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RESUMO

A pratica de medicacdo em uma organizacdo hospitalar é classificada como um sistema
complexo, multidisciplinar, com processos interligados, interdependentes e constituidos por
profissionais de diferentes areas, e por esse motivo os eventos adversos a medicamentos
(EAM) tém sido foco de estudos em varios paises, pois estdo ocorrendo com frequéncia.
Dentre todos os erros de medicagédo ocorridos nos hospitais, aquele de dosagem parece ser um
dos mais frequentes, o que torna imperativo identifica-los. Objetivou-se analisar erros de dose
de medicamentos endovenosos em um servi¢o de pronto-atendimento hospitalar. Trata-se de
um estudo exploratério-descritivo com abordagem quantitativa, realizado com amostra final
de 157 doses, mas sendo utilizadas apenas 139 devido ao efeito Hawthorne. Essas foram
coletadas na sala de pronto-atendimento de um hospital de médio porte situado no municipio
de Picos-Pl, por meio da observagdo ndo-participante com um instrumento do tipo formulario
contendo: caracteristicas da reconstitui¢do, diluicdo, e 0s erros associados a essas etapas; e
instrumentos para mensuracdo das perdas volumétricas. Quanto a classe farmacoldgica, o0s
resultados mostram que, os analgésicos foram aqueles que apresentaram a maior frequéncia
com 53 (38,1%), seguido por vitaminicos 47 (33,8%), antibiéticos/antimicrobianos 24
(17,3%). No que diz respeito erros na diluicdo foi encontrado, que 118 medicagGes
necessitaram de diluicdo, em 88 delas ndo houve a ocorréncia de erro, destas 62 (70,5%)
foram realizadas por académicos de enfermagem, por outro lado, das 30 que tiveram erro,
(21) 70% foram realizadas por académicos de enfermagem e 30% pelos técnicos de
enfermagem, ja no tocante do medicamento ser retirado antes de sua infusdo completa temos,
que das 139 amostras coletadas foi possivel notar que 71 (51,1%) dos medicamentos foram
retirados antes de sua infusdo completa. Tendo como motivo mais frequente dessa retirada,
em 64 (90,1%) o profissional ou académico interrompeu a infusdo ainda incompleta,
individualmente o Complexo B foi o medicamento mais observado nas amostras 24 (33,8%).
Através dos resultados encontrados nesse estudo foi possivel observar que alguns dos erros
apontados na pesquisa, sdo por deficiéncias no sistema e ndo apenas do processo de trabalho
da equipe de enfermagem. Por fim, almeja-se que este estudo seja capaz de alertar os gestores
e profissionais de saude, a respeito dos erros de medicagdo, principalmente as fases de
preparo e administragéo.

Palavras-chave: Erros de medicacdo; Seguranca do paciente; Erros de dose.



ABSTRACT

The practice of medication in a hospital organization is classified as a complex,
multidisciplinary system with interconnected processes, interdependent and made up of
professionals from different areas. Therefore, adverse drug events (ADEs) have been the
focus of studies in several countries, because they are occurring frequently. Among all
medication errors occurred in hospitals, the dosage seems to be one of the most frequent. With
this it becomes imperative to identify the errors of medications, especially those of dosage.
The objective of this study was to analyze dose errors of intravenous drugs in a hospital
emergency room service. This is an exploratory-descriptive study with a quantitative
approach, performed with a final sample of 157 doses, but only 139 being used due to the
Hawthorne effect. These were collected in the emergency room of a medium-sized hospital in
the municipality of Picos-Pl, through non-participant observation with a form-type instrument
containing: features of reconstitution, dilution, and errors associated with these phases; and
instruments for measuring volumetric losses. As for the pharmacological class, the results
showed that analgesics were the ones that presented the highest frequency with 53 (38.1%),
followed by vitamins 47 (33.8%), antibiotics / antimicrobials 24 (17.3%). In the case of errors
in the dilution it was found that 118 medications required dilution, in 88 of them there was no
error, of which 62 (70.5%) were performed by nursing students, on the other hand, of the 30
who had (21) 70% were performed by nursing students and 30% by nursing technicians, since
the medication was withdrawn before its complete infusion. Of the 139 samples collected, it
was possible to observe that 71 (51.1% ) of the drugs were withdrawn prior to their complete
infusion. The most frequent reason for this withdrawal was that in 64 (90.1%) the professional
or academic interrupted the still incomplete infusion, individually Complex B was the most
observed drug in samples 24 (33.8%). Through the results found in this study it was possible
to observe that some of the errors pointed out in the research are due to deficiencies in the
system and not only in the work process of the nursing team. Finally, it is hoped that this
study will be able to alert health managers and professionals about medication errors,
especially in the preparation and administration phases.

Keywords: Medication errors; Patient safety; Dose errors.
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1 INTRODUCAO

A utilizacdo de medicamentos vem crescendo de maneira exponencial em todo o
mundo, muito disso se deve ao aumento do conhecimento sobre os principios ativos, seus
modos de comercializacdo pela industria farmacéutica, aumento da expectativa de vida e
hegemonia do modelo biomédico que favorece a medicalizagdo em todos 0s aspectos do
processo salde-doenca. Por outro lado, erros relacionados ao uso de medicamentos estdo
ganhando destaque, contrapondo-se aos objetivos de diagnosticar, curar e preservar a saude,
para os quais foram criados (PEREIRA, 2015).

A pratica de medicacdo em uma organizacdo hospitalar € classificada como um
sistema complexo, multidisciplinar, com processos interligados, interdependentes e
constituidos por profissionais de diferentes areas, como farmacéuticos, médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem. Estes profissionais possuem um objetivo em comum, de
realizar uma assisténcia a salde dos pacientes, com qualidade, eficicia e seguranca.
Compreender a pratica de medicagdo como um sistema exige, no entanto, identificacdo dos
varios componentes necessarios para realizar o propésito de fornecer tratamento
medicamentoso ao paciente (ROCHA, et al., 2015).

Com isso os Eventos Adversos a Medicamentos (EAM) tém sido foco de estudos
em Varios paises, pois estdo ocorrendo com frequéncia e aumentam a morbi-mortalidade dos
pacientes, caracterizando-se como um novo problema de salde publica. Os EAM abrangem a
Reacdo Adversa a Medicamentos (RAM) e o Erro de Medicacdo (EM), que é um dos mais
frequentes e tem como caracteristicas: o fato de poder ser evitado; ocorrer em qualquer etapa
do sistema de medicacdo (prescricdo, dispensacdo e administragdo de medicamentos); e com
qualquer profissional da equipe multidisciplinar responsavel pela terapia medicamentosa
(SILVA, et al. 2011).

Segundo Galiza et al. (2014). a National Coordinating Council For Medication
Error Reporting And Prevention (NCCMERP), uma corporagdo norte—americana fundada
para disseminar conhecimento, estimular relatos e prevenir erros, define erro de medicagédo

como:

“Qualquer evento previsivel que pode ser causado ou surgir do uso inconveniente ou
falta de uma medicac@o ou causar prejuizo (dano ou injdria) ao paciente, enquanto a
medicacédo esta sob o controle dos profissionais da salde, pacientes ou consumidor.
Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional, aos produtos para o
cuidado a saude, procedimentos e sistemas, incluindo a prescri¢do, comunicagdo da
prescricdo, rotulo do produto, embalagem e nomenclatura; a composicdo, a
distribuicdo; a administracdo; a educagdo dos enfermeiros e pacientes; a supervisdo e
uso”.
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Os tipos de erros descritos tanto na literatura nacional quanto internacional séo: 0s
de omissdo; dose; via; horario; uso de medicamentos deteriorados; prescricao;
distribuicdo/dispensacdo; preparo; e, administracdo. Estudos reportam que analise realizada
em dois hospitais terciarios, o erro de dosagem foi o tipo de erro mais comum com 28%
seguidos dos erros no processo de prescricdo com 14% (SILVA, 2004; ROCHA, et al., 2015).

Dentre todos os erros de medicacdo ocorridos nos hospitais, aquele de dosagem
parece ser um dos mais frequentes. Com isso, € importante ressaltar que as doses precisam ser
rigorosamente obedecidas para que se consiga perfis de disponibilidade sistémica ideais para
cada farmaco prescrito e administrado (GIMENES, et al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) estimula atualmente todos os paises a
dedicarem maior atencdo aos EAM e a seguranca do paciente, e isto tem descentralizado as
discussbes e implementacBes de estratégias relacionadas a essa tematica, vislumbrando-se,
portanto, notdrios avangos nesta area. Uma das primeiras atitudes vem sendo o incentivo a
sistematizacdo da coleta de informacdes detalhadas sobre os EAM para que estes sejam
analisados com vistas ao planejamento e adocdo de estratégias para reduzir os incidentes
similares no futuro (SILVA, et al., 2011).

Sendo assim, o termo Seguran¢a do Paciente, consiste em uma diminui¢do do
risco de danos desnecessarios relacionado a assisténcia em saude até um minimo aceitével, ou
seja, aquilo que € viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto
da assisténcia oferecido (FERREIRA; ALVES; JACOBINA, 2014).

Tendo em mente que os erros de medicacdo constituem uma realidade no trabalho
dos profissionais de salde, sendo capazes de causar graves consequéncias para pacientes,
familiares e familiares, torna-se imprescindivel identificar os fatores causadores destes erros,
suas frequéncias e estratégias para sua reducao.

Por tanto julga-se relevante o desenvolvimento de pesquisas que tenham como
principio avaliar esse fato, pois nos ultimos anos foi observado que a midia tem exposto a
ocorréncia de erros no processo que inclui o sistema de medicacdo, e 0s mesmo sendo
referidos aos profissionais de salde.

Com isso torna-se imperativo identificar os erros de medicag6es, principalmente
os de dosagem, ja que a janela terapéutica, curva dose-resposta, farmacodindmica e outras
propriedades podem ser afetadas, diminuindo consideravelmente o efeito terapéutico do
medicamento; e identificar os diferentes processos de medicacdo, como eles sdo

desenvolvidos, como os profissionais estdo desenvolvendo suas atividades, identificar as
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possiveis falhas existentes, com o objetivo de propor medidas para sua prevencao e aumentar

a seguranca do paciente.
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2 OBJETIVO

Analisar erros de dose de medicamentos endovenosos em um servico de pronto-atendimento

hospitalar.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A fundamentacdo tedrica que embasa a necessidade e relevancia de pesquisar
sobre erros de dose de medicamentos € vasta, por isto, cabe ressaltar que o enfoque da revisao
de literatura aqui explorada compreende os seguintes topicos: Sistema de medicagdo e erros

de medicacéo; e, estratégias para reducdo dos erros de medicacéo.

3.1 Sistema de medicacdo e Erros de Medicacao

O enfermeiro, para supervisionar e executar as atividades de administracdo de
medicamentos, necessita de conhecimento solido sobre farmacodindmica, farmacocinética,
técnicas de administracdo, reacfes adversas, interagdes medicamentosas e parametros de
monitorizacdo da resposta terapéutica. Esse conhecimento é essencial diante da diversidade
do arsenal terapéutico disponivel nos hospitais, que crescem a cada dia com a incorporacgdo de
novas classes terapéuticas, novas formas farmacéuticas e sistemas de liberacdo de farmacos
(SILVA etal., 2011).

O sistema de medicacdo é formado por algumas etapas, que estdo diretamente
ligadas, dentre elas a prescricdo e distribuicdo até administracdo do medicamento. A
realizacdo desse sistema se da por diversos profissionais de salde, dentre eles: o médico,
responsavel pela prescricdo; o farmacéutico, responsavel pela dispensacéo e distribuicdo do
medicamento; e o enfermeiro e sua equipe pelo preparo, administracdo e monitoramento das
reacdes do paciente (CASSIANI et al., 2005).

Nos hospitais, este sistema é extremamente complexo e formado por varias
etapas. A participacdo de varios profissionais dad a esse processo a caracteristica
multidisciplinar e gera uma continuidade da assisténcia, que pode favorecer a ocorréncia de
erros. Quanto maior o nimero de elementos de um sistema, menor a probabilidade de que
cada elemento opere com sucesso. Nessa perspectiva, torna-se fundamental a busca de erros
no sistema de medicacdo, identificando suas causas, implementando acBes preventivas e
prevenindo a recorréncia dos mesmos (COSTA, 2014).

Segundo Néri, et al. (2011), os medicamentos se tornaram essenciais na
assisténcia, considerados fundamentais no tratamento paliativo, sintomatico e curativo de
vérias doencas. No entanto podem causar reacdes adversas importantes, além de serem
suscetiveis a erros; os quais ocorrem com uma frequéncia bastante elevada em hospitais,

principalmente nos processos de prescri¢cdo, dispensacdo e administracdo. Considerando todos
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os tipos de erros, estima-se que cada paciente hospitalizado sofra, em média, mais de um erro
de medicacdo diariamente.

Podem ocorrer erros ou adversidades na prescri¢do, distribuicdo, preparo e
administracdo por condi¢des que cooperam para gerar variaveis de confusdo no profissional,
como: rotulagem, embalagens, nomes e cores dos medicamentos. Ainda assim, caracteristicas
relacionadas a pratica dos profissionais e seu modo de trabalho, a multiplicidade de produtos
usados na area da saude, alta variabilidade de procedimentos, comunicacdo comprometida, e
educacdo permanente ineficiente sobre monitoramento e uso de medicamentos tornam a
probabilidade de erros acontecerem ainda maiores (ANACLETO et al., 2010).

A equipe de enfermagem é responsavel pelo preparo e administracdo de
medicamentos, sendo a Gltima chance de se evitar eventos adversos, tendo em vistas que esses
podem causar grandes agravos a saude do paciente além de repercussdes psicoldgicas,
econdmicas e sociais. Dentre eles, assumir dimens@es significativas a salde do paciente e
ainda, impor custos relevantes ao sistema de salde (FERREIRA; ALVES; JACOBINA,
2014).

Segundo Silva et al. (2011), existem muitas circunstancias facilitadoras para
promogcéao de erros, tais como: letra ilegivel ou ambigua na prescricdo medica; separacao pela
farmécia de medicamento diferente do solicitado na prescri¢do; erro na via de administracdo
do medicamento; interagdo medicamento-alimento; dentre outras.

A administracdo de medicamento € uma das maiores responsabilidades da equipe
de enfermagem, o que estimula a equipe ao exercicio do referido procedimento de modo
adequado e seguro aos pacientes, a fim de prevenir e evitar as possiveis ocorréncias dos erros
de medicagdo (FAKIH; FREITAS; SECOLI, 2009).

Os profissionais de Enfermagem mantém um estreito contato com a preparacéo e
administracdo de medicamentos, sendo esta uma atividade passivel de falas, onde grande
parte dessas sdos atribuidas a equipe de Enfermagem, pois a mesma é responsavel pela fase
final do processo de medicalizagdo. No entanto essa responsabilidade deve ser compartilhada
por todos os envolvidos, e 0s erros ndo devem ser atribuidos apenas a um individuo
(SANTOS et al., 2010).

O fato da equipe de enfermagem atuar no Gltimo dos processos, que € o0 de
preparo e administragdo dos medicamentos, ou seja, no final do sistema de medicacéo, faz
com que erros cometidos ndo detectados no inicio ou no meio do sistema lhe sejam atribuidos.

Esse fato também aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela é a Gltima
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oportunidade de identificar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-se
em uma das Ultimas barreiras de prevencdo (MIASSO et al., 2006).

Segundo Gimenes et al. (2011), os erros de medicacao representam cerca de 65 a
87% de todos os eventos adversos, 0s quais podem acontecer em qualquer momento da
terapia medicamentosa e pode ser evidenciado por uma agdo ndo intencional, por alguma
falha durante a promocdao da assisténcia do paciente.

Segundo Neri et al. (2011):

“Eventos adversos sdo todos os erros ocorridos durante um tratamento médico,
ocasionado sem intencdo e ndo relacionado a doenca. Abordagem sobre essa
tematica tem sido considerada relevante por proporcionar a qualidade da assisténcia
ao paciente, garantido assim um tratamento eficaz. No ambiente hospitalar, observa-
se com mais frequéncia os seguintes eventos adversos: uso inapropriado de
medicamentos (causas evitaveis) e eventos relacionados &s especificidades do
paciente (causas ndo evitaveis), sendo divididos em erros de medicacdo e reacgdes
adversas aos medicamentos.”

Segundo Bohomol (2007) destaca-se ainda, no que diz respeito aos erros de
medicacdo, a presenca da subnotificacdo ou a ndo notificacdo devido ao medo e ao receio
presentes em tais situacdes. O ndo conhecimento do que seja efetivamente um erro, a falta de
conhecimento perante as intercorréncias com 0 paciente e 0 temor quanto ao seu futuro
profissional, também sdo fatores que levam a equipe de enfermagem a ndo relatar o erro de
medicacdo, principalmente aqueles relacionados a dosagem, pois 0s mesmos podem trazer
graves problemas a saude dos pacientes.

Para Hoefel e Lautert (2006) erro nas dosagens dos medicamentos estdo
relacionados a quantidade de medicamento que vai ser administrada no paciente, podendo a
mesma ser acima ou abaixo do recomendado, doses maiores e também volumes maiores de
diluentes podem igualmente influenciar a forma de preparo e administracdo pela equipe de
enfermagem e isto pode alterar os perfis farmacocinéticos e, consequentemente,
farmacodindmicos de cada farmaco.

A vancomicina (glicopeptideo de amplo espectro de agdo antimicrobiana), por
exemplo, em dose de 500 mg deve ser diluida em 100 ml e infundirem 60 minutos, no
entanto, se for diluida com volume menor, aumenta a possibilidade de reacdes adversas, o que
pode levar a interrupcdo de tratamento com troca de terapéutica. Adicionalmente, se a equipe
de enfermagem deixar resto de solucdo no equipo de infusdo, a perda é proporcionalmente
maior quanto mais concentrada for a solucéo e isso pode ser considerado erro de dose (MOTA
et al., 2009).

O conceito farmacoldgico de dose, diz respeito a quantidade de medicamento que

um paciente deve receber para alterar seu estado de enfermidade. Sendo assim, em termos



20

farmacocinéticos, o objetivo das doses horéarias € manter o nivel plasmatico do medicamento
dentro do limite minimo necessario para a presenca terapeuticamente esperada, e maximo de
distribuicdo plasmaética, em que a presenca de eventos adversos supera o toleravel pelo
paciente (SANTI et al, 2016).

A relacdo entre a dose administrada e a concentracdo de farmaco presente na
circulagdo sistémica, bem como no local de acdo, depende das multiplas variaveis comuns a
todo o processo farmacodindmico e farmacocinético: absorcdo, distribuicdo, metabolismo,
ligacdo a proteinas, acdes em receptores e eliminacdo (SILVA et al., 2011).

Segundo Labarca (2002) quando se administra um farmaco por via endovenosa,
toda a dose entra na circulagdo sistémica, por conseguinte, estd via possui uma
disponibilidade sisttmica de 100%. Em termos farmacologicos, as doses precisam ser
rigorosamente obedecidas para que se consiga perfis de disponibilidade sistémica ideais para
cada farmaco prescrito e administrado.

A administragdo da dose, concentragdo e tempo de infusdo corretos de um
medicamento, de maneira geral, vai depender, em grande parte da equipe de enfermagem.
ConcentracGes maiores (erros de dose) e infusdes demasiado rapidas poderdo levar a reagdes
locais, com inflamacéo, infeccdo e necessidade de tratamento, podendo chegar até reacoes
cuténeas e sistémicas, gerando equivocos que levam a mudanca desnecessaria do tratamento
prescrito (MOTA et al., 2009).

Deste modo, embora os erros de dose de medicacdo ndo sejam necessariamente 0s
mais incidentes relatados na literatura, compreende-se que sua ocorréncia pode desdobrar

graves consequéncias para o paciente e alto custo para o sistema/instituicdo de salde.

3.2 Estratégias para reducdo dos erros de medicacédo

Sabe-se que existem Varias estratégias a serem implantadas no sistema de
medicacdo desenvolvido pela administracdo de um hospital, com o intuito de levar o
medicamento ao paciente de maneira segura. Fica claro que a identificacdo dos tipos de erros
mais frequentes, bem como dos fatores causais podem contribuir para que 0s mesmos sejam
revertidos em educacdo e melhorias para o sistema (FERREIRA; ALVES; JACOBINA,
2014).

Segundo Coli, Anjos e Pereira (2010):

“As principais recomendagBes apresentadas pela American Society of Hospital
Pharmacists (ASHP), para evitar erros na medicagéo sdo: informatizacdo do sistema
(prescrigdo, dispensacao, distribuicdo do medicamento); uso do codigo de barras nos
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processos de medicacdo e na identificagdo do cliente; sistemas de monitoramento e
relatérios de eventos adversos; uso da distribuicdo por dose unitéria; sistema para
preparacdo de medicacdo intravenosa realizada pela farmacia; profissionais da
farmacia atuando junto com médicos e enfermeiros; revisdo das prescrigdes por
farmacéuticos e a resolucéo das duvidas sobre os medicamentos.”

Medicar pacientes depende de a¢Ges meramente humanas e os erros fazem parte
dessa natureza, porém, um sistema de medicacdo bem estruturado devera promover condi¢oes
que auxiliem na minimizacdo e prevencdo dos erros, implementando normas, regras, acoes,
processos com a finalidade de auxiliar os profissionais envolvidos (MIASSO et al., 2006).

Com isso, devido a importancia da tematica “erro de medicagdo” e a exigéncia
pelos programas de acreditacdo hospitalar, o desenvolvimento e implementacéo de protocolos
e formulérios de notificacdo tornam-se estratégias para medir e monitorar estes erros e o
desempenho dos servicos hospitalares, permitindo uma analise critica sobre as causas de sua
ocorréncia e implantacdo de medidas de qualidade (SILVA, 2007).

A equipe de enfermagem deve prevenir a ocorréncia de erro para assegurar ao
paciente o direito a assisténcia livre de danos e propiciar o cuidar seguro. Entretanto,
reconhece-se que esses profissionais, como qualquer ser humano, sdo faliveis e capazes de
cometer erros (SANTI et al, 2016).

E imprescindivel, portanto, que a enfermagem tenha uma visio ampliada do
sistema de medicacdo e do seus processos e principalmente, que tenha uma garantia de
seguranca e qualidade ao processo que estd sob sua responsabilidade, adquirindo informacdes
a respeito do fluxo de suas atividades, sobre os problemas existentes com o ambiente e com
0s recursos humanos, bem como o como conhecimento sobre os farmacos, interacdes
medicamentosas etc., contribuindo para que a terapéutica medicamentosa seja cumprida com
um nivel elevado de eficacia, responsavel e segura (DIAS et al, 2014).

Nesse contexto, as acdes desempenhadas pelo enfermeiro na implementacéo
terapéutica podem modificar os processos farmacodindmicos e farmacocinéticos dos
farmacos, tendo em visto ser de responsabilidade desse profissional a administracdo do
medicamento e dessa forma, a checagem da dose ganha extrema relevancia, bem como o
monitoramento dos horarios de administracdo e das reacdes adversas aos medicamentos
(GIMENES et al., 2010).

Lopes et al, (2012) informaram que a prevencdo de erros tem como objetivo
buscar causas reais, das quais estdo incluidos erros nos sistemas de organizagdo e
implementacdo do servigo. Resulta ainda que, os erros podem ser falhas do sistema, por tanto
se acredita que estes devem ser encarados como uma oportunidade de revisdo do processo e

de aprimoramento da assisténcia prestada ao paciente.
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Preocupando-se em prevenir e reduzir estas incidéncias, o Ministério da Salde
criou Portaria n°® 529 em 1/4/2013 - Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
gue objetiva minimizar os eventos adversos e melhorar a qualificacdo do cuidado em todos
estabelecimentos de salde do Brasil (BRASIL, 2013).

O cuidado seguro € resultado tanto de acGes desenvolvidas de maneira correta dos
profissionais de satde, como de processos e sistemas adequados nas instituicdes e servicos,
assim como de politicas governamentais regulatdrias, exigindo um esforco coordenado e
permanente. A preocupagdo com seguranca ja se mostra implicita no modelo brasileiro de
atencdo a salde, que é pautado na defesa da vida (REBRASENP, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa. De acordo com
Cervo e Bervan (2006) as pesquisas quantitativas sdo aquelas que utilizam questionarios
estruturados e sdo aplicadas a um namero relativamente grande de entrevistados ou possuem
sua qualidade relacionada com o tamanho amostral e as relacGes existentes entre fatores desta
amostra.

Segundo Gil (2015) o estudo descrito tem como objetivo primordial a descrigéo
das caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno ou o estabelecimento de relagdes

entre varios, neste caso, a descri¢do dos erros de dose de medicacéo.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Regional Justino Luz — HRJL, situado no
municipio de Picos-PIl. A instituicdo foi construida em 1977, localiza-se a 310 km da capital
(Teresina-Pl), oferece cobertura tanto para 0 municipio de Picos como para a macrorregiao.
Funciona ainda como hospital-escola, ou seja, compreende campo de pratica para 0s cursos da
area de saude de instituicdes de nivel superior e técnico profissionalizante existentes no
municipio.

Sua estrutura fisica é constituida por 130 leitos distribuidos entre setores de:
emergéncia, clinica medica, clinica cirdrgica, pediatria, maternidade, unidade semi-intensiva e
centro cirargico. Como unidades de apoio: auditorio, vigilancia epidemioldgica, cozinha,
setor da nutri¢do, farmacia e necrotério.

No geral, as equipes de trabalho sdo constituidas por profissionais de diversas
formagdes e especialidades, dentre eles: medicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos,
assistentes sociais, nutricionistas, técnicos de enfermagem.

Destaca-se que o local especifico para a realizacdo desta pesquisa foi o setor de
pronto atendimento adulto que é responsavel pela triagem e classificacdo de risco dos
pacientes, onde trabalham trés enfermeiros e cinco técnicos de enfermagem vinte e quatro

horas por dia.
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Este setor é composto por salas de: triagem, onde o enfermeiro de plantdo realiza
o primeiro atendimento com afericdo de pressdo arterial, temperatura, glicemia e por fim
classificacdo de risco do paciente; estabilizacdo, onde sdo direcionados 0s pacientes que
precisam de cuidados mais intensivos; pequenas cirurgias, em que sdo realizados
procedimentos de menor complexidade como, suturas, troca de sondas e avalicdo do médico
cirurgido; sala de atendimento médico; e por fim sala de medicacdo, onde 0s pacientes que
foram atendidos pelo médico séo direcionados para receber a medicacdo prescrita. Aqueles
que precisam permanecer em vigilia do estado clinico sdo direcionados para a observacao
masculino e feminino. A coleta de dados foi realizada na sala de medicagédo, observacao

masculino e feminino, pois nesses locais ocorrem as administragfes de medicamentos.

4.3 Populacado e Amostra

Para selecionar a quantidade de doses a serem observadas, partiu-se da
necessidade de conhecer o numero de medicacdes disponibilizadas para o servi¢co de pronto-
atendimento no més anterior. Assim, solicitou-se ao servico de farmacia da instituicdo, a
quantidade de medicacOes dispensadas para 0 SPA no més anterior, e conforme relatorios
gerados obteve-se um valor de 3726 doses.

Considerando a operacionalidade do objeto de estudo, optou-se considerar apenas
os medicamentos que sao administrados por via endovenosa. A partir dai aplicou-se o calculo
de populacdes finitas:

n=22xpx Q x N
e2x (N-1) + z2x P x Q,

Onde: Z= E o nivel de confianca 80%. P= Quantidade de acerto esperado 50%.
Q= Quantidade de erro esperado 50%. N= Populacdo total 3726. E= Nivel de precisdo 5%.

Deste modo chegou-se a amostra final de 157 doses, destas foram utilizadas
apenas 139, desconsiderando as 18 coletadas na primeira semana, pois se considerou que a
presenca do pesquisador ou qualquer equipamento poderia alterar o comportamento habitual
da equipe de trabalho, sendo realizada uma simulacdo prévia da coleta de dados com o
instrumento e equipamentos para contornar o efeito Hawthorne, que é a tendéncia das pessoas
a mudar seu comportamento quando sdo alvo de um interesse especial, na semana antecedente
a coleta de dados utilizou-se o instrumento, com vista a minimizar o impacto deste no
ambiente e dessensibilizar a equipe (ZAMBERLAN et al., 2008).
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Foram incluidas apenas aquelas em que houve administragdo do medicamento em
solucdes acima de 50 ml, devido a possibilidade de verificacdo das perdas volumétricas por
ocasido da interrup¢édo da infusdo e sendo administradas por via endovenosa. Foram excluidas

aquelas que tiveram infusao tipo flash e volumes inferiores a 50ml.

4.4 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada no setor de pronto-atendimento de um hospital de
médio porte, no periodo de setembro a outubro de 2017, nos turnos manhd e tarde, nos dias
previamente estabelecidos conforme sorteio, totalizando 32 visitas para observagéo.

Operacionalmente, a coleta ocorreu com uso de um instrumento do tipo
formulario (APENDICE A), que continha os itens a serem observados: caracteristicas da
reconstituicdo, diluigdo, e os erros associados a essas etapas. O pesquisador acompanhou todo
0 processo de reconstituicdo, diluicdo e infusdo do medicamento incluido na amostra, e ao
final, quando houve perdas volumétricas, estas foram colocadas em um copo descartavel e
com uma seringa graduada de 1 a 20ml, foi feita a medida dos restos de solucao dos equipos e
bolsas de infusdo retirados do paciente.

Para evitar perdas amostrais, foi solicitado que o responsavel pela administracao
do medicamento ndo colocasse no lixo os dispositivos utilizados para a infusdo até que o
pesquisador realizasse a mensuracdo das sobras de medicamentos.

Apos ter a nocao dos tipos de medicamentos mais utilizados no setor, solicitou-se
ao servico de farmacia a relacdo de precos unitarios destes medicamentos de modo que
pudesse ser utilizado para realizar a estimativa de custo relativa ao desperdicio dos farmacos.

A técnica utilizada para coleta foi a observacdo ndo-participante, pois essa mostra
ser confiavel e precisa para obtencdo de dados relacionados a erros de medicamentos, uma
vez que permite a constatacdo do fendbmeno no momento de sua ocorréncia e propicia a
captacdo de informacBes que ndo seriam possiveis de se obter por meio de registros
secundarios (WACHTER, 2013).

4.5 Organizacgéo e Andlise dos dados
Os dados foram catalogados em um banco digital no programa IBM-Statistics

Statistics Package Social Sciences (SPSS) versdo 20.0 e a seguir foram realizadas as

operacgdes estatisticas descritivas para apresentacdo das frequéncias relativa e absoluta, bem
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como célculo das medidas de tendéncia central e dispersdo, e posteriormente a estatistica
analitica por meio do teste do qui-quadrado para buscar associacao entre ocorréncia ou nao de
erro durante a diluicdo e a pessoa que realizou o procedimento.

Posteriormente, estes dados foram organizados em tabelas e figuras para
apresentacdo do relatério final, e a discussdo embasada em literatura nacional e internacional

pertinente ao tema.

4.6 Aspectos Eticos

Em cumprimento as normatizacdes legais da pesquisa, este estudo foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Cear4, para analise dos
preceitos éticos-legais (autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia e justica) recomendadas na
resolucdo 466/12 sobre pesquisas envolvendo seres humanos do conselho nacional de saude
(CNS) do Ministério da saude (Brasil, 2012), e foi e aprovado com numero de parecer:
237.393 (ANEXO B).

Como beneficios, ressalta-se que foi possivel mapear e diagnosticar falhas em
algumas etapas do sistema de medicagéo institucional, e consequentemente este relatorio de
pesquisa poderd auxiliar no planejamento de estratégias efetivas para a prevencdo desses
incidentes por meio de praticas seguras que garantam O seu uso racional com vista a
promogcdo da saude e seguranca do paciente.

Como riscos temos, o possivel constrangimento da equipe de enfermagem e
contaminag¢do com medicamentos, para contorna esses fatos todo procedimento de coleta bem
como objetivo do trabalho foram explicados para os profissionais. No intuito de diminuir a
possivel ocorréncia de eventos adversos durante a coleta o pesquisador utilizou todos os

equipamentos de protecédo individual necessarios.
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5 RESULTADOS

No intuito de responder a pergunta da pesquisa e ratificar a hipdtese do estudo, 0s
resultados estdo apresentados de forma descritiva e representados por figura e tabelas.
Procurou-se organizar a demonstracdo dos resultados a partir da légica de mensuragdo dos
principais medicamentos e classes farmacoldgicas utilizadas, bem como seus volumes
desperdicados, 0 que caracteriza erro de dose de medicacdo, e por fim uma analise de custos
financeiros provocados por estes erros.

Destaca-se que no setor onde a pesquisa foi realizada hd uma lista padronizada de
medicamentos, que € elaborada pelo servico de farmacia, o qual reabastece diariamente
aguela unidade. Todos os medicamentos utilizados para administracdo ao paciente, sao
obrigatoriamente prescritos pelo médico plantonista e a seguir preparados e administrados por
profissionais e/ou estudantes de enfermagem, sob supervisao direta de docente.

Para se considerar a relevancia do impacto dos erros, € necessario a principio
identificar quais os medicamentos foram mais utilizados e que formas farmacéuticas foram

mais prescritas. Na Tabela 1 estdo apresentados resultados dessas caracteristicas.

Tabela 1 — Classe farmacoldgica e forma farmacéutica dos medicamentos. Picos, Piaui,
Brasil, 2017. (n = 139)

Variaveis f %
Classe farmacoldgica
Analgésico 53 38,1
Vitaminico 47 33,8
Antibiético/Antimicrobiano 24 17,3
Anticoagulante 11 7,9
Anticonvulsivante 2 15
Antiemético 1 0,7
Protetor gastrico 1 0,7
Forma farmacéutica
Frasco-ampola 114 82,0
Bolsa com sistema fechado 21 15,1
Ampola 4 2,9

Os analgésicos foram aqueles que apresentaram a maior frequéncia com 53
(38,1%), seguido por vitaminicos 47 (33,8%), antibioticos/antimicrobianos 24 (17,3%) e
anticoagulantes 11 (7,9%). Dada a natureza da via endovenosa, que constituiu um critério de

inclusdo para este estudo, a apresentacdo do medicamento ou forma farmacéutica mais
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frequente foi o frasco-ampola com 114 (82,0%), seguido de bolsa com sistema fechado 21
(15,1%). Da amostra, apenas 4 (2,9%) necessitaram de uma reconstituicdo, sendo utilizada
para esta finalidade agua destilada de 10 ml, no entanto, o volume total nem sempre foi
utilizado, como por exemplo o Tenoxican em que se utilizou apenas 7 ml.

Alguns medicamentos foram submetidos a diluigdo para atingir uma composicao
quimica compativel com a infusdo endovenosa, e para esta finalidade foram mais
frequentemente utilizados, soro fisiologico 0,9% em 114 (96,6%) das diluicdes e soro
glicosado a 5% nas outras 4 (3,4%). A partir da analise da figura 1 verifica-se que na maioria
das vezes, os soros utilizados para diluicdo dos medicamentos se encontravam em bolsas de
100 ml, 78 (56,1%) ou em bolsas de 500 ml, 53 (38,1%).

Figura 1 — Percentuais de distribuicdo dos diluentes de acordo com os volumes. Picos, Piaui,
Brasil, 2017. (n = 139)
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Devido a falta de soro fisiologico com volume adequado para a diluigdo desejada,
foi possivel observar a presenca de um evento durante a utilizacdo dos diluentes, onde soros
fisioldgicos de 250 ml eram desprezados até atingirem um volume de 100 ml, para que assim
fosse realizada a medicacdo de acordo com prescricdo médica, no entanto, isso contribui para
um gasto maior que o necessario para a administracdo desses medicamentos, causando assim
uma perda de material e recursos da instituicao.

Na Tabela 2 foram apresentados os resultados referentes ao cruzamento entre a

ocorréncia ou ndo de erro durante a diluicdo e a pessoa que realizou o procedimento.
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Tabela 2 — Associagdo entre ocorréncia ou ndo de erro durante a diluicdo e a pessoa que

realizou o procedimento. Picos, Piaui, Brasil, 2017. (n = 139)

Realizou a diluicdo

Erro na diluicao do Técnico de Académico de
: Total
medicamento enfermagem enfermagem
f % f %
Né&o 26 29,5 62 70,5 88
Sim 9 30,0 21 70,0 30
Estatistica X2*=0,002; 1 gl*; p=0,962

* Teste qui-quadrado; gl= Grau de Liberdade.

Das 118 medicacGes que necessitaram de diluicdo, em 88 delas ndo houve a
ocorréncia de erro de dose, das quais 62 (70,5%) foram realizadas por académicos de
enfermagem. Por outo lado, das 30 que tiveram erro, (21) 70% foram realizadas por
académicos de enfermagem e 30% pelos técnicos de enfermagem. Evidencia-se que ndo se
pode atribuir relacdo significativamente estatistica ao cruzar a variavel erro de dose com o
preparo realizado por académicos de enfermagem, pois conforme se verifica na tabela 2, a
grande maioria das medicacGes foram realizadas por estes individuos, ndo permitindo,
portanto, a comparacédo a outro grupo.

Vale ressaltar que todas as atividades realizadas pelos académicos de
enfermagem eram sobre a supervisdo dos professores e profissionais da instituicdo. Nao foi
encontrada associacdo estatistica entre a ocorréncia do erro e o profissional que realizou a
acdo (p = 0,962), ou seja, 0 erro ocorreu independentemente de a diluicdo ter sido feita por
técnico de enfermagem ou académico.

Dos 30 erros relatados, independente de quem realizou a diluicdo, o motivo do
erro, foi a ndo utilizacdo da técnica correta, como por exemplo: logo apds o medicamento ser
preparo para a administracdo, foi observado que no momento da retirada de ar do equipo, 0
soro juntamente com parte do medicamento era desprezado na pia da sala de medicacao.
Devido a esse fato o paciente recebia uma concentracdo menor que a prescrita, além do
medicamento ser descartado de uma maneira errada.

Das 118 doses observadas que necessitaram de diluicdo, foi constatado que, das
83 diluicdes realizadas pelos académicos de enfermagem, apenas em 82 (98,8%) das vezes, 0S
mesmos realizaram a administracdo. Em contrapartida, das 35 diluicBes realizadas pelos
técnicos em enfermagem, apenas 33 (94,3%) das vezes eles realizaram administracéo.

Na maioria das vezes, a pessoa que fez a diluicdo foi a mesma que administrou o

medicamento, entretanto, em trés ocasifes isso ndo ocorreu (pessoas diferentes realizaram 0s
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procedimentos). No entanto, independentemente de quem realizou a administracdo e diluicao,
todas as vezes a prescricao foi checada.

Para se determinar o impacto dos erros na dosagem dos medicamentos, foi
necessario identificar primeiramente se 0 mesmo foi retirado antes de sua infusdo completa ou
ndo, e quantificar o volume restante, como também analisar o motivo dessa retirada para
determinar se foi por uma causa justificavel. Na Tabela 3 foram apresentados os resultados
referentes ao cruzamento das variaveis relacionadas a retirada do medicamento antes de sua
infusdo completa e o volume de medicamento restante, como também a classe farmacoldgica

e 0 medicamento que apresentaram maior frequéncia.

Tabela 3 — Associacdo entre as varidveis (retirada do medicamento antes de sua infusdo
completa; motivo da retirada; classe farmacologica; e nome do medicamento) com o volume

de medicamento desperdicado. Picos, Piaui, Brasil, 2017. (n = 139)

Volume de medicamento desperdicado

Variaveis F % em ml
Média DP Mediana
Retirada do medicamento antes de sua infusdo completa
Sim 71 511 11,9 9,4 10,0
Né&o 68 48,9 - - -

Motivo da retirada (n = 71)
Profissional ou académico

interrompeu a infuséo ainda 64 90,1* 10,0 6,7 9,0

incompleta

Substituicdo do medicamento

por agravamento no quadro 1 1,4* 45,0 - 45,0

clinico

Solicitacdo médica 6 85* 26,6 11,7 23,5
Classe farmacologica (n = 71)

Analgésico 33  46,4* 6,0 4,4 4,5

Vitaminico 18 25,3* 17,0 10,8 15,0

Antibiético/Antimicrobiano 12 16,9 7,1 3,9 7,5

Anticoagulante 8 11,2* 11,2 55 10,5
Nome do medicamento (n = 71)

Ciprofloxacino 10 14,1* 7,8 3,9 8,0

Complexo B 24  33,8* 15,6 9,3 15,0

Complexo B + Vitamina C 9 12,6* 20,5 14,1 17,0

Dipirona 2 2,8* 12,5 3,5 12,5

Noripurum 8 11,2* 11,2 55 10,5

Oxacilina 2 2,8* 4,0 1,4 4.0

Tramal 16 22,5* 5,2 3,9 4,0

DP: desvio-padrdo.
* Percentuais calculados considerando n = 71 (retirada de medicamento antes de completar a infuséo).
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Das 139 amostras coletadas foi possivel notar que 71 (51,1%) dos medicamentos
foram retirados antes de sua infusdo completa, tendo como motivo mais frequente dessa
retirada, em 64 (90,1%) o profissional ou académico ter interrompido a infusdo ainda
incompleta. Esse fato se explica pela preponderancia da seguinte situagdo observada durante a
coleta de dados: o paciente clampeava o0 equipo do soro por decisdo propria e se direcionava
para a sala de medicacdo para solicitar a retirada do medicamento, no entanto, mesmo tendo
uma pequena quantidade de soro, o cliente ndo era orientado que deveria ficar mais um pouco
para que a infuséo fosse completada, e assim a medicagéo era retirada, mesmo com sobras.

Os analgésicos foram a classe farmacoldgica mais frequente em (33) 46,4%, visto
que por se tratar de um setor de urgéncia, € comum a causa principal do atendimento ser a
dor. Por outro lado, uma classe que merece atencao, sdo os antibidticos/antimicrobianos com
12 (16,9%), pois esses ndo sendo administrada toda a dosagem prescrita aumenta risco do
tratamento ndo apresentar eficicia terapéutica e ainda causar resisténcia nos pacientes. Quanto
a especificacdo por principio ativo, o0 Complexo B foi o medicamento mais observado nas
amostras 24 (33,8%).

Os erros nas dosagens de medicamentos podem trazer prejuizos para o0 paciente,
pois com uma quantidade menor que a necessaria, o tratamento farmacoldgico pode nao
alcancar sua eficacia total, além de levar a um desperdicio de recursos da instituicdo. A
Tabela 4 faz uma analise da média de medicamento desperdicado relacionando aos custos dos
mesmos, com 0 objetivo de determinar o valor aproximado da perda medicamentosa e
posteriormente financeira, além de identificar quais sdo os medicamentos apresentam maior

perda.
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Tabela 4 - Caracteristica da variavel nome do medicamento relacionando a média de
desperdicio e o valor em reais do mesmo. Picos, Piaui, Brasil, 2017. (n = 139)

Media de
Nome do Medicamento medicamento
desperdicado em ml

Valor do
medicamento em reais

Complexo B + Vitamina C 20,5 3,00
Complexo B 15,6 1,60
Dipirona 12,5 0,75
Ciprofloxacino 7,8 52,50
Oxacilina 4,0 4,90
Tramal 5,2 1,85

Através dos resultados obtidos € possivel afirmar quais medicamentos
apresentaram maior média de desperdicio e consequentemente perda de recursos financeiros.
Fazendo uma andlise individualizada se pode inferir que o medicamento Ciprofloxacino,
mesmo tendo uma média relativamente pequena de desperdicio 7,8ml, apresenta um custo de
compra alto (R$52,50/bolsa), em comparacdo com outros medicamentos, como a jungéo entre
complexo B + vitamina C, que apresenta uma média relativamente alta de desperdicio, mas o
preco de custo é baixo (R$3,00/ampola).

Para visualizar o desperdicio do ponto de vista econdmico para a instituicao
hospitalar, realizou-se uma projecdo matematica para calcular as perdas em valores reais,
utilizando o Ciprofloxaxino como exemplo (Figura 2), por meio da seguinte férmula: Nimero
de vezes que o medicamento foi prescrito x média de desperdicio. Em seguida, por meio de
regra de trés simples, calculou-se a representacdo da quantidade de bolsas que poderiam ser
representativas do volume em ml desperdicados, e consequentemente a apresentacdo do valor

do desperdicio em reais.
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Figura 2: Demonstracdo do calculo matematico para anélise de custo em reais do desperdicio

de medicamento gerado por erro de dose. Picos, Piaui, Brasil, 2017.

12 PASSO
10 x 7,8ml = 78ml

29 PASSO
1 bolsa de Ciprofloxacino ------------------- 100 ml
X e 78 ml
X=0,78 bolsa
32 PASSO
1 bolsa de Ciprofloxacino ------------------- RS 52,50
0,78 bolsa de Ciprofloxacino------------------- X
X =R$ 40,95

Utilizado a longo prazo, considerando a manutencdo desta média de desperdicio a
cada dois meses (tempo da coleta dos dados) e os valores atuais pagos pelos medicamentos,
em um ano sdo gastos R$ 245,70 inadequadamente por erro de dose. Por outro lado, para as
demais medicacdes que necessitaram de diluicdo em soro fisioldgico ou &gua destilada, ndo
foi possivel determinar exatamente o valor do medicamento perdido, pois o restante do
mesmo coletado, se configurava em uma solucdo em que ndo foi possivel isolar

especificamente o medicamento.



34

6 DISCUSSAO

A fiscalizagéo da qualidade assistencial apresenta-se como uma das grandes metas
do cuidado hospitalar na atualidade, com isso, os indicadores relacionados a quantidade e
categorizacdo dos erros de medicamentos ganham evidéncia, devido a alta gravidade em que
implica sua ocorréncia. Estudos recentes afirmam que o manejo incorreto destas substancias
terapéuticas contribui para um acréscimo no tempo de internacdo hospitalar, podendo levar a
um aumento no grau de dependéncia funcional dos pacientes e com isso acaba gerando um
clima de inseguranga em todo o processo assistencial (KIEKKAS et al 2011; GILLESPIE et
al., 2013).

Por meio dos resultados encontrados neste estudo, pode-se observar que 0s
analgésicos com 53 (38,1%), foram aqueles que apresentaram a maior frequéncia, isso pode
estar relacionado ao fato de se tratar de um servigo de urgéncia e emergéncia, a porcentagem
de pacientes que apresentam dor como o sintoma principal € bastante alta. O estudo de Lolita
e Flavia (2012), observou um total de 367 doses, com 54 medicamentos diferentes, sendo
estes agrupados principalmente em antimicrobianos, anti-secretores e analgésicos, a mesma
afirma ainda que, entre os analgésicos a dipirona com (124 doses) foi 0 mais frequente.

Em contrapartida, uma pesquisa realizada por Lemos, Silva e Martinez (2012) em
um hospital de médio porte filantropico, localizado na regido sul de Minas Gerais, foram
observadas as atividades de preparo e administracdo de medicamentos pela equipe de
enfermagem, sendo obtidas um total 136 amostras, destes as classes farmacoldgicas mais
frequentemente utilizadas foram: anticoagulantes/antiagregantes e plaquetarios/tromboliticos.

No que se refere aos erros ocorridos durante a diluicdo dos medicamentos, 0s
resultados demonstraram que, das 118 dilui¢Ges realizadas, (25,4%) apresentaram erros,
sendo todos de técnica durante seu preparo. Em seu estudo, Galiza et al. (2014) demonstra
que o erro de diluicdo de medicamentos foi o segundo mais frequente, perdendo apenas para
erro no horario de administracdo. No que diz respeito aos erros no preparo e administracao de
medicamentos, constatou-se que dos 309 erros citados na pesquisa, 72,8% foram cometidos
por técnicos de enfermagem, destes, a maioria (37,6%) foram relatados pelos profissionais
que trabalhavam no turno diurno.

Para Freitas (2012), o comportamento de quebra da técnica mais frequente é o
habito de ndo realizar a higienizacdo das méaos, embora houvesse a disponibilidade para

realiza-la em todas as ocasides. Ramos et al. (2012) assevera que os profissionais ndo aderem
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a pratica de higienizagdo das maos, por que existe uma crenca, de que a utilizacao de luvas, é
suficiente para protecdo contra transmissdo de infeccdes, sendo que o manuseio de
medicamentos dispensa esse tipo de comportamento. No estudo realizado por Pereira (2015)
constatou-se que a auséncia da desinfecgédo no local de introdugédo da agulha no frasco-ampola
foi um fator que contribui para elevar o quantitativo de erro de técnica.

Convém salientar que, nesse estudo, a maioria dos erros ocorridos durante a
diluicdo dos medicamentos, foram cometidos pelos académicos de enfermagem, mas, por
outro lado, a maior parte das diluicGes também foram realizadas pelos mesmo, e vale ressaltar
que todas as atividades desempenhadas por eles, eram sobre a supervisdo do professor ou
funcionérios da instituicdo. Corroborando esses dados, Nascimento et al. (2016) relata em seu
estudo que foi possivel observa que os principais erros cometidos pelos estudantes foram
relacionados ao preparo/diluicdo (33,3%), sendo que a desatencdo correspondeu a 80% dos
relatos.

Ainda segundo Nascimento et al. (2016), em estudo realizado com académicos de
enfermagem, 0S mesmos se sentiam ansiosos e inseguros em relacdo a pratica de
medicamentos, mesmo em simulacdes realizadas em laboratdrio. E esses sentimentos eram
decorrentes da grande responsabilidade que estavam assumindo por lidarem com vidas, as
quais necessitavam de seus cuidados, além do medo de errar e ocasionar dor e sofrimento ao
paciente, inclusive, podendo leva-lo & morte, como também outras situagdes que poderiam
atrapalhar o preparo ou administracdo dos medicamentos.

Alguns motivos podem ser apontados como causadores de erros durante o preparo
e administracdo do medicamento, entre eles a superlotagdo do setor, a falta de materiais, como
foi observado em algumas situac¢des, como por exemplo: falta de volume adequado de soro
fisioldgico para realizar diluicBes. Lemos; Silva e Martinez (2012) demonstra em seu estudo
alguns eventos, que podem ser considerados como fatores que causam distracdo da equipe de
enfermagem, e acaba levando a ocorréncia de erro durante o preparo e a administragéo de
medicamentos, entre eles destacam-se: telefone fixo da instituicdo ou celular pessoal tocando;
interrupcdo por outros profissionais; mudancas nao padronizadas das prescricdes médicas;
sobreposicao de diferentes tarefas desempenhadas pelo mesmo profissional, como cuidados
de higiene e conforto, nos horarios padronizados para administracdo de medicacgoes.

O estudo de Pichler et al. (2014), descreve alguns problemas encontrados durante
a utilizacdo de medicamentos, entre eles: falta de alertas do sistema na ocorréncia de erro;
falta de conhecimento sobre os medicamentos por parte dos profissionais e desatualizacéo

guanto aos principios ativos; falta de controle e padronizacdo de procedimentos no preparo de
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medicamentos; similaridade de formas, nomenclaturas e cores das embalagens dos
medicamentos; dificuldade de encontrar as informacGes nos rétulos e nas embalagens de
medicamentos em decorréncia da falta de hierarquizacdo das informacdes e ilegibilidade; e
ambiente mal organizado.

Em relacdo a checagem das prescri¢des, o presente estudo mostra que todas elas
foram conferidas antes de serem realizados os procedimentos de preparo e administragdes de
medicacgdes, sendo essa uma importante conduta que deve ser sempre praticada, no intuito de
reduzir ao maximo a ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicamentos. Galiza et
al. (2014) aponta que é importante certificar-se da checagem do medicamento na prescrigdo
médica, observando se ndo existe alguma incoeréncia, como por exemplo, via errada,
medicamento errado e dose errada. Outros pontos que merecem destaque sdo: melhor
comunicacdo entre os membros da equipe, esclarecer duvidas antes de prepara-los e ler o
rotulo dos medicamentos, pois muitos apresentam nomes e embalagens similares diminuindo
assim a chance de ocorrer erro.

Nesse sentido, Palese et al. (2015) demonstra algumas estratégias que vém sendo
utilizadas na tentativa de reduzir a0 maximo as interrupcbes durante o preparo e
administracdo de medicamentos, como por exemplo, a utilizacdo de coletes com cores de
destaque e frases de efeito do tipo “ndo perturbe” para o profissional responsével por esses
procedimentos. Mas por outro lado, seus idealizadores apontam que embora esta alternativa
tenha causado uma reducéo significativa no nimero de erros de medicamentos relacionados
as interrupcbes, o0s pacientes comecaram a demonstrar um grau de resignacdo e
desumanizacéo na assisténcia, pois acreditam que as mensagens sejam seguidas a eles.

De acordo com Rebraensp (2013), algumas condutas que devem ser seguidas por
profissionais de enfermagem que trabalham na area hospitalar sdo: a conferéncia das
medicagfes no momento em que 0s mesmos vierem da farmécia, no intuito de evitar
medicacOes trocadas; ler atentamente a prescricdo, especialmente com relagdo a via de
administracdo; evitar conversas paralelas no decorrer da preparacdo; preparar medicacGes em
local adequado; identificar as medicacdes preparadas com o nome do paciente, ndo mistura-
las com medicacBes de outros pacientes; checar as prescricbes de forma correta,
respeitar os horarios de administracdo dos medicamentos estipulados para cada paciente.

Em seu estudo, Ferreira; Alves e Jacobina (2014) demonstra que, durante o
preparo da medicagdo, o profissional de enfermagem deve utilizar algumas medidas para
evitar a ocorréncia de erro, como, a identificacdo de cada medicamento com etiquetas,

incluindo o leito, nome do paciente, droga, dose, via de administracdo e horario. E, apos a
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administracdo do medicamento € de suma importancia a checagem mesma, caso o profissional
ndo tenha feito a administracao relatar o motivo.

No que diz respeito ao descarte inadequado de medicamentos, foi possivel notar
que, em algumas situacfes o medicamento diluido no soro, era desprezado na pia da sala de
medicacdo, no momento da retirada de ar do equipo, visto isso, & importante ressaltar que o
descarte inadequado de algumas classes farmacoldgicas pode levar a desequilibrios
ambientais, como por exemplo: os analgésicos possuem em sua composicdo substancias
quimicas que podem alterar o ciclo circadiano em animais irracionais e humanos que
utilizarem &guas ou alimentos por eles contaminados, as vitaminas podem depositar
substancias em plantas modificando sua estrutura fisioldgica e morfologica alterando
inclusive o seu poder nutricional, e ainda, antibidticos, que podem provoca alta resisténcia
bacteriana em longo prazo (SOUZA; FALQUETO, 2015)

Pinto et al. (2014) ressalta ainda que, o descarte de medicamentos, quando
realizado de forma aleatéria e inadequada, principalmente em lixo comum ou na rede de
esgoto, pode contaminar o solo, as aguas superficiais, como em rios e lagos, ou até mesmo
aguas subterraneas, como os lengois freaticos. Essas substancias quimicas, sendo submetidas
a condi¢cbes adversas de umidade, temperatura e luz podem se converter e ficar toxicas
afetando o equilibrio do meio ambiente, alterando ciclos biogeoquimicos, interferindo,
consequentemente, nas teias e cadeias alimentares.

A respeito do medicamento ser retirado antes de sua infusdo completa, foi
possivel constatar no estudo que (51,1%) deles tiveram sua infusdo interrompida antes da
hora, esse fato foi identificado através da medida do restante de medicamento e soro nas
bolsas e equipos, por outro lado isso leva o paciente a receber uma dosagem menor que a
necessaria. No estudo realizado por Mota et al (2009), onde o objetivo era analisar os erros de
dose relacionados a procedimentos de enfermagem na administracdo de antimicrobianos por
via endovenosa, foi possivel observar que na retirada do equipo e/ou bolsa de soro, ainda
tinha residuos de soro ao final da infusdo, ou seja, a dose administrada foi menor do que
prescrita, no entanto doses maiores foram relacionadas com erros ocorridos durante a
diluicdo, com administracdo de concentracdes maiores do que as prescritas. Do total de
observacdes com erros houve predominancia absoluta da administracdo de doses menores do
que as constantes na prescricdo médica 28 (47,5%).

Ford e Drott (2003) afirma que deve acrescentar a esse problema a ineficacia
terapéutica, o risco de efeitos adversos e o custo que estes representam para a economia dos

pacientes ou do Estado. Desta maneira, o uso clinico dos medicamentos exige o conhecimento
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de critérios e principios gerais, que permitam o0 seu emprego racional e a obtencdo dos
resultados satisfatorios desejados.

De todos os medicamentos que foram retirados antes de sua infusdo completa, os
antibidticos sdo aqueles que merecem uma maior atencao, pois 0s mesmos sendo retirado por
repetidas vezes, pode causar uma falha no tratamento, além de um alto risco do paciente
adquirir uma resisténcia. De acordo com Mota et al. (2009) é importante considerar que a
infusdo de doses de antibioticos inferiores as prescritas por repetidas vezes levara, com
certeza, ao insucesso da terapéutica, além de colocar a seguranca do paciente em risco.

Lemos, Silva e Martinez (2012) descrevem em seu estudo erros na dosagem
relacionados com sua técnica de preparo e administragdo, uma vez que o profissional ndo
realizava a diluicdo correta, levando a alteracdo da dose que deveria ser administrada. Outra
situacdo onde era comum observar erro de dose, foi em ocasifes de trituracdo de medicacgdo
para posterior administracdo por sonda nasogastrica ou nasoentérica, em que a equipe de
enfermagem, por vezes, ndo utilizava todo o comprimido triturado, deixando parte do mesmo
na bancada de trabalho.

Marques et al. (2008) afirmam que a seguranca do paciente €& preceito
farmacologico béasico, que a dose prescrita deve ser totalmente infundida a fim de que se
possa prover o cliente da possibilidade de resposta terapéutica adequada.

Erros relacionados ao medicamento ndo ser administrado por completo, geram
uma perda de recursos financeiros e materiais para a instituicdo. Nesse sentido foi possivel
observar que o medicamento ciprofloxacino, mesmo nao apresentando uma média elevada de
desperdicio (7,8), se destacou, pois, 0 mesmo apresenta um valor de compra bastante alto
(52,50), em comparag¢do com outros medicamentos.

Nesse contexto, no estudo de Nava-Ocampo et al. (2004) foram observados
desperdicios na utilizacdo de anestésicos, onde analisaram o sub-registo (medicamento
prescrito e administrado, mas ndo registado) e o desperdicio efetivo (dose administrada
parcialmente ou ndo administrada, mas devolvida sem possibilidade de reaproveitamento),
dos medicamentos em um servico de internamento pediatrico. Com isso foi possivel concluir
que o desperdicio destes anestésicos fica entre 18,6% e 99,6%, com um custo médio de
desperdicio de $141,8.

Em outro estudo semelhante realizado por Clark et al. (2011) foi analisado o
desperdicio devido ao tratamento de mieloma multiplo, com bortezomib, onde foi possivel

identificar que cerca de 40% do volume total de bortezomib utilizado foi desperdicado e que a
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adequacdo dos volumes dos frascos presentes no mercado resultaria numa poupanca de cerca
de 40% a 60% dos custos associados a esta utilizacao.

Com isso sintetiza-se que as condic¢des inadequadas de trabalho, como falta de
materiais, sobrecarga de trabalho, fluxo grande de pessoas, gerado pela grande demanda do
setor hospitalar de urgéncias e emergéncias, aumenta as chances da ocorréncia de erros
relacionados a utilizacdo de medicamentos.

Por fim, fica evidente a importancia dos profissionais de enfermagem estar atentos
as situacdes vivenciadas em seu cotidiano de trabalho que possam causar eventos adversos ao
paciente, no intuito de prevenir agravos e oferecer uma assisténcia com seguranca e qualidade

para 0S mesmaos.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo analisou a ocorréncia de erros de dose de medicamentos em um
servico de pronto-atendimento hospitalar. Quanto as caracteristicas relacionadas a forma
farmacéutica mais prescrita, tem-se que os analgésicos foram aqueles que apresentaram a
maior frequéncia. Dada a natureza da via endovenosa, que constituiu um critério de inclusdo
para este estudo, a apresentacdo do medicamento ou forma farmacéutica mais frequente foi o
frasco-ampola. No que diz respeito aos erros durante a diluicdo do medicamento, foi possivel
observar que a maioria deles, foram cometidos por académicos de enfermagem, onde todos
estdo relacionados a ndo utilizacéo de técnica correta durante o procedimento.

Na maioria das vezes o medicamento foi retirado antes de sua infusdo completa,
levando assim, o paciente a receber uma quantidade menor que a prescrita pelo médico, o que
pode gerar uma perda na qualidade do tratamento do cliente, e quanto ao desperdicio, o
medicamento ciprofloxano, apresentou maior perda em relagédo a custos, devido seu valor alto
de compra.

Algumas limitagcdes que podem ser apontadas quanto a realizacdo desse estudo,
destacam-se: a impossibilidade de quantificar exatamente o volume restante de alguns
medicamentos, pois os mesmos eram diluidos em soro fisioldgico ou glicosado; a ndo
realizacdo de coleta de dados durante o periodo noturno; e a falta de avaliacdo das
caracteristicas ambientais como iluminacao local que pode comprometer a capacidade visual
do profissional na hora de preparar o medicamento.

Apobs o termino da pesquisa, propde-se algumas medidas, no intuito de trazer
contribui¢Ges para 0 servigo e consecutivamente na assisténcia prestada aos pacientes, como
por exemplo: treinamento dos profissionais de enfermagem sobre préaticas corretas durante a
utilizacdo de medicamentos; uma distribuicdo igualitaria de tarefas entre os profissionais de
enfermagem; controle da entrada de agentes que possam atrapalhar no momento do preparo
ou administracdo dos medicamentos, como, ruidos desnecessarios no ambiente e transito
intenso de outras pessoas no local; e, maior vigilancia quanto aos volumes desprezados ao
final das infusdes.

Dessa forma, o presente estudo servira como base para que novas pesquisas, com
metodologias semelhantes, possam ser realizadas em outras instituicdes hospitalares, visando
comparar resultados, bem como, servir de fonte para a idealizacdo de agdes de carater

educativo que possam favorecer a populacéo.
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Por fim, almeja-se que este estudo seja capaz de alertar os gestores e profissionais
de salde, a respeito dos erros de medicacdo, principalmente nas fases de preparo e
administracdo, para que dessa forma possa causar mudancas nos fatores que contribuem para
eventos adversos a medicamentos, e assim contribuir para aumentar a seguranca dos

pacientes.
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APENDICE A

Formulério de coleta de dados

1- Nome do medicamento

2 -

(
(
(
(

Classe do medicamento.

) Analgésico () Antitérmicos () Anti-inflamatérios

) Antiespasmaédicos  ( )Antidiarreicos () vitaminicos

) antibidticos/antimicrobianos () diuréticos () anti-histaminicos

) antiemético () protetor gastrico

3- Forma farmacéutica

(
(
(

) ampola (liofilo)
) frasco-ampola (liquido)

) bolsa com sistema fechado (solucéo ja diluida)

4- Qual o liquido utilizado na reconstituicdo?

(
(
(
(
(

) soro fisioldgico 0,9%

) soro glicosado 5%

) soro glicosado 10%

) &gua destilada

) medicamento em diluente proprio

5- Qual o volume de liquido utilizado na reconstituicao? ml

6- Profissional que realizou a diluicéo.

( ) Enfermeiro. () técnico de enfermagem () estudante de enfermagem

7- Diluente utilizado na solucéo para diluicéo

(
(
(
(

) soro fisioldgico 0,9%
) soro glicosado 5%
) soro glicosado 10%

) agua destilada
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() medicamento em diluente proprio

8- Volume inicial do diluente: ml

9- Ocorreu erro na diluicdo do medicamento.

( )sim ( )nédo

10- Motivo do erro da diluicéo.
() Né&o utilizou a técnica correta
() Incompatibilidade com o diluente prescrito

() Incompatibilidade com o diluente adequado

11- Profissional responsavel pela administracéo.

() enfermeiro ( ) técnico de enfermagem ( ) estudante de enfermagem

12- A prescricao foi checada antes da administracéo?
() Sim () Néo

13- O medicamento foi retirado antes de sua infusdo completa
() Sim () Nao

14 -Motivo da retirada do medicamento

) paciente requisitou alta a pedido

) paciente teve agravamento do quadro clinico e necessitou substituicdo do medicamento

(
(
() solicitagdo medica
() perda total da perfusdo na rede venosa
(

48

) consentimento do profissional de enfermagem, sem causas justificaveis nas alternativas

anteriores

15 Quantidade de medicamento (solugéo) restante: ml

16- houve controle no tempo da infusdo se necessario?
() Sim ( )néo
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CAMPUS SENADOR HELVIDIO NUNES DE BARROS
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Andlise dos erros de dose de medicacdo em unidade de pronto-atendimento
hospitalar
Pesquisador responsavel: Francisco Gilberto Fernandes Pereira

Instituicdo/Departamento: UFPI/CSHNB

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (85) 9683-7423
Pesquisador participante: Bruno Henrique de Sousa Oliveira
Telefone para contato (inclusive a cobrar): (89) 9 9406-4571
E-mail: bruno_henriig@hotmail.com

Prezado (a) Senhor(a):

* Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa de forma totalmente
voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa, € muito importante que vocé
compreenda as informacdes e instru¢Ges contidas neste documento. Os pesquisadores deverdo
responder todas as suas duvidas antes de vocé se decidir a participar. Vocé tem o direito de
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder
os beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo: Analisar erros de dose de medicamentos endovenosos na fase de
administracdo por profissionais de enfermagem em um servico de pronto-atendimento
hospitalar.

Procedimentos. Sua participacdo nesta pesquisa consistird apenas nos
medicamentos que serdo administrados.

Beneficios. Sera possivel evitar falhas em algumas etapas da cadeia que poderao
culminar num agravo a condicéo clinica do paciente

Riscos. Poderdo ser verificadas situacOes de erros de dose de medicacdo durante a
coleta de dados.

Sigilo. As informagdes a seu respeito adquiridas terdo sua privacidade garantida
pelos pesquisadores responsaveis. Os participantes da pesquisa ndo serdo identificados em
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nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer
forma.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu
, estou
de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando
com a posse de uma delas.

Local e data:

Assinatura do participante

Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato:

Comité de Etica em Pesquisa — UFC

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Roldofo Teofilo CEP: 60.430-270

UF: CE Municipio: Fortaleza
Telefone: (85) 3366-8344 Email: comepe@ufc.br



ANEXOS

51



52

Anexo A — Termo de anuéncia

GOVERNO DO ESTADO

TERMO DE ANUENCIA

Eu, Valério Genario Borges de Azevedo responsével legal pela instituigdo Hospital
Regional Justino Luz estou ciente que sera realizada uma pesquisa intitulada ANALISE
DOS ERROS DE DOSE DE MEDICACAO EM UNIDADE DE PRONTO-
ATENDIMENTO HOSPITALAR, sob a responsabilidade do pesquisador Francisco
Gilberto Fernandes Pereira, cujo ¢ objetivo analisar erros de dose de medicamentos
endovenosos na fase de administragdo por profissionais de enfermagem em um servigo de
pronto-atendimento hospitalar. Concordo disponibilizar o ambiente desta institui¢do para

coleta de dados.

Picos - PI, 03 de fevereiro de 2017.

Assinatura do RcsM’el Legal pela Institui¢do

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
PICOS-PI
VALER'O GENARIO BORGES DE AZEVEDO
DRETOR DE UNIDADE HOSPITALAR 111

HOSPITAL N
Secretaria de Estado Saude | CNPJ 06.553.664/0102-81
Pga Antenor Neiva, 184 - CEP 64601 - 391| Picos - Pl
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS ERROS NO PREPARQ E ADMINISTRAGCAQ DE MEDICAMENTOS EM
UM HOSPITAL DE ENSINO PICOS - PL.

Pesquisador: virginia leyla santos costa

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 11337113.3.0000.5054

Instituicdao Proponente: Departamento de Fisiologia e Farmacologia - Universidade Federal do
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 237.393
Data da Relatoria: 04/04/2013

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um Projeto de dissertacdo de Mestrado em Farmacologia Clinica que visa avaliar os erros
cometidos no preparo e administracdo de medicamentos em um hospital de ensino Picos-PlI

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Analisar os erros cometidos durante o preparo e administracéo de medicamentos em um
Hospital de ensino Picos-PI.

Objetivos Especificos:

.Caracterizar os profissionais de enfermagem observados no preparo e administracdo de medicamentos;
[Investigar o processo de preparo e administracdo de medicamentos na unidade hospitalar proposta;
_Identificar o tipo e a freqliéncia dos erros que ocorrem durante esse processo.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Beneficios: através da analise dos erros no preparo e administracdo dos medicamentos, os profissionais de
saude poderdo propor estratégias e recomendacdes para prevenir a recorréncia dos mesmos.

Riscos: Nao havera riscos.

Enderego: Rua Cel Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Teodfilo CEP: 60.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br



UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %oﬂl

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, observacional € ndo experimental, realizado no Hospital
Regional Justine Luz, situado no municipio de Picos-Pl. Serdo incluidas no estudo todos os enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem envolvidos no preparo e administracdo de medicamentos na unidade
hospitalar proposta e que concordem em participar voluntariamente da pesquisa mediante a assinatura
TCLE.

As principais variaveis de interesse do estudo serdo: perfil socioprofissional dos profissionais de
enfermagem, processo de preparo e administracdo de medicamentos na area hospitalar, analise de erros
cometidos nesse processo.

Os dados serdo coletados através da observacéo nao-participante e direta das atividades dos profissionais
de enfermagem envolvidos no preparo e administracdo de medicamentos no periodo de 15 dias, seguindo
um roteiro de observacéo.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Foram apresentados de forma adequada a carta de encaminhamento ao CEP; folha de rosto assinada pelo
chefe do Departamento de Fisiologia € Farmacologia; anuéncia da instituicdo na qual ocorrera a coleta de
dados; or¢camento; cronograma; Curriculum dos pesquisador € TCLE para os profissionais e pacientes.

Recomendacodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
N&o

Consideragbes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 04 de Abril de 2013

Assinador por:

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)

Endere¢o: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2003 E-mail: comepe@ufc.br
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TERMO DE AUTORIZACAO PARA PUBLICACAO DIGITAL NA BIBLIOTECA
“JOSE ALBANO DE MACEDO”

Identificacdo do Tipo de Documento
(. )Tese

() Dissertag#io

(>< ) Monografia

() Artigo

Bu, _GRuNo venRQiE Off 20U90  OLiybiRA :
autorizo com base na Lei Federal n° 9.610 de 19 de Fevereiro de 1998 e na Lei n° 10.973 de
02 de dezembro de 2004, a biblioteca da Universidade Federal do Piaui a divulgar,
gratuitamente, sem ressarcimento de direitos autorais, o texto integral da publicagdo
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de minha autoria, em formato PDF, para fins de leitura e/ou impressdo, pela internet a titulo
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