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RESUMO

Introducdo: Erros na administracdo de medicamentos sdo problemas que ocorrem
constantemente no ambito hospitalar; e este é um importante avaliador da assisténcia de
enfermagem. A pratica de medicacdo é um sistema complexo que exige atencdo e
cuidado dos profissionais, garantindo um tratamento seguro e eficaz ao paciente. Para
que isSO ocorra, € necessario que a equipe envolvida neste processo faca uma correta
técnica de assepsia das maos e materiais, utilizem os 9 certos e fagam a monitorizacao
do paciente. Esses erros adversos podem ainda estar associados a fatores ambientais:
iluminacdo, nivel de barulho. Objetivos: Analisar 0 processo de preparo e
administracdo de medicamentos no 3° HGP do IMIP. Métodos: Estudo observacional,
tipo corte transversal, prospectivo, com abordagem quantitativa, realizado no 3° HGP do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP. A populacéo do estudo
foi composta de enfermeiros e técnicos de Enfermagem que estiveram lotados no
referido setor e que concordaram com o TCLE. A coleta dos dados foi realizada de
agosto a outubro de 2014 por meio da aplicacdo de um questionario o qual foi
preenchido pelo pesquisador que avaliou o devido processo de preparo e administracao
dos medicamentos. Resultados: No estudo foi preenchido 40 questionérios com 16
perguntas, onde em 100% dos casos o responsavel pelo preparo da medicacdo foi o
técnico de enfermagem. Entretanto, em apenas 72,5% a administragdo é realizada por
esses profissionais; e em 27,5% o acompanhante era o responsavel por essa tarefa. Foi
visto que 97,5% os técnicos de enfermagem ndo apresentaram dificuldade em ler a
transcricao, e 2,5% o responsavel pelo preparo da medicacao recorre a prescricdo para
retirada de duvida durante a tentativa de leitura da transcricdo. 100% dos casos ndo
realizaram a assepsia correta das méos e ainda 100% desses profissionais ndo realizaram
a assepsia dos materiais utilizados. Foi verificado falta de medicamentos no estoque em
2,5% dos casos e 100% estavam devidamente identificados e armazenados. 95% o local
de preparo da medicacdo ndo era limpo e organizado, no entanto, constou-se que a
iluminacdo era adequada em 100%. Houve conversa entre os profissionais em 47,5%
durante o preparo dos medicamentos. E ainda ocorreu interrupcéo dessa tarefa através
de (celular, réadio, televiséo, ruidos externos) em 45% dos casos sabendo que o nivel de
ruido pode desviar a ateng¢do do profissional. O uso de EPI’s ndo foi observado em
100% durante os procedimentos medicamentosos. A medicacdo foi preparada horas
antes da administracdo em 40% dos casos, e sabe-se que isso compromete a eficacia do
farmaco; e apesar de preparados horas antes da administracdo ainda houve em 10%
atraso da administragdo desses medicamentos. A ndo conferéncia do nome do paciente
ocorreu em 47,5%; e 25% foi explicado a finalidade e os efeitos colaterais da
medicacdo. Conclus@es: Faz-se necessario que os enfermeiros construam programas e
campanhas de conscientizacdo da importancia da correta administracdo de
medicamentos, realizando reunides para organizar a logistica de aplicacdo, com a
presenca de toda a equipe de enfermagem. Desenvolvam pesquisas direcionadas a
identificar os melhores mecanismos de prevencgéo e melhorias da segurancga do paciente.

Palavras-chave: Equipe de Enfermagem, Erros de Medicacdo, Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Introduction: errors in administering medication are problems that occur constantly in
hospitals; and this is an important evaluator of nursing care. The medication practice is
a complex system that requires attention and care professionals, ensuring a safe and
effective treatment for the patient. For this to happen, it is necessary that the team
involved in this process make a proper aseptic technique of hands and materials, use the
‘nine hits’ in checklist and make patient monitoring. These errors can also be associated
with environmental factors: lighting, noise level. Objectives: To analyze the process of
preparation and administration of medicines in the 3rd Hospital Geral Pediatrico (HGP)
of Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). Methods:
Observational, cross type, prospective cohort, with quantitative approach, performed on
the 3rd HGP IMIP. The study population consisted of nurses and nursing technicians
who were crowded in that sector and agreed with the Informed Consent (IC). Data
collection was conducted from August to October 2014 through the application of a
questionnaire which was completed by the researcher who evaluated the due process of
preparation and administration of medications. Results: The study was completed 40
questionnaires with 16 questions, where in 100% of cases responsible for the
preparation of medication was the practical nurse. However, only 72.5% of the
administration is performed by these professionals; and 27.5% in the companion was
responsible for this task. It was seen that 97.5% nursing technicians presented no
difficulty in reading the transcript, and 2.5% responsible for medication preparation
uses prescription for removal of doubt while trying to read the transcript. 100% of the
cases did not undergo proper aseptic hand and still 100% of these professionals did not
undergo the sterilization of materials used. It was found lack of medicines in stock in
2.5% of cases and 100% were properly identified and stored. 95% of medication
preparation site was not clean and tidy, however, it consisted that the proper
illumination was 100%. There was talk among professionals by 47.5% during the
preparation of medicines. And yet it occurred interrupt this task through (mobile phone,
radio, television, external noise) in 45% of cases knowing that the noise level can divert
attention from the professional. The use of Personal Protective Equipament (PPE) was
not observed in 100% during medical procedures. The medication was prepared hours
before the administration in 40% of cases, and it is known that compromises the
efficacy of the drug; and despite prepared hours before the administration was still 10%
delay the administration of these drugs. The patient did not name the conference
occurred in 47.5%; and 25% explained purpose and side effects of medication.
Conclusions: It is necessary that nurses build programs and campaigns to raise
awareness of the importance of correct drug administration, holding meetings to
organize the application of logistics, with the presence of all the nursing staff.
Undertake research aimed at identifying the best mechanisms for the prevention and
improvement of patient safety.

Keywords: Nursing Team, Medication Errors, Health Care



INTRODUCAO

A rotina de medicacdo em uma organizagdo hospitalar pode ser definida como
um sistema complexo, com Vvérios processos interligados e interdependentes.! Para a
obtencdo de um ambiente de medicacdo seguro, sdo necessarios, além de recursos
humanos qualificados e em quantidade suficiente, planta fisica adequada, recursos
financeiros, equipamentos e dispositivos com tecnologia apropriada, o que reduz a
probabilidade de erros na administracdo dos medicamentos.’

Sendo esta organizacdo constituido por profissionais de diferentes areas do
conhecimento (médicos, equipe da farméacia e de enfermagem) que compartilham de um
objetivo comum, que é a prestacdo da assisténcia a salde dos pacientes com qualidade,
eficacia e seguranca.’ Trabalhando todos de forma multidisciplinar; contudo, trabalhar
em equipe é algo complexo, exige esforco do grupo e da instituicdo; portanto, para sua
efetivacdo € necessario o interesse e a disponibilidade de todos os envolvidos. Essa
equipe tem responsabilidades e funcbes definidas, assim como a habilitacdo necesséria
para exercer suas atividades e garantir a seguranca do paciente.®

A preocupacdo com a qualidade do cuidado e com a seguranca do paciente em
servicos de salde tem sido uma questdo de alta prioridade na agenda da Organizagédo
Mundial de Saude - OMS, refletindo na agenda politica dos Estados-Membros, desde
2000.* A OMS define a seguranca do paciente como reducdo ou atenuacdo de atos
considerados inseguros na assisténcia a salde, bem como implantacdo de melhores
praticas para obter bons resultados. Para garantir essa assisténcia de qualidade aos
pacientes, devera haver um comprometimento de toda a equipe de saude, bem como dos
gestores para um comportamento sistematizado evitando a ocorréncia de falhas e
acidentes relacionados & assisténcia ao paciente.’

Portanto, para garantir esta assisténcia de qualidade, foi instituida em 1999 a
Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n°36, visando a promocdo, protecdo e
recuperacdo de saude como direito fundamental do ser humano. Em 2013, esta
resolucdo foi revisada estabelecendo novos objetivos, como: instituir ages para a
promoc¢do da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade no servico de salde,
sejam eles publicos, privados, filantropicos, militares, incluindo aqueles que exercem
acBes de ensino e pesquisa.’

Em 2013, foi lancado pela OMS e a Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria) o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), cujo objetivo é



prevenir e reduzir a incidéncia de efeitos adversos, implantando estratégias para a
promocdo de um cuidado seguro, onde a seguranca do paciente seja avaliada
constantemente e de forma permanente. DispGe de seis protocolos que funcionam como
guias e normas que devem ser utilizados nos hospitais junto com as praticas mais
recomendadas para manter a seguranca do paciente, sendo eles: identificacdo do
paciente, prevencdo de Ulceras por pressdo, seguranca na prescricdo, Uso e
administracdo de medicamentos, praticas de higiene das mdos em servico de salde,
prevencéo de quedas e cirurgia segura.’

O PNSP implantou este protocolo de uso e administracdo de medicamentos, para
orientar os profissionais na ampliacdo da seguranca do paciente nos servigos de salde,
sendo este considerado um dos problemas de maior incidéncia.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO
identificou cinco processos do sistema de medicacdo, quais sejam: selecdo e obtencao
do medicamento, prescri¢do, preparo e dispensagdo, administracdo de medicamentos e
monitoramento do paciente em relacdo aos efeitos do medicamento. Em relacdo a
frequéncia 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 dispensacao e 38% no de preparo e administracdo de medicamentos.

Com isso, € visto que o erro no ato da preparacdo e administragdo do
medicamento pode iniciar-se desde a prescricdo médica, pois o fato de a letra ser
ilegivel e as abreviaturas das formas farmacéuticas (comp. — comprimido / cap. —
capsula), vias de administracdo (VO — Via Oral / VI — Via Intravenosa) podera
ocasionar davidas no profissional que fard leitura para administragao.

As normas que versam sobre a prescricdo sdo as Leis Federais 5.991/73 e
9.787/99, bem como a Resolucdo 357/2001, do Conselho Federal de Farmécia e as
Resolucdes 1.552 (de 20/08/99), 1.477 (de 11/7/97) e 1.885 (de 23/10/08) do Conselho
Federal de Medicina. Nestas normativas constam que a prescricao deve ser clara, legivel
e em linguagem compreensivel; e ainda o documento ndo deve trazer abreviaturas,
cédigos ou simbolos.®

Portanto, o fato da prescricdo ser manual aumenta a ocorréncia de erros; com
isso, € sugestivo o0 uso da prescricdo eletrbnica para diminuir esses erros de
interpretacéo, trabalho extra para as equipes de enfermagem e da farmécia.® De acordo

com a RDC-02/2010, é necessario que haja o gerenciamento de tecnologias em



estabelecimento de saide de modo a garantir a efetividade, qualidade e seguranca do
paciente.’

Conseguindo entender e interpretar a prescricdo médica, 0 préximo passo sera 0
preparo da medicacgdo; os Ultimos passos sdo de responsabilidade da enfermagem, por
isto que muitos erros ndo detectados no inicio ou no meio sera atribuido a culpa a
equipe de enfermagem. O fato de esses serem o0s Ultimos aumenta a responsabilidade da
equipe de enfermagem, pois ela é a Gltima oportunidade de interceptar e evitar um erro
ocorrido nos processos iniciais, transformando-se em uma das Ultimas barreiras de
prevencdo.t

Antes da técnica do preparo do medicamento € necessario que o profissional
faca a higienizacdo das maos, para prevenir a transmissdo de micro-organismos e
consequentemente, evitar que pacientes e profissionais de salde adquiram IRAS —
Infeccdo Relacionada & Assisténcia a Satde.™ E ainda faca a esterilizagdo dos materiais
(ampolas, frascos, cuba-rim, cuba-redonda, bandeja) destruindo e removendo os
microorganismos patogénicos e ndo patogénicos de um objeto ou material. Este
processo pode ser executado mediante emprego de métodos quimicos ou fisicos.™

No processo da administracdo dos medicamentos € necessario que 0S
profissionais de enfermagem saibam e utilizem os “9 certos’’, que advertem fatores que
podem ocasionar os erros de medicagdo, sdo eles:*?

. Medicacéo certa;
. Paciente certo;

. Dose certa;

. Via certa;

. Horério certo;

. Registro certo;

. Acdo certa;

. Forma farmacéutica certa;
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. Monitoramento certo;*?

Esta responsabilidade atribuida a enfermagem deve mobilizar a categoria no
sentido de deixar de executar atividades de forma “mecanica” para passar a ter o
entendimento de como suas praticas tecnicamente fundamentadas podem funcionar
como uma efetiva barreira para evitar ocorréncias de eventos indesejados ao paciente.
Os “9 certos” ¢ uma das ferramentas que podem ser utilizadas no processo de prevengéao

dos erros de medicacéo.*?



Deve ser associado aos "9 certos”, os sete fatores que influenciam na préatica
diéria para a seguranca do paciente que séo eles: fatores do paciente, tecnologicos e da
tarefa, individuais de cada profissional, da equipe como um todo, ambiente de trabalho,
organizacionais e administrativos e por fim contexto institucional. Estes seguidos
corretamente podem minimizar danos ao paciente no processo de administracdo
medicamentosa.™®

Seguindo todos os passos dos 9 certos a administracdo dos medicamentos seré
bem sucedida, e ainda evitara os erros adversos; para a OMS, o evento adverso é
qualquer ocorréncia medica indesejavel, ndo intencional, que ocasione dano ou prejuizo
a salde do paciente que tenha recebido um produto farmacéutico e que, nao
necessariamente, tenha relacéo causal estabelecida com este tratamento. *

Esses erros adversos podem estar associados também a fatores ambientais e
externos: iluminacdo, nivel de barulho, interrupgdes frequentes, falta de profissionais,
treinamento, comunicacdo, problemas nas politicas ou até mesmo produtos inadequados
utilizados na medicacéo do cliente.!

Cabe ao enfermeiro o planejamento das acbes 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.’

Diante dessa realidade, fica evidente que as instituicdes e os profissionais
necessitam identificar as fragilidades e vulnerabilidades para cometer erros de forma a

corrigi-los, tornando a assisténcia ao paciente mais eficaz e segura.



METODOS

A populacédo do estudo foi constituida por todos os profissionais de enfermagem
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) que participaram do processo de preparo e
administracdo de medicamentos nas unidades investigadas nos meses de agosto a
outubro de 2014. Sendo realizado no 3° HGP do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira - IMIP, credenciado como Hospital-Escola com Residéncia Médica,
Mestrado e Doutorado em Saude Materno Infantil. Foram elegiveis enfermeiros e
técnicos de enfermagem lotados no setor no dia da coleta, que estiveram ativos e de
acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, desconsiderando
as intervengdes cujos prontuarios ndo foram encontrados, além das que a equipe de
enfermagem ndo concordarem com o TCLE. Trata- se de um estudo observacional, tipo
corte transversal, prospectivo, de abordagem quantitativa. A coleta foi realizada através
de um questionario com 16 perguntas que foi preenchido pelo pesquisador, através da
observacao durante o preparo e a administracdo da medicacao.

O projeto n° 107-14 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Pernambucana de Saude (CEP-FPS).

Foi elaborado um banco de dados no software Excel a partir dos dados coletados
no formulério especifico. Os dados foram analisados utilizando-se o programa EPIINFO
3.5.2. para caracterizar a amostra.

O estudo atende as determinacdes da Declaracdo de Helsinque e suas emendas
posteriores, as quais versam sobre pesquisas em seres humanos, e aos termos da
Resolucdo n°466, de 12 de Dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude.

Foi preservada a confidencialidade dos dados, cujos resultados da analise serdo

voltados exclusivamente para fins cientificos.



RESULTADOS

Foram analisados durante o estudo 8 enfermeiros e 40 técnicos de enfermagem
pelo uso de um questionario com 16 perguntas sendo esse respondido pelo pesquisador
através da observacdo do processo de preparo e administracdo de medicamentos do
setor 3°HGP. O questionéario foi composto de perguntas relacionadas ao ambiente de
preparo dos medicamentos, assepsia dos materiais utilizados, iluminacdo do local, se
houve o0 uso de equipamentos de protecédo individual (EPI’s) e empecilhos que possam
prejudicar no momento do preparo desses medicamentos; como também, se houve
dificuldade em ler prescrigdo; qual individuo foi responsavel pela administracdo das
drogas e se ocorreu atraso; foi observado, também, se no ato da abordagem ao paciente
ocorre identificacdo do mesmo esclarecendo qual droga esta em uso, qual a finalidade e
seus efeitos colaterais.

Os resultados estdo representados através de graficos e tabelas a sequir:



GRAFICO 1 — llustracdo representativa do responsavel pela administracio dos

medicamentos.
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Fonte: Resultado extraido do questionario elaborado pelas autoras. 2014.



GRAFICO 2 — Atitude profissional durante o preparo da medicagao.
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Fonte: Resultado extraido do questionario elaborado pelas autoras. 2014.



GRAFICO 3 - Distribuicéo representativa do local de preparo.
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Fonte: Resultado extraido do questionario elaborado pelas autoras. 2014.



GRAFICO 4 — Disposicéo de dados no ato da administracdo dos medicamentos.
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Fonte: Resultado extraido do questionario elaborado pelas autoras. 2014.



TABELA 1- Caracterizacdo da amostra quanto aos elementos do preparo do
medicamento.

Variavel N — (40) %
Dificuldade em ler Sim 1 (25
Transcricao Néo 39 | 975
Recorrem ao médico em Sim 010
caso de dificuldade na Néo 0f(0
transcricao Né&o Teve 39 | 975
Recorrem a Prescrigédo 1125
Falta de medicamento no Sim 1 (25
estoque Né&o 39 | 97,5
Preparo da medicacéo Sim 16 | 40,0
horas antes da N&o 24 |1 60,0
administracao
Medicamentos devidamente | Sim 40 | 100
identificados Né&o 0f(0

Fonte: Resultado extraido do questionario elaborado pelas autoras. 2014.



DISCUSSAO

A qualidade da assisténcia e seguranca do paciente sdo preocupacdes
importantes na atualidade, e constituem em desafios diarios e impactam diretamente na
eficiéncia e eficacia no sistema de salde.

A administragdo de medicamentos é uma das atividades de maior
responsabilidade e requer conhecimento mais especializado dos enfermeiros e dos
demais integrantes da equipe de enfermagem, pois é a causa mais frequente de eventos
adversos evitaveis. Os erros durante o preparo e administracdo de medicamentos pode
resultar em sérias consequéncias ao cliente como gerar incapacidades; prolongar o
tempo de internacdo e de recuperacdo; expd-lo a mais procedimentos e medidas
terapéuticas; atrasar ou impedir que reassuma suas func@es sociais e até provocar sua
morte.

No Gréfico-1 observou-se que 100% do preparo as medicagdes eram realizadas
pelos técnicos de enfermagem. Entretanto, a administracdo da medicacéo era realizada
em 72,5% pelos téc. de enfermagem e em 27,5% pelos acompanhantes do paciente, o
que pode levar a um erro na via de administracdo ou comprometer a dose do
medicamento e sua absorcéo. O artigo “Preparo ¢ administragdo de medicamentos: erros
cometidos pela equipe de enfermagem” contou com a participa¢do na administracdo de
medicamentos em 28,9% por enfermeiros e 71,1% por téc. de enfermagem.™

De acordo com o cddigo de ética médica, resolucdo do Conselho Federal de
Medicina, n° 1.931 de 17 de setembro de 2009 no artigo 39 trata da responsabilidade
profissional, compete ao médico prescrever de forma legivel. Segundo a pesquisa
realizada em um hospital universitario de Ribeirdo Preto, foram analisadas 925
prescricdes, sendo identificado que 28,2% apresentavam informacdes que deixavam
duvidas nos profissionais, 0 que corrobora com a Tabela-1 da nossa pesquisa que em
2,5% dos casos teve dificuldade em ler a prescricdo e 97,5% ndo teve. Além disso, foi
implementado no setor um método de otimizar a preparacdo, onde a prescricdo é
transcrita pelo téc. de enfermagem e passada a cada plantdo; o que também contribui
para a falha.’®

O artigo “Problemas na comunicacdo: uma possivel causa de erros de
medicagdo” tras relatos de téc. enfermagem, os quais afirmam que, quando ilegiveis, 0s
mesmos pesquisam em prescrigdes anteriores e/ou pedem auxilio de outros técnicos,

afim de decifrar a letra na prescricdo.® Ainda na Tabela-1 mostra que 97,5% das



técnicas nao sentiram dificuldade em ler a transcricdo, e 2,5%, em caso de davida,
recorreu a prescrigéo.

No momento do preparo cabe ao responsavel verificar se 0 medicamento esta
devidamente identificado e armazenado e se ha falta no estoque para solicitar a
reposicdo a farmacia. Na Tabela-1 percebeu-se que em 2,5% do momento de preparo
houve falta de medicamento no estoque, e 97,5% ndo houve falta, como também, em
100% do processo de preparo e administragcdo das drogas os medicamentos estavam
devidamente identificados. No artigo “O processo de preparo e administracdo de
medicamentos: identificacdo de problemas para propor melhorias e prevenir erros de
medicagdo” consta que em 19,7% dos casos houve problemas no preparo relacionado a
falta de estoque e identificacdo do medicamento no momento do preparo.’

A higienizacdo das maos é uma medida simples, porém muito eficiente na
prevencdo da infeccdo hospitalar, especialmente a infeccdo cruzada. Foi identificado,
como ilustra no Grafico-2, que o responsavel pela preparagdo da medicacdo nao
realizou a assepsia correta das maos em 100% dos casos. O artigo “Lavagem das maos
no controle da infec¢do hospitalar: um estudo sobre a execugdo da técnica” consolida
com nossa pesquisa, pois relata que a técnica quanto ao cumprimento de todas as suas
etapas, segundo o manual de higienizacdo das méaos preconizado pelo Ministério da
Saude ndo foi realizado em 100% dos casos na hora do preparo de medicamento por
nenhum profissional de saude que foi analisado como: médico, téc. de enfermagem,
enfermeiro e fisioterapeuta.'®

Antes da técnica do preparo do medicamento é necessario que o profissional
faca a esterilizacdo dos materiais (ampolas, frascos, cuba-rim, cuba-redonda, bandeja)
destruindo e removendo 0s microrganismos patogénicos e nao patogénicos de um objeto
ou material. As diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention informam que
neste caso, o0 risco de contaminacdo € minimo, mas quando ocorrem podem oferecer
risco de morte ao paciente. No artigo “Fatores de risco para ocorréncia de erro no
preparo de medicamentos endovenosos: uma revisdo integrativa” relata que houve a
auséncia de desinfeccdo das ampolas e/ou frasco-ampolas em trés estudos variando
entre 57 a 80%. No Gréafico-2 do presente estudo ilustra que em 100% ndo houve a
desinfeccdo dos materiais utilizados. E necessario seguir as recomendagdes
internacionais que preconizam que a desinfeccdo deste tipo de material deve ser

realizada por meio da friccdo com &lcool a 70% por trés vezes antes do uso.



No artigo “O processo de preparo e administragdio de medicamentos:
identificacdo de problemas para propor melhorias e prevenir erros de medicagdo” relata
que no hospital A em 14,1% houve conversa entre funcionarios durante o preparo da
medicacdo. E no hospital B 19,7% dos funcionarios mantém conversa paralela durante a
realizacdo da tarefa.”” No Gréfico-2 relata que em 47,5% hé conversa durante o preparo
da droga e 52,5% néo h& dialogo entre os profissionais.

O artigo “Identificagdo e analise de erros na administracdo de medicamentos em
uma unidade pediatrica hospitalar” afirma que dos 85 preparos de medicacao, nao foram
utilizadas luvas de procedimento em 76 casos, o que reafirma o achado do presente
estudo no Grafico-2, que o uso dos devidos EPI’s ndo foi constatado em 100% dos
preparos. A utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual além de propiciar uma
maior seguranca ao profissional, previne a contaminacdo da medicacdo por particulas
organicas, assegurando indiretamente o paciente.?

No Gréfico-2 desse estudo houve interrup¢cdo na hora do preparo em 45% e em
55% né&o teve nenhum tipo de empecilho na realizacdo dessa tarefa. Segundo o artigo
“O processo de preparo e administracdo de medicamentos: identificagdo de problemas
para propor melhorias e prevenir erros de medica¢do” no hospital B o ambiente no qual
os profissionais de enfermagem realizam suas atividades foi considerado inadequado
devido ao preparo, pois apareceram em 45,9% interrupcGes como conversas, ruidos
externos, celulares, entre outros. Esse é um fato preocupante e que pode aumentar o
nimero de casos de erros evitaveis relacionados as drogas, pois pode acarretar em
preparo errado da dose ou medicamento para o paciente errado e até em consequéncias
mais drasticas como o 6bito de um cliente.*

No artigo “Preparo e administragio de medicamentos: erros cometidos pela
equipe de Enfermagem”, identificou que ocorreu interrupgdes durante o preparo em
31,1% e horéario errado de preparo e administracdo em 37,8% dos procedimentos
avaliados o que reforca os dados encontrados na nossa pesquisa no Grafico-2 e na
Tabela-1, a qual em 40% dos medicamentos eram preparados horas antes da
administracéo.'

O local onde é realizado o preparo dos medicamentos deve ser limpo e
organizado para evitar que pacientes e profissionais de saude adquiram IRAS — Infec¢éo
Relacionada a Assisténcia a Satude. No estudo “Fatores de risco para ocorréncia de erro
no preparo de medicamentos endovenosos: uma revisao integrativa” evidenciaram que

ndo era realizada a desinfeccdo da bancada com &lcool a 70% em aproximadamente



77% do nimero de doses observadas.® O Grafico-3 do estudo explana que em 95% o
local do estudo nédo apresentava-se limpo e organizado e 5% apresentava uma limpeza e
organizacdo adequada.

E importante que a rotina de desinfeccio de superficies seja orientada pela
Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar a fim de que haja um controle do numero
de microrganismos presentes na bancada, que pode chegar, com esse tipo de precaucéo,
a ser reduzido em cerca de 90%."

No Grafico-3 a iluminacdo do ambiente de preparo medicamentoso é adequada
em 100% e vai de encontro as normas da NR-32, que recomenda que deve ser
suficiente, de modo a facilitar a leitura da prescricdo e o preparo dos medicamentos. A
literatura indica que, quando a fonte de iluminagdo for natural, deve-se evitar a
incidéncia direta dos raios solares, j& no caso de ambientes que necessitam de
iluminacdo artificial, € recomendado o emprego de lampadas fluorescentes, em namero
compativel com as dimensGes do ambiente e atividade desenvolvida. A pesquisa do
artigo “Caracterizacdo da estrutura para o preparo de medicamentos em hospitais de
ensino: fatores que interferem na qualidade da assisténcia” identificou que no hospital 1,
a iluminacdo era suficiente, porém, no hospital 2, foi considerada insuficiente,
considerando que o pé-direito é superior a 3m e possuia apenas duas lampadas
fluorescentes."’

O atraso na administracdo do medicamento pode acarretar em alteracdo do
resultado terapéutico e trazer danos ao paciente. Foi exposto no Gréafico-4 que durante a
coleta observou-se que em 10% dos casos houve atraso na administracdo do
medicamento e 90% ocorreu no horario correto. No artigo “Analise da administragao de
medicamentos intravenosos em hospital da rede sentinela” identificou a administragdo
do medicamento com atraso em 69,75% das doses.*®

No artigo O Processo de preparo e administragdo de medicamentos:
identificacdo de problemas para propor melhorias e prevenir erros de medicagdo”
encontra-se que em 14,7% das administracfes de medicamentos as téc. de enfermagem
confirmam apenas nome do paciente e explicam a finalidade e efeitos colaterais dos
mesmos; 0 que vai de encontro com o presente estudo no Grafico-4, onde em 52,5%
confirmaram a identificacdo dos pacientes, porém apenas 25% explicaram sobre a
medicacdo administrada. Essa ferramenta ndo previne a administragdo em homonimos,
ou seja, pacientes com 0 mesmo nome; além de ser direito do paciente ser informado a

respeito da medicaco a qual esta4 em uso.



CONCLUSAO

Este estudo expde a importancia do comprimento das etapas relacionadas ao
processo de administracdo de medicamentos. E necessério que a equipe de enfermagem
realize uma execucdo mais minuciosa durante a realizacdo da administragdo dos
medicamentos; através de medidas consideradas simples, como a confirmagdo do nome
do procedimento realizado, assepsia das méos antes e depois do manuseio no paciente,
aplicacdo da checagem de materiais e equipamentos no estoque da enfermaria,
checagem do registro ap6s a administracdo, explicar os efeitos colaterais que a
medicacdo poderd causar e monitora-lo constantemente; pois, sdo pontos avaliados em
processos de acreditacdo quanto a seguranca do cliente

Ambiente harménico e adequado durante o preparo da medicacdo, evitara a troca
de medicamentos, diluicdo errada, contaminacdo da medicacdo, entre outros. Além
disso, a capacitacdo dos profissionais, e 0 horario de trabalho adequado, sdo estratégias
cruciais para a prevencao desses erros, ja que a falta de atencdo e a exaustdo por partes
dos funcionarios, é responsavel pelos maiores indices de causas desses acontecimentos.

E necessario que as instituicdes desenvolva palestras aos profissionais de sadde a
cerca da seguranca do paciente e qualidade, pois além deste tema ser um atributo da
qualidade dos servicos de salde, ele ainda estda envolvido com as expectativas e
necessidades dos usudrios do servico; e ainda fagam um monitoramento dos problemas
de seguranca, planejem uma solucdo para estes, através - da implantacdo sistematica de
boas praticas, desenvolvimento de estratégias, ferramentas e abordagens. Implantem,
também, sistemas de informacédo facilmente acessiveis a esses profissionais e que este
sistema facilite o aprendizado. Além de orientar aos medicos sobre as prescri¢cdes
escritas, para que essas sejam feitas de forma legivel; criar campanhas de incentivo para
que, os erros sejam informados imediatamente, medida que tornaré possivel a reversdo
dos efeitos do erro medicamentoso.

Aconselhamos aos enfermeiros a construcdo de programas e campanhas de
conscientizacdo sobre a importdncia da correta administracdo de medicamentos,
realizando reunides para organizar a logistica de aplicacdo, com a presenca de toda a
equipe de enfermagem. E também desenvolvam pesquisas direcionadas a identificar os

melhores mecanismos de prevencdo e melhorias da seguranca do paciente.
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