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ANALISE DA SEGURANGA DO PACIENTE CRITICO COM
USO DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA NA
REDE SENTINELA

Resumo: O numero de erros com medicamentos tornou-se um problema de saude
publica mundial, sendo proposta pela Organizacgdo Mundial de Saude em 2017 a
reducdo destes erros pela metade em cinco anos. Os medicamentos de alta vigilancia
sdo mais propicios ao evento adverso, devido sua composi¢do e potencialidade de
causar danos e até o dbito. Objetivo geral desta pesquisa foi analisar a seguranca do
paciente critico na UTI em uso do medicamento de alta vigilancia no hospital que
componha a Rede Sentinela. A metodologia utilizada na pesquisa foi de abordagem
exploratéria guiada pela técnica da observagdo, com abordagem quantitativa,
exploratdria e descritiva. Como resultados de estratégias de pratica segura obtiveram
o uso da ferramenta tecnoldgica a favor da seguranga no sistema de prescrigdo,
impressdo da prescricdo, sele¢do e dispensacdo de medicamentos. E como inseguras
foram as questOes estruturais, processuais do sistema de medicagdo e auséncia de
treinamento e monitoramento.

Descritores: Erros de Medicagdo, Seguranga do Paciente, Enfermagem de Cuidados
Criticos, Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados.

Critical patient safety analysis with the use of high-alert drugs in the
sentinel network

Abstract: The incidence of medication errors has become a global public health
problem, and the World Health Organization proposed in 2017 to reduce these errors
by half in five years. The High surveillance drugs are more prone to adverse events,
due to their composition and potential to cause damage and even death. The aim of
this research was to analyze the safety of critically ill patients in the care intensive
therapy using high surveillance medication in the hospital that makes up the Rede
Sentinela. The methodology used in the research was an exploratory approach guided
by the technique of observation, with a quantitative, exploratory and descriptive
approach. As a result of safe practice strategies, they obtained the use of the
technological tool in favor of safety in the prescription system, prescription printing,
selection and dispensing of medicines. So how unsafe were the structural and
procedural issues of the medication system and the absence of training and
monitoring.

Descriptors: Medication Errors, Patient Safety, Critical Care Nursing, Potentially
Inappropriate Medication List.

Andlisis de la seguridad de los pacientes criticos con el uso de medicamentos de
alta vigilancia en la rede sentinela

Resumen: El nimero de errores de medicacion se ha convertido en un problema de
salud publica mundial, y la Organizacién Mundial de la Salud propuso en 2017 reducir
estos errores a la mitad en cinco aifos. Los medicamentos de alta vigilancia son mas
propensos a eventos adversos, debido a su composicién y potencial para causar dafio
e incluso la muerte. El objetivo general de esta investigacion fue analizar la seguridad
de los pacientes criticos en terapia intensiva utilizando medicacion de alta vigilancia
en el hospital que conforma la Rede Sentinela. La metodologia utilizada en la
investigacion fue un enfoque exploratorio guiado por la técnica de la observacién, con
un enfoque cuantitativo, exploratorio y descriptivo. Como resultados de estrategias
de practicas seguras obtuvieron el uso de la herramienta tecnolégica a favor de la
seguridad en el sistema de prescripcion, impresion de recetas, seleccion vy
dispensacion de medicamentos. Y cuan inseguros eran los problemas estructurales y
de procedimiento del sistema de medicamentos y la ausencia de capacitacién vy
seguimiento.

Descriptores: Errores de Medicacion, Seguridad del Paciente, Enfermeria de Cuidados
Criticos, Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropiados.
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Introducao

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) conceitua
a Seguranca do Paciente como “a redugdo do risco de
danos desnecessarios relacionados com os cuidados
de saude, para um minimo aceitavel”, visto que no
Relatério Americano em 2000, “Errar € Humano”, foi
mencionado que cerca de 44.000 a 98.000 americanos
morriam todos os anos nos Estados Unidos e que uma
parcela de 7.000 mortes estavam relacionada aos
erros de medicacdol?.

S3ao numerosas as possibilidades no sistema de
medicacdo tornar-se uma acao falha, o sistema
composto de vdrias etapas como: aquisicdo,
distribuicdo,

recebimento, armazenamento,

dispensacao, preparagao, administracao e
investigacdo de eventos adversos, envolvem setores e
profissionais diferentes, facilitando as possiveis
iatrogénias®. A garantia do cuidado assistencial e a
seguranca do paciente estdo relacionadas a fatores
internos e externos do sistema de medicac¢do, e muitas
vezes os profissionais de saude ndo estdo inseridos
num cenario apropriado para favorecer a promogao,
prevencdo, protec3o e recuperacdo do usuario®.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) foi implantado no Brasil através da Portaria n2
529, de 12 de Abril de 2013, com intuito de contribuir
para qualificacdo do cuidado em saude no territério
nacional, reduzindo a um minimo aceitavel do risco de
dado desnecessdrio na assisténcia, sendo reforcada a
prescri¢do, transcricdo, dispensa¢do e administragdo
de medicamentos em protocolo especifico®>®. A OMS
define erros de medicagcdo como “falhas no processo
do tratamento medicamentoso que podem conduzir,

ou que tem o potencial para conduzir, a danos no

paciente” no sistema de medicacdo’. O PNSP tem o

intuito de mitigar os danos decorrentes das praticas
inseguras, sendo uma solugdo para a preocupacdo
mundial dos estabelecimentos de saude®®.

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo
realizados atendimentos nas complexidades dos
pacientes criticos, sendo fundamental o foco na
recuperacdo. Neste tratamento o grande nimero de
medicamentos prescritos é comum na realidade
intensiva e com isto aumenta a responsabilidade na
monitorizagdo apods a administragdo dos mesmos e o
controle eficaz de eventos indesejados. A rotina desta
unidade demanda uma grande carga de trabalho para
equipe assistencial, além de outras atividades e
fungdes no servico do cuidar. Na UTIl sdo comumente
utilizados equipamentos tecnoldgicos e intervencdes
médicas, aumentando os riscos inerentes a assisténcia
prestada, por isto o papel da seguranca assistencial
em evitar os eventos adversos com danos aos
pacientes®.

By

Devido a instabilidade hemodindmica dos
pacientes internados, é comum fazer uso dos
Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) ou
Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP),
consequentemente a repercussdo apos uso deste tipo
de medicamento quando ha falhas geralmente podem
trazer consequéncias letais e graves!®. Estudos
revelam a frequéncia de erros de medicagdo na pratica
intensival’, gerando altos custos hospitalares,
problemas éticos e legais, incredibilidade institucional,
descredenciamento com os contratantes e
principalmente prejudicando a salde do paciente e
dos seus familiares®?.

O Ministério da Saude do Brasil recomenda a

elaboracdo de estratégias e de barreiras através dos

protocolos institucionais, sendo uma pratica bastante
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aceita no estabelecimento de salde, que prezam a
Seguranga do Paciente com a promog¢do do Uso
Seguro e Racional de Medicamentos ®!2. A producio
de listas promovem o acesso e uso seguro dos
medicamentos, como por exemplo, a lista com os
medicamentos alvo deste estudo®®.

Partindo desses pressupostos, o presente estudo
analisou através de observacdo da Unidade de Terapia
Intensiva (UTl) de um Hospital da Rede Sentinela
avaliando o uso de medicamentos de alta vigilancia
conforme o que ¢é preconizado pelo Programa
Nacional de Seguranca do Paciente e protocolos
brasileiros.

Objetivo

O objetivo geral do trabalho consiste em analisar
as estratégias estabelecidas acerca da seguranca do
paciente em uso de medicamentos de alta vigildncia
(MAV) aos pacientes criticos que estdo internados na
Unidade da Terapia Intensiva, quanto aos objetivos
secundarios sdo: descrever a lista dos MAVs utilizados
no periodo da pesquisa, destacar as barreiras
encontradas para oS MAYV, destacar as
responsabilidades e atividades promovidas pelos
profissionais de saude que fazem parte do sistema de
medicagdo.

Material e Método

A pesquisa foi de natureza exploratéria guiada
pela técnica da observagio, com abordagem
quantitativa e descritiva. Com a técnica observacional
direta, é mais preciso a deteccdo de erros ativos
acerca da seguranca do paciente!*%,

A pesquisa cumpriu o0s aspectos éticos

preceituados pela Resolucdo n® 466/12-MS e foi

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

/\

instituicdo onde o estudo foi realizado, sob CAAE n?
58525722.0.0000.5640. O local investigado foi em
uma UTl Geral de um Hospital Escola da Rede
Sentinela, localizado no Municipio de Recife, no
estado de Pernambuco. Trata-se de um setor com 10
leitos de internagdo, atendendo pacientes criticos de
todas as deterioracbes e complexidades clinicas e
cirargicas. Sendo analisadas 03 etapas do Sistema de
Medicacao: dispensacao, preparacao e administracao
de acordo com o fluxograma 1.

Fluxograma 1. Sistema de Medica¢do de acordo com a
RDC n°. 45/2003.

Monitoramento

de Eventos
Adversos

Armazenamento

Fonte: Autores, 2022.

A equipe de enfermagem trabalha em regime de
plantdo 12 x 60 horas, conta com 01 enfermeiro em
cada plantdao diurno ou noturno, 01 gerente de
enfermagem, 06 técnicos de enfermagem, cada
equipe (diurna e noturna) conta em média com 05
destes e 01 técnico em atividades burocraticas. A
equipe médica é composta por 01 coordenador e 01
plantonista diurno ou noturno, sem contar com a
presenca de residentes e académicos de medicina, por
se tratar de um hospital escola. Ndo existe farmacia
satélite na UTI| estudada, foi avaliada a farmacia
central que fica no mesmo andar da unidade, sendo
responsabilidade da dispensacdo de 01 farmacéutico,
de 03 profissionais do nivel médio e 01 coordenador
de farmacéutico.

A prescricdo médica utilizada no setor é
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eletronica, realizada pelo médico, através de um
sistema de prontudrio eletronico adaptado ao
hospital. A analise foi realizada apds a impressdo e
passada 24 horas do dia prescrito para conferéncia da
realizacdo dos medicamentos de acordo com o
aprazamento.

O aprazamento medicamentoso é realizado pelo
enfermeiro, sendo feito de forma manual, em um
espaco destinado para esse fim no impresso da
prescricdo médica. Geralmente sdo os profissionais
médicos do plantdo noturno que prescrevem e os
enfermeiros aprazam os hordarios dos medicamentos,
porém, as alteragGes feitas durante o decorrer do dia
ficam na responsabilidade do plantdo corrente.

A coleta de dados foi realizada nos meses de
Setembro a Outubro de 2022, através de um
instrumento com informacgdes relacionadas: tipo de
prescricdo, a identificacdo do paciente e dados
completos do prescritor, da instituicdo, data e horario,
legibilidade, usa de abreviaturas, denominac¢do dos
medicamentos, identificacdo de medicamentos com
nomes semelhantes, identificacdo de alergias,
identificacdo de rasuras, conformidade e profissional
responsavel pelo aprazamento, checagem dos
medicamentos de alta vigilancia e/ou justificativa da
ndo administracdo e dupla checagem, evolucdo de
enfermagem.

Apds a coleta dos dados o processamento e
andlise dos resultados foram feitos através de
tabulacdo na Microsoft Office Excel® e posteriormente
foi empregado para o programa estatistico o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) — versdo
21.0 a fim de localizar estatisticas descritivas que
atendessem aos objetivos propostos. A amostragem

do estudo foi ndo probabilistica por conveniéncia e foi

constituida por registros hospitalares que continham
medicamentos de alta vigilancia (MAV) realizados para
0s pacientes internados no setor, disponiveis para

consulta em prontuario.
Resultados e Discussao

Foram analisadas através do estudo
observacional e descritivo as praticas assistenciais
sendo categorizadas como praticas seguras e
inseguras que foram encontradas na dinamica do
sistema de medicagdo implantadas na UTl e na
Farmacia Hospitalar (FH) do referido hospital estudado
da Rede Sentinela. As praticas observadas foram
amparadas a luz do Protocolo de Seguranca na
Prescri¢do, Uso e Administragao de Medicamentos do
Ministério da Saude com a ANVISA.

A primeira pratica considerada segura conforme
os moldes das legislacbes vigentes foram as
prescricdes medicamentosas, sendo uma amostra de
77 prescricdes, sendo prescritas pelo profissional
médico plantonista e diarista. A prescricdo foi
categorizada como do tipo padrao em 65 prescri¢des
(84,4%) e de urgéncia/emergéncia em 10 prescrigdes
(12,9%) quando ha necessidade imediata de algum
medicamento, foram observadas 02 (2,6%) ocasibes
de prescricdes verbais em situacdo de emergéncias,
sendo posteriormente transcritas.

A identificagdo do prescritor juntamente com
seu registro do conselho de classe médica, foi
observada em todas as 77 (100%) prescricoes,
incluindo as verbais que foram prescritas apds das
ocorréncias, todos os documentos foram devidamente
identificados e carimbados, a informatizacdo da
prescricdo auxilia a inclusdo destes dados como ja foi
visto em pesquisa anterior. Dados como estes sao

imperiosos na identificacdo do profissional prescritor,
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viabilizando os préximos passos no Sistema de
Medicagdo e por ser um resguardo ético para os
demais profissionais que fazem parte do ciclo de

continuidade®>?®.

Além da identificacdo do médico
que prescreve, a identificacgdo do paciente ¢é
primordial, sendo considerada a primeira meta de
seguranca do paciente mundial, foi observada através
da producao das prescricdes medicamentosas no
sistema eletrénico utilizado pelo hospital a
identificagdo dos seguintes itens: nome completo do
estabelecimento de salde, nome completo do
paciente, numero de prontuario e atendimento
individual do paciente, data de nascimento, nome
completo da mae, unidade de internamento, leito,
data e diagndstico™®.

Uma das barreiras utilizadas no setor pesquisado,
corresponde ao proprio sistema de prontuario
eletronico que sinaliza no ato da inclusdo do MAV na
prescricdo hospitalar uma mensagem de alerta no
segmento do medicamento aparece na tela ao
prescritor e sendo impressa no documento fisico
sinaliza aos profissionais que preparam e
administram. Outro ponto positivo encontrado, foi na
andlise dos medicamentos com grafia ou sons
semelhantes, o proprio sistema diferencia estes
medicamentos colocando a grafia em maiudsculo nos
medicamentos que possam ser confundidos pela
escrita ou sonoridade®. Porém n3o foi encontrada a
divulgacdo na instituicdo desta informagdo como pede
o Instituto para Praticas Seguras no Uso de
Medicamentos, sendo restrito aos prescritores na tela
do sistema (ISMP)Y. Todos estes esforcos implicam
positivamente numa pratica de terapia

medicamentosa com éxito, evitando incidentes e

falhas nos processos de prescricdo, dispensacao,

preparac¢do, administracdo e monitoramento®¥2°,

Como praticas inseguras, foi observado o
aprazamento dos horarios de medicamentos das
prescricdes definidas como padrdao, sendo realizada
por enfermeiros e as do tipo urgéncia/emergéncia
pelo técnico de enfermagem. O aprazamento deve ser
feito pelo profissional enfermeiro atendendo o
medicamento prescrito com suas orientagdes,
intervalos e

adaptando o para seguranga

medicamentosa, evitando erros de preparo,
administracdo e interacdo medicamentosa?!. Contudo
ndo foi observada orientagdo e/ou sinalizacdo do
sistema sobre interagdo medicamentosa ou
medicamentosa com a dieta neste estudo. Os horarios
dos aprazamentos dos MAVs foram
predominantemente as 08h, 13h, 18h, 22h, 06h, estes
dois ultimos hordarios ja foram citados em estudo em
2013 predominando o horario destinado a equipe
noturna®.

Foi observado o uso de siglas na andlise dos
registros com MAV e ndo foi encontrada nenhuma
lista de abreviatura padronizada no prontudrio fisico, e
nenhuma das anadlises presenciou medicamento de
categoria alguma que foi administrado pela
enfermagem com a realizacdo da dupla checagem,
como é orientado pelo Ministério da Saude, sendo
consideradas ambas as praticas inseguras®®. A técnica
de dupla checagem na d4rea de saude de dois
profissionais distintos permite uma responsabilidade
compartilhada e conferida, minimizando as falhas e
maximizando a eficiéncia®.

Na estrutura da UTI foi observado um local
apropriado para acondicionamento dos MAVs

(gaveteiro com chave), porém ndo utilizado devido a

distancia da area de preparo de medicamentos e por
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ficar embaixo da mesa de prescricdo que sempre
estava ocupado por diversos profissionais, sendo os
MAVs acondicionados nas gavetas individuais de cada
paciente correspondente pelo leito e também foi
observada a sinalizagdo de uma gaveta no carrinho de
emergéncia e com lacre. Na farmacia foi observada
area destinada ao acondicionando e dispensac¢do dos
MAVs. Ndo foram detectadas outras barreiras na

estrutura fora estas citadas. Uma tese reforca a

organizagOes hospitalares para adaptacdo a segurancga
do paciente?.

N3o foi observada na UTI a lista de padronizacdo
de medicamentos potencialmente perigosos ou de
alta vigilancia, sendo encontrada somente na farmacia
central, ndo foi detectado divulgacdo ou lugar de
destaque no periodo da pesquisa na referida unidade.
A lista disponibilizada pela farmacia central contém a

descricao do medicamento e seus riscos como mostra

o

“\\*.______-/

necessidade de mudancas estruturais e gerenciais das a tabela 1.

Tabela 1. Lista de Medicamentos de Alta Vigilancia.
MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

RISCOS

Arritmia cardiaca, crise hipertensiva e edema pulmonar.
Aumento da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca.
Aumento da pressado arterial e da frequéncia cardiaca.
Vomito, Agitagdo.

Arritmia e Bradicardia.

Tremores, convulsdes, hipotensdo, bradicardia.

Arritmia, hipotensdo, bradicardia, convulsdes, hipdxia.
Tremores, convulsdes, hipotensdo, bradicardia.
Apnéia, bradicardia e hipoventilagdo.

Apnéia, bradicardia e hipoventilagdo.

Apnéia, bradicardia e hipoventilagdo.

Hipotensao, bradicardia.

Toxicidade pulmonar.

Hemorragia.
Hemorragia.
Hemorragia.
Hemorragia.
Hemorragia.

Hemorragia.

Hemorragia.

Reducdo da fungdo renal, visao turva.
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Reducdo da fungdo renal, visdo turva.

Redugdo da fungdo renal, visdo turva.

Taquicardia, Bradicardia, Hipotensao ou Hipertensao.

Fraqueza muscular.

Fragqueza muscular.

Bradicardia.

Parada cardiorrespiratéria.
Insuficiéncia cardiorrespiratdria.
Parada cardiorrespiratéria.
Parada cardiorrespiratéria.

Parada cardiorrespiratéria.

Sinais e sintomas de intoxicagao.

Bradicardia sinovial, arritmia.

Agitacdo, tremor, convulsdo, parada cardiorrespiratoria.
Agitacdo, tremor, convuls3do.

Agitacdo, tremor, convulsdo.

Flebite trombdtica.

Arritmia, bradicardia, irritagdo.

Parada cardiorrespiratéria.

Hipoglicemia.
Hipoglicemia.

Hipoglicemia.

Cdlicas abdominais, hipotermia, rinite.

Hipoglicemia.

Hipoglicemia.

Hemorragia.

Vomito, sudorese e nauseas.

A lista de MAVs da instituicdo esta conforme o eletrdlitos concentrados, vasopressores,

gue é previsto pelo Instituto para Praticas Seguras no hipoglicemiantes entre outros!®. Porém n3o mostrou

Uso de Medicamentos do Brasil, abrangendo os critérios de efetividade, seguranca e custo, como
//"—\
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pede o protocolo do Ministério da Saude®.

Sobre o Pedido da Medicagdo, a sua solicitacdo é
via sistema de prescricao e sao langados para a FH, os
medicamentos sdo selecionados e separados de
acordo com cada solicitagcdo por profissionais de nivel
médio e avaliados pelo farmacéutico hospitalar
presente para dispensacdo. Ndo foi observado
farmacéutico clinico durante a coleta dos dados da
pesquisa dentro da UTI, pesquisa recente demonstra a
adequacdo ao uso racional de medicamentos e
aceitagdo dos prescritores para mudangas na
farmacoterapia das prescricdes na presenca deste
profissional®>2¢,

Os medicamentos sdo trazidos pelo profissional
denominado auxiliar burocrdtico pertencente a UTI,
além dos medicamentos, é da sua responsabilidade
dietas e insumos para o abastecimento da unidade,
ndo ha um fluxo ou rotina perene, foram observadas
mudancas de rotinas a cada plantdo, devido a
dispensacao da farmacia, atrasos dos profissionais ou
das ocorréncias do plantao.

Em relagdo aos processos, o sistema de
distribuicdo dos medicamentos é analisado como
misto, possuindo combinagdo coletiva e
individualizada. O hospital possui Nucleo de Seguranca
do Paciente e Qualidade (NSPQ), Gerenciamento de
Risco (GR), Educacgdo Continuada e durante a duragdo
da pesquisa nao foi realizada nenhuma visita ou
intervengdo dos mesmos. Estudo relata sobre a falha
na continuidade do processo apds a implantacdo da
seguranca do paciente em alguns hospitais e quao
fragil é quando sdo dentro da UTI?. N3o hd
sinaliza¢Oes, instrugdes ou informativos sobre o uso
racional de medicamentos ou sobre processos no

preparo e administracGes. No periodo da coleta dos

dados ndo houve notificacbes de eventos adversos
sobre medicamentos na UTI.

Os erros de medicamentos tem o poder de
alcance de lesionar o paciente, trazer danos
temporarios e permanentes, até o Obito?®. Estes
eventos sdo os tipos de incidentes mais comuns nas
unidades de saude, tendo seu principio na falha ou
inexisténcia de processos e procedimentos de praticas
assistenciais, o paciente esta susceptivel em todas as

etapas do sistema de medicacdo®.
Conclusao

O cendrio mundial envolvendo mortes e danos

desnecessdrios devido ao uso indevido de
medicamentos é uma realidade lastimdvel. A reagdo
para mobilizacdo é imperiosamente necessdria se
tratando de uma questdo de saude publica. A
seguranca no uso de medicamento em todas as suas
fases permeia por uma técnica segura e eficaz dentro
da pratica hospitalar, em 2017 a OMS lancou o
terceiro desafio global sobre uma medicacgdo livre de
danos, com a meta de reducdo de 50% dos danos
ocorridos.

O proéprio PNSP tem como um dos pilares sobre o
processo de terapia medicamentosa, no Brasil ha
varias publicagdes e recomendag¢bes de diversos
6rgdos nacionais e internacionais voltados para esta
singularidade e mesmo assim ha falhas. Diante dos
conteudos apresentados pode-se observar que para os
pacientes que necessitam do uso de MAV ha riscos
maiores devido a potencialidade que este grupo de
medicamento pode trazer e tem relagdo exponencial
quando ha erros de medicamentos.

O estudo demonstrou como pratica segura, o uso
da tecnologia como ferramenta de seguranga na

prescricdo medicamentosa e nos dados de
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identificacdo da mesma, uma padronizagdo no tipo da
prescricdo e sinalizagdo em tela e impressa do grupo
dos medicamentos analisados. Positivamente também
foi avaliada a comunicacdo entre o profissional
prescritor na UTI com o profissional farmacéutico na
farmacia central através do sistema, auxiliando a
selecdo e dispensagdo em tempo habil.

Nas praticas inseguras além das questdes
estruturais, como um ambiente propicio ao preparo e
acondicionamento dos MAVs, foi visto o aprazamento
sem amparo cientifico, com hordrios pré-
estabelecidos sem associar nenhuma avaliagdo do
farmacéutico clinico, devido a auséncia desta fungdo
na unidade. Na analise também demonstra a falta de
divulgacao da importancia deste grupo
medicamentoso, sem processos continuos, check-list e
orientagdes necessarias.

E importante ressaltar a responsabilidade da
instituicdo de saude em implantar e dar continuidade
ao fluxo de conhecimentos e de viabilizacdo do
processo que promova a cultura de seguranga no
ambiente assistencial, com a abordagem ao
profissional e ao paciente assistido. Este estudo
demonstra a necessidade de abordagem de conteudos
qgue envolvam as boas praticas com sistema de
medicamentos potencialmente perigosos,
treinamentos nos profissionais in loco, adequagao nas
suas instalacGes e a abertura mais ampla na formacao
académica nos nucleos de ensino (cursos técnicos,
graduacdo e pds-graduaces), desmitificando os erros
e promovendo um ambiente mais salutar e seguro
para atender a sociedade, principalmente quando se

trata de erros que podem ser prevenidos como este

analisado.
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