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RESUMO

O objetivo do estudo ¢ identificar possiveis erros humanos relacionados a aplicagdo de
bombas de infusdo, necessaria para administragdo confiavel de farmacos e terapias nutricionais de
acordo com as doses prescritas, bem como a proposicdo de melhorias no processo. Para tanto,
foram avaliadas as rotinas de aplicacdo de bombas de infusdo implantadas no Hospital das
Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia (HCU/UFU), por meio do método
Systematic Human Error reduction and Prediction Approach (SHERPA), com a finalidade de
identificar e reduzir erros relacionados a aplicacdo de bombas de infusdo, por meio de mddulos
cognitivos de performance humana. Para tanto foram avaliadas e descritas as atividades referentes
a execucao dos processos pelo método denominado Hierarchical Task Analysis (HTA), até ser
obtida a hierarquia das tarefas a serem desempenhadas na condu¢ao de determinada atividade. As
tarefas foram entdo inseridas em planilhas com seus respectivos niveis hierarquicos de modo a
ilustrar a estruturag@o do processo, cada uma das atividades foi posteriormente denominada com
uma das categorias da taxonomia SHERPA de modo a identificar os possiveis erros humanos
associados a execu¢do de cada uma das tarefas. Foi feita a andlise das consequéncias relativas a
cada um dos erros, a andlise de recuperagdo dos erros, assim como a avaliacao da criticidade de
cada um deles. Diante dos resultados obtidos no presente estudo ¢ possivel concluir que por meio
de analise sistematica efetuada pelo método SHERPA, possibilitou a elaboragdo de propostas de
melhorias para a redugdo dos riscos de erro humano na aplicacio de bombas de infusdo para

nutri¢do e medicamento no HC/UFU.

Palavras-Chave: Erro Humano; Gerenciamento de Riscos; Analise de Tarefas, Bomba

de Infusdao, SHERPA.



ABSTRACT

The objective of the study is to identify possible human errors related to the application of
infusion pumps, necessary for reliable administration of drugs and nutritional therapies according
to the prescribed doses, as well as the proposition of improvements in the process. For that, the
infusion pump application routines implanted at the Uberlandia Hospital of the Federal University
of Uberlandia (HCU / UFU) were evaluated using the Systematic Human Error reduction and
Prediction Approach (SHERPA) method. Identify and reduce errors related to the application of
infusion pumps, through cognitive modules of human performance. For that, the activities related
to the execution of the processes were evaluated and described by the method called Hierarchical
Task Analysis (HTA), until the hierarchy of the tasks to be performed in the conduction of a given
activity was obtained. The tasks were then inserted into spreadsheets with their respective
hierarchical levels in order to illustrate the structure of the process, each activity was later named
with one of the categories of the SHERPA taxonomy in order to identify the possible human
errors associated with the execution of each one of the tasks. We analyzed the consequences of
each of the errors, the error recovery analysis, as well as the criticality evaluation of each one of
them. In view of the results obtained in the present study it is possible to conclude that through a
systematic analysis carried out by the SHERPA method, it was possible to elaborate proposals for
improvements to reduce the risks of human error in the application of infusion pumps for nutrition

and medicine in HC / UFU.

Key words: Human error; Risk management; Task analysis, Infusion pump, SHERPA.
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1 INTRODUGAO

No cuidado com os pacientes, a tecnologia aplicada a saude ¢ um dos fatores mais
importantes, sendo assim um facilitador da assisténcia em unidades terapéuticas
(LILJEGREN, 2006). A garantia da seguranca dos pacientes e a qualidade dos servigos
prestados pelos profissionais tém relagdo com o controle dos riscos associados a utilizagdo
dos equipamentos nos estabelecimentos assistenciais em saude.

Tecnologias em saide envolvem equipamentos, medicamentos, insumos e
procedimentos utilizados na atencao a saude, além de processos de trabalho, infraestrutura e a
organizacdo do servigo de satde. A Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC 2, de 25 de
janeiro de 2010 (BRASIL, 2010) define as tecnologias em saide como o conjunto de
equipamentos, medicamentos, insumos, procedimentos e técnicas de infraestrutura utilizados
na prestacao de servicos de satide e de sua organizagao.

A RDC 36/2013 (BRASIL, 2013), tem como objetivo de instituir agdes para a
promog¢do da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de saude. A
mesma resolucdo evidencia a importancia de estabelecer estratégias e agdes de gestdo de
risco, tais como a seguranca na prescri¢do, uso ¢ administracdo de medicamentos, e ainda no
uso de equipamentos e materiais.

Bombas de infusdo (Bls) sdo equipamentos de uso frequente, presentes em diversos
ambientes da rotina hospitalar, como emergéncia, UTIs, unidades de queimados, entre outros.
Estes equipamentos sdo sujeitos a falhas técnicas, de processos e humanas, que podem
resultar em eventos adversos, danos ou até mesmo a morte de pacientes (DIAMENTE, 2016).
Este equipamento ¢ destinado a regular o fluxo de liquidos administrados ao paciente sob
pressdo positiva gerada por bomba (ABNT, 1999). Possuem diversas aplicagdes clinicas,
dentre elas nutricao parenteral, a manutencdo dos niveis dos fluidos corporais, e o auxilio da
administracdo de drogas. A utilizagcdo ¢ necessaria quando héa necessidade de um erro menor
que 5% na infusdo de medicamentos, protecdo contra oclusdo, bolha de ar e fim de infusdo.
Sdo equipamentos que necessitam de um manuseio correto para que ndo ocorram erros de
operagdo e comprometimento da seguranga dos pacientes e usuarios (ALVES, 2002).

A incidéncia de eventos adversos no Brasil ¢ alta, sendo que grande parte da ocorréncia
desse tipo de incidente poderiam ser evitaveis (MENDES et al., 2009). No pais foram
desenvolvidas e normatizadas acdes da vigilancia sanitaria para o uso seguro de tecnologias em

saude, com intuito de promover praticas de cuidado e seguranga no sistema de satide. Por meio



da publicagdo da Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 63/2011(BRASIL, 2011), que
dispde sobre os requisitos de boas praticas de funcionamento (BPF) para os servicos de saude,
que define os padrdes minimos para o funcionamento, embasados na qualificagdo,
humanizag¢do da atengdo, bem como gestdo, e reducao e controle de riscos aos usuarios € meio
ambiente (ANVISA, 2011).

Para os cuidados de satide, modelos de comportamento humano como a natureza e padroes
de erro humano, processamento de informacgdes, tomada de decisdo e trabalho em equipe tém
aplicagdes didrias. Os fatores humanos centram-se numa visdo da seguranga e propdem que a
seguranga deve, sempre que possivel, ser exercida. Sdo discutidas oportunidades para a aplicagdo
de fatores humanos aos cuidados de saude e melhoria da seguranga dos pacientes. Sdo também
apresentadas algumas ferramentas e técnicas existentes para a aplicagdo de fatores humanos na
gestdo da enfermagem (National Patient Safety Agency). Considerando-se a possibilidade de
ocorréncia de falhas nos mecanismos de infusdo das bombas, é necessario que sejam estabelecidos
critérios para sua utilizacado (NORRIS, 2009).

O conhecimento do operador quanto a correta operagdao do equipamento eletromédico
(EEM) ¢ um fator diferencial na utilizagdo segura das bombas de infusdo (BI). Por ser um
EEM destinado a terapia intravenosa, o correto funcionamento das BI é imprescindivel para
que o paciente receba a terapia prescrita. Para ser capaz de programar qualquer tipo de bomba
de infusdo, o profissional precisa estar familiarizado com a terminologia para administragao
da infusdo e controle do equipamento (ALVES, 2002). Dessa forma, procedimentos para a
utilizacdo das bombas de infusdo serdo descritos, visando orientar os usudrios sobre a forma
correta de operagao do equipamento.

O Harvard Medical Practice Study aponta que o tipo mais comum de evento adverso
(Adverse Drug Events - ADE) esta relacionado a danos causados por medicamentos, sendo
69% destes ADE preveniveis. A administragdo da medicacdo pela enfermagem ¢ o segundo
estagio, com 38% de incidéncia, mais comumente associado com a ocorréncia de eventos
adversos. As causas mais comuns de eventos adversos durante a fase de administragao do
medicamento pela enfermagem estao relacionadas a falta de conhecimento das propriedades
farmacocinéticas e posoldgicas dos medicamentos e problemas relacionados no manuseio das
bombas de infusdo intravenosas (LEAPE et al., 1995).

No sistema de relatérios de notificagdo da agéncia americana de regulagdo de alimentos e
medicamentos Food Drug Administration (FDA) 60% das mortes e ferimentos graves notificados
relacionados a equipamentos foram atribuidos a erro do operador. Os esfor¢os de treinamento para

minimizar o erro e aumentar a seguranca do paciente devem abordar as causas



humanas de erro, tais como julgamento, falta de atengdo aos detalhes e compreensao
incompleta, que provocam mais erros do que fatores organizacionais de sistema ou
interrupgdes na comunicagao (FABRI, 2008).

Em estudo realizado para identificar os incidentes previstos por erros humanos
severos, técnicas de identificagdo, tais como SHERPA e outras cinco técnicas de identificagao
com base nos critérios de abrangéncia, exatiddao, consisténcia, validade teorica, utilidade,
capacidade/aceitabilidade do produto com o resultado, foram comparados por Kirwan (1992).
Como resultado, obteve-se que o método SHERPA ¢ o melhor avaliado pelos usuarios mais
experientes. Seu uso recentemente demonstrou identificar possiveis erros na administragao de
medicamentos (LANE; STANTON; HARRISON, 2006).

Diante do exposto, a analise sistematica dos comportamentos que estdo envolvidos
durante a procedimentos de aplicagdo de bombas de infusdo, que pode ser utilizada como um

quadro para promover boas praticas e destacar areas de preocupagao.

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

As tecnologias sdo colocadas a disposi¢ao das equipes médicas a fim de melhorar o
atendimento prestado aos pacientes nos estabelecimentos assistenciais de saude. Porém, ¢
extremamente importante o suporte adequado aos usuarios e equipe de salide a correta
utilizagcdo dos equipamentos destas. Técnicas que visam identificar o erro humano tém sido
utilizadas para predizer erros humanos em ambientes de alto risco durante as ultimas duas
décadas. O método que visa a abordagem sistematica de reducdo e previsdo de erros
(Systematic Human Error reduction and Prediction Approach — SHERPA), que fornece
diretrizes para a reducdo e quantificacdo de erros humanos em uma ampla gama de sistemas
homem-maquina serd utilizado em ambiente hospitalar, no manuseio e programagdao de
bombas de infusdo, com intuito de diminuir danos e eventos adversos evitaveis, causados
pelo erro humano.

Assim, sendo o Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU) um EAS de grande porte e alta complexidade onde existem 724
bombas de infusao (600 parenterais e 124 enterais), aplicar o método SHERPA para tentar
reduzir e prevenir os erros no manuseio desse equipamento certamente serd de grande valia

para o EAS.



1.2 OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi mapear processos de manuseio (solicitagdo, controle,
preparagdo, limpeza, transporte) e administracdo de dietas ¢ medicamentos com bombas de

infusdo do Hospital das Clinicas de Uberlandia utilizando o método SHERPA.



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Revisao Bibliografica

2.1.1 HCU - UFU: Setor de Gestao de Seguranca em Saude

O Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-
UFU) faz parte da rede de atendimento do Sistema Unico de Satude (SUS), tendo este como
sua unica fonte de recursos financeiros. E o maior prestador de servigos pelo SUS em Minas

Gerais e o terceiro maior hospital universitario da rede de ensino do Ministério da Educagao
(MEC). Em mais de 51 mil m? de area construida possui 520 leitos e ¢ referéncia em alta e

média complexidade para 86 municipios ¢ para uma populacao de mais de 2 milhdes de
habitantes, oferecendo atendimentos de urgéncia e emergéncia, ambulatorial, cirargico e
internagao (UFU, 2017).

Foi inaugurado em 1970 como unidade de ensino para o ciclo profissionalizante do
curso de Medicina da Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlandia (UFU, 2017).

A Tabela 1 apresenta dados relativos a produgdo em numeros absolutos de

atendimentos realizados pelo HCU-UFU entre janeiro de 2013 a dezembro de 2016.

Tabela 1 — Produ¢ao do HC-UFU do periodo referente a janeiro de 2013 e dezembro de 2016.

Descrigao 2013 2014 2015 2016
Consultas ndo médicas ambulatoriais 131.800 112.391 76.159 113.446
Procedimentos ambulatoriais 135.800 123.321 112.301 117.482
Consultas médicas em Pronto Socorro 54.205 47.066 36.235 26.078
Consultas ndo médicas em Pronto 57.368 55.781 38.771 29.049
Socorro

Procedimentos em Pronto Socorro 80.651 69.430 46.179 40.296
Internagdes 20.127 19.884 17.178 16.678
Cirurgias 33.075 28.690 24.595 33.854
Aplicagdes de radioterapia 80.954 77.339 79.358 77.833
Aplicacdes de quimioterapia 37.085 38.863 25.074 24.340
Sessbes de hemodialise 6.818 7.005 7.169 6.922
Exames 1.486.678 1.442.582 1.215.045 1.093.176
Total 2.126.575 2.024.367 1.680.080 1.581.171

Fonte: HCU-UFU (2017).



O setor de Gestao de Seguranga em Satde atua de modo a colaborar com uma assisténcia
mais segura, articulando as atividades para um objetivo comum. Dentre as atividades
desenvolvidas no setor, estdo a de manter atualizadas as notificagdes enviadas pelos demais
colaboradores do HCU, realizando estudos com base em ferramentas administrativas, tais como
espinha de peixe e SW2H; elaborar boletins informativos (institucional e por setores), com
relatorios das auditorias e notificagdes; acompanhar e organizar auditorias internas, contribuindo
com manuten¢do do Alvara Sanitario, além de auxiliar nos protocolos relacionados ao Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), participando de todos os processos, desde a elaboragdo dos
protocolos até o monitoramento dos resultados apds implantacao.

O NSP ¢ responsavel pelo estudo e controle da identificagdao do paciente, prevengao de
infeccdo através da correta higienizacdo das maos, prevencdo de quedas dos pacientes,
prevencdo de ulceras por pressdo, seguranca cirlrgica, seguranga na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos, seguranga na prescri¢do, uso € administragdo de sangue e
hemocomponentes (UFU, 2017).

A vertente de seguranca relacionada aos medicamentos promove praticas seguras para
o uso de remédios no hospital. O HCU-UFU possui um manual com instru¢des sobre
interacdo medicamentosa, vias de administracdo, dentre outras informagodes, além de um
sistema de prescrigao eletronica de medicamentos com alertas, que informam o uso de

medicamentos perigosos (UFU, 2017).

2.1.2 Seguranca do Paciente

A qualidade em satde, a seguranca do paciente e o carater multidimensional,
multiprofissional e pluridisciplinar que caracteriza essas areas constituem uma crescente
preocupagdo para as organizagdes e profissionais da saude, decisores politicos, gestores,
pacientes e familiares (SOUSA; MENDES, 2014). Com relacao a tecnologia, no Brasil, a
vigilancia pos-comercializagdo ¢ competéncia da Tecnovigilancia que ¢ realizada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), criada em 1999.

Em 2001, foi implantada a Rede de Hospitais Sentinela, visando a criacdo de uma rede
integrada para atuar nas areas de farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia. A Rede de

Monitoramento de relatos de eventos adversos € a Rede Nacional de Investigagdo de Surtos



e Eventos Adversos foi criada em 2004 como forma de incentivo para os profissionais da
saude na notificagdo dos problemas. Para monitorar notificagdes envolvendo produtos sob a
Vigilancia Sanitaria, a ANVISA neste periodo criou uma ferramenta chamada Sistema de
Informacao de Notificacdo de Eventos Adversos e Queixas Técnicas Relacionados a produtos
de Saude (SINEPS). A partir de 2009, a ferramenta para monitorar as notificagdes passou a
ser Notificagdes em Vigilancia Sanitaria, NOTIVISA (HOLSBACH L.; HOLSBACH N.;
KLIEMANN NETO, 2013).

Incidentes associados ao cuidado de saude, em particular os eventos adversos,
representam uma elevada morbidade e mortalidade nos sistemas de saude (BRASIL, 2017).
Em 2004, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) criou o programa: World Alliance for
Patient Safety, com objetivo de organizar os conceitos e ideias a respeito da seguranga do
paciente, além de propor agdes que visam diminuir 0s riscos € 0s possiveis eventos adversos.
Em julho de 2009 foi criado, como parte integrante do Sistema Unico de Saude (SUS), o
Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitaria (Vigip0ds), de &mbito nacional,
que visa identificar precocemente problemas relacionados com os servigos e produtos perante
a Vigilancia Sanitaria (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).
Entre 2006 ¢ 2011 foram recebidos 1971 relatos de queixas técnicas e eventos adversos pela
Tecnovigilancia. Os relatos eram de cerca de 98 tipos de equipamentos, porém, a maioria
eram a respeito de BI 12,7% (HOLSBACH L.; HOLSBACH N.; KLIEMANN NETO, 2013).

A OMS incentiva um maior cuidado nas atividades relacionadas ao uso de sangue,
erros de medicagdo e a interagdo homem-maquina (engenharia de fatores humanos), assim
como a National Patient Safety Agency da Inglaterra, que julga a utilizagdo de maquinas
como um potencial motivo de erros, e recomenda a abordagem dos fatores humanos a fim de
promover a seguranca do paciente. O uso racional de tecnologias em satide ¢ um dos pilares
do gerenciamento de risco da Rede Sentinela, assim como a busca ativa de eventos adversos
e a notificagdo de eventos adversos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2014).

Neste contexto, com intuito de reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de satide, por meio da Portaria MS/GM numero 529, de 1° de
abril de 2013, o Ministério da Satude, a fim de contribuir com a qualificagdo do cuidado em satude
instaurou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL, 213). A Resolugdo da
Diretoria Colegiada, RDC 36/2013 (BRASIL, 2013) no mesmo ano institui acdes para a
seguranca do paciente em servicos de saude, assim como obrigatoriedade da criacdo do Nucleo

de Seguranca do Paciente (NSP) e do Plano de Seguranga do Paciente em Servicos de Saude,



a fim de identificar ndo conformidades nos processos de cuidados com a saude, tais como a
utilizacdo de equipamentos, medicamentos e insumos, buscando medidas corretivas e de
melhorias constantes nos processos, além de estabelecer estratégias e agdes de gestao de risco.

A OMS tem objetivo de proporcionar uma compreensao global a respeito da seguranga
do paciente. Na Figura 1 ¢ apresentado o esquema conceitual da Classificacdo Internacional
de Seguranca do Paciente, que visa a organizacdo das agdes, representando um ciclo de
aprendizagem, de melhoria continua, com foco na identificagdo, prevencao, detec¢do e

redugdo de risco (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).
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Figura 1: Diagrama conceitual da Classificagdo Internacional da seguranca do paciente da OMS. Fonte:

(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2014).

O fator humano possui grande relevancia nos cuidados de saude e deve ser
considerado tratando-se de seguranga do paciente, sendo assim, para oferecer uma estrutura de
estabelecimento de cultura de seguranca, deve-se investir em relatdrios de qualidade, com

especificagdes de possiveis riscos e erros (SCHUSTERSCHITZ; WISCHET, 2009). A



prevencao de erros requer o fortalecimento das barreiras processuais, administrativas, fisicas e
individuais, interceptando e trabalhando com o fluxo responsavel pelos desvios (CAGLIANO;
GRIMALDI; RAFELE, 2011).

O estudo de Reason (1997), evidencia a necessidade de diferenciar os erros ativos ¢
individuais e as condi¢des latentes escondidas por tras da organizagdo. Seu conceito de
seguranca ¢ baseado em atitudes, valores e crencas de pessoas suportadas por infraestrutura
apropriada para gerenciar dados e sistemas de informacao.

Para que seja possivel a aprendizagem e o remanejo do sistema, a informagdo deve
fluir livremente por todos os niveis, produzindo por exemplo, conhecimento a partir de
notificagdes de incidentes ocorridos, criando uma ferramenta de seguranga adaptativa. Em
sistemas complexos, tais como o de prestagdo de cuidados de saude, a informagdo e o
incentivo devem ser priorizados na modulagdo do sistema. Ferramentas que disponibilizam o
fluxo de trabalho, listas de verificagdo e itinerarios clinicos limitam os erros ¢ melhoram a

eficiéncia dos processos (SOUSA; MENDES, 2014).

2.1.3 Erro médico relacionado a medicacao

Em estudo realizado em Nova York (LEAPE; ZAYAS-CASTRO,1991), foram analisados
pacientes com lesdes acidentais (3,7 por cento dos pacientes). Dentre estes, foi observado que 28
por cento das lesdes foram ocasionadas por cuidados negligentes dos responsdveis. Foram
analisados os fatores de risco e os possiveis erros de gestdo, sendo constatado que complicagdes
medicamentosas geravam 19 por cento dos eventos adversos. Os erros provinham de falhas na
administracdo e monitoramento, o que pode estar relacionado com a grande variedade de
medicamentos administrados a pacientes hospitalizados.

Erros relacionados a medicagdao ocorrem frequentemente em hospitais, € embora nem
todos resultem em danos aos pacientes, podem gerar aos hospitais grandes prejuizos que
poderiam ser evitados. Em estudo realizado em dois importantes hospitais escola dos Estados
Unidos (BATES,1997), foi observado que dois por cento de todas administracdes de
medicamentos possuiam evento adverso evitavel, o que gerou um aumento de custos ao
hospital de $ 4,700 por paciente, o que resulta em algo aproximado de $ 2.8 milhdes,

anualmente, em um hospital de 700 leitos.
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O estudo de CONTRIN et al. (2009) avaliou dados de uma UTI, sendo que de 550
eventos adversos, 26 estavam relacionados aos cinco certos na administracdo de
medicamentos (paciente, medicamento, dose, via e horario certos), 23 as medicagdes ndo
administradas, 181 as anotacdes inadequadas da medicagdo, 28 as falhas na instalagdao de
drogas em bomba de infusdo.

Nos cuidados de saude, um sistema seguro consiste no planejamento de processos de
modo que proteja os pacientes de danos acidentais, com a seguranga de que o tratamento
médico ocorrera de forma correta e segura (KOHN; CORRIGAN, DONALDSON, 2002). A
assisténcia médica ¢ um desafio para todas instituicdes de saude a nivel mundial, uma vez
que implica em riscos inerentes ao paciente, o que pode ser resultado da interagdo com o
sistema, das vulnerabilidades do proprio paciente, equivocos humanos, entre outros (LEON
VANEGAS, 2013). Quando ocorre um evento adverso o importante ndo € apontar por quem
foi cometido o erro, mas como e porque as defesas falharam (REASON, 2000). O mesmo
autor, em 1990, definiu modelo explicativo mais conhecido na atualidade, conhecido como
modelo queijo sui¢o, que estabelece que em todo processo complexo existem oportunidades
de erro para que um dano seja produzido, porém ¢é necessario que as diferentes falhas dos
diferentes processos estejam alinhadas, de modo que as falhas existentes num determinado
processo acentuem as falhas nos processos seguintes, gerando um efeito cascata, em que
séries de oportunidades de erros realmente resultam em um evento adverso.

Fabri (2008) sugere que os erros que levam a complicagdes que ocorrem durante o
periodo de avaliagdo/planejamento sdo geralmente causados por erros de julgamento ou
compreensdo incompleta do problema, e que os erros que ocorrem durante a execugdo sao
geralmente erros técnicos ou de desatencdo aos detalhes.

Muitos aspectos do erro humano sdo discutidos por Reason (1995), que afirma o fato
de o aumento da automacao nos processos somente muda a natureza erro gerado pelo fator
humano. Mostra ainda que as pessoas se tornam mais propensas a fazer julgamentos
equivocados a respeito do sistema.

O relatorio da Comissao de Auditoria, a Spoonful of Sugar (INGLATERRA, 2001),
aponta que de 1200 mortes que ocorrem no Reino Unido devido a problemas relacionados a
medicacao, 200 sdo devido a erros de medicagdo. Cerca de um quarto das reivindicagdes da
Unido de Defesa Médica sdo referentes a drogas, sendo que parte delas sdo relacionadas a
eventos adversos de drogas - EAD (HARRISON LANE; STANTON, 2006).

As multiplas etapas do processo de administracdo de medicamentos parenterais fazem

com que o processo seja complexo e exija uma maior necessidade de ajustes e monitorizacao
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ao longo do periodo de administragdo, aumentando o risco de erros. Através de relatos de
erros de dose (38; 16,5%) e de técnica de administracdo (28; 12,2%), foram observadas
situacdes de falta de conhecimento dos medicamentos especificos e dificuldade no manuseio
de BI (SILVA et al., 2011).

Para a reducdo de erros ¢ necessario a simplificagdo dos processos, desde a
padronizacao da prescricao, distribui¢ao de medicamentos da farmadcia supervisionada até os
protocolos de administragdo de medicamentos. A administragdo de medicamentos necessita
de aten¢do uma vez que erros neste processo podem causar prejuizos, que vao desde reacdes
adversas, lesdes temporarias e permanentes, até a morte do paciente. Considera-se que a
conduta mais importante para a prevencdo de erros na administragdo de medicagdao ¢ a
educacdo permanente. Os profissionais que trabalham com medicacdo devem conhecer o
conceito do erro de maneira clara, de modo que possa identificar as situagdes em que estes
possam ocorrer (CONTRIN et al., 2009).

Os profissionais devem estar preparados para atuar com equipamentos de mais alta
complexidade tecnologica, por meio de treinamentos que envolvem todos os processos
relacionados aos cuidados do paciente, voltados a sua area de atuagdo. A identificacdao das
falhas ¢ importante no processo uma vez que guia as tarefas em que o treinamento deve ser
mais reforcado. Uma das estratégias a ser utilizada ¢ descrita no Programa Nacional de
Seguranga do Paciente do Ministério da Satide, em que a enfermagem deve cumprir os cinco
certos relacionados a administracdo medicamentosa: paciente certo, dose certa, via certa,
medicamento certo e hordrio certo (INSTITUTO BRASILEIRO DE SEGURANCA DO
PACIENTE, 2016).

2.1.4 Terapia Nutricional

Nos hospitais brasileiros € obrigatoria formagao de equipe multidisciplinar de terapia
nutricional (EMTN), segundo regulamentacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA). A equipe deve ser constituida de forma que o enfermeiro € o coordenador da equipe
de enfermagem, tendo como responsabilidade agdes de planejamento, organizagdo, execugao,
avaliagdo de servicos de enfermagem, coordenacdo e execucdo. A EMTN deve possuir pelo
menos um profissional médico, farmacéutico, enfermeiro, nutricionista, habilitados e com

treinamento especifico para a pratica da terapia nutricional (BRASIL, 2000).
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A terapia nutricional consiste no conjunto de procedimentos terapéuticos para
manutengdo ou recuperagdo do estado nutricional do paciente por meio da Nutrigdo
Parenteral (NP) e/ou Nutricdo Enteral, NE (COREN-MS). A Terapia de Nutricdo Enteral
(TNE), segundo Waitzberg (2006) consiste no conjunto de procedimentos terapéuticos
empregados para manutengdo e recuperagdo do estado nutricional por meio da nutri¢ao
enteral. No caso da Nutricdo Parenteral (NP), uma solugdo estéril de nutrientes ¢ infundida
via intravenosa por acesso venoso central ou periférico, de modo a excluir o trato digestivo
do processo de nutricdo (CUPPARI, 2005).

A terapia nutricional ¢ um procedimento que necessita de precisdo e seguranga na
administracdo, conhecimento dos métodos e técnicas de controles como forma de garantir
seguranga ¢ efetividade na terapia. A equipe de enfermagem tem a responsabilidade de
observar além dos principios da assepsia, o controle rigoroso da infusdo do volume prescrito
(BRASIL, 1998). As Bls sdo indicadas para uma administracdo segura e otimizar a terapia
nutricional (INFUSION NURSES SOCIETY, 2006).

O maior risco apresentado por estudos a respeito terapias nutricionais constituem na
contaminag¢do das vias gerando riscos ao paciente e a infusdo de volume distinto do prescrito
(CASTRAO, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO, 2011). O risco de
infecgdo pode ser reduzido por meio de intervencdes baseadas em evidéncias, como educacdo
e formacdo especifica da equipe, escolha adequada do dispositivo e local de insercao
(PITTIRUTI, 2009). No estudo de ARANJUES (2008), foram realizados acompanhamentos
da infusdo de TNE, a fim de identificar problemas, padronizar procedimentos e elaborar
protocolos, provando que o redirecionamento de condutas pode proporcionar melhores

resultados na terapia nutricional.

2.1.5 Equipamento Médico - Assistencial (EMA)

O equipamento médico-assistencial, definido pela Resolugao da Diretoria Colegiada
N° 2, de 25 de janeiro de 2010 (BRASIL, 2002) ¢ um equipamento ou sistema utilizado para
diagndstico, terapia e monitoracdo médica, odontologica ou laboratorial, que desempenha sua
principal fun¢do sem utilizar meio metabolico, imunoldgico ou farmacolégico.

O sistema de satde configura um complexo de variedades de novas tecnologias e

técnicas para atender a complexidade das patologias e a necessidade de novas alternativas de
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terapia, gerando inimeros beneficios a populagao, ocasionando, porém, novos riscos relativos
as novas tecnologias.

O funcionamento médico e hospitalar acaba dependente dos progressos das tecnologias
em saude, do surgimento continuo de aparelhos, que impactam a imagem dos hospitais de acordo
com a complexidade dos equipamentos da institui¢do. E nesta area em que ha a jungio do maior
numero de tecnologias (Otica, microeletronica, roboética, informatica, radiagdo, bioquimica,
biofisica, etc.) aplicadas para o beneficio do ser humano, gerado novas técnicas e novos produtos
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida (AZEVEDO, 2011).

Para que os fabricantes de equipamentos biomédicos no Brasil possam langar seus
produtos para o mercado consumidor, ¢ necessario o registro da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que emite uma prévia certificagdo de conformidade a
normas técnicas vigentes e especificas, emitidas por Organismos de Certificacdo de Produtos
(OCP), acreditados pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagdo ¢ Qualidade
Industrial (INMETRO), de modo a proteger a integridade fisica dos usudrios e criar um ciclo
entre os sistemas regulador e produtivo. A Lei nimero 6.360, de 23 de setembro de 1976
(PRESIDENCIA DA REPUBLICA) estabeleceu o controle de Equipamentos Eletro-médicos
(EEM), submetendo-os a vigilancia sanitaria e demais produtos médicos, inclusive os
importados. Estes EEM sdo impedidos de industrializagdo, exposi¢do a venda ou entrega ao

consumo antes de serem registrados no Ministério da Satide (LESSA; MONTEIRO, 2005).

2.1.6 Bomba de Infusao

A Bomba de Infusdo (BI) ¢ um equipamento médico-assistencial amplamente utilizado
nos estabelecimentos assistenciais de saude, capaz de gerar fluxo de um dado fluido a pressdes
superiores a pressao do sangue no local da infusdo: cerca de 10 mmHg para pressdo venosa e
aproximadamente 80 mmHg e 120 mmHg para pressdo arterial diastdlica e sistolica,
respectivamente (BUTTON, 2002). E destinada & terapia intravenosa quando é necessaria maior
precisdo de infusdo (erro menor que 5%), manutencao dos niveis de fluidos no corpo durante e

apo6s procedimentos cirargicos, nutricao parenteral, enteral e auxilio na administragao
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de drogas, entre outros. S3o amplamente utilizadas em diversas areas hospitalares, tais como
emergéncia, internagdo, unidade de queimados, UTIs (ALVES, 2002).

Infundir significa introduzir um liquido que nao seja o sangue em um vaso sanguineo.
O sistema circulatorio ¢ o caminho primario para a oxigenacao e nutricdo do corpo humano,
além da remocdo de secre¢des do organismo (BUTTON, 2002). As rotas de acesso
intravenoso e intra-arterial sdo vias eficazes de transporte de fluidos, sangues e medicamentos
até os oOrgdos vitais. Em um adulto saudavel, as substincias introduzidas no sistema
circulatorio sao distribuidas completamente em 60 segundos (ALVES, 2002).

Desde que as bombas de infusao foram desenvolvidas, entre as décadas de 60 e
70, elas sofreram alteragdes ¢ evoluiram conforme os avancos na eletronica, mecanica e
medicina (HOLSBACH L.; HOLSBACH N.; KLIEMANN NETO, 2013).

Um dispositivo de infusdo possui tipicamente trés componentes, sendo eles:
reservatorio de fluido, equipo (dispositivo que transporta o liquido do reservatério para o
paciente) e um dispositivo para regular ou gerar o fluxo. Os sistemas que promovem o fluxo
de fluidos em equipos intravenosos podem variar. As Bls possuem alarmes e controles, o que
possibilita a infusdo segura mesmo em baixas velocidades e em longos periodos de tempo
(HOLSBACH L.; HOLSBACH N.; KLIEMANN NETO, 2013). As Bls podem ser utilizadas
para administracdo de medicamentos e nutricdo dos pacientes.

Cerca de 80% dos pacientes hospitalizados recebem terapia de infusdo (BUTTON,
2002). Qualquer erro na programacdo em uma BI, ou a ndo observancia dos seus
procedimentos de uso, assim como de suas caracteristicas funcionais e de seguranca, pode
gerar consequéncias graves, podendo ser fatal dependendo do perfil do paciente ou da infusao
utilizada (HOLSBACH L.; HOLSBACH N.; KLIEMANN NETO, 2013). As caracteristicas
de funcionalidade e seguranga devem ser verificadas periodicamente através de
procedimentos de ensaios (ALVES, 2002).

O correto funcionamento de Bls ¢ alcangado se houver conhecimento do operador
quanto ao equipamento utilizado e se o equipamento apresenta caracteristicas minimas de
funcionalidade e seguranga. Em pesquisa realizada por HOLSBACH L.; HOLSBACH N. e
KLIEMANN NETO (2013), foram analisados os tipos de notificagdes de eventos adversos,
com a possibilidade dos profissionais envolvidos no uso incorreto BIl. Foram analisados dados
de trés bancos de dados referentes a notificagdes de eventos adversos entre os anos de 2006 e
2011, constatando-se a utilizagdo inadequada do equipamento. Assim, € possivel afirmar que

os profissionais que operam as BI muitas vezes possuem falta de conhecimento e/ou falta de
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compromisso com a atividade, devido a auséncia de treinamento adequado ou negligéncia das
informagdes recebidas.

A utilizacdo segura de bombas e controladores de infusdo ¢é primariamente de
responsabilidade do operador segundo a norma técnica NBR IEC 60601-2-24, 1999 — Parte 2:
prescrigdes particulares para seguranca de bombas e controladores de infusao — ABNT. Para
ser capaz de programar qualquer tipo de BI devidamente, o profissional deve estar
familiarizado com a terminologia de administra¢do de infusdo e controle do equipamento. Os
procedimentos para utilizagdo das BI devem ser descritos, de modo a orientar os usuarios

quanto ao seu correto manuseio (ALVES, 2002).

2.1.7 Método SHERPA

O método que visa a abordagem sistematica de reducdo e previsdo de erros Systematic
Human Error reduction and Prediction Approach (SHERPA) foi desenvolvido para prever o
erro nas industrias petroquimicas e nucleares. A técnica ¢ aplicada e utilizada em varias
situagdes criticas ou ndo de seguranca, como na exploracdo de petrdleo e gas offshore
(STANTON, 2000), no manuseio e transporte de produtos quimicos perigosos (KIRWAN,
1994), na andlise de usabilidade de maquinas de venda automatica de bilhetes (BABER,
1996) e até mesmo de radios e cassetes (STANTON, 2014).

Desde seu desenvolvimento, foram realizados estudos de validagdo da ferramenta para
outras aplicacdes. No estudo comparativo de seis técnicas de identificagdo de erros humanos
(KIRWAN, 2008), o método obteve maior classificacdo geral nos quesitos de abrangéncia,
exatiddo, consisténcia, validade teorica, utilidade e aceitabilidade, o que sugere o fato de estar
entre as melhores ferramentas de previsdao de erro humano disponiveis.

A metodologia SHERPA ¢ de uma familia de ferramentas de identificacdo dos
possiveis erros associados a execucdo de determinada tarefa com base na analise da sequéncia
de atividades. Utiliza o Hierarchical Task Analysis (HTA), onde uma tarefa de alto nivel ¢
analisada e decomposta em uma hierarquia de subtarefas, juntamente com taxonomia de erro
com intuito de identificar as possiveis falhas associadas a atividade humana em cada etapa do

processo (HARRYS, 2005).
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Em esséncia, a técnica funciona indicando quais tipos de erro sdo crediveis para cada
etapa da tarefa. Esta identificacdo deve ser realizada por um especialista para que seja a mais
fidedigna possivel (STANTON, 2002).

Apos identificacdo de potenciais erros, cada um deles ¢ examinado com intuito de
identificar as possiveis consequéncias da ocorréncia € o que poderia ter sido feito para evita-la
(PHIPPS,2008). As técnicas de identificagdo de erro humano ndo sao apenas maneiras de
identificar erros, mas também metodologias para determinar o desempenho humano
excepcional. A abordagem geral adotada pelos métodos destinados a prever o erro humano ¢ a
de inicialmente definir as agdes que necessitam ser executadas para que seja possivel indicar
como elas podem falhar e trazer consequéncias negativas no contexto a que estdo inseridas
(STANTON, 2002). Estratégias preventivas sdo entdo elaboradas para que seja reduzida a
probabilidade do erro e das consequéncias associadas a ele. Baber (1996), com base em um
estudo de acompanhamento, aponta que o método obteve um bom desempenho na previsao de
erros reais subsequentes.

Estudos empiricos adicionais ainda demonstraram que o SHERPA também possui um
teste aceitavel/re-teste de confiabilidade (STANTON, 1998).

A administragdo de medicamentos ¢ um processo complexo e arriscado com muitas
oportunidades de erro. O uso do SHERPA tem como objetivo identificar onde ocorrem os
erros neste processo e sugerir as solugdes mais adequadas para atenud-los (LANE;

STANTON; HARRISON, 2006).

2.2 Materiais e Métodos

Para obter defini¢ao detalhada das atividades referentes a utilizacdo da bomba de
infusdo (BI), incluindo também a identificacdo de atores responsaveis por elas, foram
realizadas visitas ao Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU), no setor de Gestdo de Seguranca em Saude, e disponibilizados os
Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs), além de informagdes a respeito do setor Central
de Equipamentos, responsavel pelo armazenamento, limpeza, controle e dispensa das Bls.

Além dos POPs, foram coletadas informagdes a respeito das Bls utilizadas no EAS e
suas especificidades. Os equipamentos de infusdo de medicamento e nutri¢do utilizados pelo

HCU-UFU sao da marca Fresenius Kabi Brasil (Barueri, Sao Paulo, Brasil), via comodato,
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modelos Applix Smart e Volumat Agilia, conforme ilustrado nas Figuras 3 e 4. O manual foi
também utilizado como fonte de informag¢dao do correto manuseio dos equipamentos em

questao.

J

APPLIX]
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Figura 2: Bomba de Infusdo Applix Smart.

289ml/ 06hS6

mifh
V1: 680 mi

Figura 3: Bomba de Infusdo Volumat Agilia.

Para analise dos dados obtidos, foi utilizado o método de descricio de tarefas
denominado Hierarchical Task Analysis (HTA), em que os processos de solicitagao, controle,
preparagdo, limpeza, transporte, utilizacdo do equipamento de infusdo e manuseio foram
divididos em fases, que foram decompostas em atividades, at¢ que um nivel de detalhes
satisfatorio ndo tenha sido alcangado. O resultado final ¢ o de hierarquia de etapas de tarefa
que representam os comportamentos que precisam ser executados na conducdo de
determinada atividade, segundo critérios estabelecidos por Stanton (2005).

Primeiramente foi identificado o objetivo geral da tarefa (macroprocesso) e as atividades

posteriores que necessitariam ser cumpridas para que o objetivo geral fosse alcangado, foram
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também definidas as circunstancias e questdes a serem respondidas para que cada uma das
atividades pudesse ser desempenhada, de modo que as tarefas fossem assim subdivididas. A
tarefas foram entdo inseridas em planilhas do Excel conforme ilustra a Figura 4. Na planilha
consta o nivel hierarquico da tarefa, qual ¢ a tarefa e caso seja uma sub-tarefa, a qual ela esta
subordinada. Esta etapa ¢ importante uma vez que pode ilustrar onde as tarefas podem levar a

acoes ineficazes devido a falta de estruturagao do processo.

A B C
1 Mivel Tarefa Subordinada a
2 1 Tarefa 1
! 2,1 Tarefa 2.1 1
4 2.2 Tarefa 2.2 1
5 2.3 Tarefa 2.3 1
B 2.4 Tarefa 2.4 1
7 3.1 Tarefa 3.1 2.2
B 4.1 Tarefa 4.1 z.1
) 5.1 Tarefa 5.1 31
10 6,1 Tarefa 6.1 51
11 7.1 Tarefa 7.1 4.1
12 7.2 Tarefa 7.2 2,2
13 7.3 Tarefa 7.3 2,2
14 7.4 Tarefa 7.4 2,2
15 7.5 Tarefa 7.5 2,2
16 B.1 Tarefa 8.1 2.3
17 B2 Tarefa 8.2 2.3
18 B.3 Tarefa 8.3 2.3
19 B.4 Tarefa B.4 2.3
20 9.1 Tarefa 9.1 Z.4

Figura 4: Planiha com tarefas e subtarefas no Excel.

Ap0s preenchida e salva a planilha, foi utilizado o Software Quick Sherpa desenvolvido
por pesquisadores da Faculdade de Engenharia Elétrica/Engenharia Biomédica da Universidade
Federal de Uberlandia e que integra um projeto de P&D com a Compahia Energética de Minas
Gerais (CEMIG) ), que converte as planilhas em diagramas hierarquicos. O icone e layout do
programa podem ser observados nas Figuras 5 e 6, respectivamente. O programa permite também

fazer ajustes nas configuracdes das caixas e textos que constituem os diagramas.
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Figura 5: fcone Software Quick Sherpa.
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Figura 6: Layout Software Quick Sherpa.

O método que visa a abordagem sistematica de redugdo e previsdo de erros Systematic
Human Error reduction and Prediction Approach (SHERPA) foi entdo utilizado com intuito
de identificar os possiveis erros humanos que poderiam ocorrer em cada uma das etapas das
tarefas em andlise para entdo sugerir maneiras de evitar ou reduzir os erros. Cada uma das
atividades provindas da HTA foi analisada e classificada de acordo com as categorias de
taxonomia SHERPA:

- A: Agao;

- R: Recuperagio;

- C: Checagem (realizar procedimento de checagem);

- S: Selecao (escolher uma alternativa dentre varias opgoes);

- C: Comunicacao da informagao (falar com outro interlocutor).
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Apos esta classificacao, foi utilizada a Tabela 2 para identificar os possiveis erros

humanos associados a execucao de cada uma das tarefas.

Tabela 2: Identificagdo dos tipos de erros humanos associados as tarefas.

A1
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8
A9
A10
C1
C2

C3
C4
C5
C6
R1
Recuperacdo R2

Checagem

Comunicagdo |2

Selega
elegdo -

TIPO DE ERRO CODIGO IDENTIFICAGAO

ERRO
Operagao muito longa/curta
Operacéo fora do tempo devido
Operacéao na direcéo errada
Operagao reduzida/excesso
Desalinhamento
Operagao correta no objeto errado
Operagao errada no objeto correto
Operacéo omitida
Operacéao incompleta
Operagao errada no objeto errado
Checagem omitida
Checagem incompleta

Checagem correta no objeto errado
Checagem errada no objeto correto
Checagem inoportuna

Checagem errada no objeto errado
Informacgao nao obtida

Informacao errada obtida

Recuperacao da informacéao incompleta

Informagao ndo comunicada
Informacgao errada comunicada

Comunicagéao da informagao incompleta

Selegao omitida
Selecao errada realizada

Fonte: Adaptado de (PHIPPS, 2008).

Ap6s identificacdo do tipo de erro segundo a Tabela 2, foi feita a andlise das

consequéncias relativas a cada um dos erros e também a analise de recuperacdo, ou seja, caso

seja possivel a recuperagdo do erro com alguma tarefa, esta deve ser descrita. Analisou-se

entdo a probabilidade de o erro ocorrer de acordo com historico, dentre as opgdes:

- L: baixa, se o erro nunca foi observado na atividade;

- M: média, se o erro ja foi observado em situagdes anteriores;
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- H: alta, se o erro ocorre frequentemente.

Os erros foram classificados de acordo com a criticidade de suas consequéncias. A
analise foi feita de modo que uma determinada consequéncia ¢ considerada critica caso seu
erro gerador tenha potencial de provocar grande perda. A criticidade foi selecionada dentre as

opcoes:

- L: baixa, com efeito quase imperceptivel;
- M: média, com efeito potencialmente perceptivel, porém transitorio;

- H: alta, com efeito potencialmente fatal ou permanente.

Por fim, foi realizada a andlise e sugestdo de possiveis estratégias para evitar que o
erro ocorra ou se propague. Tais estratégias foram elaboradas de modo a serem aplicadas nos
equipamentos de bombas de infusdo, procedimentos realizados ou até mesmo com a sugestao
de treinamentos, levando em consideragao a aplicabilidade, praticidade e até mesmo a
aceitagcdo dos envolvidos nas mudangas.

O fluxograma da metodologia SHERPA aplicada (Figura 7), sintetiza o processo
utilizado para a realizacdo deste estudo, com analise das atividades em questao.

A cada uma das tarefas foi designado um nimero de acordo com a sua hierarquia no
desempenho do processo em questdo. Cada uma das sub-tarefas foi entdo analisada (Tabela

3), em que P ¢ a probabilidade de o erro ocorrer e C a sua criticidade.
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Andlise da
atividade (HTA)

Consziderar
tarefas de nivel

Ha mais
etapasda
tarefa?

Para cada tipo de emo:
- Desorever o emo;
- Determinar a consequéncia;
- Inserir etapa de requperagao;
= Inserir probabilidade de o emo ocomer;
- Irserir critiddade:;
- Propor medidas para evitar;

Figura 7: Esquema dos processos metodologia SHERPA. Fonte: Adaptado de (REASON, 2002)

Tabela 3: Analise e classificag@o dos erros para recuperagao.

Tarefa Erro  Descrigao Tarefa para P C Medidas
(ntimero) do Erro Consequéncia recuperacao do erro para evitar
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2.3 Resultados e Discussao

Segundo (REASON, 1990), a falibilidade ¢ uma condi¢do humana que ndo pode ser
alterada, porém as condi¢des nas quais os seres humanos atuam podem ser mudadas. Neste
trabalho, com a andlise das tarefas relacionadas a gestao e transporte, limpeza e utilizacao das
bombas de infusdo foi possivel identificar os processos em que podem ocorrer falhas e foram
sugeridas propostas para que estes erros sejam evitaveis, tendo como foco o treinamento dos
profissionais que tém contato com os equipamentos e a fiscalizacdo e gerenciamento das
atividades pelos profissionais responsaveis de cada setor. Uma visdo geral da saida do
SHERPA ¢ apresentada nas Tabelas de 4 a 9 mostrando as etapas da tarefa e os possiveis
erros associados a elas, as tarefas referentes aos numeros apresentados nas tabelas estdo
apresentados nos diagramas do Apéndice A deste trabalho.

A Tabela 4 apresenta os dados referentes as tarefas de gestdo e transporte das bombas
de infusdo (BI), em que a maioria dos erros previstos sao com relagdo a problemas na
disponibiliza¢ao das bombas, falta de equipamentos quando solicitado devido a problemas de

gestao e armazenamento de equipamentos com falhas devido a falta de inspecao rigorosa.

Tabela 4: Predicdo de erros de gestdo e transporte das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continua).

Tarefa Erro Descricdo do Erro Conseguéncia Tarefapara P C  Medidas para
(ndmera) recuperagao evitar
do erro
1.1 AR Solicitagio de Falta de 1,1 L M
empréstimo ndo  eguipamento no Salientar
ser realizada local necessdrio imponancia

da solicitacio
para controle
das Bombas

de Infusio
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Tabela 4: Predic@o de erros de gestao e transporte das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continuagao).

Tarefa
{ndmera)

1,2

1,2,1

1,2,2

1.2,1,1

Erro Descrigdo do Erro

C4  Responsdvel
pela gestdo das
bombas nio
verificar se a
solicitagao €
caso de urgéncia

Il MEo receber
solicitagdo de
EMprestimo
através de
comunicagio
verbal pelo
meédico ou
enfermeiro
responsdvel pelo
paciente

Mo receber
solicitagio de
empréstimo

AR arravés de
requisigio
manual
contendo:; nome
do paciente,
promtudrio, leito,
tipo de BI

A% Solicitagdo
Incompleta

AR Nip
preenchimento
de solicitacdo
manual com
enfermeiro ou
meédico
responsdvel apos
solicitagdo
verbal

Consequéncia Tarefa para

recuperagdo
do erro
Demora para 1,2
disponibilizagdo
de um
equipamentc de
urgéncia
Demaora para 1,21

disponibilizagio
de um
egquipamento de
urgéncia

Desorganizagio  1,2,2
na gestdn das

Bombas de

Infusdo

Desorganizagio  1,2,1,1
na gestdo das
Bombas de

Infusdo

P

C

Medidas para
evitar

Treinamento e
cobranga dos
profissionais
responsdvels
pelo paciente

Treinamento

Responsdveis
pela gestdo
das Bombas
de Infusio
devem cobrar
pela
solicitagao
completa para
controle

Responsiveis
pela gestdo
das Bombas
de Infusio
devem cobrar
pela
solicitagdo
formal guando
néo realizada
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Tabela 4: Predic@o de erros de gestao e transporte das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continuagao).

Tarefa
(oimera)

1,2,2,1

13|

1,3,1

13,2

13,3

Erro Descrigio do Erro

AR

C1

Cl/

C2

Demora na
autorizacio de
solicitagdo de
empréstimo dos
equipamentos
através de
requisigio
manual

Mio verificar se
08 equipamentos
solicitados estdo
disponiveis

Checar
erroneamente

Mao informar ao
setor solicitante
a respeito do
pedido

Mo informar a
chefia de
enfermagem do
setor solicitante
até a
disponibilidade
do equipamento
Mao conferir /
conferir de
forma
incompleta os
registros de
empréstimos dos
equipamentos
nas unidades de
internacio com
relacdo ao uso,
limpeza e
COnservagio

Consequéncia

Afraso na
entrega de
Bombas de
Infusio
solicitadas

Afraso na 1,3
entrega de

Bombas de

Infusdo

solicitadas

Afraso na
resolucio do
problema

Falta de 1,3.1

informacan
entre as equipes
e confrole

Falta de 1.3.2

informacao

entre as equipes
& controle

Podem haver
equipamentos
sendo utilizados
gue nio estio
em boas
condi¢hes de
funcionamento
e limpeza,
podendo ser um
risco por falta
de manuiengao
Ol por ser
potencial fonte
de
contaminacao

Tarcfa para
recuperagio
do erro

1,22,

2

13,3

L

M

H

Medidas para
cvitar

Treinamento e
énfase na

imponincia
de agilidade
dos processos

Treinamento

Treinamento

Treinamento

Treinamento
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Tabela 4: Predic@o de erros de gestdo e transporte das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continuagao).

Tarefa
(ndmera)

13,4

L4

2,1

2,2

2,21

2,12

2.3

2,3,1

Erro Descrigdo do Erro

A2

AR

Cl1

ARS
AL

Mo encaminhar
0 equipamento
a0 Se1or assim
que houver
disponibilidade
MNio solicitar
montagem

MEo comunicar
0 setor
solicitante gue
deve buscar o
eguipamento

Mao realizar
controle dos
eguipamentos
diariamente com
equipes de
enfermagem das
unidades de
intermnacio

MNio orientar
pard o
enfermeiro o
encaminhamento
para manutengio
ou limpeza,
conforme
necessidade

MNio orientar
quanto & rotina
de limpeza e
manuseio

Mio solicitar
devolugio em
caso de alta,
transferéncia ou
obito do
paciente

Mio preencher o
documente de
devolugao /
Preencher

Consequéncia

Atraso na
disponibilizacfio
do equipamento

Afraso nd
disponibilizagio
do equipamento
Atraso na
disponibilizagdo
do equipamento

Equipamentos
com potencial
risco de
contaminagaoc e
Erro

Equipamentios
com potencial
risco de
contaminagac e
ErTo

Equipamentos
com potencial
risco de
contaminacio e
ErTo

Falta de
eguipamento no
local necessario

Desorganizagio
na gestdo das
Bombas de
Infusdo

Tarefa para
recuperagio
do erro

1,34

1.4

2,1

2,2

22,1

2,22

2,3

2,3,1

2

P

C

M

M

Medidas para
cvitar

Treinamento

Treinamento

Treinamento

Treinamento

Treinamento

Treinamento

Treinamento

Treinamento
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Tabela 4: Predicao de erros de gestdo e transporte das bombas de infusdo do HCU-UFU (Conclusio).

Tarefa Erre Descrigio do Erre  Consequéncia Tarefapara P C  Medidas para
{ndmera) recuperagio evitar
do erro
documento de
devolucio de
forma
incompleta
2211 C1 Mo realizar Risco de 2211 L H Enfoquena
inspecio posterior imponincia
rigorosa do utilizagdo de da conferéncia
eguipamento eguipamento dos
danificado/ egquipamentos
Falta de nos
equipamento em treinamentos
boas condiches
quando
solicitado
Testar Risco de
2,2,1.2 C4 eguipamento e posterior 2,212 L H Treinamento
nio identificar utilizacdo de
defeito existente  eguipamento
danificado
Quando Equipamento
identificada fora de uso por Salientar
2213 AR falhano tempo maior 2213 L L imponincia
Equipamento, que o dos processos
nio abrir uma necessario, nos
ordem de podendo causar treinamentos
servigo de prejuizos
manutengio materiais
fizicos
22,2 Il Quando Risco de 222 L H Apds
necessario, nao contaminagio verificagio
Oricniar para o dos pacientes deve-se
enfermeiro o efon orientar
encaminhamente  profissionais responsdveis a

para limpeza

respeite dos
procedimentos
NECESSArios

As Tabelas 5 e 6 ilustram os erros previstos com relacdo a atividade de limpeza diaria das

Bls e limpeza a cada dez dias, respectivamente, sendo que a maior parte deles ¢ com relagdo ao
risco e disseminagdo de infeccdo relacionada a auséncia ou atividade realizada de maneira

incorreta. O evento adverso mais importante relacionado a terapias intravenosas € a infec¢ao,
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sendo necessario seguir os protocolos de assepsia de modo a reduzir o risco de complicagdes e
proporcionar uma assisténcia de qualidade (CARNEIRO et al., 2011).

O procedimento de limpeza e desinfeccao no ambiente hospitalar promove a remogao
da sujidade, reducdo da carga microbiana e na eliminacdo de cepas multirresistentes. Tais
procedimentos ndo visam um ambiente livre de microrganismos, porém as falhas
operacionais do procedimento, especialmente em areas em que ha alto risco para infecgao,

sdo preocupantes (FERREIRA et al., 2015).

Tabela 5: Predicao de erros da limpeza didria das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continua).

Tarefa Descrigiio do Tarefa para Medidas para
[ndmers) Erro Erro Consequéncia recuperagdo P C evitar
do erro
Mo Risco de Salientar com
realizacdo da contaminacac avisos a
0 AB limpeza do paciente M H respeito da
didria Bomba poraumento 0O imporincia
de Infusio de carga da limpeza
microbiana e para redugio
transmissdo do risco de
cruzada contaminagio

do paciente

1 AB Mo Risco de ] M H Salientar com
higienizar a8 contaminagio AVISOE a
Mmaos do paciente respeito da

impordncia
da higiene
para redugio
do risco de
contaminagao
do paciente e
propagacio
de
contaminantes



Tabela 5: Predicao de erros da limpeza didria das bombas de infusdo do HCU-UFU (Conclusao).

Tarefa
[mdrmers) Erro
2 52
2.1 AR
2.4 AB
2.5,1 AR
4 AR
5 AR
(] AR

Descrigdo do
Erro

Reunir
materiais
IRCOTTEI0S

MNio registrar
o
procedimento
no Mapa
Mensal de
Limpeza de
Bomba de
Infusdo.

Mao fixar fita
adesiva ou
etigueta
sinalizando
data e hora
da limpeza
Mao calgar
luvas

MNio deixar o
local
organizado
apds limpeza

Mdo retirar
luvas apos
término do
procedimento

Mo
higienizar as
maos apos
término do
procedimento

Consequéncia

Limpeza
incorreta ou
ineficaz das
Bombas de
Infusio

Falta de
controle da
limpeza das
Bombas de
Infusdo

Falta de
controle da
limpeza das
Bombas de
Infusdo

Falta de
prote¢do do
profissional,
tomando-o
exposto a
contaminacao

Rizco de em
momento de
emergéncia
ndo
conseguir dar
0 suporte
necessario

Risco de
contaminagao

Risco de
contaminagio

Tarefa para

recuperacio
do erro

=

2.4

11

P

M

c

H

Medidas para
evitar

Rechecagem
de materiais

Salientar
imponincia
do controle da
limpeza em
treinamentos

Salientar
impondncia
do controle da
limpeza em
treinamentos

Salientar
impornincia
da protegdo
para
realizacio de
tarefas

Treinamento

Eeforco em
treinamentos
& respeito da
correta
utilizagido de
luvas

Salientar com
avisos a
respeito da
imponincia
da higiene

29
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Tabela 6: Predicao de erros da limpeza realizada a cada 10 dias das bombas de infusdo do HCU-UFU

Tarefa
[mdmero) Erro
0 AR
1 AB
2 52
2.8,1 AR
3 AR
4.4 Ab

Descrigdo
do Erro

Mao
realizacio da
limpeza na
Bomba de
Infusdo no
periodo de 10
dias

Higienizar as
mios

F.eunir
materiais
InCormetos

Méo calgar
luvas

Mo desligar
2 Bomba de
Infosdo da
rede elétrica
para realizar
limpeza

Bealizar a
desinfeccio
da bomba
com produto
n&o
padronizado e
recomendado.

(Continua).

Conseguéncia

Kisco de
contaminacao
do paciente
pOr aumento
de carga
microbiana e
transmissdo
cruzada

Risco de
contaminacio
do paciente

Limpeza
inCormeta ou
ineficaz das
Bombas de
Infusdo

Falta de
protegdo do
profissional,
tormando-o
exposto &
contaminacaoc
Kisco de
choque e de
danificar
equipamento

Risco de
danificar o
eguipamento
ou de a
[impeza ndo
ser eficaz,
com risco de
contaminacio

Tarefa para

recuperagio P C
dio erro

0 M H

2.8,1 L H

t it |

3 L. H

2 L M

Medidas para evitar

Salientar com
aVisDs a respeito
da importdncia
da limpeza para
reducio do risco
de contaminacio
do paciente

Salientar com
&visos a respeito
da importincia
da higiene para
redugio do risco
de contaminacio
do paciente e
propagagdo de
contaminantes
Rechecagem de
materiais

Salientar
imporndncia da
prote¢io para
realizagio de
tarefas

Colecar avisos

Rechecagem de
materiais
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Tabela 6: Predicao de erros da limpeza realizada a cada 10 dias das bombas de infusdo do HCU-UFU

Taretas

Descrigho

[niimero) Frro doErro

4

4.1

6,1

Cl

AB

Al

AB

AS

AB

Al

MNio conéctar
a bomba de
infusio d rede
clétrica ¢
deixi-1a
pronta para
uso apds
limpeza

Nilo registrar
o
procedimenio
no Mapa
Mensal de
Limpeza de
Bomba de
Infusiio.

Mo fixar fita
adesiva ou
ctiqueta
sinalizando
data ¢ hora da
limpezsa
Reutilizar
material de
limpeza
restantc para
limpar auino
equipamento
Mio deixar o
local
organizado
apds limpeza

Nio retirar

luvas apds
término do

(Continuagéo).

Conseguéncia

Risco de
danificar
equipamento

Risco de
bateria estar
descarrcgada
£ momento
de faltn de
COergis
eliétrica

Falta de
controle da
limpera das
Bombas de

Falia de
pontrole da
limpeza das
Bomhas de
Infusin

Propagagio
de sujidades

Risco de em
momento di

cmergéncia

O suporte
necessirio

Risco de
contaminacio

Tarefs para

recuperacio
do erra

4

6,1

material que
sobrar a cada

9

Medidas para avitar

Colocar etiguetas
da voltagem do
equipamento
proximo ds
ligagio 4 wmada
Rechecagem de
atividades

controle da
limpeza em

impontincia do
contrale da
limpera em
freinamentos

Sallentar o=
riscos do

de materiais nos
reinamentos

Treinpmenio

Reforgo em

respeito da
cormeta utilizacio
de luvas
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Tabela 6: Predicao de erros da limpeza realizada a cada 10 dias das bombas de infusdo do HCU-UFU

(Conclusio).
Tarefa Descrigdo Tarefa para Medidas para evitar
[mdmero) Erro  do Erro Conseguéncia recuperacio P C
do erro
10 AR Nio Risco de 10 M H Salientar com
higienizar a8  contaminagio avisos a respeito
MmAos apos da importincia
término do da higiene para
procedimento redugdo do risco

de contaminagio
do paciente e
propagagdao de
contaminantes

A Tabela 7 ilustra os erros previstos durante a atividade de limpeza das Bls antes de
armazena-las. A limpeza terminal € um eficiente meio de evitar a contaminagdo dos profissionais
que venham a ter contato com o equipamento para o armazenamento, manutencdo quando
necessario ¢ de pacientes em uso posterior. Durante procedimentos invasivos os pacientes ficam
vulneraveis a microrganismos, o que favorece o desenvolvimento de infec¢des secundarias. A
infeccdo hospitalar representa custos sociais significativos com diagnéstico, tratamento,
internagdes na economia mundial (COSTA; DIAS; PATARO, 2015).

Grande parte dos erros previstos nesta etapa estdo relacionados ao risco de
contaminag¢do. Estima-se que de 20 a 40% das infec¢des hospitalares tém origem associada a
infeccdo cruzada, por meio das maos dos profissionais da saude, que podem ser contaminadas
pelo contato direto com pacientes ou indiretamente por meio de superficies e equipamentos

contaminados (FERREIRA et al, 2015).

Tabela 7: Predi¢do de erros da limpeza realizada para armazenamento das bombas de infusdo do HCU-

UFU (Continua).
Tarefa Descrigdo Tarefa para Medidas para
[mdmerc) Erro da Erro Conseguéncia recuperacio P = ewvitar
do erro
1 AR MED Risco de 1 M H Salientar com
higienizar as contaminagi avisos a respeito

maos da importdncia



Tarefa
{midmero) Erro
2 &2
3 AD
4 AR
5.4 AR
5.5 C1
5.7 AR
& A3
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Tabela 7: Predic¢@o de erros da limpeza realizada para armazenamento das bombas de infusdo do HCU-

UFU (Continuagao).

Descrigdo
dao Erro

F.eunir
materiais
inCOrretos

Mo se
paramentar
adequadamen
ie

Mo desligar
& Bomba de
Infusdo da
rede elétrica
para realizar
limpeza

Mo limpar
superficies
expostas,
superficies
criticas e
cabo de forga

Mo verificar
condicdes de
limpeza

MaEo aplicar
Incidin na
superficie da
Bomba ¢ em
todos os
cabos

F.eutilizar
material de
limpeza
restante para

Consequéncia

o do
paciente

Limpeza
incorreta ou
ineficaz das
Bombas de
Infusio

Risco de
contaminaca
o do
profissional
Risco de
choque
dano ao
eguipamento

Risco de
contaminaga
(i}

Risco de
contaminaca
o

MaEo
desinfeccio
correta da
bomba,
podendo
Eperar
prejuizos aos
pacientes
efou
profissionais
Propagagio
de sujidades

Tarefa para
recuperacdo
do erro

5.4

Repetir
procediment
o de limpeza

5,7

Diescartar
material que
sobrar a cada
limpeza

Medidas para
evitar

da higiene para
redugido do risco
de contaminacio
do paciente e
propagagio de
contaminantes

Rechecagem de
materiais

Treinamento

Treinamento

Rechecagem de
procedimenios

Rechecagem de
procedimentos

Rechecagem de
procedimentos

Salientar os
riscos do
reaproveitament
o de materiais
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Tabela 7: Predi¢@o de erros da limpeza realizada para armazenamento das bombas de infusdo do HCU-

UFU (Continuagdo)

Tarefa
[mdmera)

10

11

12

12,1

Erro

AR

Al

AS

AR

AT

AR

AR

Descrigdo
dao Erro

limpar outro
equipamento
MEo deixar o
local
organizado
apds limpeza

Mao retirar
paramentagio
apds limpeza

Manter
dispositivo
limpo em
local ndo
adeguado

MNino
encaminhar
Bl para
Central de
Eguipamento
5
Armazenar
Bomba de
Infusio em
local de
condicies
ambienies
nao
adeguadas

MNio conectar
Bomba de
Infusio a
rede elétrica

MNao remover
bateria
intermna por
técnico
gualificado
(Bioengenhar
ia) guando
armazenada

Consequéncia

Risco de em
momento de
emergéncia
nio
conseguir
dar o suporte
necessario
Fisco de
propagagio
de agentes
infecciosos
Risco de
coniaminagai
o e de
danificar
equipamento

Risco de
falta de
equipamento
quando
NECessario

Risco de
dano ao
equipamento
€ suds
funcgdes

Risco de
falta de
bateria
quando
NECEssArio
Risco de
dano ao
equipamento
€ suas
fungdes

Tarefa para
recuperacio
do erro

1

12

12,1

Medidas para
evitar

nos
treinamentos

Treinamento e
supervisio

Treinamento

Treinamento &
supervisao

Treinamento e
supervisio

Treinamento

Deixar avisos a
respeito

Treinamento e
supervisio
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Tabela 7: Predi¢@o de erros da limpeza realizada para armazenamento das bombas de infusdo do HCU-

UFU (Conclusdo).

Tarefa Descrigdo Tarefa para Medidas para
[mdmero) Erro do Erro Conseqguéncia recuperacdo P € evitar
do erro
por muito
tempo
12,2 AR Méo carregar  Risco de 12,2 L L Treinamentoe
pelo menos falta de supervisio
UM Vez por bateria
mes, ¢ ndo quando
for possivel NECESSArio
remover a
bateria de

equipamento
n&o utilizado

por grande
periodo

13 Cl Mo realizar Risco de 13 L M Treinamentoe
inspegdo utilizacio supervisio,
periddica do posterior de controle de
equipamento  equipamento inspeghes

danificado

As Tabelas 8 e 9 ilustram as previsOes realizadas a respeito da infusdo de terapias
nutricionais. A infusdo de dietas exige aten¢do redobrada, uma vez que os eventos adversos
nestes casos podem ser inclusive fatais, como ¢ o caso de administracdo de solucao de
nutricdo enteral por via parenteral. Nestes casos, as estratégias de prevencdo de erros
envolvem ampliacdo de medidas educativas com base na realidade local e de medidas que
visem evitar os erros, tais como a padronizagdo de bombas, uso de equipos especificos para
cada tipo de infusdo, entre outros (SILVA et al., 2011). A industria de equipamentos médicos
tem contribuido com a reducao dos eventos adversos com a fabricacdao de equipos de nutrigao
enteral que ndo se adaptem aos dispositivos venosos, fato que auxilia a equipe a evitar os
possiveis erros (CERVO, 2013).

Ao utilizar as bombas de infusdo o profissional deve ainda atentar-se pela sua fixag¢ao
no suporte, uma vez que quedas e superficies nao estaveis podem alterar o funcionamento do
equipamento ou até mesmo danifica-lo em caso de queda. Outro erro a ser destacado refere-

se a programagao incorreta da BI com relacao ao volume a ser infusionado, o que pode causar
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danos ao paciente. Eventos adversos podem ocorrer devido a falta de conhecimento a respeito
do funcionamento do equipamento assistencial, o que pode ter como consequéncia a infusao
incorreta, atraso na infusdo e at¢ mesmo danos ao equipamento.

Tabela 8: Predigdo de erros da infusdo de nutrigdo enteral com as bombas de infusdo do HCU-UFU

(Continua).
Tarefa Descrigde do Tarefa para Medidas para evitar
[mdrmerc) Erro Erro Consequénc  recuperagdo P C
ia do erro
1 A8 Nio inclinar a Riscos de | Reciclagem de
cama em 45 aspiragoes conhecimento e
ETaus de dieta, procedimentos
refluxos
gastricos
1.1 AR N0 realizagao Risco de 1,1 Uso de painéis que
da higiene das contamina chamem a atengdo
Maos CAD do do usudrio
paciente
1,2 A6 Reunir Lhilizagdo 1,2 Rechecagem de
Materiais de eguipo materiais
IRCOITEos ou  dieta
nao
especifico
s, podendo
trazer
riscos 8o
paciente
Niéo  conferir Possivel Rechecagem de
1.3 Cl  prescricie da infusdo 1,3 miateriais
dieta incormeta
de dieta,
podendo
perar
prejuizos
an
paciente
Identificagdo do Infusio no Incentivo a
paciente paciente rechecagem dos
1.3,1 1] inCOETe 1,3.1 L H pacientes



Tarefa
(mdrmera)

1,3,2

1,3,3

1,3,4

1.3,5
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Tabela 8: Predigao de erros da infusdo de nutri¢do enteral com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Descrigdo do
Erro  Erro

C1 MNao  werificar
tipo de dieta

Administracio
Ab  de dieta enteral
via parenteral

Ad  Infusio de
volume
diferente do
prescrito

A8 MNio observar
temperatura,
aspecto,
volume 2]
consisténcia da
dieta

(Continuagéo).

Consaguénc
ia

Selecdo da
dieta
errada
para
infusfo

Risco de
danos a
sande

Falia ou
excesso de
nuirigéo
infundida

Risco de
infusio
dieta fora
dos
padries de
qualidade

Tarefa para
recuperacio
do erro

YWerificar
antes da
infusfo

Verificar
prontuario e
prescrigio
antes da
administrag
&0

1.3.4

=5

1,35

Medidas para evitar

Indicar as
condighes do
paciente para o qual
a dieta & prescrita

s  eguipos de
alimentacido devem
SEr enfregues junio
com os frascos
contendo a dieta e
nao utilizar
sistemas de
alimentagao
pastroventeral gue
contenham
conexdes que se
encaixam em vias
parenterais/Fosicio
nar os sistemas de
infusdo em
diferentes sentidos,
comao, por exemplo,
05 de infusio
intravenosa
posicionados na
porgdo superior do
leito e os de infusdo
de dietas enterais
em direcio a
porgdo inferior do
leito

Observar
prescrigio e romlo
atentamente  antes
da infusido

Observar
caracteristicas do
contetdo &  ser
infundido, caso ndo
ostiver am
condigdes
consideradas ideais
nao imfundir e
entrar em contato
COm responsaveis



Tarefa
[ndmero)

1.4

1.5

16,1

1.7

1.8

1.9
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Tabela 8: Predigao de erros da infusio de nutrigdo enteral com as bombas de infusio do HCU-UFU

Erro

AR

Cl

Cl

AR

AR

AR

Descrigio do

Erro
MNio  conectar
Bomba de

Infusio a rede
elétrica

Mio conferir a

fixagdo da
bomba ao
suporte

MNio conferir os
simbolos do
visor

Méo calcar as
luvas de

procedimento

Nio fazer
antissepsia das
adaptagdes
frasco/equipo e
equipo/sonda,
utilizando gaze
embebida em
dlcool 70%

Niéo preencher
0 equipo de
infusdo

(Continuagéo).

Consequénc
ia

Risco de
falta de
bateria
Caso
energia
elétrica
seja
interrompi
da

Risco de
queda da
Bomba,
gerando
prejuizos
materiais e
interrupea
o de
infusdo

Mao

infundir
conforme
planejado
Eizco de
contamina
CaD do
paciente e
do

profission
al

Risco de
contamina
Cao

MNio
infusio

Tarefa para

recuperacio
do erro

1,4

16,1

re 2

1.9

H

H

H

Medidas para evitar

Colocar aviso a
respeito da conexdo
da Bomba de
Infusdc na rede
elétrica

Padronizacde dos

supories das
Bombas,
garantindo uma

fixagdo adequada

Reciclagem de
conhecimento e

procedimentos

Informagdes a
respeito dos
cuidados a serem
tomados SETEM
frequentemente
abordadas

Informagdes a
respeito dos
cuidados a serem
tomados SErem
frequentemente
abordadas

Reciclagem de
conhecimenta =]

procedimentos
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Tabela 8: Predigao de erros da infusio de nutrigdo enteral com as bombas de infusdo do HCU-UFU

(Continuagéo).

Tarefa
(ndmero)

2.1

2,2

2.3

3,1

Erro

AT

AR

AR

AT

Al

Descrigie  do
Erro

Instalar Equipo
de maneira
indevida

Mo destravar e
abrir a porta da
bomba

Méno inserir a
mola  (pinga)
cora-fluxe do
eguipo no
encaixe da
bomba

Guiar o equipo
de maneira
incorreta  pelo
mecanismo de
bomba

. Ndo deixar o
eguipo
completamente
esticado

Pressionar a
tecla OXN por
tempo diferente
de | segundo

Consequénc
ia

Falha ou
interrupgd
o na
infusdo

MEo

acionamen
to da pinga
cora fluxo

Livre

fluxe do
contetdo a
ser
infundido

Falha ou
interrupgd
o na
infusdo

MEo
acionamen
o da
Bomba

Tarefa para Medidas para evitar

recuperacio P C

do erro

2 M M Reciclagem de
conhecimento e
procedimentos,
realizar tarefas com
mais atengdo

0 | . L Reciclagem de
conhecimento 2
procedimentos,
realizar tarefas com
mais atengio

2,2 . M Reciclagem de
conhecimento e
procedimentos,
realizar tarefas com
mais atengdo

223 L M Reciclagem de
conhecimento -]
procedimentos,
realizar tarefas com
mais atengdo

3,1 L L Rechecagem da
configuragio
programada



Tarefa
(mdmera)

3.2

i3

34,1

5,1

6,1

40

Tabela 8: Predigao de erros da infusio de nutrigdo enteral com as bombas de infusio do HCU-UFU

Erro

AT

Ad

Al

AR

Cl1

Cl1

Descrigdo do
Erro

Selecionar
velocidade de
infusdo
incorreta

Selecionar
volume de
infusfo
pretendido
erroneamente
NEo iniciar a
infusfo da dieta

MEn  enxaguar
twho de infusdo
apds uso

Mio  observar
funcionamento
da bomba

MNao observar se
termpo
programado
corresponde ao
tempo de
administragio

(Continuagéo).

Conseguénc
ia

Risco de
causar
mau estar
&0
paciente,
dumping,
viimito,
diarreia,
prejudican
do apone
nutricional
e evolugio
clinica do
paciente

Falta ou
excesso de
nutrigio
infundida

Atraso na
dieta

Fossiveis
chstrugdes
por
residuos
alimentare
5
Bomba de
Infusio
continuar
em 150
S2Mm  estar
em
condighes
adequadas

Bomba de
Infusio
descalibra-

da
continuar

€I s

Tarefa para
recuperacio
do erro

3,2

3,3

6.1

p

c

Medidas para evitar

L H Fechecagem da

confipuragio
programada

Rechecagem
prescricic €

configuragio
programada

BB

Treinamentos
rechecagem de
procedimentos

L]

Reciclagem de
conhecimenoo
procedimentos

4]

Incentivar inspegdo

regular dos
Equipamentos.

Caso s2ja
ohservado man

funcionamento:
desligar e retird-lo
da tomada, acionar
Bioengenharia

Incentivar inspegio

regular dos
equipamentos.

Caso seja
cbservado mau

funcionamento:
desligar e retird-lo
da tomada, acionar
Bioengenharia



Tarefa
(mdrmero)

6.2

6,3

3.4
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Tabela 8: Predigdo de erros da infusdo de nutrigdo enteral com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Erro

AB

AR

Cl

Cl1

AR

Descrigdo do
Erro

Mo preencher
formplério  de
balango hidrico

MNio
encaminhar
para
manuiengiac aoc
observar
irregularidade
de
funcionamento
MNao observar se
eguipo ja
ulrapassou 4
validade de 24
horas

Mao conferir
data de limpeza
das Bombas de
Infusioc

MEo abrir o
conta gotas do
equipo an
iniciar infusio

(Conclusio).

Conseguénc
ia

Falta de
controle
dos
ligquidos
infundidos
e
eliminados
do
paciente,
prejudican
do
acompanh
amento
Eguipame
nto n#o
funcionan
do
corretame
nte  sendo
utilizado

Risco de
contamina
CaD do
paciente

Risco de
contamina
cao do
paciente

Atraso na
administra
Cao da
dietal
Danificar
equipamen
o

Tarefa para
recuperacio
do erro

6.2

6.3

34,1

P

L

Medidas para evitar

Salientar
imporincia do
controle do
protocolo para
cuaidados do
paciente

Salientar
imporincia da
manuiengao
corretiva 2
preventiva para a
seguranca do
paciente

Incentivar B
salientar

imporincia de
respeitar tempo de

validade dos
equipos
Salientar ans

profissionais 035
riscos que as faltas
de limpeza regular
dos eguipamentos
de infusdo podem
gerar

Conferir abertura
do equipo antes de
iniciar infusdo
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Tabela 9: Predica@o de erros da infus@o de nutri¢ao parenteral com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Tarefa
[mdmero)

2,1

2.1,1

Erro

Al

Ab

Ab

Cl

Descrigdo do
Erra

Mo
higienizar as
Maos

Feunir
Materiais
inCorretos

Infusio de
dieta enteral
wid parenteral

MNEo observar
s  wvia de
ACEEs0 &
compativel @
oamolaridade
da nutrigéo

(Continua).

Tarefa para
recuperacdo do
=]

Risco de 1
contaminagao
do paciente

Consequéncia

Utilizago de 2
equipo oL

dieta nac
especificos,

podendo trazer

riscos ao
paciente

Conferir dieta e
via de infusdo

Risco de morte
an paciente

Risco de danos
Eraves
paciente

Fechecagem de
ac procedimentos

]

L

L

L

C

H

H

H

Medidas
evitar

para

Placas
sinalizadoras a
respeitn da
higiene das
mdaos. O uso
de luvas ndo
dispensa a
adequada
higienizagio
das MIA0s,
antes & apos a
manipulagio
do ACEEE0
wvascular.

Fechecagem
dos materiais

Desenvolver
politicas e
procedimentos
para
alimentagiao
por via oral ou
enieral que
identifiquenn,
gerenciem e
previnam  os
riscos de
administragio
por via errada

Reciclagem de
informacgdo e
procedimentos
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Tabela 9: Predicéo de erros da infusdo de nutri¢ao parenteral com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Tarefa
(mdmera) Erro
2.2 AB
2.2 AT
2.3 AR
24,1 AR
3 il
3,1 Gl

Descrigdo do
Erro

Nio
equipo
fotoprotetor
bomba de
infusdo

utilizar

Contaminar
extremidade
do eguipo ao
conecta-lo

Mio  utilizar
luvas de
procedimento
estéreis

Mo fazer
antizssepsia
nas
extremidades
de adaptagdo
bolsa‘equipo

Posicionar a
Bomba em
suporte  nao
estdvel

Méo wverificar
s¢ local da
infusio

possul  sinal
de infeccao

(Conclus@o).

Conseguéncia

Perda das
caracleristicas
da dieta
(nutrientes
fotossensiveis)

Risco de
contaminagio
do paciente

Risco de
contaminagio
do paciente e
profissional

Aumento
significante
dos riscos de
contaminacao

Risco de
queda da
Bomba,
perando
prejuizos
materiais e
interrupgdo de
infusdo

Risco de
demora no
tratamento  de
infeccio e de
agravamento
do caso

Tarefa para
recuperagdo  do
errag

Dupla
checagem dos
materiais
utilizados

Kealizar
antissepsia da
extremidade do
eguipo SE
oCcorrer
contaminagao

9.3

24,1

2

Verificar
suporte antes de
posicionamento
da bomba

3,1

P

C

Medidas
evitar

para

Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento

Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento

Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento

Reciclagem de
informacio

Padronizacio
dos suportes
das Bombas,
garantindo
uma fixagio
adeguada

Desenvolver
politicas  gue
visem a
importincia
da conferéncia
do estado do
paciente



44

A Tabela 10 ilustra a predi¢do de erros referentes a infusdo de Noradrenalina.

Inicialmente a proposta era de realizar a analise da infusdo de medicamentos, porém o arsenal

terapéutico do hospital ¢ grande os procedimentos relativos a infusdo de cada droga sdo

especificos, deste modo foi selecionada a Noradrenalina para a andlise, uma vez que se nao

infundida com os devidos cuidados constitui um fator de risco.

Tarefa
[ndmears

|
1

2.1

2.2

2.3,1

2.4

2.5

Err
o

AR

Al

Al

AR

AR

i |

Descricio  do
Erro

Nio higienizar

as mios

Eeunir ampola
incorreta

MNio utilizar

equipo
fotoprotetor
bomba de
infusdo

Mo fazer
antissepsia nas
h.‘-:'r.remidades

de adaptagio
bolsa‘equipo
MNéo  urilizar
Iuvas de
procedimento
estéreis

Utilizar ouwtro
tipo de
solucdo,  gue

(Continua).

Conseguéncia

Risco de
contaminacao
do paciente

Infusdo de
medicamenie
incorreto,
podendo
CAUSar graves
danos aon
paciente

Perda das
caracteristicas
da dieta
(nutrientes
fotossensivels)
Aumento

significante
dos riscos de
contaminacio

Risco de
contaminagac
do paciente e
profissional
Risco de dano
a0 paciente

Tarefa para
recuperacio do
BT

Dupla
checagem dos
materiais
utilizados

2.4,1

10,3

2.5

Tabela 10: Predigdo de erros da infusdo de Noradrenalina com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Medidas para
evitar

Placas
sinalizadoras a
respeito da

higiene das
maos. O uso
de luvas ndo
dispensa a
adequada
higienizagio
das

mios, antes e
apds a
manipulagao
do acesso
vascular.
Rechecagem
de materiais

Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento

Reciclagem de
informagio

Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento
Rechecagem
de materiais



Tarefa
(ndmera  Err
| o
1.6 Lo |
3 Cl1
4,1 ci
4,2,1 c1
4,2,2 AT
4,2.3 C1
4,3 c1
4.4 ci

Descrigdo  do
Erro

nio seja  a
fizioldgica
Mo
identificar
Bomba de
infusdo  com
nome da droga

Posicionar a
Bomba em
suporie naon
estavel

Mio conferir
identificacic
do  paciente
com
prescrigio

MEo  wverificar
diluicio

Infundir com
velocidade

niéo adequada

MEno  wverificar
dose prescrita

MEo conferir
ACEEE0 paEra
infusdo

MNao  wverificar
curativo

(Continuagéo).

Consequéncia

Risco de
confusdo por
parte do

profissional ao
manusear o
eguipamento
Risco de queda
da Bomba,
gerando
prejuizos
materiais e
interrupgio de
infusfo

Risco de
infusao de
medicamento
incorreto

Risco de
infusdo de

medicamento
com
concentracao
diferente da
prescrita

Risco de
efeitos
colaterais
importantes
Risco de
efeitos
colaterais
importantes

Infusdo
inadeguada

Risco de
infeccdo

Tarefa para
recuperacio do
=]

2,6

Werificar
suporie
de
posicionament
¢ da bomba

antes

41

4,2,1

4,2,2

4,2,3

4,3

4.4

45

Tabela 10: Predicao de erros da infusao de Noradrenalina com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Medidas para
evitar

Treinamenios
para
reciclapem de
conhecimento

Padronizagio
dos  supormes
das Bombas,
parantindo
uma fixacio
adeguada

Rechecagem
de
identificacdo
antes de
executar
processos
Rechecagem
dos
procedimento
5 B materiais a
SErEm
utilizados

Conferéncia
da wvelocidade
programada,
treinamento
Rechecagem
de
identificacdo
antes de
executar
processos
Treinamenios
para
reciclapem de
conhecimento
€ supervisio
Treinamentos
para



Tarefa
[mdmers Err
| o
4.5 (i |
4,51 1
4.5,2 Ccl
4,6,1 AB
5 a7
5.2 AR
53 A8

Descrigdo  do
Erro

MEo wverificar
condiches do
paciente

MNio conferic
pressio
arterial

MNao werificar
local de
infusdo
anterior

MNio  aspirar
dispositivo
para conferir

fluxo do
cateter
Introduzir
eguipo na
bolsa Sem
tomar o
devido
cuidado

Mo

pressionar &
bolsa de WP

para remover
o ar

Mo preencher
@ ciAmara de
gotejamento
até 1/2 ou 2/3
de sua
capacidade

(Continuagéo).

Consequéncia

Risco de
prejuizo a
salide an
infundir
medicamento
Risco de

infundir dose
nao adeguada
de
medicamento

Risco de lesdo
cutinea

Risco de
cateter com
fluxo

comprometido

Risco de
perfuragdo da
bolsa e de
necessidade
de descarte do
material

Risco de
formar bolhas
de ar no eguipo
imterrompendo
a infusio
Possibilita
enirada de ar
no equipo,
Sensor da
bomba para
infus&o a0
detectar
gerando atraso
da dieta

Tarefa para
recuperacio do
BITa

4,5

45,1

=

4,52

46,1

Fealizar 08
Processos com
cuidado

5.2

5.3
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Tabela 10: Predicao de erros da infusdo de Noradrenalina com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Medidas para
ewvitar

reciclagem de
conhecimento
€ supervisio
Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento
€ supervisio

Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento
e salientar
imporincia de
CEertos
cuidados
Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento
€ supervisio
Treinamentos
para
reciclagem de
conhecimento
€ supervisio
Ter atencio e
cuidado ao
desempenhar
05 Processos

Feciclagem de
informacio

Checagem dos
Processos
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Tarefa
[nGrmers  Err
| o
5.5 AR
5.6 [ |
[ AR
T 1
B.1 AT
B3 c1
B.S AT
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Predicdo de erros da infusdo de Noradrenalina com as bombas de infusdo do HCU-UFU

(Continuagéo).
Descricioe  do Consequéncia  Tarefa para Medidas  para
Erro recuperagdo do P evitar
Brrg
Com eqguipo Risco de perda 3.5 L Eechecagem
completament  de material de
e preenchido, procedimentos
nio fechar o
clamp de
controle de
fluxo
MNi#o  werificar Risco de 5,6 L Checagem dos
sehibolhasde jnterrupgdo da PrOCESS0S
ar infusdo o
atraso na
medicagao
Mio conectar Risco de & L REechecagem
bomba & rede reduzir a de
elétrica eficiéncia da procedimentos
bateria, e
também  para
caso  precisar
da mesma para
transpone  de
paciente
MNao wverificar Risco de em 7 L Treinamentos
COm AUI0-18512  Caso de parda
82 todos os incomformidad reciclapem de
LEDs e e alarmes e conhecimento
buzzers estio LEDs nio
ativados. acionem,
podendo  gerar
danos ao
paciente
MNip abrir a MNio 8,1 L Treinamentos
portd da acionamento para
bomba da pinga corta reciclagem de
levantando a fluxo conhecimento
alavanca da e realizar
porta PrOCEssns Com
mais atengio
Mo wverificar MN&o 8.3 L Treinamentos
se o equipo fupcionament para
estd na guia de g da hamhba reciclagem de
equipo conhecimento
esguerda
Mo Risco de 8.5 L Eechecagem
posicionar o refluxo de dos
recipiente com  solugdo a0 procedimentos

altura de 20 a

cope do eguipo
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Tabela 10: Predicao de erros da infusao de Noradrenalina com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Tarefa

[mdrmero  Err

]

9,2

10,1

10,4

12

13

15

o

AT

AT

AT

3 |

Descrigdo  do
Erro

80 cm acima

da bomba
Programar
volume a ser
infundido
incorretament
€

Programar
tempao de
infusdo
incorretament
e

Mip abrir o
clamp de

controle de
fluxo
Contaminar
extremidade
do equipo ao
conecta-lo

Mao observar
sinais vildais e
resposta do
paciente

Mo ajustar
dose de acordo
com PA

Mio  salinizar
¢ 4cesse com
solugao
fisiologica

(Continuagéo).

Consequéncia

alarmando fu]

Equipamento
Falta ou
EXCESSD de
solucio
infundida,
podendo  gerar
danos ao
paciente
Infusio da

nuirigdo a raxas
superiores s
indicadas,
podendo
causar
prejuizos  ao
paciente

Mo infusdo de
medicamento

Risco de
contaminagaoc
do paciente

Risco de morte
do paciente

Risco de danos
a saude do
paciente

Perda de
permeabilidad
e do acesso e
risco de perda
do conteddo

Tarefa para

recuperagdo do
BITO

10,1

Realizar
antissepsia da
extremidade
do equipo se
oCorrer
contaminagio
Realizar
checagem
regular das
condigbes do
paciente

13

15

Medidas para
evitar

Rechecagem
dos

procedimentos

Rechecagem
dos

procedimentos

Rechecagem
dos
procedimentos

Treinamentos

para
reciclagem de
conhecimento

Checagem
constante dos
sinais witais e
resposta ao
medicamento,
deixar alarmes
ativados
Checagenm
constante dos
sinais wvitais e
resposta ao
medicamento,
deixar alarmes
ativados

Ter atencio e
cuidado ao

desempenhar
0F PrOCEssS0s



49

Tabela 10: Predicao de erros da infusao de Noradrenalina com as bombas de infusdo do HCU-UFU

Tarefa
[mdmers

16

Descricdo  do

Err Erro

AR MNao realizar

0 reqistro
com
informagdes|
referenles ao
procediment
0

Para

recuperacio do

(Conclus@o).
Consequéncia Tarefa
B
no aparelho de
condugao
Falta de 16
controle dos
dados dao
paciente

P

Medidas
c evitar

para

M Checagem dos
processos e
fiscalizagdo

A Tabela 11 refere-se aos dados de analise da troca de equipos apds sua validade de

uso ter sido vencida. Com as visitas realizadas ao HCU-UFU foi possivel verificar que uma

das medidas de redugdo de riscos no desempenho de tarefas consiste na realizagdo da tarefa

por completo pelo mesmo profissional, sendo possivel assim realizar a checagem dos

procedimentos a serem realizados e reduzir o risco de erros.

Tabela 11: Predigdo de erros da troca de equipo das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continua).

Tarcfa

(nimero) Erro
2 AB
2.2 Ad
1 AR

Deserigio do Tarefa
Erro Consequéncia para
recuperagan
do erro
Mo parar 2
infusfo antes
de trocar
equipo
Silenciar sinal  5e houver 2.2
SONOro por alpuma falha
mais de 2 ou aviso o
minutos sistema nio
acionard o
alarme de
alerta aons
enfermeiros
MNio higienizar Risco de ]
as mios contaminagio

do paciente

Medidas para
evitar

Checagem de
tarefas

FPlacas
sinalizadoras
a respeito da
higiene das
mAos. O uso



Tarefa
(nimero) Erro

5.3

5,5

5,6
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Tabela 11: Predicdo de erros da troca de equipo das bombas de infusdo do HCU-UFU (Continuagao).

AT

A8

AR

AR

Cl1

Deserigio do
Erro

Rasgar bolsa
de nutrigfo ao
introduzir
eguipo

MEo preencher
& cimara de
golejamento
até 1/2 ou 2/3
de sua
capacidade

Com equipo
completamente
preenchido,
n#o fechar o
clamp de
controle de
Moxo

Mo verificar
52 hd bolhas de
ar

Mo verificar
Ccom auto-tesie
s2 todos o3
LEDz e
buzzers estio
ativados.

Consequéncia

Perda de
material
possivel atraso
na
administracio
da dieta
Possibilita
entrada de ar
no equipo,
sensor da
bomba para
infusio ao
detectar
perando atraso
da dieta

Risco de perda
de material

Risco de
formar bolhas
de ar no equipo
interrompendo
a infusio

Risco de em
caso de
inconformidade
alarmes e
LEDSs néo
acionem,
podendo gerar
danos ao
paciente

Tarefa
para
recuperagio
do erro

Fealizar
0%
PrOCEss0s
CoIm
cuidado

e

5.5

4.2

L

L

Medidas para
evitar

de luvas ndo
dispensa a
adeguada
higienizagio
das

mAns, antes
apds a
manipulagEo
do acesso
wascular.

Ter atengio e
cuidado ao
desempenhar
0F PrOCessos

Checagem dos
processos

Fechecagem
de

procedimentos

Feciclagem
de informacio

Treinamentos
para

reciclagem de
conhecimento
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Tabela 11: Predicdo de erros da troca de equipo das bombas de infusdo do HCU-UFU (Conclusio).

Tarefa Descrigio do Tarefa Medidas para
(ndmera) Erre Erro Consequéncia para P C evitar
recuperagdo
do erro
7.1 AT MEo abrir a MED 7.1 L M Treinamentos
porta da acionamento da pard
bomba pinga corta reciclagem de
levantando a fluxo conhecimento
alavanca da
porta
7.5 AT  Nio posicionar Risco de [ . L Rechecagem
0 recipiente refluxo de dos
com altura de solucdo ao procedimentos
200a 80 cm copo do eguipo
acima da alarmando o
bomba egquipamento

Nos cuidados com a saude, o uso de equipamentos durante os processos € recorrente.
Para ser alcangado um alto nivel de seguranca do paciente ¢ necessario que sejam evitados
erros durante o manuseio destes equipamentos (BLIGARD; OSVALDER, 2014).

Nos estabelecimentos assistenciais de saude (EAS), as equipes de enfermagem se
envolvem em eventos adversos relacionados a assisténcia dos pacientes com erros relacionados
a pratica profissional, produtos de saude, procedimentos e sistemas (MURASSAKI, 2013).
Dentre os cuidados de enfermagem que necessitam de atengdo especial devido aos riscos
associados a tarefa, encontra-se a identificagdo correta dos equipos e suas substituicdes
conforme o Center for Disease Control and Prevention, tarefas estas relacionadas ao uso das
Bls e descritas nas analises realizadas neste trabalho relacionadas a utilizacdo deste
equipamento na infusdo de medicamentos e terapias nutricionais.

Assim como descrito por (CEOLIM; SANTOS, 2009), foram observados como
possiveis erros falhas relacionadas a identificacdo dos rotulos dos produtos a serem
administrados. A identificagdo destas possiveis falhas permite uma maior atencao dos
executantes da tarefa, em atividades criticas, tais como a administracdo em concentracao e
doses incorretas, aplicagdo em vias improprias, administragdo em pacientes trocados ou até
mesmo de contetdo diferente do prescrito.

Na descricdo das atividades relacionadas a infusdo de terapias nutricionais ou
medicamento foi descrita a atividade de checagem do tipo de equipo correspondente e a

observacao de sua validade quando utilizado em infusdes continuas. Falta de atengao para este
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tipo de cuidado expde o paciente ao risco de adquirir infec¢cdo associada, o que pode resultar
em danos ao cliente, a familia e a instituicao, além de submeté-lo a um maior tempo de
internagdo, aumentando os custos envolvidos (MATSUDA; VITURI, 2009). Os achados com
relacdo a problemas de identificagdo e checagem com relacdo ao tipo de equipo e sua
validade implicam na necessidade de educag¢do continuada e permanente como medida
preventiva, com intuito de eliminar os fatores que aumentam os riscos de erro.

Na area da satide tem-se a ideia que o profissional ndo erra ou nao pode errar, as
formagdes profissionais ndo discutem a questdo do erro, sendo assim encontra-se muitas
vezes auséncia de mecanismos de prevengao dos erros. Uma das dificuldades de obtencao de
informagao com os profissionais envolvidos nas tarefas analisadas foi o fato de que a visao
do erro ¢ tida como punitiva e ndo corretiva. Outra dificuldade encontrada no estudo, assim
como observado por (PHIPPS, 2008) encontra-se na metodologia utilizada e a realidade do
ambiente observado, uma vez que a probabilidade da ocorréncia e a criticidade da
consequéncia deste erro foram estabelecidas de forma subjetiva, pois o método dependia de
dados referentes ao historico dos eventos adversos, o que ndo existe de forma significativa
por falta habito de notificacao de erros deste tipo por parte dos envolvidos. As probabilidades
foram, deste modo, validadas com base na experiéncia de profissionais que atuam
diariamente em contato com as atividades descritas, com base em suas vivéncias.

A principio, o trabalho tinha como proposta analisar as tarefas relacionadas a
medicamentos, porém tornou-se invidvel uma vez que cada medicamento possui sua
especificidade com relagdo a infusdo e praticas de enfermagem. Decidiu-se, portanto, realizar
a analise da gestdo das bombas de infusdo, incluindo transporte, armazenamento, utilizacao,
infusdo de terapias nutricionais enteral e parenteral e infusdo de uma droga especifica, uma
vez que ¢ uma droga de manutencdo de vida de pacientes que fazem seu uso.

A metodologia de andlise da taxonomia do erro necessita que quem faga a andlise
considere erros potencialmente imprevistos € que as estratégias de erros sejam prontamente
identificadas. Possui a vantagem porém de que a técnica SHERPA permite a analise de
processos e tarefas e procedimentos distintos (LANE; STANTON, 2006), de modo que foram
analisadas tarefas de gestdo e transporte e utilizacdo do equipamento. As andlises realizadas
podem ser uteis para destacar requisitos a serem evidenciados nos proximos treinamentos
referentes as Bls.

Um ponto fragil do SHERPA ¢ a de que tarefas supostamente muito improvaveis sao
excluidas da analise, como por exemplo, a tarefa 5,1 do fluxograma da nutri¢do parenteral

(““Acionar o botdo liga/desliga”) seria considerada uma tarefa improvavel de ocorrer erros,
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porém caso o enfermeiro responsavel se distraisse ao executar a tarefa e esquecesse de
acionar o botdo a infusdo nao teria inicio, o que constitui uma falha.

A Joint Commision on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
organizagdo ndo-governamental americana que avalia a qualidade dos servicos de hospitais
dentro dos EUA, recomenda que existam ferramentas para medir ¢ monitorar a performance
de uma instituicdo e propde a utilizagdo de instrumentos de notificagdo (BOHOMOL;
RAMOS, 2007).

Sugere-se que seja incentivada a pratica de notificacdes de modo a facilitar a
quantificagdo dos eventos adversos ocorridos em relagdo ao uso das Bls e utilizando-os,
entdo, como indicadores de resultados visando a qualidade do servigo. Faz-se necessario
conscientizar os profissionais da saide quanto a importancia das notificagdes e promover
correcdes que visem a seguranca dos envolvidos (CARNEIRO, 2011).

Sugere-se como estudo posterior a comparagao com a metodologia de POPs e um estudo

analitico a respeito do nimero de erros evitados apds aplicacdo do método de predigdo de erros.
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3 CONCLUSOES

Diante dos resultados obtidos no presente estudo € possivel concluir que por meio de
analise sistematica efetuada pelo método SHERPA, foi possivel elaborar propostas de
melhorias para a redugdo dos riscos de erro humano na aplicagdo de bombas de infusdo para
nutricdo ¢ medicamento no HCU-UFU.

A andlise embasou a elaboracdo de um conjunto de recomendacgdes a fim de reduzir as
falhas humanas, melhorando a qualidade de atendimento no HCU-UFU. Desta forma, espera-
se que o desenvolvimento de padrdes de certificagdes de fatores humanos ajude a garantir
que muitos dos erros associados a solicitagdo, controle, preparagdo, limpeza, transporte,
utilizagdo do equipamento de infusdo e manuseio das bombas de infusdo sejam reduzidos,
uma vez que investigados os pontos possiveis de falhas haja um maior enfoque em
treinamentos e fiscalizacao nestas areas.

Torna-se imprescindivel, também, que os hospitais valorizem os aspectos da formagao
continua de seus profissionais para as questdes que exigem conhecimentos técnicos na pratica
assistencial.

Os resultados ilustram que as técnicas de identificagdo de erros humanos existentes
desenvolvidas para uso em outros dominios podem ser aplicadas em um contexto médico-
hospitalar. Este estudo sugere que o SHERPA parece particularmente adequado a este
respeito. A taxonomia de erros da SHERPA ¢ adequada as tarefas realizadas relacionadas a

bomba de infusdo, sendo as "ac¢des" e "verificagdes" as tarefas mais importantes envolvidas.
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Nivel 1

1
Higienizar as
maos

Nivel 2

2
Reunir material

| ] | | ]
21 22 2.3 2.4 25
Mapa mensal de Material de limpeza Caneta Fita adesiva ou Luvas
limpeza etiqueta
I
| | [ I |
2,21 22,2 22,3 2,24 22,5 2,51
3 compressas limpas Agua Detergante Neutro Escova cerdas Produto para Calcar luvas
macias desinfeccdor
Glucoprotamina +
Quaternario de
Amania, Alcaol 70%
ou Hipoclorito de
Sodio 1%.

Nivel 3

=
Realizar
desinfeccdo

Nivel 4

4
Organizar o local

Nivel 5

5
Retirar luvas




Nivel 6

(=3
Higienizar as
maos
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Nivel 1

Nivel 2

1
Higienizar as maos

2
Reunir material

1

68

Utilizar compressa
Umida com agua e
detergente para
remover sujidade de|
superficie

Usar compressa
umedecida com
agua pararemover
residuos de
detergente.

Secarabombade
infusdo com

seca.

compressa limpa e

21 2.2 23 24 25 26 2.7 28
Mapa mensal de Material de limpeza Caneta 13 compressas limpa: Aqua Escova cerdas Fita adesiva ou Luvas
limpeza macias etiqueta
2,21 222 281
Detergente Neutro Produto para Calcar luvas
desinfeccdo:
Glucoprotamina +
Quaterndrio de
Ambnio, Alcoal 70%
ou Hipaclorito de
Sodio 1%.
4
Nivel 3
>
Desligar a Bomba de
Infus3o darede
elétrica
r.
Nivel 4
4
Realizar limpeza
|
1 1 | 1
4.1 4.2 4.3 4.4

Realizar a
desinfeccdo da
bomba com o
produto padronizado
e recomendado.

e necessério

4,1.1
Utilizar escova de
cerdas macias para

limpar as
reentrancias




Nivel 5

Nivel 6

Nivel 7

Nivel 8

5
Observar voltagerm do
eguiparm=ento

5.1
Conectar a bormba de
imfus3do 38 rede eletrica =
deixa-la pronmnta para uso.

S
Registrar limpe=za

S.1 S.2
Fixar identificac3do Registrar o
mna bomba de infus3o procedimento nmno
com a data da Anexo 0328 - Mapa
realizacdo do Mensal de Limpe=za
procedimento = o de Bomba de
nome do profissional INnfus3o.
executante

7
Desprezar o restante
do material em local

adequado.

8
Deixar local
organizado




Nivel 9

Nivel 10

-
Retirar luvas

10
Higienizar as maos
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Nivel 1

Central de
Equipamentas

1

72

1.1
Receber solicitagdo
de emprestimo

1.4
Solicitar montagem

1
I T 1
1.2 L5
verificar e 3 verificar e os
solicitacdo é caso de mentos

urgéncia

eq
solicitados estio

disponiveis

2.1
Comunicar o setor
solicitante que deve

buscar o
equipaments

1
[ I
1,21 L22 a1 132 1,33 1.3.%
Receber solicitacdo Receber solicitagio Ligar no setar Passarr 0 casopara |Conferir registros de| Encaminhar o
de empréstimo de empréstimo chefia de empréstimos dos equipamento ao
através de através de enfermagem do equipamentos nas setor assim que
comunicacdo requisicdo manual paciente setor solicitante até unidades de ouver
realizada pelo contendo: nome do a do in com disponibilidade
médico ou baciente, prontuario,| equipamento relacio ao uso,
enfermeira Ieito, tipo de BI limpeza de
responsavel pelo conservacdo
pacients
1,2,1,1 1,2,2,1
Apds solicitacso orall Autorizar solicitacio
de P dos
manual com equipamentos
enfermeiro ou através de
médico responsavel.| quisicio manual
Nivel 2
2
Transporte
|
[ T 1
2.2 2.3
Realizar controle dos silicitar devalucdo
equipamentas: em caso de alta,
observar bateria, transferéncia, ébito
infusdo, falhas do paciente através
devido a do preenchimenta
pregramasdo da requisicda
incarreta manual para
transferéncia de
setor ou alta
I
[ |
2,31
QOrientar para o Orientar para o Proceder orientagdeq Preencher o
enfermeiro o enfermeiro o quanto a rotina de documents de
encaminhamento encaminhamento limpeza e manuseio devolucdo contendo
para manutencio para impeza nome do paciente,
prontudrio, leito,
tpo de 81, n® de
série & no
patriménio
bioengenharia
[
[ | [ 1
2,2,1,1 21,2 2,2,1,3 2,2,1,4 2,2,1,5 2,2,1,6
Realizar inspecdc Testar equipaments Abrir uma ordem de Registrar a descrica Anotar o n¢ do PSM Aguardar o
vigorosa do & indentificar tipo de servico: Intranet > do servico, tipo de no equipamento recolhimento pelo
equipamento feito Aplicativos HC > equipamenta, técnico
PSM Manutencio modela, marea,

série & patriménio

Bicengenharia
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Nivel 1
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3
Preparar e
dlevar cabecer
{minima 30t)
I
| | | | |
11 12 14 14 15 L6 17 14 4]
Higienzagao das Reurir Materiis Conferic Coniectar Borrbia Conferir 3 Adonar 0 botdo | | Calgar as lvis Fazer Prencher o
mas (P00 Necessdnts presericdo da de Infusd & fvagdo 62 lig/ desfga t antsepsia das e e
DIREF 01} dez rede elétrca homba a0 ] procedmenty ataptagies nfusi
suportz ou fivd- | | posioonade na frastofequpne | | {eonforme POP-
52 parte frontal da equingjsond, DIREF-191)
necessin; bomb; com deocl 70%
—
| I [ ] [ | | |
121 132 123 124 131 132 133 134 138 151
01 bomba ge Olpardaiovas | | Offrascocom | | Olequpopara | |ldentfieaciodo) | Tipo de deta Via ge Vohume Qbservar Conferr 8
nusio (Apple de detzenteral || infusdo de dita panents | adminitracd presrity teperatiry, sirbihs do
Smartg) procedmenty enkeral por aspects, volme visor
bomba infusara & consisténca
d dieta
r
Nivel 2
=
Instalar Equipo
I
1 1 1
2.3 Z ) 2.3 2.4
Guiar o equipo Fechar a tampa

Destravar e
abrir a porta da

Inserir a mola
(pingca) corta-
fluxo do equipo

por cima do
mecanismo de

da bomba,
garantindo que
tudo esta

Deixar a
pastilha da mola
apontada para
cima

Fixar na guia de
tubo inferior em
linha reta e
levemente
esticada

bormba com a
alavanca da no encaixe da bomba
porta bomba devidamente
encaixado
2,2,1 2.3,.1




Nivel 3

3
Ligar a bomba
de infus3o

3.1
Pressionar a
tecla ON por 1
segundo

3.2
Selecionar a
velocidade de

infus3o,
pressionando a
seta 4 ou W

3.3
Selecionar
volume de
infus3o
pretendido

Nivel 4

Nivel 5

Nivel 6

I 1
3,3,1 3,3.2

Pressionar as Pressionar as

teclas &W teclas &W
simultaneament individualmente,
e para cotrolar a para selecionar
func3o de

“wolume
pretendido”

© volume
pretendido

3.4
Iniciar a infusso
da dieta,
pressionando a
tecla “START"”

—+
Parar a mfus3so
da dieta

= _ 1
Pressiomnanr a3
tecla TSTOPT

-
Irmigar somnda para
Prevencaco de
oclus3So

= 1]
Imnstalar 20 mMmil de
agua pela somda

de alirmentacsdso

6
Observar
funcionamento da
bomba
| ]
6.1 6.2 6.3
Observar se Preencher Encaminhar para
tempo formulario de manutencdo
programado corre balanco hidrico
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Nivel 7

7
Observar‘ge
eqguiIpo ja
ultrapassou a
wvalidade de 24
horas

Nivel 8

8
Conferir data de
hmpeza
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Nivel 1

1
Higienizar as
maos

Nivel 2

2
Reunir materiais
necessarios

2.1 2.2 2.3 2.4
01 bolsa de 01 equipo 01 par de luvas Material para
Nutricdo fotoprotetor de procedimento antissepsia
Parenteral bomba de infusdo
284 2.4,1

Verificar se Fazer antissepsia

osmolaridade da
dieta corresponde
a via de acesso
disponivel

Nivel 3

3
Posicionar a
Bomba em

nas extremidades
de adaptacao
bosa/equipo

suporte
apropriado
1
1 1
3.1 3.2

Observar se local
da infusdo n3do
possui sinais de

infeccdo

Trocar curativo,
se necessario




Nivel 4

4
Introduzir equipo
nabolsa de NP

[ | ] | | |

4.1 42 43 4.4 4.5 4.6
Deixar clamp de Pressionar a bolsa Preencher a Pendurar a bolsa Com equipo Verificar se hd
controle de fluxo de NP para cdmara de voltada para baixo completamente bolhas de ar
aberto, entrada remover o ar gotejamento até e deixar o liquido preenchido, fechar
de ar fechada 1/2 ou 2/3 de sua fluir lentamente 0 clamp de
capacidade no equipo controle de fluxo
r
Nivel 5
5

Conmnectar bormba a
rede eletmica

=1
SAciomnar bot3So
haga/deshaa

Nivel 6

S
Com auto-teste
verificar se todos
os LEDs e buzzers
est3do ativados.

Nivel 7

7
Instalacdo do
equipo na Bomba
de Infusdo

|
| | 1 | |
7.1 7.2 7.3 7.4 1.5

Abrir a porta da Alinhar o equipo Verificar se o Fechar a porta da Posicionar o
bomba levantando horizontalmente equipo estd na bomba recipiente com
a alavanca da ao longo das quia de equipo altura de 20 a 80

porta guias de equipo esquerda cm acima da

com suas bomba
respctivas cores




Nivel 8

Nivel 9

Nivel 10

Nivel 11

8
Programar volume
a ser infundido

I

8.1
para inserir

infundido, de
acordo com
volume do
recipiente

Utilizar as setas

volume a ser

Utilizar as setas
para programas

8.2 8.3
Utilizar setas para
modificar tempo
tempo de infus3o de infus3o, se

necessdrio

9
Iniciar Infusdo

| I |

9.1 9.2 9.3 5.4 9.5 9.6
Abrir o clamp de Verificar se ndo Calgar luvas Conectar o equipo Pressionar a tecla Pressionar a
controle de fluxo ha fluxo livre ou estérais ao dispositivo de START para iniciar tecla C
ar dentro do acesso venoso do ainfusdo
equipo de infusdo paciente
9,4,1 9,6,1
Abrir conta gotas Modificar a
do equipo selecdo de
Volume/ Tempo/
Velocidade de
infusdo
10O
Parar a mnfussSo
da dietca
10.1
Pressiomnar a
tecla TS TOP™
11
Observar
funcionamento
da bomba
|
1 1 1
11.1 11.2 11.3
Observar se Preencher Encaminhar
tempo protocolo para para
programado controlar manutencdo
corresponde ao liquidos
tempo de administrados e
administrac3do eliminados
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Nivel 12

Nivel 13

12
Observar se
equipo ja
ultrapassou a
vahdade de 249
horas

13

Confernir data de
hmpeza
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Nivel 1

Nivel 2

Higienizar as
maos

1

2

Reunir materiais
necessarios

2.1
Ampolas
medicamento

2.2
01 equipo
fotossensivel

2.3
Material para
antissepsia

2.4
01 par de luvas
de procedimento

Nivel 3

2,3,1
Fazer antissepsia
nas extremidades
de adaptacdo
bosa/equipo

3

Posicionar a
Bomba em
suporte desejado
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Nivel 4

4
Checagem

I

41 42 43 44 45 46
Conferr Conferir Conferir acesso Verificar curtaivo Verificar Realizar flushing
dentficagao do prescngdo para infusdo etroca-lo s condigdes do
paciente_:_om necessdrio patiente
prescricio
| !_‘_\ I_I_l
| | |
421 421 423 451 452 461 462
Verficar diluicéo Verficar Verficar dose Conferir pressdo Vienficar local de | |Aspirar dispositivo Administrar
velocidade de prescita artensl infusdo antenior: | |para confenr fluxo|  {solugdo fisiologica
infuso adequada deve ser aherado do cateter
3 cada 12 horas
14
Nivel 5
5
Introduzir equipo
na bolsa
[ I | | | I
5l 52 53 54 5.5 56 6.1
Deixar clamp de Pressionar a bolsa Preencher a Pendurar a bolsa Com equipo Verificar se ha Acionar botdo
controle de fluxo | |para remover o ar camara de voltada para baixo completamente bolhas de ar liga/desliga
aberto, entrada gotejamento até e deixar o liquido |~ [preenchido, fechar
de ar fechada 1/2 0u2/3 de sua fluir lentamente 0 clamp de
capacidade 10 equipo controle de fluxo
r.
Nivel 6
S

Nivel 7

Conectar bor_nba a
rede elétrica

F

Com auto-teste
verificar se todos
os LEDs e buzzers

est3do ativados.
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Nivel 8

Nivel 9

Nivel 10

Nivel 11

8
Instalagdo do
equipo na Bomba
de Infusdo

8.1
Abrir a porta da
bomba levantando
a alavanca da

8.2
Alinhar o equipo
horizontalmente

ao longo das

8.3
Verificar se o
equipo estd na
guia de equipo

8.4
Fechar a porta da
bomba

8.5
Posicionar o
recipiente com
conteudo aser

porta guias de equipo esquerda infundido com
com suas altura de 20 a 80
respctivas cores cm acima da
bomba
=}

Programar vnl_ume
a ser infundido

9.1

para inserir
volume a ser
infundido, de
acordo com

Utilizar as setas

9.2
Utilizar as setas
para prograrmas
tempo de infus3o

9.3
Utilizar setas para
modificar tempao
de infus3o, se
necessario

volume do
recipiente

10
Iniciar Infusdo

|
| | | | | |
10.1 10.2 103 104 10.5 10.6

Abrir o clamp de Verificar se ndo Calgar luvas Conectar o equipo Pressionar a tecla Pressionar a
controle de fluxo hi fluxo livre ou estéreis a0 dispositivo de START para iniciar tecl C para
ar dentro do acesso venoso do ainfusdo modificar a

equipo de infusdo paciente selecdo de

Volume/ Tempo/
Velocidade de
infusdo

13

Verificar se

alarmes est3o

ativos




Nivel 13

Nivel 14

Nivel 15

Nivel 12

12
Observar sinais
vitais e resposta

do paciente

13
Ajustar dose se
Nnecessario de
acordo com PA

143
Aspirar 5-10 mil
de sangue a fim

de evitar flush da
droaga

15
Salinizar o acesso
com solucdo
fisiolégica




Nivel 16

16
Realizar o registro
com inforrmacodes

referentes ao
procedimento
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Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

i
Pressionar tecla
STOP para parar

infus3o

2
Pressionar tecla de
sinal sonoro e
silencia-lo por 2
minutos

3
Abrir porta da
bomba

—=
Soltar eguipo da
bomba

< _ 1
Dhesconectar eguIipo
do recipiente

89



Nivel 5

5
Inserir novo equipo
na bolsa
|
I I I [ [ |
5.1 B2 5.3 54 5.5 5.6
Deixar clamp de Pressionar a bolsa Preencher a camara Pendurar a bolsa Com equipo Verificar se ha
controle de fluxo deNP pararemover de gotejamento até voltada para baixoe completamente bolhas de ar
aberto, entrada de 0ar 1/2 ou 2/3 de sua deixar o liquido flur|  [preenchido, fechar o
ar fechada capacidade lentamente no iclamp de controle de
quipo fluxo
r
Nivel 6
s
Com auto-teste
verificar se todos os
LEDs e buzzers
est3o ativados.
r
Nivel 7
7
Instalacdo do equipo
na Bomba de
Infusdo
]
| | | [ ]
7L 7.2 78 7.4 7.8
Abrir a porta da Alinhar o equipo Verificar se oequipo Fechar a porta da Posicionar o
bomba levantando a horizontalmente ao estd na guia de bomba recipiente com
alavanca da porta longo das guias de equipo esquerda conteudo a ser
equipo com suas infundido com altura
respctivas cores de 20 a 80 cm acimal
da bomba

Nivel 8

8
Programar volume a
ser infundido

8.1
Utilizar as setas para
inserir volume aser
infundido, de acordo
com volume do
recipiente

8.2
Utilizar as setas para
programas tempo de
infusdo

Utilizar setas para
modificar tempo de

8.3

infus3o, se
necessario
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Nivel 9

9
Iniciar Infuséo
[
[ [ | | [ |
9.1 9.2 9.3 94 9.5 9.6
Abrir o clamp de Verificarse ndohd Calgar luvas estéreig Conectar o equipo Pressionar a tecla Pressionaratecla C
controle de fluxo fluxa livre ouar ao dispositivo de START parainiciara para modificar a
dentro do equipo de acesso venaso do infuséo selecdo de Volume/
infuséo paciente Tempo/ Velocidade

de infusdo
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