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Este estudo exploratdrio analisou o processo do preparo e administracdo de medicamentos de unidades
de clinica médica de quatro hospitais brasileiros, localizados nas Regibes Sudeste, Centro-oeste e Nordeste do
Brasil. Identificou os problemas que podem contribuir para a ocorréncia de erros de medicagdo e propds
medidas de melhorias. Os dados foram coletados através de observagdo nao-participante e direta das atividades
dos profissionais de enfermagem por uma semana. Os resultados revelaram como principais problemas o
ambiente no Hospital B, falhas no preparo relacionadas a técnica e ao preparo antecipado dos medicamentos
no C e D, falhas de técnica, comunicacdo e identificagdo do paciente no A. A formagdo de uma comissao
multidisciplinar para avaliar o sistema, grupos de discussdo entre a enfermagem, melhorias do ambiente,
cursos e treinamento continuos e presencga efetiva da enfermeira no processo sdo algumas sugestbes para
maior qualidade e seguranga na assisténcia aos pacientes.
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THEMEDI CATI ON PREPARATI ON AND ADMI NI STRATI ON PROCESS: PROBLEM I DENTI FI CATION
IN ORDER TO PROPOSE I MPROVEMENTS AND PREVENT MEDI CATI ON ERRORS

This exploratory study analyzed the medication preparation and administration process in medical-
clinical units at four Brazilian hospitals located in the Southeast, Central-West and Northeast, identified problems
that can contribute to the occurrence of medication errors and proposed improvement measures. Data were
collected through non-participant and direct observation of nursing professionals’ activities during one week.
The results revealed the following main problems: the environment in Hospital B; preparation errors related to
technique and anticipated medication preparation in C and D; technical, communication and patient identification
mistakes in Hospital A. Suggestions to achieve greater quality and safety in patient care include the constitution
of a multidisciplinary commission to evaluate the system, nursing discussion groups, environmental
improvements, permanent courses and training and actual presence of a nurse during the process.
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Estudio exploratorio que analizé el proceso de preparacion y administracion de medicamentos en los
servicios clinicos de cuatro hospitales brasilefios localizados en las regiones del sureste, centro-oeste y noreste
del Brasil. Fueron identificados problemas que pueden contribuir en la ocurrencia de errores de medicacion y se
propusieron medidas de mejoria. Los datos fueron recolectados a través de observacion directa y no participante
de las actividades de los profesionales de enfermeria durante una semana. Los resultados revelaron problemas
como: el ambiente en el hospital B, fallas en la preparacion relacionadas a la técnica y a la preparacion anticipada
de los medicamentos en el C y en el D, fallas en la técnica, comunicacién e identificacién del paciente en el
hospital A. La formacién de una comision multidisciplinaria para evaluar el sistema, grupos de discusion entre
enfermeria, mejoria en el ambiente, cursos de capacitacion continua y presencia efectiva de la enfermera en el
proceso, son algunas de las sugerencias para mejorar la calidad y la seguridad en la atencion a los pacientes.
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INTRODUCAO

A pratica de medicagdo em uma organizagao
hospitalar pode ser definida como um sistema
complexo, com varios processos interligados,
interdependentes e constituido por profissionais de
diferentes areas do conhecimento (médicos, equipe
da farmécia e de enfermagem) que compartilham de
um objetivo comum, que é a prestagdo da assisténcia
a saude dos pacientes com qualidade, eficacia e
seguranga'').

Compreender a pratica de medicacdo como
um sistema exige, no entanto, identificagdo dos vérios
componentes necessarios para realizar o propésito
de fornecer tratamento medicamentoso ao paciente.

A Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations — JCAHO identificou cinco
processos do sistema de medicacdo, quais sejam:
selecdo e obtencdo do medicamento, prescrigéao,
preparo e dispensacdo, administragdao de
medicamentos e monitoramento do paciente em
relacio aos efeitos do medicamento'”, no entanto, o
nimero e o tipo de processos podem variar de um
hospital para o outro.

Estudos realizados ao longo dos ultimos

anos®?¥

tém evidenciado a presenca de erros de
medicagao nesses processos. As causas desses erros
podem estar relacionadas com fatores individuais
como falta de atengdo, lapsos de membria,
deficiéncias da formacao académica, inexperiéncia
etc., mas, também, com falhas sistémicas como:
problemas no ambiente (iluminagao, nivel de barulho,
interrupgcdes freqlentes), falta ou falha no
treinamento, falta de profissionais, falha na
comunicacao, problemas nas politicas e
procedimentos ou mesmo produtos inadequados
utilizados na medicacdo do paciente®®.

Esses erros representam uma triste realidade
da assisténcia a salde e com sérias conseqliéncias
para pacientes, profissionais e organizacao hospitalar.
Nos EUA, 7.391

consequéncia de erros de medicagdao, em 1993,

americanos morreram em
comparados a 6.000 mortes em acidentes de trabalho.
Dentre essas mortes, 2 a 14% ocorreram em
pacientes hospitalizados'®. Entre 1983 e 1993, as
mortes relacionadas a medicagado cresceram na
ordem de 257% 7.

Em relagao a freqiéncia dos erros, em cada
um dos processos, um estudo apontou que 39% dos

erros ocorreram no processo de prescricdo de

medicamentos, 12% na transcri¢do, 11% no processo
de dispensacdo e 38% no de preparo e administracao
de medicamentos®.

Os profissionais envolvidos em cada um dos
processos descritos devem ter compreensao de que,
ao fazer parte de um sistema como o de medicacéo,
constituido de componentes que se interagem e se
inter-relacionam, suas ag0es podem interferir no
comportamento do conjunto como um todo. Qualquer
acdo de uma parte, necessariamente, pode afetar as
agdes dos outros profissionais e, conseqlientemente,
no cuidado do paciente. O profissional deve conhecer
0 seu papel na corrente de agbGes necessarias a
medicagdo de um paciente, para que desenvolva seu
papel com seguranga, consciéncia, responsabilidade
e eficiéncia®.

O fato de a enfermagem atuar no uGltimo dos
processos, que € o de preparo e administracdo dos
medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de
medicagao, faz com que muitos erros cometidos nao
detectados no inicio ou no meio do sistema lhe sejam
atribuidos. Esse fato também aumenta a
responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela
é a Ultima oportunidade de interceptar e evitar um
erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-
se em uma das Ultimas barreiras de prevencgao.

A enfermagem ¢é capaz de interceptar até
86% dos erros na medicagcdo, provindos dos
processos de prescrigcdo, transcrigdo e de
dispensagado, ao passo que apenas 2% dos erros na
administragdo sao interceptados'®.

E imprescindivel, portanto, que a
enfermagem possua visdo ampliada do sistema de
medicagcdo e de cada um dos seus processos e,
principalmente, que dé garantias de seguranca e
qualidade ao processo que estd sob sua
responsabilidade, buscando informagbes a respeito
do fluxo de suas atividades, sobre os problemas
existentes com o ambiente e com o0s recursos
humanos, assim como conhecimento sobre os
farmacos, interagbes medicamentosas etc.,
contribuindo para que a terapéutica medicamentosa
seja cumprida de maneira eficiente, responsavel e
segura.

Tendo em vista esses aspectos e
considerando os estudos realizados a partir da década
de 90, que quebraram paradigmas, pois se concluiu
que nao basta o medicamento ser seguro no seu
sentido intrinseco, mas se deve também garantir a

seguranca do seu processo de uso'”, torna-se
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imperativo e pioneiro lidar com a questdo dos erros
de medicagado entre os hospitais nacionais, conhecer
os diversos processos de medicagdo, como eles estao
sendo desenvolvidos, como os profissionais estédo
realizando suas atividades, identificar as possiveis
fragilidades e falhas existentes a fim de propor
medidas para sua prevengao e aumentar a seguranga
do paciente!'?.

OBJETIVOS

Essa investigacdo analisou o processo do
preparo e administracdo de medicamentos de quatro
hospitais brasileiros, identificou os problemas
existentes e propés medidas de melhorias, a partir
dos dados investigados, da experiéncia dos membros

do grupo e da literatura investigada.

METODOLOGI A

Trata-se de estudo multicéntrico, do tipo
descritivo/exploratorio, cujo propodsito foi o de coletar
informacbes detalhadas da varidvel processo de
preparo e administracdo de medicamentos em
diferentes hospitais, a fim de avaliar as condigbes e
praticas correntes.

A investigagao foi realizada em unidades de
clinica médica de quatro hospitais localizados nas
cidades de Recife, Ribeirdo Preto, Goiania e Sao Paulo,
descritos no texto como Hospitais A, B, C e D, sendo
que a seqiéncia das letras ndo corresponde aquela
das cidades apresentadas. Essas instituicbes foram
escolhidas por possuirem vinculo com universidades
publicas estaduais ou federais, por fazerem parte da
Rede de Hospitais Sentinela da ANVISA e por serem
campo de estagio para as instituigbes formadoras de
profissionais de salude do pais. A unidade de clinica
médica foi selecionada por possuir leitos reservados
a pacientes portadores de doengas croénico-
degenerativas que, usualmente, fazem uso de grande
e variada gama de medicamentos em seu tratamento
e por um longo periodo de tempo.

A populagdo em estudo foi constituida por
todos os profissionais de enfermagem que
participaram do processo de preparo e administracao
de medicamentos nas unidades investigadas. A
amostra foi constituida por todos os profissionais de

enfermagem que atuaram no processo de preparo e
administragdo de medicamentos nas clinicas em
estudo, no periodo da investigacdo e que aceitaram,
por escrito, serem observados e entrevistados.

Para coleta dos dados, foram realizadas
observacbes nao-participantes e diretas seguindo
roteiro de observagado. Para tanto, 12 auxiliares de
pesquisa, apés receberem treinamento de 20 horas,
observaram as atividades dos profissionais de
enfermagem responsaveis pelo recebimento dos
medicamentos vindos da farmécia, acondicionamento
dos mesmos, conferéncia, preparo, administragéao,
checagem e registro dos medicamentos nas
prescricobes e monitoramento dos pacientes para
efeitos adversos a medicacéo.

Para cada hospital foram designados trés
auxiliares de pesquisa e as observagdes, realizadas
durante sete dias consecutivos, foram divididas por
periodos, sendo: trés dias no plantdo manha, dois
dias no plantdo tarde e dois dias no plantdo noite.
Vale destacar que os trés auxiliares de pesquisa
observaram as mesmas situagOes e as descreviam
no instrumento de coleta de dados e que o dados
foram coletados no mesmo periodo, em todos os
hospitais.

Essa investigacdo foi realizada apo6s a
aprovacdo dos Comités de Etica em Pesquisa,
autorizagdo da diregdo dos hospitais em questdo e
todos os participantes foram orientados sobre o estudo
e assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

RESULTADOS E DI SCUSSAO

A administracdo de medicamentos é uma das
atividades mais sérias e de maior responsabilidade
da enfermagem e, para sua execugdo, € necessaria
a aplicacdo de varios principios cientificos associados
a existéncia de um sistema de medicagdo seguro,
com processos desenvolvidos para dificultar as
oportunidades de erros, auxiliando o profissional a
néo errar.

No estudo, observou-se varias diferencas
entre os processos de preparo e administragcdo de
medicamentos dos hospitais analisados.

Dos quatro hospitais analisados, apenas o
Hospital A possuia a prescricdo eletrénica, fator
relevante para eliminar a questdo da ilegibilidade da
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letra. O fato da prescrigdo ser manual aumenta a
incidéncia de erros, pois a grafia da equipe médica
costuma ser, na maioria das vezes, de dificil leitura,
causando, além de erros de interpretacdo, trabalho
extra para as equipes de enfermagem e da farmacia
que devem decifra-las'®.

Em relacdo ao sistema de distribuicdo de
medicamentos para as unidades de clinica médica,
identificou-se que era do tipo individualizado nos
quatro hospitais. Esse é um sistema considerado
avancado se comparado ao sistema coletivo, pois,
entre outras vantagens, diminui as oportunidades de
erros evitando a disponibilidade e variedade de
medicamentos nas unidades, além de evitar os
acondicionamentos inadequados.

No entanto, identificou-se que nos hospitais
C e D ndo havia controle da devolugado para a
farméacia dos medicamentos néo utilizados, ficando
sob responsabilidade da enfermagem evitar a
formagado de estoques nas unidades.

As observagdes também possibilitaram a
identificagdo de falhas ou problemas no processo.
Assim sendo, os problemas encontrados foram
analisados e classificados de acordo com as categorias
gque se seguem.

Ambiente: problemas relacionados as
interferéncias do ambiente do preparo e
administracdo do medicamento, tais como local
barulhento, desorganizado, inapropriado (iluminacao,
ventilagdo, circulacdo de pessoas).

Preparo dos medicamentos: preparo
incorreto do medicamento (técnica de manipulagao,
horario e local).

Administracdao de medicamentos: falhas
na técnica de administragdo, nos registros e na
relacdo com o paciente.

Conferéncia e registro da medicacéao:
problemas na conferéncia, registro ou anotagdo do
medicamento.

Distribuicao e estoque de
medicamentos: falhas na distribuicAo e/ou estoque
de medicamentos refletidos na clinica.

Violacoes de regras: descumprimento dos
procedimentos aceitos e ja estabelecidos (horario da
medicagao, redacdo incompleta da prescrigao).

Transcricao: falhas no ato do profissional
de enfermagem copiar a prescricao de medicamentos

em etiquetas, rétulos, fichas que serdo utilizados pelo

auxiliar na preparagdo e administragao do
medicamento.

Conhecimento sobre o medicamento:
conhecimentos errados, insuficientes ou inexistentes
relativos aos medicamentos, tais como: uso, dose,
vias, preparagdo e administracao.

Prescricdao de medicamentos: redacgao
inadequada da prescricdo, como grafia ilegivel e
rasuras ou prescrigdo incompleta (posologia, duragao
do tratamento, via de administragcdo ou falta de
assinatura) que possam interferir na acao da
enfermagem.

A seguir, serdo apresentadas em tabelas as
freqiéncias dos relatos de situagdes obtidas nas
observacdes e identificadas como falhas ou
problemas e as categorias da prescrigdo de
medicamentos.

A Tabela 1 indica que, no hospital A, o maior
nimero de relatos das observacgdes (39,7%)
identificou problemas na administragao dos
medicamentos, devido a falhas na técnica de
administracdo e de seguranga, falhas na identificagao
do paciente, bem como na comunicagcdo com o
mesmo no momento da administragcdo do
medicamento.

E de extrema importancia o papel de
educadora que a enfermagem detém, desse modo
ela nado pode prescindir da oportunidade de orientar
e instruir o paciente sobre qual medicamento esta
consumindo, do porqué estd tomando aquele
medicamento, quais os efeitos esperados e aqueles
que necessitam de sobreaviso!®. E direito do paciente
conhecer o aspecto (cor e formato) dos medicamentos
que esta recebendo e a freqliéncia com que sera
ministrado e, ainda, devem ser solicitados a informar
sobre as possiveis alergias e a atuarem como
parceiros nesse processo'®.

As observacbes também apontaram falhas
na conferéncia dos medicamentos (29,5%), ou seja,
a separagdo desses sem conferéncia com a prescrigdo
dos mesmos.

Sabe-se que é usual a utilizagdo pela
enfermagem de cartdes de medicagdes, nos quais
sdo transcritas as prescricobes de medicamentos,
porém, sabe-se, também, da importancia da leitura
da prescricdo de medicamentos com a finalidade de
assegurar que o medicamento separado e preparado

seja realmente o prescrito para o paciente'".
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Tabela 1 - Problemas identificados no processo de preparo e administragdo de medicamentos do sistema de

medicagdo do Hospital A, segundo categoria, descrigédo, ilustragdo e freqliéncia de relatos, 2002

Relatos
Categorias Descricao do problema llustracoes
N2 %
Administracédo de 1-Falhas na técnica de administragdo "...ndo lava as maos nem antes nem depois da técnica" 39 39,7
medicamentos "... injeta medicamento diluido na SNE sem aspirar e sem
lavar a sonda"
2-Falhas na comunicagdo com o paciente  "... explica para o paciente que ira tomar inje¢do, uma
"picadinha...”
"... dirige-se ao paciente e fala que vai tomar um creme
holandés..."
3-Falhas na identificagcdo do paciente "...administra 0 medicamento sem conferir o nome do
paciente"
4-Falhas na técnica de seguranca "Reencapa a agulha"
Conferéncia e registro da 1-Separagdo de medicamento sem conferir  "Separa os comprimidos, com a ajuda do cartdo de 29 295
medicacédo com a prescrigdo médica requisicdo da farmacia. Os cp sdo colocados entre o
cartdo dobrado”
2-Checagem da medicagao sem "... checa a requisicéo e ndo olha a prescricdo na
conferéncia da prescricao médica papeleta”
3-Checagem antecipada do medicamento  "... ao checar a medicacédo administrada as 22h ja checa a
medicacao que serd administrada as 6h" "... checa
medicagao no cartdo antes de administrar o medicamento”
Preparo dos medicamentos 1-Preparo antecipado do medicamento "... as 21h40 ja deixa separado na bandeja as 14 141
medicagdes das 6h do dia seguinte”
2-Falhas na identificagdo do materiale do  "... na identificagdo do copo para vitamina K estava escrito
medicamento um leito e na requisi¢cao constava outro leito"
"... aspira ranitidina e heparina e coloca as seringas na
bandeja sem identifica-las"
3-Interrupcdes no preparo "... funcionéria conversando em voz alta com a auxiliar que
estava preparando as medicagdes" "... prepara Clavulin
EV e é interrompida por outra funcionaria”
Ambiente 1-Problemas relacionados a ruido "Réadio tocando durante o preparo da medicagao" 9 9,1
2-Problemas relacionados a iluminagdo "lluminagéo fraca" "As luzes estdo apagadas"
3-Organizagéo do local "Ha varios objetos em cima da pia de medicagéao, bandeja
com café, pao, bolo etc..." "Ha caixa com soro aberto,
hidratante, seringas, pacote de bolacha"
Violagédo de regras 1-Falhas em seguir procedimento "O posto de enfermagem esta vazio e o carrinho de 3 3,0
estabelecido medicagdo com a tampa aberta”
Distribuicdo e estoque de 1-Presenca de estoque de medicamentos ~ "Dentro dos armarios do posto de enfermagem ha 2 2,0
medicamentos medicamentos em estoque”
2-Falhas na distribuigao "Durante conferéncia do carrinho, funcionaria nota que foi
mandado um cp de diazepam sem estar anotado na folha
da farmacia”
Conhecimento sobre o 1-Dlvida sobre o nome do medicamento "Havia uma requisigao prescrita metropolol e na 1 2,0
medicamento embalagem tartaroto de metropolol, o pareceu em dlvida,
mas nao questionou"
Prescrigdo de medicamentos  1-Troca da via prescrita "Na requisicéo estava requisitada como IM...mas na 1 1,0
papeleta estava prescrito Vit K IM, diluir para 10ml e dar 1
ml VO"
Total de relatos 98 100

Quanto a categoria relacionada a problemas
no preparo, foram dignas de nota as falhas na
seguranca do paciente associadas ao preparo
antecipado do medicamento, a identificagdo do
material e as possiveis interrupgdes, como ilustram
os relatos abaixo.

No Hospital B o ambiente no qual os
profissionais de enfermagem realizam suas atividades
foi considerado inadequado devido a problemas

relacionados a area fisica (iluminacdo, ventilagido),

aos ruidos, ao fluxo de pessoas no recinto e as
interrupgdes das tarefas, pois apareceram em 45,9%
dos relatos (Tabela 2). Foram relatadas interrupgdes
constantes devido ao telefone, interferéncia de outros
profissionais da equipe, ou de colega, dificultando a
necessaria concentragdo dos profissionais, que o
procedimento exige.

O trabalho sob condigdes adversas, como
disposigdo inadequada do ambiente, calor, ruido e

tensdes psicoldgicas extremas, pode levar o ser
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humano a cometer erros e dificilmente o profissional

consegue controlar sozinho os riscos de sua

atividade!'®. Desse modo, deve-se estar alerta a
esses indicadores, descobrir falhas, discutir, planejar,
promover melhorias através da construcdo de sistema
de seguranga para prevencgdo de acidentes no
processo de medicacgao.

Na tabela abaixo, destacam-se também
problemas no preparo (19,7%) relacionados a
organizacao, identificacdo do medicamento no
momento do preparo, principalmente ao coloca-los

no mesmo recipiente, copinho ou bandeja.

Os problemas na administracdo de
medicamentos foram responsaveis por 14,7% dos
relatos referentes ao hospital B. Observou-se que a
interagdo do profissional com o paciente foi falha,
ndo o orientando sobre o medicamento e nem mesmo
informando o nome. Quanto a relagdo entre o
profissional e o paciente, os relatos citados acima
apontam que alguns profissionais administram o
medicamento sem falar com o paciente, quando
chamam é no méaximo pelo nome, nao explicam que
tipo de medicamento o mesmo esta tomando e nem
a sua finalidade, além de utilizarem palavras pueris,

diminuindo a relevancia da conduta.

Tabela 2 - Problemas identificados no processo de preparo e administragdo de medicamentos do sistema de

medicagdo do Hospital B, segundo categoria, descricdo, ilustragdo e freqliéncia de relatos, 2002

Relatos
Categorias Descricao do problema llustracoes
N2 %
Ambiente 1-Problemas relacionados a ventilagao "local abafado" 28 459

2-Problemas relacionados a &rea fisica
3-Problemas relacionados a ruidos

4-Problemas relacionados ao fluxo de
pessoas no recinto

5-Interrupgdes das tarefas (telefone, outras

solicitagdes).

6-Problemas relacionados a iluminagéo

"local pequeno, apertado”
"conversas; radio ligado; ruidos externos"

"grande fluxo de pessoas; muitas pessoas no local"

"foi interrompido varias vezes"
"parou para atender o telefone”

"iluminagao ruim"

Preparo dos medicamentos 1-Falhas na organizagdo da tarefa "medicamentos de varios horarios e de varios pacientesna 12 19,7
mesma bandeja"
2-Falhas na identificacdo do medicamento  "h& 5 comprimidos em um mesmo copinho, sendo que na
identificagéo constam 2 nomes"
3-Conversa durante a realizagao da tarefa ~ "mantém conversa paralela com outra funcionaria”
Administragéao de 1-Falhas na relagao com o paciente "nao chama a paciente pelo nome... nao diz que 9 147
medicamentos medicagdo é aquela”
2-Falhas na técnica de administragao "coloca o comprimido na boca da paciente sonolenta,
oferece agua, paciente engasga. Nao checa se a mesma
engoliu 0 medicamento"
"ndo testou a sonda naso-enteral antes da administragao”
Transcrigdo 1-Cépia da prescricdo em etiquetas e "pega a prescrigao, transcreve os medicamentos para 8 13,1
rotulos que sevirdo para identificar o etiquetas”
medicamento "separa, prepara e administra os medicamentos baseado
nas informagdes das etiquetas”
Conferéncia e registro da 1-Falhas na conferéncia e anotagao do "ndo checou as prescrigdes administradas" 2 3,3
medicagéao medicamento
Distribuicdo e estoque de 1-Falta do medicamento "medicamento ndo chegou da Farmacia" 1 1,6
medicamentos
Violagdo de regras 1-N&do seguimento da conduta recomendada "o paciente ndo se encontrava e ela deixa a medicagao 1 1,6
para a administragdo dos medicamentos para o acompanhante administrar"
Total de relatos 61 100

O papel dos enfermeiros na preparagao e
administragcdo dos medicamentos também ficou
obscuro. Foi possivel observar que tais profissionais
supervisionam o seu pessoal durante os processos
de preparagdo e administragdo de medicamentos,

mas falta atuagcdo mais definida dentro do sistema.

Cabe ao enfermeiro o planejamento das agbes de
enfermagem, seja disponibilizando recursos materiais
adequados e seguros, seja capacitando a equipe de
enfermagem ou promovendo condigdes tanto
ambientais como de trabalho adequadas para o
desempenho das atividades, garantindo seguranca
para o paciente!'®.
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Tabela 3 - Problemas identificados no processo de preparo e administragdo de medicamentos do sistema de

medicagdo do Hospital C, segundo categoria, descrigao, ilustragdo e freqliéncia de relatos, 2002

) L N Relatos
Categorias Descrigcéo do problema llustracdes Ne %
= o
Preparo dos medicamentos 1-Preparo baseado em transcrigdo da "... pegaram os rétulos de medicamentos que estavam 28 468

prescrigao para etiquetas

2-Preparo antecipado do medicamento

3-Falhas na seguranga durante técnica do
preparo

4-Interrupcdes durante o preparo

Administragdo de 1-Falhas durante a técnica

medicamentos

2-Execugdo de outras atividades
concomitantes & administragéo

3-Falha na relagéo com o paciente

4-Atraso na administragao

5-Potencial para erro de dose

Conferéncia e registro da

medicacao com a prescrigao

2-Falta de conferéncia dos medicamentos

Violagao de regras 1-Falha em seguir procedimentos

estabelecidos
Distribuigao e estoque de 1-Falhas na distribuigao

medicamentos

2-Falhas na comunicagao sobre reposi¢ao

de estoque de medicamento

Ambiente 1-Problemas relacionados a iluminagéao

1-Separacédo do medicamento sem conferir

prontos pelo pessoal do plantdo anterior".
"...a auxiliar comega a separar os rétulos de soro que
foram transcritos pelos funcionarios da tarde"

"As 21h30 ha terminaram o preparo de todos os
medicamentos e soros e iniciam o preparo dos
medicamentos das 2, 4 e 6h"

"Funcionaria gripada, com coriza (ndo usa mascara), limpa
o nariz com uma toalha de rosto, que é colocada na
bancada onde dilui medicagdes (ndo lava as maos)"

"Interrompe o preparo de medicagao constantemente para
atender telefone, falar com o colega e ap6s 3 a 5 minutos
retorna a atividade"

"...n@o espera o paciente deglutir o medicamento, sai logo 19
para registrar”

"O profissional ndo usou luvas para administrar

medicamento EV, ndo fez a lavagem de maos de um

paciente para outro"

"Reencapa a agulha"

"As 10:36 a funcionaria pergunta & paciente se tem algum
medicamento com ela. Depois d& o remédio e diz que
depois tem que puncionar a veia. As 10h39 verifica a PA,
FC e a temperatura”

"Vai até o leito e pergunta a paciente: "Dona Maria?". E
tem mais quatro "Marias" na enfermaria"

"...a administragdo dos medicamentos das 14 e 16h foram
realizadas as 18h20, porque hoje os kits subiram
atrasados"

"..faz os HGTs. Um dos resultados foi de 218mg/d, a
paciente precisou de duas unidades de insulina, conforme
a prescricdo, e a funcionaria que parecia apressada
pensou que fosse uma unidade. Ela comentou a
quantidades de unidades que ia fazer e a observadora
intervém: - n@o seriam duas unidades?"

"As drogas sdo separadas com base em uma etiqueta 6
adesiva escritas pelos técnicos de enfermagem que estao
escalados nas enfermarias no plantao anterior"

"A funciondria vai retirando os medicamentos dos

escaninhos e colocando o rétulo ... As papeletas ndo sdo
consultadas neste momento"

"As 16h15 liga na farmacia solicitando metildopa e
diclofenaco de sédio para o paciente do leito 309 D, ela
diz que ndo veio no kit deste paciente”

"Uma funcionaria prepara e outra administra" 3 5,0

31,9

10,0

"As 10h28 o funcionario da enfermaria avisa para a
funciondria do preparo que faltou medicagdes"

"Foi passado no plantdo que o lasix ndo foi feito porque 3 5,0
estava em falta. Quando a técnica foi separar as

medicagdes para devolver a farmacia observou que tinha

lasix"

"Local onde os aerossoéis sao preparados é escuro e sem
ventilagao"

—_

1,7

Total de relatos

60 100

Na Tabela 3, 46,8% dos problemas
encontrados foram relacionados ao preparo, tais
como: manipulagdo dos medicamentos com base em
etiguetas e nao nas prescricdes. Neste hospital o
preparo dos medicamentos era realizado por um
profissional escalado no posto de medicagdo e que
utilizava pequenas etiquetas auto-adesivas,
preenchidas pelos profissionais de enfermagem do

turno anterior. Nas etiquetas, anotavam o nome do

medicamento, a dosagem, o hordrio, a via e 0 nimero
do leito dos pacientes. Considerando que esses
profissionais responsaveis pela confecgao das
etiquetas eram de seis a oito por turno, o responséavel
pelo preparo ficava sujeito a executar erros talvez ja
cometidos por um desses profissionais.

Quanto as etiquetas, nelas n&do constavam
0os nomes dos pacientes, e o nimero do leito nao é
um dado suficiente, pois trocas de leito e de
enfermaria ocorrem com freqiéncia.
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Ressaltando o fato de que nessa clinica um
transcrevia, outro preparava e outro administrava, o
processo de medicar sofreu multiplas transferéncias
de informagdes e pedidos que foram de uma méo a
outra, o que chamam® de handoffs e pode ser uma
fonte de erros.

Outro problema identificado diz respeito ao
atendimento nos horarios da medicagado, pois devido
ao grande volume de medicamentos a ser preparado,
iniciava-se o procedimento aproximadamente duas
horas antes do horario da administragdo dos
medicamentos. O preparo antecipado pode
comprometer a estabilidade do produto, e isso ocorre
quando o profissional ndo é capacitado ou bem
orientado quanto a esse item.

O problema durante a administragcao de

medicamentos, propriamente dita, foi citado em

31,9% dos relatos referentes a falhas na seguranca
como: nao-lavagem de maos, re-encape de agulhas,
execucdo de atividades concomitantes como fazer
hemoglicoteste e verificar sinais vitais dos pacientes
entre um medicamento e outro, falha na relagdo com
paciente, ao nao explicar a ele qual medicamento
estd sendo administrado e para qué serve.

Nota-se, ainda, atrasos na administragdo do

medicamento. Em uma clinica com 70 leitos, é
impossivel ministrar todos os medicamentos no mesmo
horario, portanto, é aceitavel que sejam administrados
meia hora antes ou depois do horario determinado,
desde que essa seja norma na instituicdo. Porém, com
intuito de minimizar esse problema, deve-se evitar
que os aprazamentos padronizados sejam fixados para
um mesmo hordrio, sobrecarregando o preparo e a

administracao de medicamentos‘®.

Tabela 4 - Problemas identificados no processo de preparo e administragdo de medicamentos do sistema de

medicagdo do Hospital D, segundo categoria, descricdo, ilustragdo e freqliéncia de relatos, 2002

. L . Relatos
Categorias Descricao do problema llustracoes Ne %
= ‘o
Preparo dos medicamentos 1-Preparo antecipado dos medicamentos "... as 15:55h alguns medicamentos de duas enfermarias 55 478
para serem administrados as 18h ja estavam
preparados..."
2-Falhas na técnica do preparo "... observa-se que nao séo lavadas as méos antes do
preparo dos medicamentos..."
3-Falhas na identificagcdo do medicamento  "...na bandeja, com medicamentos preparados, algumas
seringas estao identificadas apenas com o nome do
farmaco" "...nas bandejas ha ampolas de medicamentos
ndo identificados..."
Administragdo de 1-Falhas na técnica de administracdo "...a auxiliar deixou com o paciente um comprimido 26 22,6

medicamentos

2-Medicamentos administrados sem
observagao do horario

3-Medicamentos administrados com atraso

Ambiente 1-Problemas relacionados a ruidos

2-Organizagéo do local

Conhecimento sobre o 1-Duvidas sobre medicamentos

medicamento

Conferéncia e registro da
medicacédo com a prescrigdo médica

2-Checagem antes da administragdo de
medicamentos

3-Horarios ndo checados

Distribuigdo e estoque de

medicamentos prescritos

Prescrigdo de medicamentos  1-Davidas na prescricéo

1-Separagdo de medicamento sem conferir

1-Falhas na distribuigdo dos medicamentos

identificado, ...o comprimido ficou na mesa do paciente"
"...a auxiliar sai da enfermaria, volta e coloca soro sem
identificagdo em outra paciente ..."

"...a auxiliar de enfermagem disse que vai administrar os
medicamentos das 10h e das 12h juntos, j& que atrasou o
horario..."

"....0 medicamento que deveria ter sido feito as 12h, s6 foi
administrado as 15h30"

"...pessoas conversando alto, falando ao telefone, telefone 16 13,9
publico tocando em frente ao posto de enfermagem”

"No posto de enfermagem ha prontuarios expostos,
jogados em cima do balcéo, com fichas soltas e
amontoadas..."

"...antes de preparar as insulinas a auxiliar tira divida com 06 5,2
outra auxiliar (antiga) de quantas unidades é para ser
feita..."

"...a funcionaria pega papel que tem anotado os horarios 06 52
das medicamentos (enfermaria, leito, e horario) e vai
preparar medicamentos do horario..."

"...as 17h25 tem alguns medicamentos com o horario das
18h j& registrados”

"...na bancada de preparagao de medicamentos tem
algumas prescrigdes com os horarios das 14h que nao
foram checados..."

"...funcionaria do preparo comega a conferir os 05 43
medicamentos que vieram da farmécia, item a item e faz,

uma lista dos que estao faltando"

"uma médica vem e explica um item de uma prescricéo 01 09
que estava duvidoso, a auxiliar pede que ela faga nova

prescrigao”

Total de relatos

115 100
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O preparo de medicamentos em locais
inapropriados, com falhas no conhecimento e na
técnica dos profissionais, é pratica que pode estar
levando a erros, na maioria das vezes nao notificados.
Tais problemas encontrados nos demais hospitais
parecem se repetir no D, resultando em 47,8% dos
relatos (Tabela 4). O sistema de distribuicdo de
medicamentos por dose unitaria, além de minimizar
os erros é uma fonte de economia para a instituigao.
Embora j& largamente difundida na literatura, nenhum
desses hospitais investigados utilizava esse sistema.

No que concerne a seguranga na técnica de
preparo dos medicamentos, observou-se falhas em
obediéncia as normas de biosseguranga, como
lavagem de maos, higiene, desinfec¢cdo de frascos/
ampolas e autoprotecdo na quebra das mesmas.
Durante a terapéutica medicamentosa, a enfermagem
deve estar preocupada, dentre outras coisas, com o0s
principios de assepsia garantindo que os artigos

criticos e semicriticos estejam livres de
microorganismos(s).
CONSIDERAGCOES FINAIS

Os hospitais que queiram oferecer uma
assisténcia segura para seus pacientes devem focalizar
suas estratégias na medicagdo, por ser a forma mais
comum de intervencdo no cuidado a salde e a causa
mais comum de eventos adversos, sendo muitos deles
evitaveis"". Um sistema seguro de medicacéo ira
auxiliar os profissionais na prevencgao de erros, através

de medidas que tragam facilidades para a agédo de

medicar e dificuldades para as oportunidades de
errar.

Para que praticas de seguranga sejam
discutidas e implementadas é necessario que os
dirigentes das organizagdes desenvolvam uma cultura
de seguranca voltada para o paciente e organizem
uma equipe multidisciplinar que lidere essas
discussoes, buscando analisar e avaliar cada processo
existente, em busca de melhorias.

Este estudo permitiu a identificacdo de pontos
de fragilidade no que diz respeito a seguranga do
paciente em relagdo a medicagao. A proposta é que
mudancas sejam feitas, nos hospitais em estudo,
devendo as mesmas comecgarem por pequenos
passos ou por algumas etapas do processo. Toda
melhoria requer mudangas, mas nem todas as
mudangas resultam em melhoria, por isso deve-se

identificar as mudanc¢as que,

8)

provavelmente,
resultardo em melhoria'

A formagdo de grupos de discussdo entre a
enfermagem, melhorias do ambiente de trabalho,
utilizacdo das prescricbes durante o preparo e
administragao, colocagdo dos nomes dos pacientes nos
medicamentos preparados, pulseiras de identificacao
nos pacientes, fornecimento de informacdes aos
pacientes a respeito dos medicamentos, fazendo com
que eles participem de seus tratamentos, cursos e
treinamento continuos e presencga efetiva da enfermeira
no processo, conferindo as prescrigoes de
medicamentos e supervisionando a equipe, sao
algumas sugestdes para maior qualidade e seguranca
na assisténcia aos pacientes, e implantagao da

prescricdo por sistema computadorizado.
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