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ABSTRACT

Obijective: To analyse the mode and effect of failures int the antimicrobial prescription process for patients
in critical care in the Intensive Care Unit. Method: Qualitative study, in action research, with participant
observation and focus group. In the first phase, the antimicrobial prescription process was mapped, risks
were identified and improvement actions were planned. Results: Prescriptions were made in na electronic
system and were made in na electronic form. The process had 20 activities ando ne subprocess. Thress main
failure modes were identified and their causes were idenfied. Actions to reduce risks were planned. Experts
redesigned the process resulting in changes to the way four activities were carried out, improvements to the
system and inclusion of a new system. Final Considerations: The proactive analysis of the mode and effects
of failures in the process of prescribing antimicrobials to Intensive Care patients proved to be practical and
useful, enabling the definition of new planned actions to mitigate or control identified risks, resulting in a
more efficient process, safer and best quality.

Keywords: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis; Anti-Infective Agents; Medication Errors;
Intensive Care Units; Patient Safety.

RESUMO

Obijetivo: Analisar o modo e efeito das falhas do processo de prescricdo de antimicrobianos para pacientes
em cuidados criticos de Unidade de Terapia Intensiva. Método: Estudo qualitativo, em pesquisa-acdo, com
observacdo participante e grupo focal. Na primeira fase foi mapeado o processo de prescricdo de
antimicrobianos, identificados os riscos e planejadas acdes de melhorias. Na segunda fase, o processo foi
redesenhado com as intervengdes para reduzir os riscos. Resultados: As prescri¢des eram feitas em sistema
eletrdnico e as justificativas em formulario eletrénico. O processo possuia 20 atividades e um subprocesso.
Trés principais modos de falhas foram identificados e apontadas suas causas. Ag¢des para reduzir o0s riscos
foram planejadas. Especialistas redesenharam o processo resultando em alteracdo da forma de realizacéo
de quatro atividades, melhorias no sistema e inclusdo de um novo sistema. Consideracdes Finais: A analise
proativa do modo e dos efeitos de falhas do processo de prescri¢do de antimicrobianos a pacientes criticos
de Terapia Intensiva mostrou-se prética e (til, propiciou definir novas acbes planejadas para mitigar ou
controlar os riscos identificados, resultando em um processo mais seguro e de melhor qualidade.

Palavras-chave: Analise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia a Saude; Anti-Infecciosos; Erros
de Medicacédo; Unidades de Terapia Intensiva; Seguranca do Paciente.
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INTRODUCAO

A resisténcia antimicrobiana (RAM) é uma das 10 ameacas a salde humana, e 0
uso inadequado de antimicrobianos € um fator contribuinte para a ocorréncia da
problematica. Na assisténcia & salde, uma das medidas eficazes para evitar a
disseminacdo da RAM é prevenir as infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS)
(WHO, 2015; WHO, 2021).

Os programas de prevencéo e controle das IRAS devem englobar um sistema de
gerenciamento de antimicrobianos eficaz, controlado e com monitoramento continuo de
seus resultados. Geralmente, esses programas incluem o estabelecimento de protocolos
clinicos para o tratamento das infeccBes mais comuns e da sepse, a avaliagdo criteriosa
das justificativas do uso desses medicamentos por especialistas da area de infectologia, a
atuacdo do farmacéutico clinico, o controle rigoroso da dispensacdo das doses
individualizadas, 0 monitoramento ativo da resposta clinica do paciente ao tratamento
para alteracdo ou reducdo do tempo de tratamento quando possiveis, dentre outros
(Anvisa, 2021a; Anvisa, 2021b; Teerawattanapong et al., 2017; WHO, 2021).

Os sistemas hospitalares de uso de medicamentos sdo complexos devido a
multiplas acdes e com atuacdo de varios profissionais, como médicos, farmacéuticos,
enfermeiros, técnicos de farmacia, técnicos e auxiliares de enfermagem. O envolvimento
consecutivo destes profissionais na execucdo de atividades diversas pode propiciar a
ocorréncia de erros de medicacdo, sobretudo nas fases de prescricdo, dispensacédo e
administracao de medicamentos (WHO, 2017).

No contexto do uso de antimicrobianos, outros profissionais, além dos que
prescrevem, dispensam e administram, também estdo envolvidos no processo, como 0s
médicos infectologistas, enfermeiros epidemiologistas e farmacéuticos clinicos, que
podem atuar como consultores e avaliadores do sistema de medicacdo (Anvisa, 2021a;
WHO, 2017).

A magnitude da ocorréncia dos erros de prescricdo de antimicrobianos em
servigos de salde ainda ndo € totalmente conhecida. Uma revisdo sistematica sobre o
assunto reuniu 20 trabalhos que apontaram grande diversidade no porcentual de erros
encontrados. As taxas de erros das prescricdes de antimicrobianos variaram de 5,5% a
93% em um total de 9.729 prescri¢des analisadas nos estudos selecionados. Os erros mais
comuns em ordem decrescente foram: frequéncia, via de administracdo, dosagem,

duracdo do tratamento, forma farmacéutica e concentracdo (Gualberto et al., 2021).
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Atualmente, em diversas areas da saude, a gestdo de riscos proativa tem sido
aplicada para identificar e analisar os riscos de incidentes nos processos assistenciais,
incluindo o uso de medicamentos. A andlise de riscos é realizada com a aplicagdo de
ferramentas como a Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), muito usada na area
industrial, ou a Health Care Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA), que consiste
em uma adaptacdo da FMEA para uso na salde e usa conceitos da ferramenta proativa
Hazard Analysis and Critical Control Point com aqueles encontrados na ferramenta
reativa Root Cause Analysis (ABNT, 2018; Anjalee; Rutter; Samaranayake, 2021;
DeRosier et al., 2002; Vecina et al., 2014).

A aplicacdo da ferramenta resulta na identificagdo dos riscos, ou modos de falhas,
suas causas e na analise dos riscos com informagdes descritivas de um determinado
processo. Assim, possibilita de forma proativa a discussao e implementacédo de plano de
acOes de forma a mitigar ou controlar os riscos identificados (ABNT, 2018; Anjalee;
Rutter; Samaranayake, 2021; DeRosier et al., 2002; Vecina et al., 2014).

Considerando-se a relevancia e necessidade de se realizer pesquisas sobre a
aplicabilidade da gestdo de riscos proativa com a ferramenta HFMEA ao processo de
prescricdo de antimicrobianos para pacientes criticos em servicos de saude, com o intuito
de controlar a RAM, emergiu a seguinte questdo para o desenvolvimento deste estudo: a
aplicacdo da ferramenta HFMEA pode contribuir na identificacdo de riscos e subisidiar a
definicdo de um plano de acdo com melhorias com a finalidade de aumentar a seguranca
no processo de prescricao de antimicrobianos aos pacientes criticos?

Para tanto, tracou-se como objetivo do estudo analisar o modo e efeito das falhas
do processo de prescricdo de antimicrobianos para pacientes em cuidados criticos de

Unidade de Terapia Intensiva.

METODO

Tipo, técnicas e ferramentas do estudo

Estudo de natureza qualitativa, do tipo pesquisa-acao, que utilizou a técnica de
observacdo participante e o grupo focal para aplicar a ferramenta proativa de gestdo de
riscos conhecida como HFMEA. O estudo foi desenvolvido em duas fases: aplica¢do da
HFMEA com o grupo focal 1, composto por profissionais, e o redesenho do processo a

partir dos riscos encontrados, com o grupo focal 2, composto por especialistas.
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O método de pesquisa qualitativo foi escolhido devido a sua esséncia
interacionista, que objetiva identificar as caracteristicas de situagOes, eventos e
organizag0es com base na subjetividade humana (Freitas; Jabbour, 2011), essenciais para
este estudo.

A metodologia qualitativa utilizada foi a pesquisa-acdo, considerada uma forma
de investigacdo associada a diversos aspectos de acdo coletiva, com o uso em distintas
aplicacOes, designadas para resolucdo de problemas ou de objetos de transformacdo. A
pesquisa-acdo foi aplicada, pois, liga pesquisa a mudanca organizacional necessaria ao
alcance do objetivo do estudo ora proposto (Freitas; Jabbour, 2011; Silva et al., 2011).

A HFMEA foi desenvolvida pelo Centro Nacional para Seguranca do Paciente do
Departamento de Assuntos dos Veteranos dos Estados Unidos da América (EUA) e é
aplicada na gestéo proativa de riscos na area da saude.

A ferramenta é usada por uma equipe multidisciplinar para avaliar um processo
de assisténcia em saude, buscando identificar os pontos criticos. Sua aplica¢do se da em
cinco etapas: 1. definir o escopo da pesquisa, ou seja, 0 processo que serd submetido a
analise de riscos; 2. compor a equipe que ira realizar a HFMEA; 3. descrever 0 processo
em forma de grafico com os locais, pessoas e atividades necessarias ao processo; 4.
analisar os perigos ou modos de falhas com a matriz de riscos e, consecutivamente, aplicar
a arvore de decisoes; e, 5. definir o plano de a¢des para controlar ou eliminar os riscos de
falhas das atividades priorizadas na etapa anterior (DeRosier et al., 2002).

A investigacao foi realizada em um hospital de ensino, no Distrito Federal, Brasil,
considerado de grande porte, com 206 leitos de internacéo ativos. O cenario do estudo foi
a Unidade de Terapia de Intensiva (UTI) de Adultos. A época do estudo, a unidade
possuia 19 leitos para cuidados de pacientes em tratamentos agudos clinicos ou cirdrgicos,

sendo nove leitos cardiologicos.

Primeira fase da pesquisa: aplicacdo da HFMEA

Os participantes do grupo focal 1 foram selecionados conforme os seguintes
critérios de inclusdo: (1) ser médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem atuante na
UTI, Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) ou Comissdo de Controle de IRAS
(CCIRAS); (2) ter envolvimento direto nas atividades de prescricdo de antimicrobianos;
(3) possuir disponibilidade para participar de reuniées semanais. Foram excluidos da
pesquisa profissionais que iniciaram licenca para tratar da saude ou outros afastamentos

no periodo da coleta de dados.
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A escolha dos participantes se deu por conveniéncia, entre 0s presentes e
disponiveis para participar da pesquisa na unidade e que preenchiam os critérios
estabelecidos. Para a formacdo do grupo focal, foi definido o nimero de cinco a oito
pessoas, de forma a possibilitar a participacdo de todos nas discussdes e a distribuicao
proporcional entre as categorias profissionais representadas.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal, que atuava como
enfermeira do NSP do hospital. Foi iniciada em agosto de 2019, interrompida entre os
meses de fevereiro e agosto de 2020, devido ao isolamento social necessario para o
enfrentamento da pandemia da covid-19, retomada em setembro de 2020 e finalizada em
abril de 2021.

Inicialmente, nos meses de agosto e setembro de 2019, ocorreu a aproximacao
com o campo de pesquisa a fim de se conhecer o cenério, identificar potenciais
participantes da pesquisa, apresentar o projeto e obter o consentimento daqueles que
aceitaram o convite para participar do estudo. Realizado o levantamento dos documentos
institucionais, como procedimentos operacionais padrdo, normas e rotinas escritas que a
unidade possuia junto a chefia da unidade.

A seguir, realizou-se 0 mapeamento do processo de prescri¢do de antimicrobianos
para pacientes na UTI por meio da técnica de observacdo participante e deu-se em sete
visitas. O software Bizagi Modeler versdo 3.7.0.123 com a linguagem Business Process
Model and Notation (BPMN) foi usado para registrar o processo mapeado. ApoOs 0
primeiro mapeamento do processo ter sido realizado, ocorreu a interrupcao da pesquisa
devido a pandemia de covid-19. Em setembro de 2020, no retorno da pesquisa, 0 processo
foi novamente mapeado, a fim de ser atualizado com as mudancgas que ocorreram no
periodo. O mapeamento foi validado pelos participantes do grupo focal 1, composto por
profissionais da UTI.

Posteriormente, ocorreu a analise dos perigos e modos de falhas com a matriz de
riscos e a arvore de decisbes da HFMEA. Essa etapa iniciou-se com uma apresentacao
para explicar e treinar o grupo focal 1 na aplicacdo da ferramenta. Em cinco reunides
consecutivas, com duracdo maxima de uma hora cada, por meio da técnica de grupo focal,
foi construido o mapa de riscos do processo.

Para a construcdo do mapa de riscos, as atividades do processo foram analisadas
pelos participantes a partir de dois guestionamentos, feitos pelo facilitador: 1. O que pode
dar errado na atividade...?; 2. Vocé se lembra se alguma vez essa atividade ndo pode ser

realizada ou demorou para ser realizada? As respostas dos participantes serviram para
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identificar as atividades em que ocorreriam modos de falhas e suas possiveis causas. Os
modos de falhas e suas causas foram registrados em um formul&rio impresso, padrédo da
ferramenta HFMEA (Figura 1).

Figura 1 — Instrumento de registro de dados da HFMEA

HFMEA Subprocesso (Titulo e nimero)

HFMEA Passo 4 - Analise de perigos HFMEA Passo 5 -dentificar agbes e resultados
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Fonte: Traducdo livre para o portugués de DeRosier et al., 2002.

Os modos de falha e as causas foram analisados pelos participantes quanto a
severidade/gravidade em relacéo ao paciente e a frequéncia com que ocorriam na unidade,
aplicando a matriz de riscos. As respostas foram registradas no formulario padrdo da
HFMEA e, havendo respostas discordantes entre os participantes do grupo, o facilitador
pedia aos mesmos para justificarem a sua resposta e, por fim, registrava no formulario a
analise obtida mediante o consenso do grupo.

Em seqguida, foi aplicada a matriz de risco para a obtencdo do nivel de
probabilidade do risco (NPR) para cada modo de falha e suas causas. A matriz de riscos
€ uma matriz 4x4 que serve para avaliar a severidade ou gravidade dos modos de falhas
(estes podem ser considerados como desprezivel, moderado, critico ou catastréfico) em
associacdo a frequéncia em que ocorrem (podem ser considerados como remoto, raro,
ocasional ou frequente). Com a aplicacdo da matriz de risco foi obtido o nivel de
probabilidade do risco (NPR) para cada modo de falha e suas causas (DeRosier et al.,
2002).

Apdbs, os modos de falhas foram submetidos a arvore de decisbes para se

identificar as medidas de controles e a detectabilidade ja existentes no processo e priorizar



CLIUM.ORG | 572

0s modos de falhas que seguiram para o passo 5 da HFMEA. Assim, foram planejadas

acOes de melhorias para controlar ou eliminar os riscos priorizados.

Segunda fase da pesquisa: redesenho do processo de prescri¢ao

Os participantes do grupo focal 2, composto por especialistas, foram selecionados
por meio das analises de curriculum dos profissionais que atuavam na instituicéo a época
da pesquisa e que atendiam os seguintes critérios de inclusdo: (1) ser médico, enfermeiro,
farmacéutico ou analista de tecnologias; (2) possuir mestrado ou doutorado; (3) ter amplo
conhecimento do processo de prescricdo de antimicrobianos; (4) ndo ter participado da
primeira etapa da pesquisa. Foram excluidos os que iniciaram licenca para tratar da salide
ou outros afastamentos no periodo da coleta de dados. A escolha dos participantes se deu
por conveniéncia, seguindo os critérios estabelecidos.

A coleta de dados foi realizada em setembro e outubro de 2021, com a realizacéo
de quatro reunides do grupo focal 2 de especialistas, para analisar o processo mapeado e
0 mapa de riscos construido na primeira fase, com o objetivo de redesenhar o processo,

com acgdes de melhorias planejadas e outras identificadas pelo préoprio grupo.

Aspectos éticos

A pesquisa ¢ parte do macroprojeto “Desenho e validacdo de um mapa de riscos
dos processos no uso de anti-infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva” aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satde da
Universidade de Brasilia, com parecer numero 3.123.845, do ano de 2019, CAAE
02661718.6.0000.0030. Os participantes da pesquisa foram convidados pela
pesquisadora. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado e
explicado aos participantes, e 0s que concordaram assinaram o TCLE, em conformidade
com a Resolucgdo N°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2013).

RESULTADOS
Aplicacdo da HFMEA

Oito profissionais participaram da primeira etapa do estudo no grupo focal 1,
sendo trés médicos, trés enfermeiros e dois técnicos de enfermagem. Nao houve perdas

de participantes.
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O hospital utilizava um sistema eletrdnico proprio para a prescricdo dos
medicamentos denominado Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
(AGHUXx). O sistema de uso racional de antimicrobianos estabelecido na instituigdo
dividia os antimicrobianos em quatro grupos: de uso livre, profilaticos, controlados ou
restritos. Todas as prescri¢cfes de medicamentos eram analisadas por farmacéuticos na
farmécia hospitalar e pelo farmacéutico clinico da UTI.

Para a prescri¢do de antimicrobianos dos grupos controlados ou restritos, além da
prescricdo eletrbnica no AGHUX, o prescritor também preenchia um formulario
eletrdnico com dados adicionais sobre o caso clinico, uso prévio de antimicrobianos,
resultados de exames microbioldgicos, justificativas para a prescricdo e o tempo de
tratamento previsto. As prescri¢cdes de tratamentos com antimicrobianos de uso restrito
eram analisadas por medico infectologista da CCIRAS e os farmacéuticos eram
informados sobre o tratamento prescrito, em anuéncia a comissao.

O hospital possuia sete documentos institucionais que normatizavam e
padronizavam a prescricdo de antimicrobianos, aléem de um protocolo de uso de
medicamentos.

O mapeamento de processos envolvidos na prescricdo de antimicrobianos para
pacientes na UTI identificou 20 atividades e um subprocesso. Cabe destacar que o
processo sofreu modificacdes ao longo do periodo do estudo e foi atualizado.

O mapeamento do processo foi validado com os participantes, posteriormente
ocorreu o treinamento deles na aplicacdo da ferramenta da HFMEA. As 20 atividades do
processo e o subprocesso foram analisadas em trés reunides do grupo focal com os dois
questionamentos feitos pelo facilitador. Das respostas foram identificadas trés atividades
em que, no entendimento dos participantes, ocorreriam trés modos de falhas e quatro
possiveis causas.

Os modos de falhas identificados foram: escolher um antimicrobiano néo
adequado (erro de selecdo) ou erros de dose, concentracdo, esquema terapéutico, forma
farmacéutica, via de administracdo e duracdo tratamento; ndo preencher os campos de
diluente e tempo de administracdo; ndo realizar a conferéncia da prescricdo. Quanto a
severidade, os modos de falha foram considerados moderados, e frequentes quanto a

probabilidade, o que resultou em NPR igual a oito, considerado alto (Quadro 1).



CLIUM.ORG | 574

Quadro 1 — Anélise dos perigos e modos de falha das atividades do processo de prescri¢éo de
antimicrobianos na UT], Brasilia, DF, Brasil, 2021

Atividade do Modo de Falha Causas Matriz de Arvore de
Processo Priorizacéo Deciséo
S |P|R|PC|MC|D]|C
9. Escolher Escolher um — M| F| 8 - S S|N
antimicrobiano | antimicrobiano
conforme nédo adequado
indicado na (erro de selecéo),
literatura dose,
concentragdo,
esquema

terapéutico, forma
farmacéutica, via
de administracdo

ou duracdo

tratamento errados
13.6. Preencher | N&o preencher os - M | F| 8 - N [N|S
todos 0s campos | campos de | 13.6.1. M| F| 8 - N |N|S
da prescricdo diluente e tempo | Pressuposicdo  de

de administracdo | que a enfermagem
conhece a forma de
diluir e o tempo de
administracéo
13.6.2. Os campos | M | F | 8 - N |N|S
existem no sistema,
mas ndo sdo de
preenchimentos
obrigatorios

13.8. Conferira | Ndo realizar a — M | F| 8 - N [N|S
prescricdo conferéncia  da | 13.8.1. M| F| 8 - N |[N|S
realizada prescricao Pressuposicdo de

que prescreveu

corretamente

13.8.2. M | F| 8 - N INJ|S

Desconhecimento ou
ndo percepcdo do
risco de erro de
prescricéo

Notas: Matriz de Priorizagdo: (S) Severidade; (P) Probabilidade; (R) Pontuacdo de Risco; (M) Moderado;
(F) Frequente. Arvore de Decisdo: (PC) Ponto Critico; (MC) Medida de Controle; (D) Detectabilidade;
(C) Continuar; N (Nao); S (Sim).

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Ao aplicar a matriz de riscos e a arvore de decisbes da HFMEA, foram levantados
dois modos de falhas e quatro causas para as quais foram planejadas acdes de melhoria

para eliminar ou controlar os riscos identificados (Quadro 2).
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Quadro 2 —Plano de acéo para controlar os riscos do processo de prescri¢do de antimicrobianos

na UTI, Brasilia, DF, Brasil, 2021

Tipo de Agéo

Ac0es planejadas

Resultados
esperados

13.6.1.e13.6.2
CONTROLAR

1. Definir POP de prescrigéo de antimicrobianos para a unidade;
2. Capacitar equipe sobre prescricdo segura de medicamentos a
cada seis meses e nas admissdes; 3. Solicitar que os campos do
diluente e tempo de administracdo sejam obrigatorios para
medicamentos endovenosos no AGHUX.

Novo POP
implantado.
Capacitacdes
realizadas.
Prescri¢do de
medicamentos

completa.

13.8.1e13.8.2
CONTROLAR

1. Definir POP de prescrigéo de antimicrobianos para a unidade;
2. Capacitar equipe sobre 0s riscos e prescrigdo segura de
medicamento a cada seis meses; 3. Encaminhar para apuracao de
responsabilidades os casos de reincidéncia de violagdo da

Novo POP
implantado.
Capacitacdes

realizadas.

técnica.
Fonte: Dados de pesquisa (2021).

Redesenho do processo de prescricao

Cinco especialistas participaram do grupo focal 2, sendo um medico
infectologista, um farmacéutico, dois enfermeiros e um analista de tecnologias e gestéo
de riscos. Nao houve perdas de participantes.

Em quatro reunides o processo de prescricao de antimicrobianos para pacientes na
UTI e o mapa de riscos construido na primeira etapa foi analisado pelos participantes do
grupo focal 2, com o objetivo de redesenhar o processo a partir da incorporacéo das acoes
planejadas na HFMEA e outras a¢des identificadas como necessarias pelo proprio grupo
de especialistas.

Uma acdo foi incluida e varias atividades tiveram a forma de execucéo
modificadas. Na Figura 2 é detalhado o mapeamento do processo em linguagem BPMN,
onde se observam duas piscinas, uma com atividades realizadas pelo médico prescritor
na UTI e a outra pelo médico infectologista da CCIRAS. Os retangulos azuis mostram
cada uma das 21 atividades que sdo desenvolvidas ao longo do processo. Os losangos
amarelos sdo os gateways que representam o caminho do fluxo a ser percorrido a partir

da resposta a pergunta do gateway.
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Figura 2 - Mapeamento do processo de prescri¢do de antimicrobianos na UTI, Brasilia, DF,
Brasil, 2021

Prescri¢dao de antimicrobiano na UTI

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

DISCUSSAO

Os fundamentos da Teoria do Erro Humano, de James Reason, também conhecida
como “O Modelo do Queijo Sui¢o”, foram utilizados para embasar a discussao inicial dos
resultados obtidos na pesquisa. Essa teoria traz o entendimento de que as falhas ocorrem
devido aos erros e podem ser abordadas de forma sistémica e pessoal. Os sistemas de alta
tecnologia tém muitas camadas defensivas, 0s buracos nas defesas sdo ocasionados por
falhas ativas e condicdes latentes (Reason, 2000).

As falhas ativas sdo 0s atos inseguros das pessoas que estdo com contato direto
com o sistema, podendo ser por deslizes, lapsos, erros e violacdes. Os atos inseguros
ocorrem por esquecimento, desatencdo, falta de motivacdo, descuido, negligéncia e
imprudéncia. As violacdes sdo atos intencionais, raramente maliciosos, que podem se
tornar automaticas e parte do cotidiano (Reason, 2000).

As condices latentes sdo problemas do proprio sistema, que podem ou nédo
ocasionar erros. Os erros podem ser causados devido as condi¢des de trabalho, falta de
pessoal, equipamento inadequado, fadiga, inexperiéncia, os alarmes e indicadores ndo
confidveis, procedimentos impraticaveis e deficiéncias nos projetos de construcdo. As
condicOes latentes podem existir por anos e se associadas as falhas ativas podem gerar

incidentes. As falhas ativas sdo mais dificeis de serem evidenciadas, ja as condi¢des
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latentes podem ser identificadas e corrigidas com maior facilidade no gerenciamento
proativo em vez de reativo (Reason, 2000).

No presente estudo, para a falha na escolha do antimicrobiano foi avaliado pelo
grupo focal 1 que, apesar de ser um ponto critico, havia medida de controle e
detectabilidade para o modo de falha em algum ponto do processo de trabalho, conforme
demonstrado no Quadro 1. O grupo considerou que a atuacéo do farmacéutico clinico e
do médico infectologista na anélise da prescricao de antimicrobianos realizada na unidade
é suficiente para corrigir uma eventual escolha errada do antimicrobiano, ou escolha de
um antimicrobiano diferente do protocolo usado na instituicdo. Neste caso, considerando-
se a metodologia da HFMEA, ndo ha necessidade de priorizar o planejamento das acoes
de intervencges para esta atividade, visto que, no proprio processo ja existem medidas de
controle eficazes para mitigar o risco.

Assim, na analise dos perigos e modos de falha obtidos no mapa de risco
construido no estudo, emergiram duas categorias tematicas para discussao, apoiadas a luz
da Teoria do Erro Humano, correferidas por outras pesquisas cientificas, além da
interpretacdo das pesquisadoras, quais sejam: a) falha sistémica evidenciada por
limitacbes tecnoldgicas, falta de padronizacdo de procedimentos operacionais e
capacitacOes incipientes; b) falha humana em atividades manuais que levam ao erro de

prescrigéo.

Falha sistémica evidenciada por limitacdes tecnologicas, falta de padronizagdo de
procedimentos operacionais e capacitacgoes incipientes

A limitacdo do sistema eletrénico de prescricdo por ndo possuir como campo de
preenchimento obrigatdrio os itens de diluente e o tempo de administracdo foi apontada
como uma causa do modo de falha “ndo preenchimento dos campos de diluente e tempo
de administra¢ao”. Cabe destacar, que 0s campos existiam, mas, ndo eram de
preenchimento obrigatdrio, e assim, ndo eram preenchidos pelos prescritores na maioria
das prescricoes.

Outra causa apontada para o ndo preenchimento de tais campos foi a
pressuposicdo por parte do prescritor de que os profissionais de enfermagem que
administram os medicamentos conhecem a forma de diluir e o tempo de administracdo
dos antimicrobianos e, por isso, seria desnecessario prescrever 0s itens. Essa

pressuposicédo leva ao entendimento de que os prescritores possuem baixa percepgéo dos
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riscos envolvidos. O profissional ndo pode deixar de realizar uma tarefa completa e
correta por pressupor que outro membro da equipe em outra etapa do fluxo possa corrigir.

A falha na prescri¢éo de antimicrobianos intravenosos sem o diluente e tempo de
administracdo pode ser a falha inicial para o incidente ou evento adverso decorrente do
erro de medicagdo. Caso 0 medicamento seja dispensado pela farmécia e administrado
pelo profissional de enfermagem somente com base nos conhecimentos diarios de
experiéncia prévia, elevam-se os riscos de incidentes e eventos adversos, comprometendo
a qualidade e seguranca no uso de medicamentos. Tal situacdo é explicada pela Teoria do
Queixo Suico de Reason, ou seja, quando os erros se alinham ultrapassando as barreiras
de seguranca do sistema ocasionam o incidente ou evento adverso (Reason, J. 2000).

Os erros de prescricao devido a auséncia de diluente e ao tempo de administracao
sdo citados com certa frequéncia na literatura. Um estudo observacional, visando
identificar falhas nas prescri¢fes de antimicrobianos injetaveis em hospital de ensino,
mostrou que cerca de 84% das prescricbes de antimicrobianos injetaveis néo
apresentavam informacgdes quanto a reconstituicdo e diluicdo e somente 4% das
prescricdes continham o tempo e a velocidade de infusdo (Donizete et al., 2020).

A incorporacéo de tecnologias em sistemas de prescri¢do que possuam algoritmos
de inteligéncia artificial pode contribuir para controlar ou eliminar os erros de prescricao.
Alguns sistemas identificam e ndo permitem prescri¢cdes incompletas e/ou com erros de
doses, via de administracdo, tempo de duracdo de tratamento, forma farmacéutica,
concentracdo, auséncia de reconstituinte e diluente, auséncia de tempo de administracéo,
entre outros (McDonagh et al., 2018).

Outros sistemas mais robustos para apoiar diagnosticos e prescricdes analisam 0s
dados de anamnese, exame fisico, exames laboratoriais e de imagem e apontam 0s
possiveis diagndsticos. O médico seleciona o diagnostico e é informado sobre os
protocolos terapéuticos com as indicacdes de medicamentos, possibilitando a tomada de
decisdo da terapéutica padronizada no servigo, mitigando o risco de erro de prescri¢cdo
relacionado a selecdo do antimicrobiano ou omissdo de tratamento. Tais sistemas podem
ser ligados aos sistemas também inteligentes de prescricdo com barreiras que evitem 0s
demais tipos de erros (Atienza-Martin et al., 2019; McDonagh et al., 2018; Pallarés et al.,
2013).

Na aplicagéo de ferramentas de gestdo de riscos, a elaboracdo de planos de acéo
deve levar em consideracéo a viabilidade de execugéo na instituicdo. Os participantes do

estudo entenderam que, ao colocar os campos de diluente e o tempo de administragdo de
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antimicrobianos injetaveis para preenchimento obrigatério no sistema em uso na
instituicdo era uma acédo viavel. A possibilidade de mudanga do sistema foi debatida,
porém, o grupo entendeu que a acao era inviavel naquele momento ou a médio prazo.

A falha sistémica de ndo possuir documentos institucionais na unidade com o
Procedimento Operacional Padrdo (POP) detalhando todas as etapas e tarefas da
prescricao de antimicrobianos também foi identificada no estudo. O POP é um documento
que descreve cada etapa ou tarefa da forma sequencial que deve ser realizada por todos
os profissionais na execucdo da atividade e na area da salde séo elaborados de acordo
com a préatica baseada em evidéncias cientificas. A inexisténcia de padronizacdo das
atividades sugere a desorganizacao gerencial em razdo das diferentes maneiras de conduta
que cada profissional pode realizar uma mesma atividade (Pereira et al., 2017). Carneiro,
Boucéo e Rodrigues (2024), em uma revisdo integrativa da literatura sobre a producao
cientifica brasileira sobre POP, evidenciaram escassez de literatura nacional, além de ser,
em sua maioria, pouco atualizada e superficial, e, embora seja um instrumento
frequentemente encontrado nos ambientes assistenciais da Enfermagem, argumentaram a
necessaria atualizacdo periodica participativa dos POPs ja institucionalizados, sempre
pautados nas melhores evidéncias cientificas.

Os resultados do presente trabalho véo ao encontro dos achados de outros estudos
que aplicaram a FMEA ou a HFMEA aos processos de prescricdo, dispensacdo e
administracdo de medicamentos, no que se refere aos modos de falhas de prescricdes
incompletas ou incorretas, tendo sido apontado como possiveis causas as limitacoes
tecnoldgicas do sistema de prescricdo ou a auséncia de uso do sistema eletrdnico com
inclusbes de prescrices manuais, ndo cumprimento ou inexisténcia de procedimentos
operacionais, falta de treinamento periddicos da equipe (Anjalee; Rutter; Samaranayake,
2021; Atienza-Martin et al., 2019; Pallarés et al., 2013).

A necessidade de treinamento periddico da equipe também foi apontada como
uma acao importante do plano para controlar o risco de falhas de prescricdo. Uma revisdo
sistematica de trabalhos que avaliaram intervencdes para reduzir falhas no uso de
antimicrobianos em infeccGes respiratorias evidenciou que as capacitacbes de
profissionais e de paciente e familiares, uso de sistemas de apoio a tomada de decisdes
clinicas e de marcadores especificos, como exame de procalcitonina, podem contribuir
para reducdo das falhas na prescrigdo de antimicrobianos (McDonagh et al., 2018).

Na india, um estudo que avaliou a eficicia das atividades educativas e um

programa de controle de infecgdes evidenciou melhora no nimero de pacientes que
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realizaram desescalonamento de antibidticos, no uso adequado de antibiético, nas
mudancas de via intravenosa para oral e a diminui¢do nos gastos por paciente na fase pos-
intervencdo. Também, ocorreram reducdes significativas na incidéncia de infecgdes
por microrganismo multirresistente. Os autores concluiram que a educagéo e o programa
de controle de antibi6ticos constituiram uma estratégia eficaz e econdmica para otimizar
0 uso de antibidticos em um centro de atendimento terciario (Ahmed et al., 2018).

A Educagdo Permanente em Salde (EPS) estd focada na relagdo aprendizagem-
trabalho, que tem como finalidade possibilitar a reflex&o e intervengéo sobre o processo
de trabalho, partindo de uma situacdo existente no intuito de supera-la e transforméa-la em
uma situacdo diferente, utilizando-se de metodologia problematizadora, valorizando os
conhecimentos e experiéncias vivenciadas pelos trabalhadores (Sena et al., 2017). Nesse
sentido, as atividades educativas propostas no plano de acdo estabelecido poderédo
contribuir para aumentar a percepcao de risco de falha da equipe e consequentemente

aumentar a adesdo as boas praticas estabelecidas nos POPs.

Falha humana em atividades manuais que levam ao erro de prescricéo

Relativo as falhas humanas em atividades totalmente manuais, convém destacar
que as principais atividades criticas estdo ligadas aos modos de falha de atividades
repetitivas, que tem como causa a falta de atencéo (lapso de memoria) ou a violacdo de
ndo realizar o preenchimento adequado dos campos da prescricdo e a ndo realizacdo da
conferéncia da prescricéo.

Apesar de ndo terem sido apontadas pelo grupo que aplicou a HFMEA, as
interrupcdes sdo também citadas como causas de modo de falhas nas prescricdes. Assim,
é de extrema importancia reconhecer que as interrupcdes associadas ao processo de
medicacdo aumentam 0s riscos de erros, uma vez que a ruptura da acdo afeta a memoria,
predispondo o profissional a retornar ao processo anterior sem o raciocinio pleno da
atividade. As causas das interrup¢des podem ser originadas do préprio individuo (uso de
smartphone, por exemplo), fontes externas (por exemplo, equipamentos e alarmes),
fatores ambientais (barulhos) ou pessoas da prépria equipe (ISMP, 2019).

No presente estudo, o “ndo preenchimento dos campos de diluente e tempo de
administragdo e a ndo conferéncia da prescrigdo” foram considerados como atividades
criticas. As causas apontadas para estes modos de falhas foram a pressuposicéo de que a

enfermagem conhece a forma correta de fazer as acOes e a pressuposicdo de que o
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prescritor fez a prescrigéo correta. Este resultado evidencia a baixa percepgéo de risco por
parte dos profissionais diretamente envolvidos no processo.

Na ocorréncia desse tipo de falha, existe a influéncia de fatores sistémicos e
humanos/pessoais interagindo para que o erro acontega. O fator sisttmico ocorre quando
0 sistema eletrénico ndo obriga o prescritor a preencher os campos, ja o pessoal quando
0 prescritor, por lapso de memoria, deslize ou violagdo decide ndo realizar o
preenchimento completo dos campos da prescrigdo. A mesma situacdo acontece na falha
de ndo conferéncia da prescricdo, por pressupor que havia prescrito corretamente,
indicando o fator individual de decidir por n&o realizar a conferéncia, e como falha
sistémica a auséncia de POPs e de capacitacfes em servico.

Diante dos resultados desse estudo e discutidos, foi possivel depreender que as
falhas sistémicas foram precursoras das falhas humanas.

As limitagcdes do estudo estdo relacionadas ao método, que sdo proprios da
pesquisa-acdo. Ainda, os resultados representam os riscos envolvidos no contexto da
instituicdo estudada e a percepcéo dos participantes e dos pesquisadores que ndo podem

ser usados de forma generalizada.

CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do estudo foi alcancado quando, por meio do uso da ferramenta
HFMEA na gestdo proativa de riscos, foi realizada a analise dos modos e efeitos de falhas
do processo de prescri¢do de antimicrobianos a pacientes criticos, e o planejamento de
acOes de melhorias, no intuito de controlar os riscos identificados, e assim, incrementar o
monitoramento e controle da resisténcia antimicrobiana em UTI de um hospital de ensino
do Distrito Federal.

O estudo evidencia que as condicBes latentes das falhas sistémicas devido a
limitacBes tecnoldgicas, falta de padronizacdo de procedimentos operacionais e
capacitaces incipientes sdo fortes fatores contribuintes para que falhas humanas ocorram
quando, ao se realizar a tarefa totalmente manual os profissionais violam etapas
importantes das boas praticas de seguranca do processo, aumentando a probabilidade de
riscos de erros de prescricdo. Outro fator contribuinte da falha humana é a baixa
percepcao do risco de falha por parte do prescritor. Esses resultados apontam para a
necessidade de maior investimento e desenvolvimento dos recursos humanos e

tecnoldgicos, bem como, evidenciam lacunas de conhecimentos e estudos na area sobre
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a melhor organizacdo dos sistemas de prescricdo de antimicrobianos para pacientes
criticos em UTI.

A partir dessas consideragcdes, destacamos como principal contribuicdo desta
pesquisa, que o uso da ferramenta proativa HFMEA na identificacdo e na anélise dos
riscos de falhas e suas causas no processo de prescricdo de antimicrobianos em UTI
propiciou substancialmente para a priorizacdo de melhorias necessarias a qualidade e
segurancga desse complexo processo. A HFMEA mostrou-se simples e possivel de ser
conduzida em servicos publicos, o que pode ser considerado um estimulo aos servigos de
salde do pais, no intuito de buscarem a otimizacao de seus sistemas de gerenciamento de
antimicrobianos, a fim de mitigar potenciais riscos envolvidos no processo, e assim
aumentar a seguranca e a qualidade na prescricdo desses medicamentos, especialmente

no contexto de cuidados criticos em hospitais.
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