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RESUMO

Objetivo: relatar evento adverso no preparo e administracdo de heparina endovenosa e a¢des implementadas
pela equipe de salde. Métodos: trata-se de relato de experiéncia sobre as a¢des implementadas apds anélise
de evento adverso no preparo e administracdo de heparina em paciente internado em um Hospital Universitario
do Sul do Brasil. Os dados foram coletados nos registros do prontudrio do paciente, atas de reunides das
equipes envolvidase do plano de acéo das medidas instituidas apds evento ocorrido em novembro de 2017. A
andlise dos resultados foi realizada de forma descritiva e o projeto aprovado por Comité de Etica em Pesquisa.
Resultados: as a¢des realizadas incluiram a revisdo de rotinas e protocolos relacionados ao célculo de dose,
preparo e administragdo daheparina endovenosa. Houve ainclusdo como medicamento de alta vigilancia e
realizagcdo da dupla checagem. Também foram divulgadas orientag6es e alertas em nivel institucional para todos
0s membros da equipe de enfermagem. Concluséo: a experiéncia contribuiu para evidenciar a necessidade de
monitorar incidentes e seus impactos, encontrar estratégias para reduzi-los por meio de revisdes nos processos
e implementacdo de acgdes napratica assistencial visando maior segurancano preparo e administracdo de
heparina endovenosa.

Palavras-chave: Erros de Medicacdo. Seguranca do Paciente. Administracdo Intravenosa. Cuidados de
Enfermagem. Gestéo de Riscos.

INTRODUCAO

A seguranga do paciente configura-se como
um desafio cada vez maior nas instituicdes de
assisténcia a salde do mundo inteiro®. Estudo
aponta que a ocorréncia de incidentes resultaem
severos danos aos pacientes, além do aumento do
tempo de internacéo hospitalar®.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
define que incidentes sdo qualquer evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente,
sendo classificados em circunstancia notificavel,
quase erro, incidente sem danos e incidente com
danos (evento adverso)®. Os incidentes
envolvendo medicamentos sdo uma das principais
causas de danos evitaveis nos sistemas de saude
em todo o mundo. Eles séo decorrentes de fatores
individuais como falta de atengdo, longas

jornadas de trabalho, formacdao deficitaria e pouca
experiéncia profissional ou por falhas sistémicas,
como problemas ambientais, escassez de
profissionais, falhas na comunicacdo, produtos
inadequados e dificuldades nas politicas
institucionais que envolvam a prescricao,
dispensacdo e administracdo do medicamento®*,

Nos Estados Unidos, 44.000 a 98.000
pacientes morrem anualmente devido a erros de
medicacdo, com um custo estimado de 17 a 29
bilhdes de délares®. No Brasil, estudo com 735
pacientes identificou uma prevaléncia de 48% de
incidentes relacionados a medicamentos®

O Programa Nacional de Seguranca do
Paciente e Portarias Nacionais estabelece o
desenvolvimento de protocolos institucionais com
0 objetivo de monitorar e prevenir 0s danos na
assisténcia a saude®. A OMS langou o terceiro
desafio global, que consiste na reducdo de 50%
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dos eventos com medicamentosem cinco anos(.
No entanto, ainda ébaixo o envolvimento dos
administradores em atividades relacionadas a
seguranca do paciente®,

Um dos principais medicamentos envolvidos
em eventos adversos € a heparina, a qual possui
funcdo anticoagulante e pode causar sérios riscos
ao paciente quando ndo administrada de forma
correta. Estudos internacionais evidenciam a
importancia de avaliar 0 processo
deadministracdo  desse medicamento e
conscientizar as equipes assistenciais por meio de
estratégias educativas a fim de minimizar o risco
de incidentescom a heparina®,

Dessa forma, este estudo se justifica na
medida em que relataaidentificacdo, notificagdo e
analise de um evento adversocom heparina.
Espera-se que essa experiéncia sirva de alerta
para a implementagdo de estratégias de educacao
permanentepara subsidiar a equipe de salde para
identificar os riscos no processo farmacolégico,
além de fomentar uma cultura de seguranca entre
pacientes, equipes e instituicGes de salde. Diante
do exposto, o presente estudo tem por objetivo
relatar evento adverso no preparo e administracéo
de heparina endovenosa e acgdes implementadas
pela equipe de salde.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia que
abordaum evento adverso no preparo e
administracdo da heparina endovenosa e as a¢0es
implementadas na instituicdo. O evento ocorreu
com um paciente internado em uma unidade
clinica-cirtrgicade um Hospital Universitario do
Sul do Brasil, em novembro de 2017.

Os profissionais envolvidos na analise do
evento e nas acdes propostas foram técnicos de
enfermagem, enfermeiros eequipe médica do
setor em que ocorreu o incidente, liderangas e
chefias de Enfermagem emembros da equipe
multiprofissional que compdem a Geréncia de
Risco eo Grupo de Uso Seguro de Medicamentos.

Apbs a identificacdo do evento adverso, o
paciente recebeu os cuidados especificos e a
equipe assistencial notificou o Ndcleo de
Seguranca do Paciente por meio de um
formulariono sistema eletrénico, no qual sdo
especificados os dados do paciente e dos
profissionais envolvidos, bem comoa descri¢éo
detalhada do evento. Posteriormente, todos 0s

envolvidos participaram dequatroreunides em que
foram identificadas e analisadasas causas e fatores
contribuintes que corroboraram para o desfecho.
As reunidesforam estruturadas utilizando o
Protocolo de Londres, o qualé empregado na
investigacdo e andlise de eventos clinicos como
metodologia de trabalho da Geréncia de Riscona
instituicdo. Também  foram  revisados 0s
protocolos institucionais e identificados pontos de
melhoria, bem como foi elaborado um plano de
acdopara a prevencdo de eventos adversos
referentes & administragdo de heparina e
medicamentos de alto risco/vigilancia.Todas as
acbes foram baseadas nas sugestdes de
profissionais que atuam diretamente na
assisténcia e de especialistas do Grupo de Uso
Seguro de Medicamentosresponsavel pelos
processos inerentes, 0s quais se relinem
periodicamente na instituigdo e estdo em
constante atualizacdobuscando implementar as
diretrizes propostaspelo Programa Nacional de
Seguranca do Paciente e Portarias Nacionais.

Os dados coletados foram oriundos da
prescri¢cdo do paciente em prontuério eletrénico,
dos registros da andlise e avaliagdo do evento
adverso, das atas de reunifes com equipes
envolvidas e do plano de acdo das medidas
instituidas. A analise dos resultados foi realizada
de forma descritiva e amparada pela literatura
cientifica. Os resultados foram organizados em
quadros para melhor visualizagdo das agOes
implementadas.

O projeto atendeu aos preceitos éticos da
Resolugdo do Conselho Nacional de Saide n°
510/2016%Y, sendo aprovado por Comité de Etica
e Pesquisa da Instituicdo sob nimero 12-0228 e
CAAE 2691712400005327. Os pesquisadores
assinaram termo de compromisso para utilizagdo
de dados institucionais.

RESULTADOS

Paciente ha sete dias com necessidade de
profilaxia por veno-oclusdo hepéatica, com
prescricdo de 6.000 Ul de heparina em 100 ml de
soro fisioldgico 0,9% para administracdo em 24
horas. A apresentacdo da heparina ndo fracionada
na instituicdo é de 5.000 Ul/ml, em frasco de 5
ml. Dessa forma, para contemplar a prescri¢do de
6.000 UlI, fez-se necessario 1,2 ml de heparina de
um frasco.
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No 11° dia de internacdo, 0 paciente seguia
com a mesma prescricdo de heparina, no entanto
um dos preparos continha a dose equivocada de
30.000 Ul em 100ml de soro fisiologico 0,9%. O
célculorealizado pelo técnico de enfermagem
considerou que cada frasco possuia 5.000 Ul de

heparina, utilizando, assim, um frasco inteiro, ou
seja, 25.000 Ul e mais 1ml de outro frasco,
totalizando 30.000 Ul ou 6 ml de heparina. O
raciocinio realizado na  preparacdo  do
medicamento pode ser observado no Quadro 1.

Quadro 1. Apresentacdo do célculo correto e equivocado da heparina

Prescri¢io de 6.000 UI com apresentacio da heparina — 5.000 Ul/ml

Calculo correto

Calculo com raciocinio equivocado

1 frasco contém 25.000UI em 5ml

1ml = 5000 Ul
X =6.000 Ul

X =1,2 ml de heparina,ou seja, 6.000UI

1 frasco contém 5.000 Ul em 5ml

5 ml = 5000UlI

X

X =6 ml que equivale a 30.000UI

= 6000 UI

Fonte: elaborado pelos autores, Porto Alegre/RS, 2017.

O equivoco na leitura e interpretacdo da
apresentacao da heparina contribuiu para o evento
adverso, além da dispensacdo diariade um frasco
de heparina pela farméacia sem estornodas sobras,
contrariando arotina instituida, o que colaborou
para 0 acesso de mais de um frasco do
medicamento. O célculo do profissional foi
avaliado visualmente pelo enfermeiro sem a
conferéncia/checagem da concentracdo do
medicamento. No rétulo de identificacdo da
medicacdo do paciente constavam 6ml de
heparina ao invés de 6.000 Ul, o que também ndo
foi percebido entre os profissionais na troca de
turno. O paciente recebeu 0 medicamento por
aproximadamente 20 horase 0 equivoco somente
foi identificado no momento em que 0 mesmo
apresentou sangramento na cavidade oral.

Apés a identificagdo do evento, houve a
notificagdo via sistema eletrdnico para a Geréncia
de Risco do hospital. A acdo imediata da chefia
de Enfermagem da &rea foi acolher os familiares e
a equipe assistencial da unidade, em especial o0s
envolvidos.

O paciente, que ja apresentava uma piora do
quadro clinico por acidose metabdlica e
insuficiéncia hepética, foi transferido para
unidade de terapia intensiva para correcdo do
sangramento e hemodialise, no entanto evoluiu
para oObito. Diante da situacdo, os familiares do
paciente foram comunicados e acolhidos pela
Geréncia de Risco da instituicdo que procedeu ao
disclosure. Inicialmente, um representante
dohospital fez contato com os familiarespara

comunicar que algo ndo havia ocorrido conforme
0 previsto, desculpando-se e comunicando como
o fato seria analisado. Nessa ocasido tambémfoi
oferecido suporte emocional, social e psicolégico.
Os familiares foram informados que a instituigao
iria  proporcionar ao paciente todo aporte
necessario para minimizar o dano, sendo também
fornecido um contato direto & disposi¢do dos
familiares para esclarecimentos. Em outro
momento, apés a andlise do evento, fez-sea
revelacdo aosfamiliares com explicagbes e
esclarecimento de duvidas.

Realizou-se, também, uma reunido com todos
os profissionais da unidade com o propésito de
ouvir sugestdes de melhorias no processo de
medicacéo dos pacientes. Posteriormente, enviou-
se um alerta por escrito (Quadro 2) para todas as
equipes dos Servicos de Enfermagem da
instituicdo, o qual contemplava o reforco das
rotinas  institucionais nos  cuidados  de
enfermagem e medidas existentes para a
administracdo de medicamentos, inclusive a
heparina, visando a prevencao de incidentes.

Posteriormente, outra reunido foi realizada
entre a Geréncia de Risco, os técnicos de
enfermagem, médicos e enfermeirosenvolvidos
no incidente, equipe multiprofissional que
compde o0 Grupo de Uso Seguro de
Medicamentos e representantes das liderancas da
area de enfermagem para analisar e avaliar o
evento. Além disso, identificaras causas e fatores
contribuintes, bem como planejar agbes para a
reducdo de novos eventos com essa caracteristica.
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Quadro 2. Sintese de rotinas institucionais e cuidados para o preparo e administracdo de
medicamentosvisando a prevencdo de incidentes

Proibir o empréstimo dos medicamentos entre gavetas de pacientes na falta ou atraso de prescri¢do
médica vigente.

Conferir 0 medicamento a ser administrado e a programagdo da bomba de infuséo a cada turno, sendo
esta de responsabilidade do técnico de enfermagem e do enfermeiro.

Realizar a checagem dos cuidados executados das prescri¢des dos pacientes a cada turno.O enfermeiro e
0 técnico de enfermagem conferem em conjunto 0s registros nos prontuarios.

Consultar o farmacéutico clinico, equipe médica, enfermeiro ou colega em caso de dividas no preparo e
administracao de medicamentos.

Intensificar rotina de estorno dos medicamentos e reiterar a proibicao de estoques nas unidades.

O célculo dos medicamentos deve ser realizado pelo técnico de enfermagem e validado pelo enfermeiro
mediante novo calculo com base na prescri¢do e concentragdo do medicamento.

O técnico de enfermagem deve receber o plantdo e permanecer durante o seu turno de trabalho munido da
prescricdo médica e de enfermagem para conferéncias e checagem.

Fonte: Protocolo Operacional Padrdo das rotinas institucionais da administracdo de medicamentos, Porto
Alegre/RS, 2017.

Na sequéncia, houve reunido com as chefias  definir estratégias para melhoria do processo de
do grupo de enfermagem da instituicdo para  medicalizacdo. As agdes propostas pelas equipes
revisar e atualizar o plano de acdo visando  envolvidas na analise estdo no Quadro 3.

Quadro 3. Agbes implementadas na instituicdo visando prevenir incidentes com o uso de heparina
endovenosa

Dispensacéo de heparina diluida pela farmécia na concentracdo de 50 Ul/ml 100 ml para anticoagulagéo
plena e criacdo de um protocolo para prescricéo e cuidados especificos.

Incluséo da heparina ndo fracionada como medicamento de alta vigilancia e identificagdo com etiqueta
amarela,caracteristica desses medicamentos.

Implementag&o da dupla checagem na administragéo de heparina para anticoagulagéo plena.

Reforgo no registro da solugdo de heparina nos controles dos pacientes a cada troca de turno (6 horas),
conforme rotina institucional de administracéo e controle da solugéo de heparina.

Reforgo no controle e registro das infusdes realizadas a cada turno com conferéncia do rétulo e da
concentragdo da solugdo com a prescrigdo médica.

Outras iniciativas implementadas pela instituicdo para o uso seguro de medicamentos

Instituido o instrumento “transferéncia temporaria do cuidado” para ser utilizado no deslocamento dos
pacientes entre as areas da instituicdo, que contém as principais informagdes em relagéo ao cuidado do
paciente.

Reestruturado o horario de inicio da prescricio médica na instituigdo passando de dois horarios para
apenas um horario, no final da tarde (19h), evitando que nas transferéncias dos pacientes entre as areas
eles ficassem sem prescricdo vigente. Essa iniciativa reduziu os atrasos e evitou empréstimo de
medicamentos entre as gavetas dos pacientes.

Instituiu-se o sistema de dispensario eletronico de medicamentos e materiais, reduzindo os estoques e
favorecendo um maior controle e seguranga no uso de medicagdes na institui¢do.

Criag80o do projeto de pesquisa e desenvolvimento “Zonas Seguras para o preparo e administragdo de
medicamentos” visando isolar a area de preparo de medicamentos.

Fonte: Plano de acdo das medidas instituidas da instituicdo, Porto Alegre/RS, 2017.

As acles visando a seguranca no uso de na reunido com as liderangas, a divulgacdo dos
heparina  endovenosa foram divulgadas e incidentes em nivel institucional, a capacitacdo
implementadas em todas as unidades da  dasequipes a partir de cada evento e o
instituicdo. Além delas, também foram sugeridos, fortalecimento das parcerias entre o Nucleo de
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Seguranca do Paciente, 0 Servico de Educacdo
Permanente e a Comunicagdo Social. Essas
estratégias  buscaram  contribuir  para 0
desenvolvimento de uma cultura de seguranca
entre os profissionais.

DISCUSSAO

O caso relatado revela que os processos de
trabalho requerem constantes atualizagdes visando
um cuidado seguro aos pacientes, seguranga a
equipe e qualificacdo da atencdo em saude.
Estudos apontampara a importancia de um
conjunto de agdes e esforgos complexos no
desempenho de melhorias continuas no processo
de medicacdo®.Incidentes como 0
descrito,entretanto, ainda ocorrem e devem servir
de alerta as instituicbes para estimular a
implementacdo de protocolos assistenciais seguros
e permanentemente revisados.

A divulgacdo de um evento adverso requer
honestidade, transparéncia e respeito da instituicao
com o paciente e familiares. Esse processo inclui o
aporte ndo somente para o paciente e seu familiar,
mas também para os profissionais envolvidos.
Nesse sentido, a realizacdo dodisclosure garante ao
paciente e seus familiares o direito de ter acesso a
todas as informacdes sobre sua satde®?. Além
disso, o estimulo a notificacdo de incidentes e a
acolhida da equipe foram medidas que agregaram
confianga e transparéncia entre as equipes
assistenciais para seguirem relatando os incidentes.

Estudosapontam que obaixo numero de
notificagbese  atrelado a  dificuldade de
comunicacdo, necessidade de identificacdo do
profissional e receio, ainda presentes nas situacdes
de erros e falhas. No entanto, a criacdo de
estratégias de  sensibilizagdo e educagdo
permanente, inclusive interprofissional, pode
estimular na colaboracdo dos profissionais quanto
as notificacbes e promogdo da seguranca do
paciente13,

Ressalta-se a importancia de fomentar uma
cultura de ndo punicéo e de incentivo & notificagao
de incidentes, identificacdo dos  fatores
contribuintes e latentes, implementacdo de
melhorias e barreiras de seguranca nos processos
de trabalho. A escuta ativa, o acolhimento e a
capacitacio da equipe por meio de
problematizacdo de situacBes da realidade
fortalecem vinculos para tragar decisdes conjuntas
baseadas em evidéncias, na busca de resultados

seguros ao cuidado do paciente e equipe
assistencial, 0 que vai ao encontro da literatura®.

A inclusdo da heparina como medicamento de
alta vigilancia alerta quanto a necessidade de
aumentar os cuidados na sua utilizagdo, uma vez
gue se trata de um medicamento potencialmente
perigoso. Assim como, a dispensacdo em bolsas
preparadas pela farmacia e padronizadas na
concentragdo de 50 Ul/ml em 100 ml tem o intuito
de contribuir para a redugdo do risco de erros. A
revisdo do processo de administracdo dos
medicamentos, bem como a cria¢do de protocolo,
padronizou as acgles realizadas pelas equipes
médicas e de enfermagem contribuindo para a
seguranca no cuidado prestado. Essas estratégias
implementadas pela instituicdo também vdo ao
encontro do que esta proposto pela literatura®®,

Além da preocupacdo em instituir protocolos
para uso de medicamentos de alto risco, faz-se
necessario identificar outros fatores que interferem
no processo de medicagdo. Desse modo, foi
alterado o horério de vigéncia da prescri¢do médica
para inicio da noite, reduzindo os atrasos de
administracdo de medicamentos, implantado o
processo de transferéncia do cuidado e criada uma
zona segura, em que o técnico de enfermagem néo
deve ser interrompido durante a preparacdo dos
medicamentos.

Nessa perspectiva, um estudo realizado em um
hospital de ensino mostra que a maioria dos
incidentes ocorridos coincide com a administragéo
de medicacOes aprazadas de 8 em 8 horas, ou seja,
hordrios em que h& maior concentracdo de
medicamentos®™). Assim, faz-se necessariocriar
alternativas para organizagdo do processo de
trabalho que melhor se ajuste as indmeras
demandas da equipe de enfermagem, sendo o
aprazamento das prescri¢coes uma delas.

Cabe ressaltar que o erro tem origem
multifatorial e, dessa forma, € preciso que seja
avaliado todo o sistema complexo que € o
ambiente hospitalar, incluindo as circunstancias
onde 0 mesmo ocorreu. Tendo como exemplo o
evento adverso ocorrido, podemos perceber falhas
nas barreiras de seguranca em varios momentos: a
forma de prescricdo da heparina que foi diferente
do comumente utilizado na instituicéo; o raciocinio
equivocado para realizagdodo calculo e que foi
validado pelo enfermeiro sem atentar para a
concentragdo; a auséncia de conferéncia da solugdo
instalada; o processo de dispensacao da farmécia e
a quebra da rotina de estorno de medicamentos.
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Corroborando os dados do presente relato, uma
pesquisa documental analisou incidentes com
medicamentos e evidenciou que a inaptiddo na
realizacdo de calculo pela equipe de enfermagem,
principalmente recém-formados, e a complexidade
envolvida muitas vezesexigem a dupla checagem
independente. Caso a davida persista, a ajuda de
outro profissional mais habilitado nesse quesito é
importante®®

A melhoria na comunicacdo e a implementacéo
de medidas de seguranca durante o processo de uso
de medicamentos devem ser priorizadas pelos
profissionais da salde, visto que, gradativamente,
€sses processos tornam-se mais complexos. Faz-se
necessario criar medidas de seguranca a fim de
impedir as méas condigdes do ambiente de trabalho,
falta de capacitacOes e programas de atualizacdo
profissional. Também, fatores humanos, como a
pouca atencdo na manipulacdo do medicamento,
sobrecarga de atividades e falhas na comunicagéo,
sejam causas de potenciais erros que possam
atingir o paciente®'?,

Os riscos inerentes ao sistemadevemser
gerenciados de forma a prevenir falhas
antecipadas, sendo estes avaliados quanto a
gravidade do dano que possam causar. Outro
aspecto importante é a conscientizacdo dos
profissionais da salide quanto a seriedade do tema,
além da necessidade de se estabelecer uma cultura
sisttmica de seguranca que promova O
compartilhamento de ligGes advindas de incidentes
prévios, com vistas ao desenvolvimento de planos
de acdo que os previnam®™®, Nesse contexto, a
vivéncia relatada proporcionou a problematizacdo
do tema com as equipes assistenciais, atividade
essencial para a melhoria continua da qualidade e
seguranca do paciente das instituicoes de sadde.

CONCLUSAO

A anélise do ocorrido e as acBes implementadas
apés o evento adverso buscaram alertar 0s
profissionais sobre a complexidade que envolve 0s
processos de medicacdo, bem como sugerir
estratégias preventivas e de qualificacdo dos
processos assistenciais, para que eventos como
esse ndo fagam parte do histérico institucional e a
politica de seguranca do paciente seja prioridade na
instituicdlo e em outros cenarios da prética
profissional.

A apresentacdo deste caso ressalta que a
prevencdo de incidentes estd baseada em agOes
continuas, como revisdes de protocolos para
prescrigdo, dispensacdo, preparo e administragdo
de medicamentos. A vivéncia desse evento com a
equipe foi de extrema relevancia e evidencioua
importdncia da comunicacdo transparente e
objetiva entre as equipes e liderangas de forma
aestimulara notificacdo dos incidentes sem
julgamentos, alem  de  proporcionaruma
oportunidade de aprendizadoao discutir os fatos
ocorridos e buscar formas de melhoria por meio de
capacitaces, motivo pelo qual este relato foi
apresentado com foco nas ages implementadas.

A limitacdo deste estudoconsiste no fato de
relatar apenas um caso, assim, sugere-se a
realizagdo de estudos mais robustos para mostrar
os efeitos das melhorias implementadas. No
entanto, as agdes aqui apresentadas podem
contribuir para a prevencdo de outros eventos em
diferentes cenarios envolvendo o preparo e a
administracdo de medicamentos. Destaca-se,
portanto, a necessidade de monitorar os incidentes,
sua prevaléncia e impacto, bem como encontrar e
divulgar estratégias para reduzi-los.

ACTIONS IMPLEMENTED IN THE PREPARATION AND ENDOVENOUS ADMINISTRATION OF

HEPARIN: ADVERSE EVENT REPORT
ABSTRACT

Objective: to report an adverse event in the preparation and endovenous administration of heparin and actions
implemented by the health team. Methods: this is an experience report on the actions implemented after analyzing an
adverse event in the preparation and administration of heparin in a patient admitted to a University Hospital in southern
Brazil. Data were collected from the patient’s medical records, minutes of meetings of the teams involved, and the action
plan of the measures instituted after an event that occurred in November 2017. Results were analyzed in a descriptive
manner and the project was approved by the Research Ethics Committee. Results: the actions carried out included the
review of routines and protocols related to the calculation of dose, preparation, and endovenous administration of
heparin. There was inclusion as a high-alert medication and double checking. Institutional-level guidelines and alerts
were also released to all members of the nursing team. Conclusion: the experience contributed to highlight the need to
monitor incidents and their impacts, find strategies to reduce them through process reviews and implementation of
actions in care practice aiming at greater safety in the preparation and endovenous administration of heparin.

Keywords: Medication errors. Patient safety. Endovenous administration. Care of the nurse. Risk management.
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ACCIONES IMPLEMENTADAS EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE HEPARINA
ENDOVENOSA: RELATO DE EVENTO ADVERSO

RESUMEN

Objetivo: relatar evento adverso en la preparacion y administracion de heparina endovenosa y acciones
implementadas por el equipo de salud. Métodos: se trata de un relato de experiencia sobre las acciones
implementadas tras el analisis de evento adverso en la preparaciény administracion de heparina en paciente ingresado
en un Hospital Universitario del Sur de Brasil. Los datos fueronrecolectados en los registros médicos del paciente, actas
de reuniones de los equipos involucrados y del plan de accién de las medidas instituidas tras el evento ocurrido en
noviembre de 2017. El analisis de los resultados fue realizado de forma descriptiva yel proyecto aprobado por Comité
de Etica en Investigacion. Resultados: las acciones realizadas incluyeron la revisién de rutinas ylos protocolos
relacionados al calculo de dosis, preparaciény administracion de heparina endovenosa. Hubola inclusién como
medicamento de alta vigilancia sanitaria y la realizacién del doble chequeo. También fueron divulgadas orientaciones y
alertas a nivel institucional para todos los miembros del equipo de enfermeria. Conclusion: la experiencia contribuye
para evidenciar la necesidad de monitorear incidentes y sus impactos, encontrar estrategias para reducirlos por medio
de revisiones en los procesos y la implementacion de acciones en la practica asistencial con el objetivo de una mayor
seguridaden la preparaciony administracion de heparina endovenosa.

Palabras clave: Emores de medicacion. Seguridad del paciente. Administracion intravenosa. Atencion de Enfermeria. Gestion de

riesgos.
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