferéncia pela enfermagem desses medicamentos de dose unitaria e; Identificar as
caréncias existentes sobre o processo de dispensacdo de medicamentos para o
desenvolvimento de tutoriais educativos.

Caso aceite participar desta pesquisa, 0s procedimentos que envolvem a sua
participacao serdo: assinar eletronicamente este RCLE, o qual estar& disponivel para a sua
impressao, se assim desejar; assistir 3 videos: Processo de manipulacdo de medicamento
Dose Unitaria, Dispensacdo dos medicamentos de dose unitaria até as unidades e 6 certos
da administracdo dos medicamentos, disponiveis na plataforma do canal YouTube® da
Jéssica Trassante com acesso pelo link https://www.youtube.com/playlist?list=PL9kdAu-
AB85HKLHsJ5GB8c-LHKIX5AJ|5, a seguir, responder um questionario online (1 por video),
contendo 5 questdes objetivas para caracterizacao sociodemogréfica, académica e laboral e
19 questdes objetivas com escala Likert e 1 questdo descritiva, correspondente ao
Instrumento de Validacdo de Contetdo Educativo em Saude (IVCES) e 9 questdes objetivas
e 1 questdo descritiva do Instrumento de Validacdo da Aparéncia adaptado de Cucik (2016).
Para assistir os videos, estima-se o tempo médio despendido de 4,5 minutos por video, 10
minutos para responder aos questionarios e para leitura e assinatura do RCLE.

A presente pesquisa foi enviada para analise via Plataforma Brasil aos Comités de
Etica e Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Porto Alegre e da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude. Conforme preconizam as Resolugfes 466/2012 e 510/2016, todas as
informagbes coletadas serdo mantidas por um periodo de 5 (cinco) anos sob a
responsabilidade da autora mestranda e, apds este periodo, os dados serdo totalmente
destruidos.

O risco estimado nesta pesquisa € o0 participante sentir desconforto quanto a
responder a(s) questdo(des) propostas, tais como atos que contrariam as normas e exposicao
das fragilidades do processo, bem como, pela disponibilidade de tempo de participagdo na
observacéao.

Em decorréncia desta pesquisa busca-se a identificacdo e a proposi¢cdo de um POP
das fragilidades do processo de dispensacao dos medicamentos por dose unitaria, visando
gualidade assistencial e seguranca do paciente.

Serdo disponibilizadas duas vias deste termo, uma para o participante e uma para a
pesquisadora. Vocé tera a garantia de poder solicitar resposta a qualquer duvida com relacdo
aos procedimentos do estudo; do livre acesso aos dados e resultados; da liberdade de retirar
seu consentimento em qualquer momento do estudo; do anonimato; e que recebera uma via
do presente Termo de Consentimento Livre.

Em caso de eventos adversos ou dividas, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador principal: Profa. Dra. Cecilia Dias Flores (dflores@ufcspa.edu.br), ou Jéssica
Trassante (jessica.trassante @ufcspa.edu.br) e Prof. Dr. Mauro Mastella
(mauro@ufcspa.edu.br).

Vocé ainda poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre — sob coordenacéo Dr. Jodo Carlos
Goldani, telefone 3214.8571, contato: Av. Independéncia, 155 — 6° andar- Hospital Dom
Vicente Scherer - POA/RS — para questdes sobre a pesquisa e sobre os direitos dos pacientes
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envolvidos ou sobre problemas decorrentes da pesquisa e Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFCSPA (CEP/UFCSPA), situado na Rua Sarmento Leite, 245, Prédio 3,
Sala 407, Porto Alegre/RS, pelo telefone (51) 3303-8804.
O Comité de Etica € um 6rgéo independente que se pronuncia em relacdo aos
aspectos cientificos e éticos de um projeto de pesquisa.
() Sim, autorizo participar da pesquisa.
() Nao, nao participar da pesquisa.
Eu , recebi as informacdes
sobre o0s objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em patrticipar do
estudo.

Porto Alegre, de de 2022.

Coordenadora da Pesquisa Assinatura do Participante
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