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Antes de proceder a leitura do capitulo a seguir, é indispensavel consultar a legislagao relacionada ao
Sistema COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem que se vincula a matéria:

Lei n2 7.498/1986. Dispde sobre a requlamentacgdo do exercicio da enfermagem, e dad outras providéncias.

Decreto n? 94.406/1987. Regulamenta a Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da
enfermagem, e dd outras providéncias.

Resolugdo COFEN n2 195/1997. Dispée sobre a solicitagcdo de exames de rotina e complementares por Enfermeiro.

Resolucdo COFEN n? 280/2003. Dispde sobre a proibicéo de Profissional de Enfermagem em auxiliar procedimentos
cirdrgicos.

Resolucdo COFEN n2 358/2009. Dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagéo do
Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem,
e dd outras providéncias.

Resolugdo COFEN n2 427/2012. Normatiza os procedimentos da enfermagem no emprego de contengdo mecdnica
de pacientes.

Resolugdo COFEN n2 429/2012. Dispde sobre o registro das agbes profissionais no prontudrio do paciente, e em
outros documentos proprios da enfermagem, independente do meio de suporte - tradicional ou eletrénico.

Resolucdo COFEN n? 450/2013. Normatiza o procedimento de Sondagem Vesical no dmbito do Sistema Cofen /
Conselhos Regionais de Enfermagem.

Resolucdo COFEN n2 509/2016. Disp&e sobre a Anotagéio de Responsabilidade Técnica, pelo Servigo de Enfermagem,
bem como, as atribuicdes do Enfermeiro Responsdvel Técnico. Resolucdo COFEN n® 514/2016. Aprova o Guia de
Recomendagdes para os registros de enfermagem no prontudrio do paciente.

Resoluciio COFEN n2 564/2017. Aprova o novo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.
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2 Enfermeira. Doutora. Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias (FEN/UFG).

3 Enfermeira. Doutora. Especialista em Oncologia.
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Enfermeira. Mestre em Saude Coletiva. Servigo de Vigildncia em Salude e Seguranga do Paciente HDT/SES-GO.
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INTRODUCAO

A atencdo primaria, acessivel e segura, é fundamental para garantia da cobertura universal, cons-
tituindo-se meta prioritaria da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (OMS, 2012a). Entende-se por
seguranca do paciente, a reducdo dos danos desnecessarios, associados a assisténcia em saude, até
um minimo aceitavel (OMS, 2009).

Estima-se que cerca de 60% das mortes em paises de baixa e média renda, por condicdes pas-
siveis de assisténcia a salde, se devem a cuidados inseguros e de baixa qualidade (KRUK et al., 2018).
Metade da carga global de doencas decorrente de danos ao paciente se origina na aten¢do primdria e
ambulatorial (WOODS et al., 2007).

As estimativas de incidentes na Atenc¢do Primdria a Saude (APS) variam de 0,004 a 240,0 por
1.000 consultas, e as estimativas de erros evitaveis variam de 45% a 76%, dependendo do método
empregado na pesquisa.

Desse modo, a garantia de seguranca dos pacientes em todos os ambientes, com foco em cuida-
dos primarios e transi¢cdes de cuidados, entrou como estratégia chave no “Global Patient Safety Action
Plan 2021-2030” da OMS. Esse documento traz a importancia do compromisso dos varios atores en-
volvidos na coproducdo do cuidado (governo, instituicdes de salde, profissionais e pacientes, OMS),
e aponta como agbes recomendaveis aos servicos da APS (WHO, 2021): Padronizacdo do formato dos
prontudrios dos pacientes, apoiados por registros eletronicos de saude; Implementacdo dos proce-
dimentos operacionais padrao; estabelecimento de canais claros para comunica¢do, com diferentes
prestadores de servicos de saude durante a transicdo de cuidados; Inclusdo de servicos de atencao
primaria e ambulatorial nos sistemas de notificagdo e aprendizado de incidentes de seguranca do pa-
ciente; padronizagao dos procedimentos de transferéncia de cuidado em todas as unidades de saude.

Para melhor entendimento desse cendrio, o estudo dos incidentes deve ser uma premissa para a
gestdo organizacional e profissionais de saude, a fim de direcionar as decisdes que influenciardo, asserti-
vamente, o ambiente de pratica. A analise de notificagdes de incidentes, obrigatdria para toda instituicao
de saude no Brasil, é a maneira mais utilizada para o estudo dos incidentes na APS (MARCHOM; MENDES
JUNIOR, 2014). Portanto, é importante que todos conhecam as definicdes dos tipos de incidentes, para
gue a notificacdo seja assertiva e direcione a tomada de decisdo na solu¢do dos problemas identificados.

QUADRO 1. CLASSIFICACAO E DEFINIGAO DOS TIPOS DE INCIDENTES DE SEGURANGA DO PACIENTE.

CLASSIFICACAO DO

DEFINICAO EXEMPLO
INCIDENTE ¢
. Incidente que atinge o paciente e, Queda de uma gestante que estava sentada na
Incidente com dano ou . . . .
obrigatoriamente, resulta em algum sala de espera, em cadeira quebrada. Paciente

evento adverso . L .
tipo de dano desnecessdrio ao paciente. | fraturou o punho.

Administrado medicamento com dose acima da
prescrita. Apds algumas horas foi avaliado, ndo
apresentando nenhuma reagao.

Incidente que atinge o paciente, mas

Incidente sem dano ~
nao resultou em dano.

Prescricdo médica com dosagem de

. Incidente que, por sorte ou medicamento acima do nivel maximo a ser
Near miss ou quase erro | . ~ . . .
julgamento, ndo atinge o paciente. tomado. Enfermeira, ao perceber o erro,
solicitou a revisdo da dose prescrita.
. A . e s Situagdo em que existe potencial Comunicacao ineficaz entre enfermeiros e usuarios;
Circunstancia notificavel P . . .
significativo para o dano. medicamentos vencidos armazenados na unidade.

Fonte: Exemplos elaborados pelos autores (2017) e Adaptado de OMS (2009).
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Este protocolo foi construido no intuito de direcionar os profissionais da equipe de saude para
a reducdo de danos decorrentes da assisténcia a saide em determinadas situac¢oes, e garantir um cui-
dado seguro aos pacientes que necessitam de assisténcia na APS. As a¢des do Enfermeiro, registradas
nesse documento, estdo respaldadas pela Lei do Exercicio Profissional n2 7.498/86, pelos protocolos
de seguranca do paciente publicados pela ANVISA, OMS e por outros documentos relacionados a se-
guranca do paciente e atencdo primaria, deliberados pelas instancias governamentais.

ENGAJAMENTO DO PACIENTE

Varios esforgos estdo sendo concentrados para evitar a ocorréncia de incidentes, incluindo o
envolvimento dos pacientes, que devem ser considerados parceiros na prevencao de danos evitaveis
(OMS, 2013).

O envolvimento de pacientes e familiares em ag¢des direcionadas a minimizar riscos e evitar fa-
Ihas assistenciais, tem sido considerado uma valiosa iniciativa na promocgao da assisténcia segura. Essa
estratégia baseia-se no reconhecimento de que o paciente e sua familia sdo os Unicos presentes em
todos os momentos do cuidado e, portanto, quando eles sdo envolvidos, eles entendem melhor e
conhecem mais sobre seu tratamento, realizando a gestao de seus proprios cuidados e levando a uma
assisténcia a saude mais favoravel e segura (SOUSA; SILVA; SILVA, 2021).

A fim de ampliar o engajamento de pacientes no processo assistencial, recomenda-se o desen-
volvimento de ac¢bes que considerem a educacdo de pacientes e profissionais de saude, a obtencdo de
feedback e uso das informagdes para implantagao de melhorias no servigo e envolvimento do paciente
nos comités de planejamento e avaliacdo do servico (WHO, 2016). Dentre as a¢les, destacam-se: edu-
car os profissionais de saude sobre o envolvimento do paciente, apoiar os pacientes a se envolverem
ativamente em todos os processos relacionados aos cuidados, ampliar as formas de envolvimento dos
pacientes, reconhecer a importancia das questdes culturais e sociais e proporcionar um ambiente pro-
picio e de apoio, favorecendo o envolvimento.

HIGIENIZACAO DAS MAOS

Este capitulo integra as orientacdes referentes a Seguranca do Paciente, o que inclui a Higieniza-
¢do das Maos. Essa temdtica faz parte de um capitulo especifico neste Protocolo.

IDENTIFICACAO SEGURA DO USUARIO

A identificacdo correta do paciente durante sua interagdo com os servicos de saude deve ser
adotada como forma confidvel para melhorar a seguranca e realizar assisténcia pertinente.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) recomenda a adog¢do da identificacdo de
usudrios por meio do uso de pulseiras em todos os ambientes de cuidado em salde, incluindo a aten-
¢do primaria (ANVISA, 2013a).

Em condicOes especiais, os servicos de salde podem adotar diferentes maneiras de identificar os
pacientes, como placas nas cabeceiras de camas, adesivos nas roupas e crachds. Independentemente
do recurso de identificacdo, o certo é que, as instituicdes de salde precisam compatibilizar recursos,
dispositivos e desejo de usudrios, no sentido de construir uma politica institucional que valorize e que
esteja disposta a desenvolver uma cultura de seguranca (HOFFMEISTER; MOURA, 2015).
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RECOMENDAGOES INICIAIS (OMS, 2007)

1. Esclarega aos profissionais de saude e usudrios sobre o uso de pulseiras de identificagdo na
instituicdo. Engajar equipe ao propdsito da a¢do;

2. Treine os profissionais de saude para realizar a identificacdo dos usudrios antes de qualquer
procedimento;

3. Estimule a participagdo dos usuarios, evidenciando a importancia e relevancia da identi-
ficacdo para seguranca e privacidade do cuidado em saude. Estimule que o paciente faca
a leitura da pulseira de identificacdo juntamente com o profissional, antes do procedi-
mento ser realizado.

DEFINICOES IMPORTANTES

a) A identificacdo de todos os usuarios deve ser realizada em sua admissao no servico, através da
instalacdo da pulseira. A pulseira deve permanecer durante todo o tempo que o paciente estiver
na unidade. Atencdo aos documentos com foto, no cadastro inicial do documento;

b) Prioritariamente, a pulseira devera ser instalada no membro superior direito, diante de in-
disponibilidade, recomenda-se utilizar membro superior esquerdo. CIRCUSTANCIAS ESPECIAIS:
pacientes com auséncia de membros, pacientes com fragilidade para lesdo cutanea, anasarca,
queimados, RN prematura extremo, criangas fragilizadas emocionalmente e demenciado, po-
derdo ser identificados com etiquetas afixadas na roupa, cabeceira do leito e/ou berco. Nestes
casos, a vigilancia devera ser redobrada, pois, nao significa auséncia de identificagao.

c) A pulseira deve ser de cor branca, com tamanho que atenda obesos, criancas e recém-nasci-
dos, assim como pacientes com linfedemas, acessos vasculares e curativos;

d) A pulseira ndo deve ter bordas com contornos ou extremidades afiadas, devendo ser feita de
material flexivel, liso, impermeadvel, lavavel e ndo alergénico;

e) Na pulseira deve conter pelo menos 3 identificadores: o nome completo do paciente, sua data
de nascimento e nimero de prontudrio. Em caso de criangas e recém-nascidos, deve constar
também, obrigatoriamente, o nome da mae. Nao esta recomendado o uso de nimero do leito,
localizacao e nimeros de passagem;

f) Os roétulos dos elementos de tratamento e cuidados (medicamentos, amostras de sangue, va-
cinas, hemoderivados, anatomopatoldgicos, dietas e outros) devem ter, pelo menos, os mesmos
3 identificadores da pulseira;

g) Pessoas transexuais ou travesti, que manifestem desejo do uso de nome social, deverdo ter o
mesmo acrescentado entre parénteses apds o nome civil. Durante as conferéncias de identifica-
¢do, os profissionais deverdo adotar a identificacdo do nome social;

h) Portadores de necessidade especiais e/ou usuarios de alta vulnerabilidade deverdo portar,
obrigatoriamente, pulseiras com o nome do responsavel ou acompanhante;
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i) Caso a identidade do usudrio ndo esteja disponivel na admissao, e quando ndo houver o nome
completo, poderdo ser utilizados o nimero do prontudrio e as caracteristicas fisicas mais rele-
vantes do paciente (sexo e raca);

j) A pulseira devera ser substituida quando danificada e/ou torne-se ilegivel. A atividade devera ser
realizada, obrigatoriamente, por 2 profissionais, garantindo dupla checagem, bem como a troca
devera ser registrada no prontudrio. No caso de menores, a substituicdo devera ser realizada na
presenca dos pais;

k) Caso o paciente esteja sem a pulseira, nenhum procedimento devera ser realizado, até que
uma nova pulseira seja confeccionada;

[) A conferéncia da identificacdo do paciente € SEMPRE necessaria antes da admissdo do pacien-
te, realizacdo de exames ou coletas de amostras, digitalizacdo e liberacdo de laudos de exames,
procedimentos e/ou tratamentos (invasivos e n3o invasivos), administracdo de medicamentos,
vacinacdo e uso de imunobioldgico, dentre outros.

INDICADORES DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

1. Percentual do uso adequados da pulseira e legibilidade: reflete a porcentagem de pacientes
gue estdo corretamente identificados no servico de saude.

2. Percentual de profissionais que conferem a identificagdo antes dos procedimentos na UBS:
reflete a adesdo dos profissionais de saude frente a acdo de identificacdo.

OBS.: Os resultados dos indicadores deverdo ser objeto de plano de a¢do de melhoria (Ciclo PDCA), e/
ou manutencdo do padrdo de qualidade, quando o mesmo ja estiver alcancado.

Abaixo apresenta-se o fluxograma de identificacdo padrao de um usudrio em Unidade Basica
de Saude.

Figura 1. FLUXOGRAMA SOBRE A IDENTIFICACAO PADRAO DE UM USUARIO EM UNIDADE BASICA
DE SAUDE. 2022
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Fonte: autores (2022).

CIRURGIAS SEGURAS NA ATENGCAO PRIMARIA

Alguns procedimentos cirurgicos podem e devem ser realizados pelas equipes que trabalham
nas Unidades Basicas de Saude, como os que exigem menor complexidade técnica, materiais, insumos
e medicamentos, a fim de evitar o estrangulamento dos outros niveis de atencdo e aumentar a resolu-
tividade da APS (BRASIL, 2011).

ATENCAO!

E fundamental que os servicos da APS se responsabilizem pela realizacdo de pequenos procedimentos cirtrgicos,
acolhendo usudrios em situagdes agudas (ferimentos) ou cronicas (unhas encravadas, por exemplo), avaliando sempre
o risco de agravamento e a necessidade de atendimento imediato ou encaminhamento a outro servigo de saude.

As pequenas cirurgias, que podem ser realizadas na APS, sdo: drenagem cirurgica de abcessos; exérese cirurgica
de cistos ndo infectados, nevos e lipomas; cirurgias de traumatismos superficiais; e tratamento cirurgico de
problemas ungueais.

Fonte: BRASIL (2011).

Qualquer estabelecimento de salde que realize procedimentos terapéuticos ou diagndsticos
que impliquem em incisdao no corpo humano ou em introducdo de equipamentos endoscdpios, dentro
ou fora de centro cirdrgico, por qualquer profissional de salde, deve seguir o protocolo de cirurgias
seguras publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA, 2013b).
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Em 2009, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) elaborou um modelo de checklist de cirurgia
segura, apo6s lancar o segundo Desafio Global para reduzir riscos cirurgicos. O uso desse checklist é
recomendado em trés momentos - entrada (antes da inducdo anestésica) - time out ou pausa (antes
da incisdo cirurgica) - saida (antes de o paciente deixar o centro cirdrgico). Diante das especificida-
des da APS, os itens contidos no checklist (Quadro 3) foram adaptados, considerando a realizacdo de
pequenas cirurgias (WHO, 2016).

QUADRO 3. CHECKLIST PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.

ANTES DA ANALGESIA/
ANESTESIA

ANTES DA INCISAO CIRURGICA
(PAUSA CIRURGICA)

ANTES DO PACIENTE SAIR DA
SALA DE CIRURGIA

O profissional devera:

e Revisar, verbalmente, com o pré-
prio paciente, sempre que possi-
vel, que sua identificacdo tenha
sido confirmada;

e Confirmar que o procedimento e
o local do procedimento cirurgico
estdo corretos;

¢ Confirmar o consentimento para ci-
rurgia e a anestesia local/analgesia;

¢ Confirmar, visualmente, o sitio ci-
rargico correto e sua demarcacao;

e Revisar, verbalmente, com o pa-
ciente e profissional familiar, o ris-
co de perda sanguinea do pacien-
te, dificuldades nas vias aéreas,
histérico de reacdo alérgica e se a
verificagdo completa de seguranca
anestésica foi concluida.

A equipe devera realizar os seguintes
passos:

e A apresentacdao de cada membro
da equipe pelo nome e fungdo;

¢ A confirmacgdo da realizagdo da ci-
rurgia correta no paciente correto,
no sitio cirargico correto;

* Arevisdo verbal, uns com os outros,
dos elementos criticos de seus pla-
nos para a cirurgia, usando as ques-
toes do checklist como guia;

e A confirmacdo da administracdo
de antimicrobianos profilaticos
nos ultimos 60 minutos da incisdo
cirurgica;

¢ A confirmacdo da acessibilidade dos
exames de imagens necessarios.

A equipe devera revisar, em conjunto,
a cirurgia realizada por meio dos
seguintes passos:

¢ A conclusdo da contagem de com-
pressas e instrumentais;

¢ Aidentificacdo de qualquer amos-
tra cirdrgica obtida;

e A revisdo de qualquer funciona-
mento inadequado de equipa-
mentos ou questdes que necessi-
tem ser solucionadas;

e Arevisdo do plano de cuidado e as
providéncias quanto a abordagem
pds-operatoria;

e Orientar o paciente sobre os cui-
dados com a sutura;

e Certificar sobre o entendimento
do paciente com os cuidados.

Fonte: Adaptado de ANVISA (2013b).

PREVENCAO DE QUEDAS

A queda de pacientes constitui um evento adverso importante, e com ocorréncia nos diversos
cendrios de assisténcia a saude (ANVISA, 2013c). A queda pode ser entendida como um deslocamento
nao intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, provocado por circunstancias multi-
fatoriais, resultando ou ndo em dano. Pode ocorrer da proépria altura, da maca/cama, de assentos, ou
outros (ANVISA, 2013c).

Considerando que uma queda pode ocasionar danos fisicos, tais como fraturas, escoriagoes,
luxagOes, sangramentos, que por sua vez podem agravar o estado de saude do paciente, é imperativo
qgue a equipe de salde esteja capacitada para identificacdo dos riscos de queda, minimizando esse
grave e frequente acontecimento.

A avaliacdo da suscetibilidade para a ocorréncia de quedas leva em consideracdo fatores pre-
disponentes especificos, permitindo a classificacdo em alto ou baixo risco, e a aplicacdo do protocolo
adequado para prevencdo deste evento. Os fatores avaliados estdo listados abaixo (ANVISA, 2013c).
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I.  Demograficos: criangas < 5 anos e idosos > 65 anos;
Il. Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade;

[ll. Condigdes de saude e presenca de doengas cronicas: acidente vascular encefalico prévio,
hipotensdo postural, tontura, baixo indice de massa corpdrea, anemia, insénia, inconti-
néncia ou urgéncia miccional, artrite, osteoporose, alteracdes metabdlicas (como, por
exemplo, hipoglicemia);

IV. Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria, necessida-
de de dispositivo de auxilio a marcha, fragueza muscular, problemas articulares e deformi-
dades nos membros inferiores;

V. Comprometimento sensorial: comprometimento da visdo, audicdo ou tato;
VI. Equilibrio corporal: marcha alterada;

VIl. Uso de medicamentos: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos, antipsicoti-
cos, antidepressivos, digoxina, diuréticos, laxativos, relaxantes musculares, vasodilatado-
res, hipoglicemiantes orais, insulina, polifarmdcia;

VIll.  Obesidade morbida;

IX. Histdria prévia de quedas.

ACOES PREVENTIVAS

As acles preventivas sdao desenhadas e aplicadas segundo a avaliacdo de fatores contribuintes e
de risco para a ocorréncia de quedas, sejam individuais ou sistémicos.

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

1. Avaliacdo inicial do risco de queda do paciente;

2. ldentificagdo do profissional responsavel pela definicdo das medidas especificas de preven-
cdo de queda;

3. Orientacdo do paciente e dos familiares sobre as medidas preventivas individuais, sendo
sugerida a entrega de material educativo especifico;

4. Colocacdo de sinalizacdo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de alertar toda
equipe de cuidado;

5. Implementacdo dos procedimentos especificos para a prevencdo de queda nos pacientes
COom risco;

6. Definicdo da supervisdo periddica, no caso de pacientes em uso de medicacdo que aumente
o risco queda;

7. Anotacdo no prontuario do paciente de todos os procedimentos realizados;

8. Adocdo de processos para garantir o atendimento imediato ao paciente, sempre que este
solicitar ou necessitar;

9. Avaliagdo e tratamento dos pacientes que sofreram queda e investigacao do evento.
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PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

A Lesao por Pressdo (LP) é um evento adverso, e sua incidéncia € um importante indicador de
qualidade dos cuidados prestados pelos servicos de saude (DEALEY, 2008).

As taxas de prevaléncia de LP podem variar de 18,8 a 57,89%, e as taxas de incidéncia também
tém se revelado altas, com até 25,9% em diferentes ambientes de cuidado (ANSELMI; PEDUZZI; FRAN-
CA JUNIOR, 2009; SANDERS; PINTO, 2012; QUEIROZ et al., 2014; KIM et al., 2015).

A etiologia das LP esta relacionada com os fatores de risco, que podem ser classificados como
extrinsecos ou intrinsecos ao paciente, (AGREDA; BOU, 2012), descritos no Quadro 4.

QUADRO 4. FATORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS DAS LESOES POR PRESSAO

FATORES EXTRINSECOS

Cisalhamento

Friccao

Pressao

Microclima da pele

FATORES INTRINSECOS

Imobilidade

Sensibilidade prejudicada

Desidratagcao

Excesso de umidade

Diminuicdo da oxigenagdo tissular

Diminuicdo da perfuséao tissular

Desnutricdo

Edema

Envelhecimento

Obesidade

Tabagismo

Hipertermia

Prematuridade

Fonte: NPUAP/EPUAP (2014); Agreda e Bou (2012); Santos et al. (2015).

A utilizagao de uma avaliagao estruturada do risco de LP é recomendada. A Escala de Braden é
a mais difundida e utilizada no Brasil (MARCARINI et al., 2013). As orientacOes para a prevencado de LP
estdo descritas no Quadro 5.
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QUADRO 5. RECOMENDACOES PARA A PREVENCAO DE LESOES POR PRESSAO

1. Avaliar o risco do paciente para o desenvolvimento de lesdes por pressdao, de maneira estruturada, o mais
precocemente possivel (NPUAP/EPUAP, 2014)

2. Repetir a avaliagdo do risco tantas vezes quanto necessdrio, de acordo com o nivel de cuidado do paciente, ou,
no caso de mudangas significativas no estado de satde do paciente (NPUAP/EPUAP, 2014)

3. Realizar a avaliagdo completa da pele em todas as avaliagbes estruturadas de risco para LP (NPUAP/EPUAP, 2014)

4. Documentar as avaliagGes, desenvolver e implementar um plano de prevengdo baseado no risco para os
individuos de desenvolver LP (NPUAP/EPUAP, 2014)

5. Providenciar superficies especiais para o manejo de pressao (colchdes especiais), almofadas e/ou de coxins para
o paciente acamado (DEALEY, 2008; AGREDA; BOU, 2012; Ministério da Saude; 2017).

6. Proteger a pele do paciente de friccdo e cisalhamento, principalmente durante as mobilizagdes e transferéncias
com dispositivos de elevac¢do, rolamentos ou lengéis (DEALEY, 2008; AGREDA; BOU, 2012).

7. Manter roupas e lengodis do paciente secos, sem vincos (DEALEY, 2008; AGREDA; BOU, 2012).

8. Realizar mudanga de decubito a cada duas horas, e/ou em acordo com protocolos institucionais (DEALEY, 2008;
AGREDA; BOU, 2012; MINISTERIO DA SAUDE; 2017).

9. Incentivar a mobilizagdo passiva e/ou ativa de acordo com o estado clinico do paciente (DEALEY, 2008; AGREDA,;
BOU, 2012; MINISTERIO DA SAUDE; 2017).

10. Hidratar a pele de pacientes incontinentes com creme barreira durdvel ou pelicula polimérica para diminuir a
umidade (MARCARINI et al., 2013; MARTINHO; FAUSTINO; ESCADA, 2012).

11. Fixar tubos e drenos com fita hipoalergénica de tecido picotada ou adesivo a base de hidrocoloide (MARCARINI
etal., 2013).

12. Selecionar e aplicar cobertura (espuma de silicone, cobertura hidrocelular, filme de poliuretano, hidrocoloide)
na(s) regido(Ges) com maior agressdo dos fatores de risco e cobrindo a drea com margem de sobreposi¢ao sobre
a pele, ao redor de pelo menos 2 cm (WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2016).

13. Inspecionar a cobertura, propriamente dita, pelo menos uma vez ao dia e descontinuar uma cobertura que esteja
sendo usada para prevencdo de LP quando ela nio for mais indicada ou quando o risco diminuir (WORLD UNION
OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2016).

14. Hidratar, diariamente, a pele do paciente com hidratantes e umectantes livre de alcool (AGREDA; BOU, 2012;
MINISTERIO DA SAUDE; 2017).

15. Manter ou otimizar de ingestdo nutricional (calérica e proteica) e hidrica adequadas (AGREDA; BOU, 2012;
MINISTERIO DA SAUDE; 2017).

16. Reposicionar o paciente. O reposicionamento deve ser feito usando 302 na posicdo de semi-fowler, e uma
inclinagcdo de 302 para posi¢Oes laterais (alternadamente, lado direito, dorsal e lado esquerdo), se o paciente
tolerar estas posicdes e a sua condicdo clinica permitir (AGREDA; BOU, 2012; MINISTERIO DA SAUDE; 2017).

SEGURANGCA NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Os medicamentos tém sido usados pelas pessoas ao longo de suas vidas, seja para prevenir ou
tratar doencas, dentro das casas ou nos servicos de saude. Porém, praticas inseguras na utilizagdo de
medicamentos e nos processos de medicacdo, gerando erros de medicacdo, sdo uma das principais
causas de danos evitaveis nos sistemas de saide do mundo (WHO, 2021).

Os erros de medicacdo e os eventos adversos a medicamentos sdo dispendiosos, frequentes na
atengdo primadria e potencialmente evitdveis (OECD, 2020). No mundo, 4 em cada 10 pacientes sofrem
danos durante assisténcia em unidades de atencdo primaria e ambulatorial, sendo que os erros mais
prejudiciais sdo aqueles relacionados ao diagndstico e a prescri¢ao e uso de medicamentos (OECD, 2018).
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Estudo estimou a ocorréncia de 237 milhdes de erros de medicagao, na Inglaterra, anualmente,
sendo que 38,4% deles ocorreram na atengao primadria (ELLIOTT et al., 2021). Uma revisao sistemati-
ca da literatura evidenciou erros de medicacdo como um problema em todo o sistema de gestdo de
medicamentos na atenc¢do primdria, apontando que a etapa de prescricdo é a mais suscetivel a erros
(OLANIYAN et al., 2015).

Estudo no Reino Unido constatou que 12% de todos dos pacientes da atengdo primaria sdo afe-
tados por erros de prescricao ou de monitoramento, o que aumenta para 38% em pacientes com mais
de 75 anos, e para 30% em pacientes que receberam cinco ou mais medicamentos durante um periodo
de 12 meses (AVERY et al., 2012).

De modo geral, os estudos apontam que na aten¢do primaria os erros de medicacdo com danos
graves sdo relativamente raros, porém, seu numero absoluto é consideravel (WHO, 2016; CENTRO CO-
LABORADOR PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E A SEGURANCA DO PACIENTE, 2018). Os erros de me-
dicacdo podem ser de prescricao, preparo, dispensacao, administracdo e monitoramento (WHO, 2017).

Erros de medicagao podem ser resultantes de varios fatores associados a complexidade da tera-
péutica medicamentosa, profissionais da saude, usudrios/pacientes, ao ambiente de trabalho, medica-
mentos, tarefas, sistemas informatizados e interface entre a atencdo primaria e a secundaria (CENTRO
COLABORADOR PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E A SEGURANGA DO PACIENTE, 2018).

Durante a aplicagdo de inje¢Oes, a falhas podem estar associadas a erros em dosagens, de-
pendentes do peso, reconstituicdo incorreta (incluindo a concentragdo incorreta ou o uso de um
diluente inadequado), via de administracdo incorreta e problemas com o armazenamento (como
refrigeracdo inadequada) (WHO, 2016; CENTRO COLABORADOR PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E
A SEGURANCA DO PACIENTE, 2018).

Com o objetivo de reduzir os danos evitdveis relacionados a medicamentos, em 50% em cinco
anos, em 2017, a Organizacdo Munidal da Saude lancou seu terceiro Desafio Global de Seguranca do
Paciente: Medicacdo Sem Dano. Esse desafio estimula o desenvolvimento de planos direcionados
aos pacientes e ao publico; aos medicamentos; aos profissionais de saude; e aos sistemas e praticas
de medicacao, partindo do principio de que todos os erros de medicacdo sdo potencialmente evita-
veis (WHO, 2017).

No Brasil, o processo de administracdo de medicamentos é responsabilidade da equipe de en-
fermagem, sob a supervisdao do enfermeiro, que deve aderir as estratégias e intervencoes disponiveis
e ter competéncias para construir barreiras de prevencao de erros de medicacdo.

Algumas estratégias e intervengdes sao propostas para prevengao e reducdo de erros de medi-
cacdo e melhoraria da seguranca do paciente na atencdo primaria. A Organizacdo Munidal da Saude
aponta areas prioritarias como as situacdes de alto risco, polifarmdcia e os momentos de transicdo de
cuidados (WHO, 2017; WHO, 2021).

Considerando a complexidade do processo de administragdo de medicamentos, este protocolo
foi elaborado visando instrumentalizar a enfermagem na promocdo de praticas seguras no uso de me-
dicamentos em estabelecimentos de saude de atencdo primaria.

Neste protocolo, serdo apresentadas intervengdes gerais e especificas para o processo de admi-
nistracdo de medicamentos (OLANIYAN et. al., 2015; WHO, 2016; ISMP, 2017; CENTRO COLABORADOR
PARA A QUALIDADE DO CUIDADO E A SEGURANCA DO PACIENTE, 2018).
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INTERVENGCOES GERAIS PARA PREVENGCAO E REDUGCAO DE ERROS DE MEDICAGAO

Revisdao de medicacao: A revisao da medicacdo é um processo de avaliacdao dos medicamentos de um
paciente para melhorar os resultados de saude e mitigar os problemas relacionados aos farmacos. A
revisdo de medicamentos, em casa, durante visitas domiciliares de rotina, podem ser acbes a serem
desenvolvidas pelos enfermeiros.

Reconciliagdo de medicamentos nas transi¢coes de cuidados: Reconciliagio medicamentosa é o pro-
cesso formal de estabelecer e documentar os medicamentos nas transicoes de cuidado. Os profissio-
nais de saude fazem parceria com os pacientes para garantir a transferéncia de informacdes precisas
e completas de medicamentos nas interfaces de atendimento. A revisdo de medicamentos, em casa,
durante visitas domiciliares de rotina, podem ser acGes a serem desenvolvidas pelos enfermeiros.

Concentrar o trabalho nas pessoas com maior risco de sofrer incidentes de segurancga. As estratégias
também podem dar énfase a populacdo idosa, as criancgas, as pessoas em atencao domiciliar, as pes-
soas com multiplas condi¢bes de saude e as areas clinicas especificas, como as doencas infecciosas e o
uso apropriado de antibidticos.

Envolvimento de pacientes, familiares e cuidadores. Pacientes, familiares e cuidadores bem-infor-
mados e empoderados podem contribuir muito com seus préprios resultados positivos de salde e
seguranca, incluindo a prevencao, identificacdo e a¢ao antecipada para minimizar os danos associados
a medicacdo. Os pacientes informados podem navegar pela automedicacdo e pelas escolhas de saude
de forma otimizada. Nas transi¢des de cuidados, a parceria entre profissionais de salde e pacientes, ao
lado de familias ou cuidadores, é desejavel. O paciente é a Unica constante no atendimento ao pacien-
te. Apenas o paciente sabe qual medicamento estd tomando no momento da transicdo.

Comunicagdo. Comunicacdo adequada entre os profissionais de salde e os pacientes, e entre os pro-
prios profissionais de saude, é importante na prevencao de erros.

Educagdo. A educacdo de profissionais de saude e dos pacientes é essencial para reducdo dos er-
ros de medicacdo. O estabelecimento de salude devera realizar agcdes de educacdao permanente, de
forma sistematica e registrada, para enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, assim como
manter esses profissionais em numero suficiente para permitir seguranga no processo de adminis-
tracdo de medicamentos.

ESTRATEGIAS PARA O PROCESSO DE ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

1. Etapa de Armazenamento dos medicamentos

Os medicamentos que estdo sob responsabilidade da Enfermagem devem ser armazenados em lo-
cal exclusivo para esse fim, e de acesso restrito. Os armarios para armazenamento de medicamentos de-
vem ser fechados e de material lavavel, permitindo o uso de desinfetantes para uma correta higienizagao.

Os medicamentos que necessitam de refrigeracdo devem ser armazenados em refrigeradores, ex-
clusivos para esse fim, com controle e registro de temperaturas. Medicamentos potencialmente perigosos
devem ser armazenados em armarios/gavetas fechadas com travas e com identificacdo e alerta visiveis.

2. Etapa do Preparo de medicamentos

O preparo de medicamentos consiste na manipulacdao adequada dos medicamentos a partir de
sua constituicdo original, mantendo principios assépticos, tornando-os vidveis para serem administra-
dos ao paciente.
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Itens de verificacdo:

a) Conferir minuciosamente a prescricdo médica antes do preparo da medicac¢do, no que diz respeito
ao horario, medicamento, dosagem, via de administragdo e identificacdo: nome/leito do paciente;

b) Higienizar as maos antes e apds a manipulacdo de medicamentos e dispositivos usados no
preparo de medicamentos;

c) Conferir o rétulo do frasco/ampola do medicamento utilizando as trés leituras certas da me-
dicacdo: primeira vez — ao retirar do armario, carrinho ou estante; segunda vez — ao retirar ou
aspirar o medicamento do frasco/ampola, terceira vez — antes de recolocar no armario ou des-
prezar no recipiente de descarte;

d) Medicamentos diferentes, cujos nomes sdo semelhantes, devem ter destaque na escrita da
parte do nome que os diferencia, podendo ser utilizada letra maitscula ou em negrito; (ANVISA,
2013; ISMP, 2014; ISMP, 2015; ISMP, 2021)

e) Instituir a pratica de dupla checagem independente por dois profissionais, para os calculos de
dose/diluicdo de medicamentos potencialmente perigosos ou medicamentos de alta vigilancia;

f)Verificar se a dose prescrita coincide com a dose do frasco, se ha necessidade de fazer diluicao
ou retirada de apenas uma fracdao do conteudo;

g) Identificar os medicamentos a serem administrados, com, no minimo, dois identificadores
do paciente e informacdes sobre o medicamento (nome, dose, via, horario, leito/enfermaria
e nome do profissional responsavel pelo preparo). Nos rétulos dos frascos de soro deve haver
informacdGes sobre a velocidade/tempo de infusdo, conforme prescricdo médica;

h) Desinfetar a ampola/frasco por meio de fric¢do de 30 segundo com alcool 70%, imediatamen-
te antes do preparo da medicacdo;

i) Ndo contaminar o @mbolo, tocar apenas na parte que ndo encaixa no cilindro e manter a agu-
Iha protegida;

j) Identificar frascos de medicamentos preparados, que serdo armazenados para uso posterior,
com data e horario da manipulacdo, concentracdo do medicamento, nome do responsavel pelo
preparo e validade.

3. Etapa da Administracao dos medicamentos

A administra¢do de medicamentos consiste no ato de oferecer e/ou infundir no paciente o me-
dicamento indicado na fase de prescrigao.

Recomenda-se a implantacdo de sistemas seguros de administracdo, como o controle de identi-
ficacdo por cddigo de barras ou equivalente superior, de modo a assegurar a verificacdo de itens como
o paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo e forma certa.

Itens de verificacdo:

a) Conferir todos os dados referentes ao medicamento e ao paciente com a prescricdo médica,
antes de iniciar a administracao;

b) Verificar possiveis alergias antes da administracdo;
c) Higienizar as maos antes e apds a administrac¢ao;

d) Realizar a desinfec¢do, por meio de fricgdo com alcool 70%, dos acessorios utilizados para a
infusdo de medicamentos por via endovenosa, como injetores laterais e torneiras, antes da ad-
ministragcao de medicamentos;
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e) Realizar dupla checagem independente, por dois profissionais, para os calculos realiza-
dos para a administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou medicamentos
de alta vigilancia;

f) Verificacdo dos “certos” da medicacdo. Preconiza-se, como medida de seguranca, a utilizacdo
dos nove certos para administracdo de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via
de administracao certa, horario certo, dose certa, registro certo, agdo certa, forma farmacéutica

certa, monitoramento certo (ELLIOTT; LIU, 2010).

4. Etapa do Monitoramento dos medicamentos administrados

O monitoramento deve ser entendido como o ato de observar o procedimento que estda em an-
damento, de modo a favorecer a detecg¢do precoce de sinais que indicam a ocorréncia de uma reagao
adversa a medicamentos, abuso, mau uso, intoxicacdo, falhas terapéuticas e/ou erros de medicag3o.
Os profissionais devem estar atentos a eventos adversos, como flebite, extravasamento, sinais flogisti-
cos em regides de insercdo e reacgoes alérgicas, entre outros. O paciente deve ser orientado quanto as
possiveis reacdes adversas, de modo que ele possa referi-las, caso elas ocorram.

5. Etapa do Registro da medicagao

O registro da medica¢do é a documentacao exata e completa de todos os medicamentos admi-
nistrados, devendo conter data, hora, dose, via de administracao, assinatura de quem preparou e ad-
ministrou, e com anotagao de qualquer intercorréncia. O registro deve ser feito, exclusivamente, pelo
profissional de enfermagem que administrou o medicamento no paciente.

Itens de verificacao:

a) Registrar na prescri¢cdo o horario da administracdo do medicamento; checar o hordrio da ad-
ministracdo do medicamento a cada dose; registrar, de forma clara e descritiva, todas as ocorrén-
cias relacionadas aos medicamentos, tais como adiamentos, cancelamentos, desabastecimento,
recusa do paciente e eventos adversos.

b) Em caso de erro de medicag¢do e evento adverso relacionado a administragao de medicamen-
tos, o mesmo deve ser, obrigatoriamente, notificado ao Nucleo de Seguranca do Paciente da
instituicdo ou do Municipio. Compete ao Nucleo de Seguranca do Paciente notificar a ANVISA os

eventos adversos ocorridos.
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