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Analise do preparo e da administracdo de medicamentos em unidades
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Analysis of drug preparations and administration in intensive care units
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RESUMO

Analisar o preparo e administracdo de medicamentos. Método: Estudo observacional-quantitativo, cuja
amostra foi composta por profissionais de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Unidade
Coronariana de um hospital de ensino brasileiro. Resultados: Um total de 393 preparos de doses e 412
administracdes de medicamentos foi avaliado. A presenca de pelo menos um erro foi observado em 94,14%
(n=370) dos processos de preparo e em 82,8% (n=341) dos processos de administracdo de medicamentos.
Erros de preparo identificados foram as falhas na técnica asséptica: ndo desinfeccdo de ampolas/frascos
56% (n=148); ndo desinfeccdo de bancada 76% (n=200) e ndo utilizacdo Equipamentos de Protecdo
Individual 80% (n=212), os erros de administracdo foram provenientes da técnica 69% (n=323) e horario
das medicacgdes 22% (n=105). Conclusdes: Os resultados contribuiram para a caracterizacdo dos erros
relacionados ao processo de preparo e administracdo de medicamentos e no reconhecimento das
fragilidades de processos assistenciais relacionados a segurancga do paciente no uso de medicamentos.

Palavras-chave: Seguranca do paciente; Erros de medicagdo; Hospital; Sistemas de medicacdo.

ABSTRACT

Analyze drug preparation and administration. Method: Observational-quantitative study, whose sample
consisted of nursing professionals from the Adult Intensive Care Unit and Coronary Care Unit of a Brazilian
teaching hospital. Results: A total of 393 dose preparations and 412 drug administrations were evaluated.
The presence of at least one error was observed in 94.14% (n=370) of the preparation processes and in
82.8% (n=341) of the medication administration processes. Preparation errors identified were failures in
aseptic technique: no disinfection of ampoules/vials 56% (n=148); no bench disinfection 76% (n=200) and
no use of Personal Protective Equipment 80% (n=212), administration errors came from the technique 69%
(n=323) and medication time 22% (n= 105). Conclusions: The results contributed to the characterization of
errors related to the medication preparation and administration process and to the recognition of weaknesses
in care processes related to patient safety in medication use.
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INTRODUCAO

A busca pela assisténcia livre de riscos e danos aos pacientes tem exigido das
instituicOes de saude grandes esforcos, especialmente na ultima década. Contudo, 0s
eventos adversos sdo constantemente observados na pratica assistencial, sendo frequentes
aqueles relacionados aos erros de medicacdo, especialmente em cendrios clinicos de
maior demanda de pacientes, gravidade e complexidade clinica. (Pelliciotti; Kimura,
2010). (Yamamoto; Peterline; Bohomol, 2011).

Nesse sentido, a seguranca na terapia medicamentosa merece enfoque especial, uma
vez que mdultiplos medicamentos administrados concomitantemente aos pacientes 0s
tornam mais vulneraveis a eventos adversos relacionados a erros de procedimento,

calculo de dosagens, diluicdo e incompatibilidades (Silva; Camerini, 2012).

Além dos danos a saude do paciente, que variam da incapacitagdo a morte, existe o
prejuizo econdémico em razdo de custos desnecessarios, bem como importantes impactos
negativos aos agentes prescritores e aqueles responsaveis pelo preparo e administracao,
que variam desde questBes ético-juridicas a prejuizos emocionais e psiquicos. Outros
transtornos decorrem da perda de confianca da populacéo no sistema de salde e os danos

a imagem da instituicdo e dos profissionais de saude (Baptista, 2014).

Dentre os incidentes, os relacionados aos medicamentos merecem atencédo especial
das instituicdes hospitalares, pois estudos epidemioldgicos nos Estados Unidos da
Ameérica estimam gue cada paciente internado esteja sujeito a um erro de medicacgdo por
dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2006).

Estudos recentes sobre eventos adversos relacionados a medicamentos em instituicoes
hospitalares apontam problemas relacionados aos erros de medicagdo como 0S mais
identificados e notificados (Bezerra et al, 2009; Capucho; Arnas; Cassiani, 2013;
D’Aquino et al, 2015).

O Ministério da Saude (MS) instituiu no Brasil, através da Portaria MS n°529, de 1°
de abril de 2013, o Programa Nacional de Segurancga do Paciente (PNSP). A Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), publicou a Resolucdo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 a qual instituiu agdes para a promogéo da
seguranca do paciente e para a melhoria da qualidade nos servigos de salde e a criagéo

do Nucleo de Seguranca do Paciente, com a responsabilidade de elaborar o Plano de
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Seguranca do Paciente, monitorar incidentes e eventos adversos e notifica-los (Brasil,
2013).

Comumente os profissionais de enfermagem sdo o0s principais responsaveis pela
execucao das Ultimas etapas do processo de medicacdo. Desta forma, a ocorréncia de
eventos adversos em qualquer destas fases pode colocar em risco a seguranga do paciente,
além de comprometer a qualidade da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional

(Yamamoto; Peterline; Bohomol, 2011).

No intuito de estabelecer e reforcar as evidéncias cientificas necessarias para a
avaliacdo dos eventos adversos relacionados a medicamentos, o presente estudo teve
como objetivos avaliar a ocorréncia e caracterizar os tipos de eventos adversos
relacionados ao processo de preparo e administracdo de medicamentos de uma instituicdo

hospitalar de ensino.

MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo observacional, descritivo com abordagem quantitativa,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva adulto (UTI adulto) e na Unidade de Terapia
Intensiva Cardioldgica (Unidade Coronariana - UCQO) de um hospital Universitario
Brasileiro da situado no municipio de Campo Grande/MS. Para tanto, a técnica de
observacdo sistematica e documentado da rotina diaria do servico por um Unico

observador foi utilizada.

A populacdo do estudo foi composta por profissionais de enfermagem responsaveis
pelo preparo e administracdo de medicamentos e o periodo de realizacdo do estudo foi
entre os meses de agosto a dezembro de 2015. Utilizou-se como critérios de incluséo o
profissional exercer suas atividades no periodo diurno, concordar voluntariamente em

participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As observacdes foram realizadas a cada preparo e administragdo de medicamento,
com um profissional de enfermagem a cada vez. Dois instrumentos de coleta de dados
foram utilizados pelos pesquisadores a partir de documentos publicados por Cassiani et
al (2006), Optiz (2006), Camerini (2010) e Baptista (2014). O perfil dos participantes fora
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obtido através de um questionario contendo vinte questfes fechadas, desenvolvido pelos

pesquisadores.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Mato Grosso do Sul, sob o parecer n® 1.135.925.

Os dados coletados foram tabulados em planilhas do Microsoft® Excel 2010 e
submetidos a andlise estatistica descritiva simples. Os resultados foram apresentados em

tabelas e expressos na forma de frequéncias absoluta e relativa, média e desvio padrao.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 30 participantes. A idade média foi de 37,7 (x9,7) anos.
Em relacdo a categoria profissional, a maioria 63% (n=17) eram técnicos de enfermagem.

A tabela | apresenta, em detalhes, as caracteristicas dos participantes.

TABELA | — Perfil dos profissionais participantes do estudo referente ao preparo e administragcao
de medicamento, HUMAP/EBSERH/UFMS, Campo Grande/MS — agosto a dezembro de 2015.

Variaveis Enfermeiro  Técnico  Auxiliar Total
n(%) n(%) n(%)
Sexo
Feminino 05(18,5) 08(29,6) 01(3,7)  14(51,8)
Masculino 03(11,1) 09(33,4) 01(3,7)  13(48,1)
Idade (anos)
20a30 03(11,1) 07(25,9) - 10(37)
31a40 05(18,5) 04(14,8) - 09 (33,4)
41a50 - 02(7,4) - 02(7,4)
51a60 - 04(14,8) 02(7,4)  06(22,2)
Tempo de formacéo (anos)
<1lano - - - -
la9 05(18,5) 06(22,2) - 11(40,7)
10a19 03(11,1) 07(25,9) - 10(37)
20a29 - 03(11,1) 01(3,7)  04(14,8)
>30 - 01(3,7) 01(3,7) 02(7,4)
Experiéncia na instituicéo
<1lano 08(29,6) 11(40,7) - 19(70,4)
la9 - - - -
10a19 - 04(14,8) - 04(14,8)
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20a29 - 02(7,4) 01(3,7)  03(11,2)

>30 - - 01(3,7) 01(3,7)
Formacéo atual

Ensino médio - 03(11,1) 01(3,7)  04(14,8)

Superior complete 08(29,6) 10(37) - 18(66,7)

Superior incomplete - 04(14,8) 01(3,7)  05(18,5)
Outras atividades

Trabalha e estuda - 01(3,7) - 01(3,7)

Trabalha s6 nesta instituicdo 06(22,2) 11(40,7) 02(7,4) 19(70,4)

Trabalha nesta e em outra instituicdo 02(7,4) 05(18,5) - 07(25,9)

O inquérito sobre a capacitacdo para o preparo e administracdo de medicamentos

revelou que 74% dos profissionais de enfermagem (n=20) n&o receberam qualquer

capacitacdo na area pela instituicdo. A maioria dos profissionais 74% (n=20) relataram

ndo existir Procedimento Operacional Padrdo (POP) relacionado ao preparo e

administracdo de medicamentos na instituicdo hospitalar (Tabela I1).

TABELA 1l — Relatos da equipe de enfermagem em relacdo ao processo de preparo e
administracdo de medicamentos, HUMAP/EBSERH/UFMS, Campo Grande/MS — agosto a
dezembro de 2015.

Variaveis Sim Néo Total

n(%) n(%o)

Vocé ja recebeu algum treinamento relacionado ao 07 (26) 20 (74)  27(100)
preparo e administracdo de medicamentos?
Vocé gostaria de receber um treinamento sobre o 26 (96,3) 01(3,7) 27(100)
processo de preparo e administragdo de
medicamentos?
Vocé ja recebeu algum treinamento para utilizar 17 (63) 10 (37)  27(100)
bomba de infusdo?
Vocé ja presenciou algum erro no processo de 18 (66,7) 09 (33,3) 27(100)
preparo e administracdo de medicamentos?
Vocé conhece a lista de medicamentos 14 (51,8) 13 (48,2) 27(100)
potencialmente perigosos?
Existe POP sobre preparo e administracdo de 07 (26) 20 (74)  27(100)

medicamentos no seu ambiente de trabalho?

Em relagdo aos resultados da observacdo direta, foram avaliadas um total de 393

processos de preparo e 412 processos de administracdo de medicamentos. Dos

procedimentos de preparo observados, 66,7% (n=262) eram de medicamentos injetaveis.
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Do total de procedimentos de preparo de medicamentos avaliados, 9% (n=35), 58%
(n=228) e 27,2% (n=107) apresentou 1, 2 ou >3 inconsisténcias de manejo,
respectivamente. Portanto, 94,14% (n=370) dos procedimentos avaliados apresentaram

pelo menos um tipo de erro (Tabela I11).

TABELA 11l — Frequéncia dos tipos de erros observados no preparo de medicamentos,
HUMAP/EBSERH/UFMS, Campo Grande/MS — agosto a dezembro de 2015.

Inconsisténcias de Manejo Frequéncia
n(%o)
Né&o utilizagdo de Equipamento de Protecdo Individual (EPI) 212(80,9)
N&o desinfeccdo de bancada 200(76,3)
Né&o desinfecgdo de ampolas e frascos 148(56,5)
Né&o rotulacdo/identificagdo do medicamento 125(31,8)
Preparo de dose diferente da prescrita 42(16)
Reutilizacdo de agulhas e seringas 30(11,4)
Reconstitui¢do e/ou diluigdo incorreta 12(4,6)
Incompatibilidade de medicamentos 06(2,3)
N&o realizagao de inspec¢éo visual 06(2,3)
N&o protegeu medicamento fotossensivel 01(0,4)

Dos profissionais que ndo utilizaram Equipamentos de Protecdo Individual (EPI)
79% ndo utilizaram luvas, 84% ndo utilizaram mascara, 88% ndo utilizaram touca e 93%
ndo utilizaram capote. Quanto a técnica asséptica, em 100% dos procedimentos realizou-
se a higienizacdo das maos previamente ao preparo. Entretanto, ndo houve desinfeccédo
da bancada e/ou desinfeccdo de ampolas e frascos em mais de 50% das observagoes.
Quanto aos medicamentos que foram rotulados, em todos havia auséncia de pelo menos
uma informacdo no rétulo, a saber: via de administracdo 33,5% (n=90), horario do
preparo ou dosagem 31,7% (n=85), identificacdo de quem preparou 28,3% (n=76), data
do preparo 21,2% (n=57), nome do medicamento 14,5% (n=39) e nome do paciente,
namero de registro ou leito 9,7% (n=26).

Quanto & observacdo dos procedimentos de administracdo de medicamentos
avaliados, 82,8% (n=412) apresentaram pelo menos uma inconsisténcia, a saber:
problemas de técnica 69,1% (n=323) [tabela IV], problemas de horario 22,5% (n=105),
problemas de dose 6,24% (n=30), problemas de via 1,28% (n=6) e medicamento nédo
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prescrito 0,64% (n=3). Quanto aos problemas de horario, em 87,6% (n=92) dos casos 0
medicamento foi administrado uma hora ap6s o aprazado e em 12,4% (n=13) a
administracdo ocorreu com pelo menos duas horas de atraso. Foram observados trés
problemas envolvendo medicamentos ndo prescritos e neste caso, a administracéo foi
interrompida pelo pesquisador antes que o evento ocorresse e o profissional foi
comunicado. De trés intervencgdes realizadas, uma esteve relacionada a troca de paciente

e nas outras o medicamento havia sido suspenso da prescri¢do no dia anterior.

TABELA IV - Distribuicdo dos erros relacionados com a administracdo de medicacdo.
HUMAP/EBSERH/UFMS, Campo Grande/MS — agosto a dezembro de 2015.

Variaveis Frequéncia
n(%o)

N&o desinfec¢@o conexdes de cateteres 158(48,91)
Falta de registro da administracdo 85(26,31)
N&o lavagem de cateteres e sondas 40(12,38)
N&o consulta prévia da prescri¢cao 17(5,27)
Erro de velocidade de infusdo 15(4,65)
N&o inspegéo visual 08(2,48)
Total 323(100)

No tangente das condutas adotadas a presenca de eventos adversos relacionados a
medicamentos, a maioria dos profissionais 81,5% (n=22) afirmou que notificaria a chefia
imediata, 7,4% (n=2) tentaria resolver sozinho, 3,7% (n=1) comunicaria 0 médico
plantonista, 3,7% (n=1) citou outros e 3,7% (n=1) notificaria a geréncia de risco do
hospital.

Sobre quais informacgdes seriam importantes para aprimorar sua pratica em relacao
ao preparo e administracdo de medicamentos, a maioria dos participantes 44,7% (n=17)
indicou informacdes relacionadas a reacGes adversas e interacbes medicamentosas,
enquanto que 26,4% (n=10) consideraram importante informagbGes sobre
incompatibilidade medicamentosa.

Quanto as duvidas sobre o processo de preparo e administracdo de medicamentos,
30,9% (n=17) relataram esclarecer as duvidas principalmente com os colegas de
profissdo. A farméacia e/ou o farmacéutico, assim como o medico, sdo consultados por

21,8% (n=12) dos profissionais.
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DISCUSSAO

Alguns resultados observados no presente estudo, tais como o fato dos profissionais
desconhecerem os medicamentos potencialmente perigosos, também denominados
medicamentos de alta vigilancia (MAV), presentes na institui¢do é preocupante, uma vez
que apresentam um maior risco de causar danos significativos ao paciente na vigéncia de
erros de medicacdo relacionados ao uso incorreto (ISMP Brasil, 2015). A pouca
exaustividade de treinamento e/ou capacitacdo, bem como a auséncia de POP nos setores
relacionados ao preparo e administracdo de medicamentos contribuem para que o
processo de trabalho esteja inseguro.

O processo relacionado a prescricdo e uso de medicamentos € complexo e exige
conhecimentos técnicos oriundos a diversas areas do saber que raramente estdo inter-
relacionados na préatica assistencial. Os resultados demonstraram que os profissionais
avaliados apresentam muitas davidas e sentem falta de informacdes especificas sobre o0s
medicamentos tais como reacdes adversas, incompatibilidades, farmacologia basica,
estabilidade e interagdes medicamentosas.

Os erros decorrentes de fadiga fisica, mental e emocional ocasionada por mais de um
emprego ocorrem porque o cansago torna o ambiente mais propicio aos erros (Machado,
Vieira e Oliveira 2012). Ha evidéncias, ainda, de que uma carga de trabalho pesada, o
cansaco e a privacdo do sono reduzem a capacidade de atencdo, contribuindo para a
possibilidade de ocorréncia de erros (Yamamoto; Peterline; Bohomol, 2011). Nesse
sentido, o fato de a maioria dos participantes do presente estudo 70,4% (n=19) apresentar
apenas um vinculo empregaticio parece ser positivo.

O Protocolo de Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos
elaborado pelo Ministério da Saude (Brasil, 2013), recomenda que as unidades de satde
divulguem a sua lista de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia
que constam na relagdo de medicamentos padronizados na institui¢do, indicando as doses
méaximas, forma de administragdo (reconstituicdo, diluicdo, tempo de infusdo, via de
administracdo), indicacdo e dose usual. Contudo, apesar de 26% dos profissionais (n=07)
relatarem a existéncia de POP sobre preparo e administracdo de medicamentos disponivel
no seu ambiente de trabalho, o0 mesmo ndo foi encontrado em nenhum dos setores

pesquisados.
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Estudos tem apontado para a necessidade de aprimorar a formacao e/ou capacitacdo
dos profissionais em servi¢co com énfase no conhecimento farmacoldgico, com o objetivo
de aperfeicoar a seguranga na administragdo de medicamentos, entre eles os MAV. No
entanto, o desenvolvimento de estratégias que visem a reducdo de erros pressupde
conhecer a complexidade do sistema de utilizacdo de medicamentos e o carater
multiprofissional deste processo de tal modo que todos os profissionais de saude sejam
implicados no delineamento das intervengbes que visem a seguranca do paciente
(Apolinario et al, 2015).

Semelhante ao encontrado no presente estudo (66,7% n=18), Franco et al (2010)
relataram que 67% dos profissionais avaliados ja presenciaram erros de medicacdo em
sua pratica profissional, resultado também semelhante ao encontrado no estudo de
Baptista (2014) com 69,8%. Quanto a conduta em relacdo ao erro, a maioria dos
participantes deste estudo 81,5% (n=22) relatou que notificaria a chefia imediata.
Entretanto, é de responsabilidade da Geréncia de risco, em conjunto com o Nucleo de
Seguranca do Paciente, investigar as causas e colocar em préatica o controle e a reducdo
dos riscos de eventos adversos na instituicao.

Outros estudos também encontraram frequéncias elevadas de erros de preparo de
medicamentos, tais como Silva e Camerini (2012) que encontraram uma taxa de 62,69%
e Baptista (2014) 67,44%. Na UTI adulto da instituicdo avaliada, o preparo de
medicamentos € realizado no posto de enfermagem. Por ndo ser uma area exclusiva para
0 preparo de injetaveis, ha o risco de contaminacao microbioldgica. O aumento potencial
no risco de contaminacgdo pode estar relacionado ndo s6 na falha da técnica asséptica, mas
também na falta de utilizacdo dos EPIs no procedimento de preparo de medicacdes
injetaveis. Uma solucéo seria criar um POP especifico para o preparo de medicamentos
com a descricdo das técnicas para manutencdo da esterilidade das solugdes parenterais, e
fazer a divulgacdo e o treinamento da equipe. O servico de farmécia pode ser um aliado
neste processo através da elaboragdo de protocolos para o preparo em conjunto com a
enfermagem.

Quanto a inadequacdo ou auséncia de rotulo nos medicamentos preparados, o estudo
de Veloso, Telles Filho e Durdo (2011) e, mais recentemente, D’ Aquino et al (2015)
também encontraram resultados semelhantes aos do presente estudo. A auséncia de rotulo
ou a presenca de informacdes incompletas podem gerar trocas de medicamentos ou de

pacientes devido a presenca de nomes semelhantes, de trocas de leito e de enfermaria.
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Camerini (2010) alerta que, é imprescindivel a realizacdo da correta identificacdo no
rotulo para garantir a seguranca na terapia medicamentosa.

Entre os erros de administracdo de maior frequéncia neste estudo foram o erro de
técnica e o erro de horario. O principal motivo apresentado pelos profissionais para o erro
de horario foram o aprazamento de varios medicamentos para 0 mesmo horario e a
administracdo em infuséo lenta, que gera um atraso na administracdo dos medicamentos
dos proximos horarios. Outros motivos relatados foram o atraso na entrega dos
medicamentos pelo servico de farméacia e pacientes em hemodialise ou em realizacdo de
exames. Autores relatam que o erro de horario pode aumentar artificialmente os erros de
medicacdo levando ao descredito da enfermagem, entendendo os resultados mais como
burocréticos do que como um problema de seguranca do paciente (Baptista, 2014).

Outro erro de administracdo de medicamentos comumente observado no presente
estudo foi a falta de registro da administracdo. A recomendacdo é que se registre a
administracdo dos medicamentos imediatamente ap6s conclui-la, a fim de evitar que outro
profissional prepare e administre novamente o medicamento. Baptista (2014) relata que
quando o registro da administracdo ndo era checado, duvidas emergiam entre os colegas
acerca da real administracdo do medicamento ao paciente, especialmente nas trocas de
plantéo.

Neste cenario, o farmacéutico pode contribuir para a avaliacdo da seguranca e
acompanhamento da farmacoterapia (Varallo; Oliveira; Mastroianni, 2014). A
classificacdo do tipo de erro ajuda a identificar quais as fases do processo de medicacdo
precisa ser melhorado. Neste sentido, melhorar a comunicagédo entre os profissionais é
um fator que merece atencdo. A reflexdo sobre os tipos de erros de medicacdo e 0s
possiveis danos que podem resultar devem seguir uma ampla investigacdo de aspectos
envolvidos na ocorréncia do erro. A seguranca dos pacientes depende também do
processo de comunicacdo de erros, do registro das informacgdes corretas através das
notificacBes e do conhecimento da importancia do cumprimento de cada etapa por parte

dos profissionais de saude (Dalmolin; Rotta; Goldim, 2013).
CONCLUSOES

Os erros de preparo e administracdo de medicamentos foram frequentes no
ambiente hospitalar avaliado, sendo, em sua maioria, relacionados com os processos de

trabalho e ndo com o profissional isoladamente. A identificacdo de erros de medicagéo

415



deve ser uma rotina na cultura de seguranca, assim como a instituicdo da cultura de
notificacdo de erros para conhecer onde e porque eles ocorrem.

Diante da possibilidade de prevencdo dos erros de medicacdo e do risco de dano
em funcdo de sua ocorréncia, torna-se relevante, a partir do conhecimento das causas,
planejar estratégias com a equipe de enfermagem e do nucleo de seguranca do paciente e
implementé-las de acordo com a realidade da instituicdo. Uma abordagem educativa junto
aos profissionais pode auxiliar na disseminagdo do conhecimento e a valorizagdo de cada
etapa do sistema de medicacdo. O aprimoramento da equipe de enfermagem e de todos
os profissionais envolvidos no processo de medicacdo é de extrema importancia,
principalmente quando é voltada para a eliminagdo das ddvidas existentes em relagdo ao

preparo e administracdo do medicamento.
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