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Este estudo exploratório analisou o processo do preparo e adm inist ração de m edicam entos de unidades

de clínica m édica de quat ro hospitais brasileiros, localizados nas Regiões Sudeste, Cent ro-oeste e Nordeste do

Brasil.  I dent if icou os problem as que podem  cont r ibu ir  para a ocor rência de er ros de m edicação e propôs

m edidas de m elhorias. Os dados foram  coletados at ravés de observação não-part icipante e direta das at ividades

dos prof issionais de enferm agem  por  um a sem ana.  Os result ados revelaram  com o pr incipais problem as o

am biente no Hospital B, falhas no preparo relacionadas à técnica e ao preparo antecipado dos m edicam entos

no C e D,  falhas de t écnica,  com unicação e ident if icação do pacient e no A.  A form ação de um a com issão

m ult idisciplinar  para avaliar  o sist em a,  grupos de discussão ent re a enferm agem , m elhor ias do am bient e,

cursos e t reinam ento cont ínuos e presença efet iva da enferm eira no processo são algum as sugestões para

m aior  qualidade e segurança na assistência aos pacientes.
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THE MEDI CATI ON PREPARATI ON AND ADMI NI STRATI ON PROCESS: PROBLEM I DENTI FI CATI ON
I N ORDER TO PROPOSE I MPROVEMENTS AND PREVENT MEDI CATI ON ERRORS

This exploratory  st udy analyzed t he m edicat ion preparat ion and adm inist rat ion process in m edical-

clinical units at  four Brazilian hospitals located in the Southeast , Cent ral-West  and Northeast , ident ified problem s

that  can cont r ibute to the occurrence of m edicat ion errors and proposed im provem ent  m easures.  Data were

collected through non-par t icipant  and direct  observat ion of nursing professionals’ act iv it ies dur ing one week.

The results revealed the following m ain problem s:  the environm ent  in Hospital B;  preparat ion errors related to

technique and ant icipated m edicat ion preparat ion in C and D;  technical, com m unicat ion and pat ient  ident ificat ion

m istakes in Hospital A. Suggest ions to achieve greater quality and safety in pat ient  care include the const itut ion

of  a  m u l t id iscip l in ar y  com m ission  t o  ev alu at e t h e sy st em ,  n u r sin g  d iscu ssion  g r ou ps,  en v i r on m en t a l

im provem ents, perm anent  courses and t raining and actual presence of a nurse dur ing the process.
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Estudio explorator io que analizó el proceso de preparación y adm inist ración de m edicam entos en los

servicios clínicos de cuat ro hospitales brasileños localizados en las regiones del sureste, cent ro-oeste y noreste

del Brasil. Fueron ident ificados problemas que pueden contribuir en la ocurrencia de errores de medicación y se

propusieron medidas de mejoría. Los datos fueron recolectados a t ravés de observación directa y no part icipante

de las act ividades de los profesionales de enferm ería durante una sem ana. Los resultados revelaron problem as

como:  el ambiente en el hospital B, fallas en la preparación relacionadas a la técnica y a la preparación ant icipada

de los m edicam entos en el C y en el D, fallas en la técnica, com unicación e ident if icación del paciente en el

hospital A. La form ación de una com isión m ult idisciplinar ia para evaluar el sistem a, grupos de discusión ent re

enfermería, mejoría en el ambiente, cursos de capacitación cont inua y presencia efect iva de la enfermera en el

proceso, son algunas de las sugerencias para m ejorar la calidad y la seguridad en la atención a los pacientes.
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I NTRODUÇÃO

A prát ica de medicação em uma organização

h osp i t a l a r  p od e  se r  d e f i n i d a  com o  u m  s i s t em a

com p lex o ,  com  v á r i os p r ocessos i n t e r l i g ad os,

int erdependent es e const it uído por  prof issionais de

diferent es áreas do conhecim ent o ( m édicos,  equipe

da farm ácia e de enferm agem )  que com part ilham  de

um objet ivo comum, que é a prestação da assistência

à saúde dos pacien t es com  qual idade,  ef icácia e

segurança ( 1) .

Com preender  a prát ica de m edicação com o

um sistema exige, no entanto, ident ificação dos vários

com ponent es necessár ios para realizar  o propósit o

de fornecer  t ratam ento m edicam entoso ao paciente.

A Jo in t  Com m ission  on  Accr ed i t a t i on  o f

Healt hcare Organizat ions –  JCAHO ident if icou cinco

processos do sist em a de m edicação,  quais sej am :

seleção e ob t enção do m ed icam en t o,  p r escr ição,

p r ep a r o  e  d i sp en sação ,  ad m in i s t r ação  d e

m ed icam en t os e m on i t or am en t o do pacien t e em

relação aos efeitos do m edicam ento(1) ,  no entanto, o

núm ero e o t ipo de processos podem  var iar  de um

hospital para o out ro.

Est u dos r ea l i zados ao lon go dos ú l t im os

anos( 2 - 4 )  t êm  ev idenciado a pr esença de er r os de

m edicação nesses processos. As causas desses erros

podem  est ar  r elacionadas com  fat or es ind iv iduais

com o  f a l t a  d e  a t en ção ,  l ap sos d e  m em ór i a ,

def iciências da form ação acadêm ica,  inexper iência

et c.,  m as,  t am bém ,  com  falhas sist êm icas com o:

problemas no ambiente ( ilum inação, nível de barulho,

i n t e r r u p ções f r eq ü en t es) ,  f a l t a  ou  f a l h a  n o

t r e i n am en t o ,  f a l t a  d e  p r o f i ss i on a i s,  f a l h a  n a

com u n i cação ,  p r ob lem as n as p o l ít i cas e

p r oced im en t os ou  m esm o p r odu t os in adequ ados

ut ilizados na m edicação do paciente (5-6).

Esses erros representam uma t r iste realidade

da assist ência à saúde e com  sér ias conseqüências

para pacientes, profissionais e organização hospitalar.

Nos EUA,  7 . 3 9 1  am er i can os m or r e r am  em

con sequ ên cia  de er r os de m ed icação,  em  1 9 9 3 ,

com parados a 6.000 m ortes em  acidentes de t rabalho.

Den t r e  essas m or t es,  2  a  1 4 %  oco r r e r am  em

pacient es hospit al izados( 3) .  Ent re 1983 e 1993,  as

m or t es r e lacion ad as à  m ed icação  cr escer am  n a

ordem  de 257% (7) .

Em  relação à freqüência dos erros, em  cada

um  dos processos, um  estudo apontou que 39%  dos

er r os oco r r e r am  n o  p r ocesso  d e  p r escr i ção  d e

medicamentos, 12%  na t ranscrição, 11%  no processo

de dispensação e 38%  no de preparo e adm inist ração

de m edicam entos( 2) .

Os profissionais envolvidos em  cada um  dos

processos descr itos devem  ter  com preensão de que,

ao fazer parte de um  sistem a com o o de m edicação,

const it uído de com ponent es que se int eragem  e se

in t er - r elacionam ,  suas ações podem  in t er fer i r  no

com portam ento do conjunto com o um  todo. Qualquer

ação de um a parte, necessariam ente, pode afetar as

ações dos out ros profissionais e, conseqüentem ente,

no cuidado do paciente. O profissional deve conhecer

o seu  papel  n a cor r en t e de ações n ecessár ias à

m edicação de um  paciente, para que desenvolva seu

papel com  segurança,  consciência,  responsabilidade

e eficiência(8) .

O fato de a enferm agem  atuar no últ im o dos

processos,  que é o de preparo e adm inist ração dos

medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de

m edicação, faz com  que m uitos erros com et idos não

detectados no início ou no meio do sistema lhe sejam

at r i b u íd os.  Esse  f a t o  t am b ém  au m en t a  a

responsabilidade da equipe de enferm agem , pois ela

é a últ im a opor tunidade de interceptar  e ev it ar  um

erro ocorr ido nos processos iniciais,  t ransform ando-

se em  um a das últ im as barreiras de prevenção.

A enferm agem  é capaz de in t er cept ar  at é

8 6 %  d os e r r os n a  m ed i cação ,  p r ov i n d os d os

p r ocessos d e  p r escr i ção ,  t r an scr i ção  e  d e

dispensação, ao passo que apenas 2%  dos erros na

adm inist ração são interceptados( 2) .

É im p r esci n d ív e l ,  p o r t an t o ,  q u e  a

enferm agem  possua v isão am pliada do sist em a de

m ed icação e de cada u m  dos seu s p r ocessos e,

pr incipalm en t e,  que dê gar an t ias de segur ança e

q u a l i d ad e  ao  p r ocesso  q u e  est á  sob  su a

responsabil idade,  buscando in form ações a respeit o

do f lux o de suas at iv idades,  sobr e os p r ob lem as

ex i st en t es com  o  am b ien t e  e  com  os r ecu r sos

h u m an os,  ass im  com o  con h ecim en t o  sob r e  os

f á r m acos,  i n t e r ações m ed i cam en t osas e t c. ,

cont r ibuindo para que a t erapêut ica m edicam entosa

sej a cum pr ida de m aneira ef icient e,  responsável e

segur a.

Ten d o  em  v i s t a  esses asp ect os e

considerando os estudos realizados a part ir  da década

de 90, que quebraram  paradigm as, pois se concluiu

que não bast a o m edicam ent o ser  segur o no seu

sent ido int r ínseco,  m as se deve t am bém  garant ir  a

seg u r an ça  d o  seu  p r ocesso  d e  u so ( 9 ) ,  t o r n a - se
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im perat ivo e pioneiro lidar  com  a questão dos erros

de m edicação ent re os hospitais nacionais,  conhecer

os diversos processos de medicação, como eles estão

sendo desenvolv idos,  com o os pr of issionais est ão

realizando suas at iv idades,  ident if icar  as possíveis

f r ag i l idades e f a lh as ex ist en t es a f im  de p r opor

medidas para sua prevenção e aumentar a segurança

do paciente(10).

OBJETI VOS

Essa inv est igação anal isou  o pr ocesso do

preparo e adm inist ração de m edicam entos de quat ro

h osp i t a i s  b r as i l e i r os,  i d en t i f i cou  os p r ob lem as

ex ist ent es e propôs m edidas de m elhor ias,  a par t ir

dos dados invest igados, da experiência dos m em bros

do grupo e da literatura invest igada.

METODOLOGI A

Trat a- se de est udo m u l t icên t r ico,  do t ipo

descrit ivo/ exploratório, cujo propósito foi o de coletar

in f or m ações det a lh adas da v ar iáv el  p r ocesso de

p r ep a r o  e  ad m in i s t r ação  d e  m ed i cam en t os em

diferentes hospitais,  a f im  de avaliar  as condições e

prát icas cor rent es.

A invest igação foi realizada em  unidades de

clín ica m édica de quat ro hospit ais local izados nas

cidades de Recife, Ribeirão Preto, Goiânia e São Paulo,

descritos no texto como Hospitais A, B, C e D, sendo

que a seqüência das let ras não cor responde àquela

das cidades apresent adas.  Essas inst it u ições foram

escolhidas por  possuírem  vínculo com  universidades

públicas estaduais ou federais, por fazerem  parte da

Rede de Hospitais Sent inela da ANVI SA e por serem

cam po de estágio para as inst ituições form adoras de

profissionais de saúde do país.  A unidade de clínica

m édica foi selecionada por  possuir  leit os reservados

a  p acien t es p o r t ad o r es d e  d oen ças cr ôn i co -

degenerat ivas que, usualmente, fazem uso de grande

e variada gam a de m edicam entos em  seu t ratam ento

e por um  longo período de tem po.

A população em  est udo foi const it u ída por

t od os os p r o f i ss i on a i s d e  en f e r m ag em  q u e

part iciparam  do processo de preparo e adm inist ração

d e m ed icam en t os n as u n id ad es in v est ig ad as.  A

am ost ra foi const ituída por todos os profissionais de

enferm agem  que atuaram  no processo de preparo e

adm in ist r ação de m ed icam en t os n as cl ín icas em

estudo, no período da invest igação e que aceitaram ,

por  escr it o,  serem  observados e ent rev istados.

Par a co let a  dos dados,  f o r am  r ea l i zadas

obser v ações não- par t icipan t es e d i r et as segu indo

rot eiro de observação.  Para t ant o,  12 aux iliares de

pesquisa, após receberem  t reinam ento de 20 horas,

ob ser v a r am  as a t i v i d ad es d os p r o f i ss i on a i s d e

en f er m agem  r espon sáv eis pelo  r eceb im en t o  dos

m edicam entos vindos da farm ácia, acondicionam ento

dos m esm os,  conferência,  preparo,  adm in ist ração,

ch ecag em  e  r eg i s t r o  d os m ed i cam en t os n as

pr escr ições e m on i t or am en t o dos pacien t es par a

efeit os adversos à m edicação.

Par a cada hosp i t al  for am  designados t r ês

aux iliares de pesquisa e as observações,  realizadas

durante sete dias consecut ivos,  foram  div ididas por

per íodos,  sendo:  t rês dias no plant ão m anhã,  dois

dias no plantão t arde e dois dias no plantão noit e.

Vale dest acar  que os t r ês aux i l iar es de pesqu isa

observaram  as m esm as sit uações e as descrev iam

no inst rum ent o de colet a de dados e que o dados

for am  colet ados no m esm o per íodo,  em  t odos os

hospit ais.

Essa  i n v est i g ação  f o i  r ea l i zad a  ap ós a

ap r ov ação  d os Com i t ês d e  Ét i ca  em  Pesq u i sa ,

aut or ização da direção dos hospit ais em  quest ão e

todos os part icipantes foram orientados sobre o estudo

e  assin a r am  o  t e r m o  d e  con sen t im en t o  l i v r e  e

esclarecido.

RESULTADOS E DI SCUSSÃO

A adm inist ração de medicamentos é uma das

at iv idades m ais sér ias e de m aior  responsabilidade

da enferm agem  e,  para sua execução,  é necessár ia

a aplicação de vár ios pr incípios cient íficos associados

à ex ist ência de um  sist em a de m edicação seguro,

com  p r ocessos d esen v o lv id os p ar a  d i f i cu l t a r  as

opor t unidades de er ros,  aux il iando o prof issional a

não er rar.

No est udo,  obser v ou- se v ár ias d i fer enças

ent re os processos de preparo e adm in ist ração de

m edicam entos dos hospit ais analisados.

Dos quat ro hospit ais analisados,  apenas o

Hosp i t a l  A possu ía a p r escr ição elet r ôn ica,  f at or

relevante para elim inar a questão da ilegibilidade da
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let ra.  O fat o da prescr ição ser  m anual aum ent a a

incidência de er ros,  pois a graf ia da equipe m édica

costum a ser,  na m aior ia das vezes, de difícil leitura,

causando,  além  de er ros de int erpretação,  t rabalho

ext ra para as equipes de enferm agem  e da farm ácia

que devem  decifrá- las( 5) .

Em  r elação ao sist em a de d ist r ibu ição de

m edicam ent os para as unidades de clín ica m édica,

iden t i f icou- se que er a do t ipo ind iv idual izado nos

quat r o hosp i t ais.  Esse é um  sist em a consider ado

avançado se com parado ao sist em a colet ivo,  pois,

ent re out ras vantagens, dim inui as oportunidades de

er r os ev i t an do a d ispon ib i l idade e v ar iedade de

m ed icam en t os n as u n id ad es,  a lém  d e ev i t a r  os

acondicionam ent os inadequados.

No entanto,  ident if icou-se que nos hospitais

C e  D  n ão  h av ia  con t r o le  d a  d ev o lu ção  p ar a  a

farm ácia dos m edicam ent os não ut i l izados,  f icando

sob  r esp on sab i l i d ad e  d a  en f e r m ag em  ev i t a r  a

form ação de estoques nas unidades.

As obser v ações t am bém  possib i l i t ar am  a

ident i f icação de falhas ou problem as no processo.

Assim  sen d o ,  os p r ob lem as en con t r ad os f o r am

analisados e classificados de acordo com as categorias

que se seguem .

Am b i e n t e :  p r ob lem as r e l ac i on ad os às

i n t e r f e r ên ci as d o  am b ien t e  d o  p r ep a r o  e

adm in ist r ação  do  m ed icam en t o ,  t a is com o loca l

barulhento, desorganizado, inapropr iado ( ilum inação,

vent ilação,  circulação de pessoas) .

P r e p a r o  d o s m e d i ca m e n t o s:  p r ep a r o

incorreto do m edicam ento ( t écnica de m anipulação,

horár io e local) .

Adm in ist ra çã o de  m edica m ent os:  falhas

n a t écn ica de adm in ist r ação,  n os r eg ist r os e n a

relação com  o paciente.

Con f e r ê n cia  e  r e g ist r o  d a  m e d ica çã o:

problem as na conferência,  regist ro ou anot ação do

m edicam ent o.

D i st r i b u i çã o  e  e st o q u e  d e

m edicam entos:  falhas na dist r ibuição e/ ou estoque

de m edicam entos ref let idos na clínica.

Violações de  regras:  descum pr im ento dos

procedim entos aceitos e j á estabelecidos (horár io da

m edicação,  redação incom pleta da prescr ição) .

Tr a nscr içã o:  falhas no at o do prof issional

de enfermagem copiar a prescrição de medicamentos

em et iquetas, rótulos, fichas que serão ut ilizados pelo

au x i l i a r  n a  p r ep a r ação  e  ad m in i s t r ação  d o

m edicam ent o.

Co n h e cim e n t o  so b r e  o  m e d ica m e n t o :

conhecim entos errados, insuficientes ou inexistentes

relat ivos aos m edicam ent os,  t ais com o:  uso,  dose,

v ias,  preparação e adm inist ração.

Pr e scr içã o  d e  m e d ica m e n t o s:  r edação

inadequada da p r escr ição,  com o gr af ia i leg ív el  e

rasuras ou prescr ição incom pleta (posologia, duração

do t r at am en t o,  v ia de adm in ist r ação ou  fa l t a de

assin a t u r a )  q u e  p ossam  i n t e r f e r i r  n a  ação  d a

en fer m agem .

A seguir,  serão apresentadas em  tabelas as

f r eqüências dos r elat os de si t uações ob t idas nas

ob ser v ações e  i d en t i f i cad as com o  f a l h as ou

p r ob lem as e  as ca t eg o r i as d a  p r escr i ção  d e

m edicam ent os.

A Tabela 1 indica que, no hospital A, o maior

n ú m er o  d e  r e l a t os d as ob ser v ações ( 3 9 , 7 % )

id en t i f i cou  p r ob lem as n a  ad m in i s t r ação  d os

m ed i cam en t os,  d ev i d o  a  f a l h as n a  t écn i ca  d e

adm inist ração e de segurança, falhas na ident ificação

d o  p acien t e ,  b em  com o n a  com u n icação  com  o

m esm o  n o  m om en t o  d a  ad m in i s t r ação  d o

m edicam ent o.

É d e  ex t r em a im p o r t ân ci a  o  p ap e l  d e

educadora que a enferm agem  det ém ,  desse m odo

ela não pode prescindir  da oportunidade de or ientar

e inst ru ir  o pacient e sobre qual m edicam ent o est á

con su m in d o ,  d o  p o r q u ê  est á  t om an d o  aq u e le

m edicam ento,  quais os efeit os esperados e aqueles

que necessitam  de sobreaviso(8).  É direito do paciente

conhecer o aspecto (cor e formato)  dos m edicamentos

que est á r ecebendo e a f r eqüência com  que ser á

m inist rado e, ainda, devem ser solicitados a informar

sob r e  as p ossív e i s  a l e r g i as e  a  a t u a r em  com o

parceiros nesse processo( 3) .

As observações t am bém  apont aram  falhas

na conferência dos m edicam entos (29,5% ) , ou seja,

a separação desses sem conferência com a prescrição

dos m esm os.

Sab e- se  q u e  é  u su a l  a  u t i l i zação  p e la

enferm agem  de car t ões de m edicações,  nos quais

são t r anscr i t as as p r escr ições de m ed icam en t os,

porém , sabe- se,  t am bém , da im por tância da leit ura

da prescr ição de m edicam entos com  a f inalidade de

assegurar que o m edicam ento separado e preparado

seja realm ente o prescr ito para o paciente(11).
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Tabela 1 -  Problem as ident if icados no processo de preparo e adm inist ração de m edicam entos do sistem a de

m edicação do Hospital A, segundo categor ia,  descr ição, ilust ração e freqüência de relatos, 2002

Quanto à categor ia relacionada a problem as

n o p r ep ar o ,  f o r am  d ig n as d e n o t a  as f a lh as n a

seg u r an ça  d o  p aci en t e  associad as ao  p r ep a r o

an t ecip ad o  d o  m ed icam en t o ,  à  i d en t i f i cação  d o

m ater ial e às possíveis int er rupções,  com o ilust ram

os relatos abaixo.

No  Hosp i t a l  B o  am b ien t e  n o  q u a l  os

profissionais de enfermagem realizam suas at ividades

f o i  con sider ado in adequ ado dev ido  a  p r ob lem as

relacionados à área f ísica ( i lum inação,  vent i lação) ,

aos r u ídos,  ao f lu x o de pessoas no r ecin t o  e às

interrupções das tarefas, pois apareceram  em  45,9%

dos relatos (Tabela 2) .  Foram  relatadas interrupções

constantes devido ao telefone, interferência de out ros

profissionais da equipe, ou de colega, dif icultando a

necessár ia concen t r ação dos p r of issionais,  que o

procedim ent o ex ige.

O t r abalho sob condições adver sas,  com o

disposição inadequada do am bient e,  calor,  ru ído e

t ensões psico lóg icas ex t r em as,  pode lev ar  o  ser

sairogetaC amelborpodoãçircseD seõçartsulI
sotaleR

ºN %

edoãçartsinimdA
sotnemacidem

oãçartsinimdaedacincétansahlaF-1 "acincétadsiopedmensetnamensoãmsaavaloãn..."
meseraripsamesENSanodíulidotnemacidematejni..."

"adnosaraval

93 7,93

etneicapomocoãçacinumocansahlaF-2 amu,oãçejniramotárieuqetneicapoarapacilpxe..."
"...ahnidacip"

emercmuramotiaveuqalafeetneicapoaes-egirid..."
"...sêdnaloh

etneicapodoãçacifitnediansahlaF-3 odemonorirefnocmesotnemacidemoartsinimda..."
"etneicap

açnarugesedacincétansahlaF-4 "ahlugaaapacneeR"

adortsigereaicnêrefnoC
oãçacidem

rirefnocmesotnemacidemedoãçarapeS-1
acidémoãçircserpamoc

edoãtracodadujaamoc,sodimirpmocsoarapeS"
oertnesodacolocoãspcsO.aicámrafadoãçisiuqer

"odarbodoãtrac

92 5,92

mesoãçacidemadmegacehC-2
acidémoãçircserpadaicnêrefnoc

anoãçircserpaahlooãneoãçisiuqeraacehc..."
"atelepap

otnemacidemodadapicetnamegacehC-3 aacehcájh22sàadartsinimdaoãçacidemaracehcoa..."
acehc...""h6sàadartsinimdaáreseuqoãçacidem

"otnemacidemorartsinimdaedsetnaoãtraconoãçacidem

sotnemacidemsodoraperP otnemacidemododapicetnaoraperP-1 saajednabanodarapesaxiedáj04h12sà..."
"etniugesaidodh6sadseõçacidem

41 1,41

odelairetamodoãçacifitnediansahlaF-2
otnemacidem

otircseavatseKanimativarapopocodoãçacifitnedian..."
"otielortuoavatsnocoãçisiuqeraneotielmu

ansagniressaacoloceanirapeheaniditinararipsa..."
"sal-ácifitnedimesajednab

oraperponseõçpurretnI-3 euqrailixuaamocatlazovmeodnasrevnocairánoicnuf..."
niluvalCaraperp...""seõçacidemsaodnaraperpavatse

"airánoicnufartuoropadipmorretniéeVE

etneibmA odíurasodanoicalersamelborP-1 "oãçacidemadoraperpoetnarudodnacotoidáR" 9 1,9

oãçanimuliàsodanoicalersamelborP-2 "sadagapaoãtsesezulsA""acarfoãçanimulI"

lacolodoãçazinagrO-3 ajednab,oãçacidemedaipadamicmesotejbosoiráváH"
,otrebaorosmocaxiacáH""...cteolob,oãp,éfacmoc

"ahcalobedetocap,sagnires,etnatardih

sargeredoãçaloiV otnemidecorpriugesmesahlaF-1
odicelebatse

edohnirracoeoizavátsemegamrefneedotsopO"
"atrebaapmatamocoãçacidem

3 0,3

edeuqotseeoãçiubirtsiD
sotnemacidem

sotnemacidemedeuqotseedaçneserP-1 áhmegamrefneedotsopodsoirámrasodortneD"
"euqotsemesotnemacidem

2 0,2

oãçiubirtsidansahlaF-2 iofeuqatonairánoicnuf,ohnirracodaicnêrefnocetnaruD"
ahlofanodatonaratsemesmapezaidedpcmuodadnam

"aicámrafad

oerbosotnemicehnoC
otnemacidem

otnemacidemodemonoerbosadivúD-1 aneloloportematircserpoãçisiuqeramuaivaH"
,adivúdmeuecerapo,loloportemedotoratratmegalabme

"uonoitseuqoãnsam

1 0,2

sotnemacidemedoãçircserP atircserpaivadacorT-1 ansam...MIomocadatisiuqeravatseoãçisiuqeraN"
1radelm01arapriulid,MIKtiVotircserpavatseatelepap

"OVlm

1 0,1

sotaleredlatoT 89 001
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hum ano a com eter erros e dificilm ente o profissional

con seg u e  con t r o l a r  soz i n h o  os r i scos d e  su a

at iv idade ( 12) .  Desse m odo,  dev e- se est ar  aler t a a

esses indicadores, descobr ir  falhas, discut ir,  planejar,

promover melhorias at ravés da const rução de sistema

d e seg u r an ça  p a r a  p r ev en ção  d e  ac i d en t es n o

processo de m edicação.

Na t ab e la  ab a i x o ,  d est acam - se t am b ém

p r ob lem as n o  p r ep a r o  ( 1 9 , 7 % )  r e l ac i on ad os à

o r g an i zação ,  i d en t i f i cação  d o  m ed i cam en t o  n o

m om ent o do preparo,  pr incipalm ent e ao colocá- los

no m esm o recipiente,  copinho ou bandeja.

Os p r ob lem as n a  ad m in i s t r ação  d e

m edicam ent os foram  responsáveis por  14 ,7%  dos

relatos referentes ao hospital B.  Observou-se que a

in t eração do prof issional com  o pacient e foi falha,

não o orientando sobre o medicamento e nem mesmo

in f o r m an d o  o  n om e.  Qu an t o  à  r e l ação  en t r e  o

prof issional e o pacient e,  os relat os cit ados acim a

apon t am  que alguns p r of issionais adm in ist r am  o

m ed icam en t o sem  fa lar  com  o pacien t e,  qu an do

cham am  é no m áxim o pelo nom e, não explicam  que

t ipo de m edicam ento o m esm o está tom ando e nem

a sua finalidade, além  de ut ilizarem  palavras puer is,

dim inuindo a relevância da conduta.

Tabela 2 -  Problem as ident if icados no processo de preparo e adm inist ração de m edicam entos do sistem a de

m edicação do Hospital B, segundo categor ia,  descr ição, ilust ração e freqüência de relatos, 2002

O papel dos en ferm eiros na preparação e

ad m in ist r ação  d os m ed icam en t os t am b ém  f i cou

obscuro.  Foi possível observar  que tais profissionais

superv isionam  o seu pessoal durant e os processos

de preparação e adm in ist r ação de m edicam ent os,

m as falt a atuação m ais def inida dent ro do sistem a.

Cabe ao enferm eiro o p lanej am ent o das ações de

enferm agem , seja disponibilizando recursos m ater iais

adequados e seguros,  sej a capacitando a equipe de

en f e r m ag em  ou  p r om ov en d o  con d i ções t an t o

am b ien t a is com o de t r aba lh o  adequ adas par a o

desem penho das at iv idades,  garant indo segurança

para o paciente(13).

sairogetaC amelborpodoãçircseD seõçartsulI
sotaleR

ºN %

etneibmA oãçalitnevàsodanoicalersamelborP-1 "odafabalacol" 82 9,54

acisífaeráàsodanoicalersamelborP-2 "odatrepa,oneuqeplacol"

sodíurasodanoicalersamelborP-3 "sonretxesodíur;odagiloidár;sasrevnoc"

edoxulfoasodanoicalersamelborP-4
otniceronsaossep

"lacolonsaossepsatium;saossepedoxulfednarg"

sartuo,enofelet(saferatsadseõçpurretnI-5
.)seõçaticilos

"sezevsairávodipmorretniiof"
"enofeletorednetaarapuorap"

oãçanimuliàsodanoicalersamelborP-6 "miuroãçanimuli"

sotnemacidemsodoraperP aferatadoãçazinagroansahlaF-1 ansetneicapsoirávedesoirárohsoirávedsotnemacidem"
"ajednabamsem

21 7,91

otnemacidemodoãçacifitnediansahlaF-2 aneuqodnes,ohnipocomsemmumesodimirpmoc5áh"
"semon2matsnocoãçacifitnedi

aferatadoãçazilaeraetnarudasrevnoC-3 "airánoicnufartuomocalelarapasrevnocmétnam"

edoãçartsinimdA
sotnemacidem

etneicapomocoãçaleransahlaF-1 euqzidoãn...emonolepetneicapaamahcoãn"
"aleuqaéoãçacidem

9 7,41

oãçartsinimdaedacincétansahlaF-2 ,atnelonosetneicapadacobanodimirpmocoacoloc"
amsemaesacehcoãN.agsagneetneicap,augáecerefo

"otnemacidemouilogne
"oãçartsinimdaadsetnalaretne-osanadnosauotsetoãn"

oãçircsnarT esateuqitemeoãçircserpadaipóC-1
oracifitnediarapoãriveseuqsolutór

otnemacidem

arapsotnemacidemsoevercsnart,oãçircserpaagep"
"sateuqite

odaesabsotnemacidemsoartsinimdaearaperp,arapes"
"sateuqitesadseõçamrofnisan

8 1,31

adortsigereaicnêrefnoC
oãçacidem

odoãçatonaeaicnêrefnocansahlaF-1
otnemacidem

"sadartsinimdaseõçircserpsauocehcoãn" 2 3,3

edeuqotseeoãçiubirtsiD
sotnemacidem

otnemacidemodatlaF-1 "aicámraFaduogehcoãnotnemacidem" 1 6,1

sargeredoãçaloiV adadnemoceratudnocadotnemiugesoãN-1
sotnemacidemsodoãçartsinimdaaarap

oãçacidemaaxiedaleeavartnocneesoãnetneicapo"
"rartsinimdaetnahnapmocaoarap

1 6,1

sotaleredlatoT 16 001
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Tabela 3 -  Problem as ident if icados no processo de preparo e adm inist ração de m edicam entos do sistem a de

m edicação do Hospital C, segundo categor ia,  descr ição, ilust ração e freqüência de relatos, 2002

sairogetaC amelborpodoãçircseD seõçartsulI
sotaleR

ºN %

sotnemacidemsodoraperP adoãçircsnartmeodaesaboraperP-1
sateuqitearapoãçircserp

mavatseeuqsotnemacidemedsolutórsomaragep..."
."roiretnaoãtnalpodlaossepolepsotnorp

euqorosedsolutórsorarapesaaçemocrailixuaa..."
"edratadsoiránoicnufsolepsotircsnartmarof

82 8,64

otnemacidemododapicetnaoraperP-2 sosodotedoraperpomaranimretáh03h12sÀ"
sodoraperpomaiciniesorosesotnemacidem

"h6e4,2sadsotnemacidem

odacincétetnarudaçnarugesansahlaF-3
oraperp

apmil,)aracsámasuoãn(azirocmoc,adapirgairánoicnuF"
anadacolocéeuq,otsoredahlaotamumoczirano
")soãmsaavaloãn(seõçacidemiulidednoadacnab

oraperpoetnarudseõçpurretnI-4 arapetnemetnatsnocoãçacidemedoraperpoepmorretnI"
sotunim5a3sópaeagelocomocralaf,enofeletredneta

"edadivitaàanroter

edoãçartsinimdA
sotnemacidem

acincétaetnarudsahlaF-1 ogolias,otnemacidemoritulgedetneicapoarepseoãn..."
"rartsigerarap

rartsinimdaarapsavuluosuoãnlanoissiforpO"
muedsoãmedmegavalazefoãn,VEotnemacidem

"ortuoarapetneicap
"ahlugaaapacneeR"

91 9,13

sedadivitasartuoedoãçucexE-2
oãçartsinimdaàsetnatimocnoc

muglametesetneicapàatnugrepairánoicnufa63:01sÀ"
euqzideoidémeroádsiopeD.alemocotnemacidem

,APaacifirev93h01sÀ.aievaranoicnupeuqmetsioped
"arutarepmetaeCF

etneicapomocoãçaleranahlaF-3 E."?airaManoD":etneicapàatnugrepeotieloétaiaV"
"airamrefnean"sairaM"ortauqsiammet

oãçartsinimdaanosartA-4 marofh61e41sadsotnemacidemsodoãçartsinimdaa..."
soejoheuqrop,02h81sàsadazilaer stik maribus

"sodasarta

esodedorrearaplaicnetoP-5 a,d/gm812ediofsodatlusersodmU.sTGHsozaf..."
emrofnoc,anilusniedsedadinusaudeduosicerpetneicap

adasserpaaicerapeuqairánoicnufae,oãçircserpa
auotnemocalE.edadinuamuessofeuquosnep

arodavresboaerezafaieuqsedadinuedsedaditnauq
"?sedadinusaudmairesoãn-:mévretni

adortsigereaicnêrefnoC
oãçacidem

rirefnocmesotnemacidemodoãçarapeS-1
oãçircserpamoc

ateuqiteamumeesabmocsadarapesoãssagordsA"
oãtseeuqmegamrefneedsocincétsolepsatircseaviseda

"roiretnaoãtnalponsairamrefnesansodalacse
sodsotnemacidemsoodnariteriavairánoicnufA"

oãsoãnsatelepapsA...olutóroodnacolocesohninacse
"otnemometsensadatlusnoc

6 0,01

sotnemacidemsodaicnêrefnocedatlaF-2 eapodlitemodnaticilosaicámrafanagil51h61sÀ"
ale,D903otielodetneicapoarapoidósedocanefolcid

onoievoãneuqzid tik "etneicapetsed

sargeredoãçaloiV sotnemidecorpriugesmeahlaF-1
sodicelebatse

"artsinimdaartuoearaperpairánoicnufamU" 3 0,5

edeuqotseeoãçiubirtsiD
sotnemacidem

oãçiubirtsidansahlaF-1 aarapasivaairamrefneadoiránoicnufo82h01sÀ"
"seõçacidemuotlafeuqoraperpodairánoicnuf

oãçisopererbosoãçacinumocansahlaF-2
otnemacidemedeuqotseed

euqropotiefiofoãnxisaloeuqoãtnalponodassapioF"
sararapesiofacincétaodnauQ.atlafmeavatse

ahniteuquovresboaicámrafàrevlovedarapseõçacidem
"xisal

3 0,5

etneibmA oãçanimuliàsodanoicalersamelborP-1 meseorucseésodaraperpoãssióssoreasoednolacoL"
"oãçalitnev

1 7,1

sotaleredlatoT 06 001

Na Tab e l a  3 ,  4 6 , 8 %  d os p r ob l em as

encon t r ados for am  r elacionados ao p r epar o,  t a is

com o:  m anipulação dos m edicam entos com  base em

et iquet as e não nas prescr ições.  Nest e hospit al  o

pr epar o dos m ed icam en t os er a r eal izado por  um

prof issional escalado no post o de m edicação e que

u t i l i zav a  p eq u en as e t i q u e t as au t o - ad esi v as,

preenchidas pelos prof issionais de enferm agem  do

turno anter ior.  Nas et iquetas,  anotavam  o nom e do

medicamento, a dosagem, o horário, a via e o número

do le i t o  dos pacien t es.  Con sider an do qu e esses

p r o f i ss i on a i s r esp on sáv e i s p e la  con f ecção  d as

et iquetas eram de seis a oito por turno, o responsável

pelo preparo ficava sujeito a executar erros talvez já

com et idos por  um  desses prof issionais.

Quant o às et iquet as,  nelas não const avam

os nom es dos pacientes, e o núm ero do leito não é

u m  d ad o  su f i c i en t e ,  p o i s  t r ocas d e  l e i t o  e  d e

enferm ar ia ocor rem  com  freqüência.
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Ressaltando o fato de que nessa clínica um

t ranscrevia, out ro preparava e out ro adm inist rava, o

processo de m edicar  sofreu m últ iplas t ransferências

de inform ações e pedidos que foram  de um a m ão à

out ra, o que cham am (4)  de handoffs e pode ser um a

fonte de erros.

Out ro problem a ident if icado diz respeit o ao

atendim ento nos horár ios da m edicação, pois devido

ao grande volum e de m edicam entos a ser preparado,

in iciava- se o procedim ent o aprox im adam ent e duas

h o r as an t es d o  h o r á r i o  d a  ad m in i s t r ação  d os

m ed i cam en t os.  O p r ep a r o  an t ec i p ad o  p od e

comprometer a estabilidade do produto, e isso ocorre

qu an do o  p r o f i ssion a l  n ão é capaci t ado ou  bem

orientado quanto a esse item .

O p r ob lem a d u r an t e  a  ad m in ist r ação  d e

m ed icam en t os,  p r op r iam en t e d i t a ,  f o i  ci t ado em

31,9%  dos relatos referentes a falhas na segurança

com o:  não- lavagem  de m ãos, re-encape de agulhas,

execução de at iv idades concom it an t es com o fazer

hem oglicoteste e ver if icar  sinais v itais dos pacientes

ent re um medicamento e out ro, falha na relação com

pacient e,  ao não expl icar  a ele qual m edicam ent o

está sendo adm inist rado e para quê serve.

Nota-se, ainda, at rasos na adm inist ração do

m ed icam en t o .  Em  u m a cl ín i ca  com  7 0  le i t os,  é

impossível m inist rar todos os medicamentos no mesmo

horário, portanto, é aceitável que sejam administ rados

m eia hora antes ou depois do horár io determ inado,

desde que essa seja norma na inst ituição. Porém, com

int uit o de m inim izar  esse problem a,  deve- se ev it ar

que os aprazamentos padronizados sejam fixados para

um  m esm o horár io,  sobrecar regando o preparo e a

adm inist ração de m edicam entos(8) .

Tabela 4 -  Problem as ident if icados no processo de preparo e adm inist ração de m edicam entos do sistem a de

m edicação do Hospital D, segundo categor ia,  descr ição, ilust ração e freqüência de relatos, 2002

sairogetaC amelborpodoãçircseD seõçartsulI
sotaleR

ºN %

sotnemacidemsodoraperP sotnemacidemsododapicetnaoraperP-1 sairamrefnesaudedsotnemacidemsnuglah55:51sà..."
mavatseájh81sàsodartsinimdameresarap

"...sodaraperp

55 8,74

oraperpodacincétansahlaF-2 odsetnasoãmsasadavaloãsoãneuqes-avresbo..."
"...sotnemacidemsodoraperp

otnemacidemodoãçacifitnediansahlaF-3 samugla,sodaraperpsotnemacidemmoc,ajednaban..."
odemonomocsanepasadacifitnedioãtsesagnires

sotnemacidemedsalopmaáhsajednabsan...""ocamráf
"...sodacifitnedioãn

edoãçartsinimdA
sotnemacidem

oãçartsinimdaedacincétansahlaF-1 odimirpmocmuetneicapomocuoxiedrailixuaa..."
"etneicapodasemanuocifodimirpmoco...,odacifitnedi

mesorosacoloceatlov,airamrefneadiasrailixuaa..."
"...etneicapartuomeoãçacifitnedi

62 6,22

messodartsinimdasotnemacideM-2
oirárohodoãçavresbo

sorartsinimdaiaveuqessidmegamrefneedrailixuaa..."
ouosartaeuqáj,sotnujh21sadeh01sadsotnemacidem

"...oirároh

osartamocsodartsinimdasotnemacideM-3 iofós,h21sàotiefodisretairevedeuqotnemacidemo...."
"03h51sàodartsinimda

etneibmA sodíurasodanoicalersamelborP-1 enofelet,enofeletoaodnalaf,otlaodnasrevnocsaossep..."
"megamrefneedotsopoaetnerfmeodnacotocilbúp

61 9,31

lacolodoãçazinagrO-2 ,sotsopxesoiráutnorpáhmegamrefneedotsopoN"
esatlossahcifmoc,oãclabodamicmesodagoj

"...sadaotnoma

oerbosotnemicehnoC
otnemacidem

sotnemacidemerbossadivúD-1 mocadivúdaritrailixuaasanilusnisararaperpedsetna..."
resarapésedadinusatnauqed)agitna(railixuaartuo
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O p r ep a r o  d e  m ed i cam en t os em  l oca i s

inapr opr iados,  com  falhas no conhecim en t o e na

t écnica dos prof issionais,  é prát ica que pode est ar

levando a erros, na maioria das vezes não not ificados.

Tais pr ob lem as encon t rados nos dem ais hosp i t ais

parecem  se repet ir  no D, resultando em  47,8%  dos

r elat os ( Tabela 4 ) .  O sist em a de d ist r ibu ição de

m edicam entos por  dose unitár ia,  além  de m inim izar

os erros é uma fonte de econom ia para a inst ituição.

Embora já largamente difundida na literatura, nenhum

desses hospitais invest igados ut ilizava esse sistem a.

No que concerne à segurança na técnica de

preparo dos m edicam ent os,  observou- se falhas em

ob ed iên ci a  às n o r m as d e  b i osseg u r an ça ,  com o

lavagem  de m ãos,  h igiene,  desinfecção de frascos/

am polas e au t opr ot eção na quebr a das m esm as.

Durante a terapêut ica medicamentosa, a enfermagem

deve estar preocupada, dent re out ras coisas, com  os

pr incíp ios de assepsia gar an t indo que os ar t igos

cr ít i cos e  sem icr ít i cos est e j am  l i v r es d e

m icroorganism os( 8) .

CONSI DERAÇÕES FI NAI S

Os h osp i t a i s q u e q u e i r am  o f er ecer  u m a

assistência segura para seus pacientes devem focalizar

suas est ratégias na medicação, por ser a forma mais

comum de intervenção no cuidado à saúde e a causa

mais comum de eventos adversos, sendo muitos deles

ev it áveis( 14) .  Um  sist em a seguro de m edicação irá

auxiliar os profissionais na prevenção de erros, at ravés

de m edidas que t ragam  facil idades para a ação de

m ed icar  e d i f icu ldades par a as opor t un idades de

er rar.

Pa r a  q u e  p r á t i cas d e  seg u r an ça  se j am

d iscu t idas e im p lem en t adas é necessár io  que os

dir igentes das organizações desenvolvam uma cultura

de segurança volt ada para o pacient e e organizem

u m a eq u ip e  m u l t i d i sc i p l i n a r  q u e  l i d e r e  essas

discussões, buscando analisar e avaliar cada processo

existente,  em  busca de m elhor ias.

Este estudo perm it iu a ident ificação de pontos

de f ragi l idade no que diz respeit o à segurança do

paciente em  relação à m edicação. A proposta é que

m udanças sej am  fei t as,  nos hospit ais em  est udo,

d ev en d o  as m esm as com eçar em  p o r  p eq u en os

passos ou  por  algum as et apas do pr ocesso.  Toda

m elh o r i a  r eq u er  m u d an ças,  m as n em  t od as as

m udanças result am  em  m elhor ia,  por  isso deve- se

id en t i f i ca r  as m u d an ças q u e ,  p r ov av e lm en t e ,

result arão em  m elhor ia ( 8).

A form ação de grupos de discussão ent re a

en fer m agem ,  m elhor ias do am bien t e de t r abalho,

u t i l i zação  d as p r escr i ções d u r an t e  o  p r ep ar o  e

administ ração, colocação dos nomes dos pacientes nos

m edicam entos preparados, pulseiras de ident if icação

n os pacien t es,  f or n ecim en t o de in for m ações aos

pacientes a respeito dos m edicam entos, fazendo com

que eles par t icipem  de seus t rat am ent os,  cursos e

treinamento cont ínuos e presença efet iva da enfermeira

n o  p r ocesso ,  con f er in d o  as p r escr i ções d e

m ed icam en t os e  su p er v i sion an d o  a  eq u ip e,  são

algumas sugestões para maior qualidade e segurança

n a assist ên cia  aos p acien t es,  e  im p lan t ação  d a

prescr ição por  sistem a com putador izado.
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