Enfermagem Brasil 2020;19(2):105-114

Enfermagem Brasil 2020;19(2):105-14
https://doi.org/10.33233/eb.v19i2.1174

ARTIGO ORIGINAL
Atuacéo da equipe de enfermagem no preparo e administracdo de medicamentos em uma
unidade de terapia intensiva materna

Izaura Luzia Silvério Freire, D.Sc.*, Rejane Ferreira de Lima**, Fernanda Rafaela dos Santos***,
Barbara Coeli Oliveira da Silva****, Anderson Brito de Medeiros*****, George Felipe de Moura
Batista**rrrx

Enfermeira, Professora da Escola de Saude da UFRN, *Enfermeira, Especialista em Terapia
Intensiva em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio Grande Norte, Enfermeira da
Maternidade Escola Januario Cicco, ***Enfermeira, Mestranda em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande Norte (UFRN), ****Enfermeira, Doutoranda em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande Norte (UFRN), Enfermeira da Secretaria de Estado da
Saude Publica do Rio Grande do Norte e da Secretaria Municipal de Salde de Parnamirim,
*xxxEnfermeiro, Doutorando em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN), Enfermeiro da Secretaria Municipal de Saude de Natal, ******Discente do Curso de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN)

Recebido em 25 de abril de 2018; aceito em 24 de abril de 2020.
Correspondéncia: lzaura Luzia Silvério Freire, Avenida Senador Salgado Filho, Campus
Universitario, Lagoa Nova 59078-970 Natal/RN

Izaura Luzia Silvério Freire: izaurafreire@hotmail.com

Rejane Ferreira de Lima: rejaneflima@hotmail.com

Fernanda Rafaela dos Santos: fernanda_tinha@hotmail.com
Barbara Coeli Oliveira da Silva: barbaracoeli@outlook.com
Anderson Brito de Medeiros: abmfab@yahoo.com.br

George Felipe de Moura Batista: georgefelipe1997@gmail.com

Resumo

Introducdo: Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) maternas, destaca-se a necessidade de
emprego de inlmeros recursos tecnoldgicos para o diagndstico e tratamento das pacientes
internadas, assim como a imperatividade na atengéo quando da administragdo de medicamentos.
Obijetivo: Descrever a atuacao da equipe de enfermagem relacionada ao preparo e administragéo
de medicamentos em uma UTI materna. Métodos: Estudo exploratério, descritivo, transversal e
guantitativo realizado em UTI materna, com amostra composta por 26 profissionais de
enfermagem. Resultados: No preparo dos medicamentos, identificou-se que os entrevistados
sempre higienizavam as maos (61,5%); nunca utilizavam o celular (80,8%); por vezes
antecipavam o preparo/administracdo (57,7%); nunca esqueciam de preparar/administrar
(50,0%); e sempre checavam o histérico de alergias do paciente (65,4%). Quanto a
administracdo dos farmacos, constatou-se que sempre confirmavam o nome do paciente (53,8%);
algumas vezes administravam farmacos por prescricdo verbal (80,8%); nunca esqueciam de
checar os medicamentos administrados (42,3%); e frequentemente higienizavam as méos apds
a administracé@o (38,5%). Os erros mais citados cometidos nesse processo foram: dose errada
(61,5%); erro de preparo (46,2%); e paciente errado (34,6%). Conclusédo: Nas UTIls maternas,
necessita-se de uma educac¢@o permanente em salde que proporcione aos profissionais da
enfermagem o desenvolvimento de praticas laborais seguras para as pacientes.
Palavras-chave: sistemas de medicacdo no hospital, Enfermagem, unidades de terapia
intensiva.

Abstract

Performance of the nursing team about preparation and medication administration in a
maternal intensive care unit

Introduction: In maternal intensive care units (ICUs), the need to employ humerous technological
resources for the diagnosis and treatment of inpatients stands out, as well as the imperative in
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care when administering medications. Objective: To describe the performance of the nursing
team related to the preparation and administration of drugs in a maternal ICU. Methods:
Exploratory, descriptive, cross-sectional and quantitative study carried out in a maternal ICU, with
a sample composed of 26 nursing professionals. Results: In the preparation of medicines, it was
identified that the interviewees always cleaned their hands (61.5%); never used the cell phone
(80.8%); sometimes they anticipated preparation / administration (57.7%); they never forgot to
prepare / administer (50.0%); and always checked the patient's history of allergies (65.4%). As
for the administration of drugs, it was found that they always confirmed the patient's name (53.8%);
sometimes they administered drugs by verbal prescription (80.8%); they never forgot to check the
medications administered (42.3%); and they frequently cleaned their hands after administration
(38.5%). The most cited mistakes made in this process were: wrong dose (61.5%); preparation
error (46.2%); and wrong patient (34.6%). Conclusion: In maternal ICUs, permanent health
education is needed to provide nursing professionals with the development of safe work practices
for patients.

Keywords: medication systems hospital, Nursing, intensive care units.

Resumen

Desempefio del equipo de enfermeria en la preparaciéon y administracion de
medicamentos en una unidad de cuidados intensivos maternos

Introduccion: En las unidades de cuidados intensivos maternos (UCI), se destaca la necesidad
de emplear numerosos recursos tecnolégicos para el diagndstico y tratamiento de pacientes
hospitalizados, asi como el imperativo en la atencién al administrar medicamentos. Objetivo:
Describir el desempefio del equipo de enfermeria relacionado con la preparaciéon vy
administracion de medicamentos en una UCI materna. Métodos: Estudio exploratorio, descriptivo,
transversal y cuantitativo realizado en una UCI materna, con una muestra compuesta por 26
profesionales de enfermeria. Resultados: En la preparacion de medicamentos, se identificd que
los entrevistados siempre se limpiaban las manos (61.5%); nunca uso el teléfono celular (80.8%);
a veces anticiparon la preparacion / administracion (57.7%); nunca olvidaron preparar /
administrar (50.0%); y siempre verificé el historial de alergias del paciente (65.4%). En cuanto a
la administracion de medicamentos, se encontré6 que siempre confirmaban el nombre del
paciente (53.8%); a veces administraron drogas por prescripcién verbal (80.8%); nunca olvidaron
verificar los medicamentos administrados (42.3%); y frecuentemente se limpiaban las manos
después de la administracion (38.5%). Los errores mas citados en este proceso fueron: dosis
incorrecta (61.5%); error de preparacion (46,2%); y paciente equivocado (34,6%). Conclusién:
En las UCI maternas, se necesita educacion permanente en salud para proporcionar a los
profesionales de enfermeria el desarrollo de préacticas laborales seguras para los pacientes.
Palabras-clave: sistemas de medicacion en hospital, Enfermeria, unidades de cuidados
intensivos.

Introducao

Na conducdo de pacientes internadas em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
maternas, € necessario o emprego de inimeros recursos tecnologicos para seu diagnéstico e
propedéutica, além do uso de medicamentos que apresentam risco potencial para o feto. Entre
esses farmacos destacam-se as catecolaminas, anti-hipertensivos, anticoagulantes e sulfato de
magnésio. Somado ao uso dessas terapias, existe grande contingente de profissionais nessas
unidades, levando a maior fragmentag&o da assisténcia e aumento da ocorréncia de falhas ou
eventos adversos [1-2].

Define-se evento adverso (EA) como lesdo ou dano nao intencional o qual resulta em
incapacidade, disfuncdo (temporaria ou permanente), prolongamento de tempo de permanéncia
ou morte como consequéncia do cuidado prestado. Sendo assim, o que o caracteriza é o fato de
ter sido causado pelo cuidado prestado na organizagéo de salde, ao invés de ser decorrente da
evolucdo da doencga de base [3].

Em média, o processo supracitado afeta 10% das admissdes hospitalares, constituindo
um dos maiores desafios para o aprimoramento da qualidade do cuidado na &rea da saude.
Quando decorrente de erros, o evento em questdo é denominado EA evitavel, sendo passivel de
prevencdo em 50% a 60% dos casos. Em geral, ndo acarreta dano importante ao paciente,
embora possa, como ja dito, incorrer em incapacidade permanente ou 6bito [3].

Enfatiza-se que os EAs relacionados ao uso de medicac¢des sdo a segunda categoria
mais frequente de eventos adversos, sendo superados somente por aqueles relacionados a
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cirurgias. Nos Estados Unidos, por exemplo, estima-se que os erros de medicacdo em hospitais
provoguem mais de 7.000 mortes por ano, implicando em importantes custos tangiveis e
intangiveis ao sistema de salude e a populagcdo. No Brasil, por outro lado, ainda ndo estdo
disponiveis estatisticas de Obitos relacionados a essas ocorréncias [4].

Com base nessas informacdes e no que tange a prevencéo de EAs evitaveis, deve-se
lembrar que o grupo de medicamentos de alta vigilancia possuem maior possibilidade de
provocar danos no caso de erros em sua utilizagdo, sendo considerados, portanto,
potencialmente perigosos. Desse modo, é necessaria a adogdo de protocolos especificos para
a prevencdo dessas ocorréncias, como é o caso do programa Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente, lancado em 2004 pela OMS. O documento conclama todos os paises-membros a
adotarem medidas para assegurar a qualidade e seguranca da assisténcia prestada nas
unidades de saude [4].

Inserida nesse contexto, a seguranca do paciente deve ser entendida como questdo
ampla, de abrangéncia multidisciplinar e que requer engajamento politico de todos os envolvidos
com a salde: profissionais de salde, pacientes, instituicbes, governo e empresas do ramo da
saude de forma integrada. Urge que sejam promovidas mudancas culturais e comportamentais
as quais proporcionem os avan¢os pretendidos nessa conjuntura, tornando a assisténcia
prestada nos diversos segmentos do sistema de salide mais segura. Sendo assim, o protocolo
de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos devera ser implantado em
todos os estabelecimentos que prestam cuidados a saude, assim como em todos os niveis de
complexidade nos quais os medicamentos estejam sendo utilizados [4-5].

Com a finalidade de conhecer mais profundamente essa realidade, visando a melhoria
da seguranca do paciente e da qualidade da assisténcia prestada realizou-se este estudo, que
tem como foco descrever a atuacdo da equipe de enfermagem relacionada ao preparo e
administracdo de medicamentos em uma UTI materna.

Material e métodos

Trata-se de estudo exploratério, descritivo, transversal, com abordagem quantitativa,
desenvolvido em uma UTI materna publica de Natal, Rio Grande do Norte, Brasil.

A populacao constou por toda a equipe de enfermagem que trabalhava na UTI materna
e gque aceitasse participar do estudo mediante a assinatura do termo consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Foram excluidos os profissionais de enfermagem que estavam de férias,
afastados, de licenca gestante e/ou médica e os que ndo respondessem ao questionario por
completo. Apdés a aplicacdo desses critérios, dos 38 profissionais de enfermagem que
trabalhavam na UTI materna, cinco se encontravam afastados e um dos questionarios nao foi
respondido de forma adequada, sendo a amostra final composta por 26 (81,2%) profissionais.

A coleta dos dados foi realizada por meio de questionario estruturado com questdes
fechadas, no periodo de fevereiro a abril de 2017. Este instrumento foi elaborado pelas
pesquisadoras, tomando como base o protocolo de seguranga na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos do Ministério da Saude/ANVISA [4], em seguida, submeteu-se
a pré-teste entre os docentes de enfermagem participantes do grupo de pesquisa Saude e
Sociedade da Escola de Saude da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (ESUFRN).
Ap6s o processo de construgdo e pré-teste, o questionério sofreu modificacdes relacionadas a
redacdo, estruturacdo, conteldo, sequéncia, categorizacdo e codificacdo das informagoes,
objetivando melhor aplicabilidade e adequacéo aos propdsitos do estudo, ficando composto por
duas partes: a primeira referente & caracterizagdo sociodemogréfica dos participantes; e a
segunda por 16 questdes sobre a atuacdo da equipe de enfermagem no preparo e administracéo
de medicamentos, utilizando cinco op¢des de respostas: nunca, uma vez, algumas vezes, muitas
vezes ou sempre.

Os dados foram categorizados e tabulados em planilha eletrénica no software Microsoft
Excel 2010® e, posteriormente, analisados por meio de estatistica descritiva no programa
estatistico SPSS 20.0®, cujos resultados foram apresentados em tabelas e graficos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRN sob o nimero
1.774.730 e CAAE 59961516.5.0000.5537, de acordo com a Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, no que se refere aos aspectos éticos observados quando da realizacéo da
pesquisa envolvendo seres humanos.
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Resultados

Ao caracterizar o perfil sociodemogréfico dos participantes do estudo, observou-se que
a maioria dos profissionais eram técnicos em enfermagem (17; 65,3%) seguidos de enfermeiros
(7; 28,0%) e auxiliares de enfermagem (2; 8,0%). Predominou o sexo feminino (25; 96,0%), na
faixa etaria de 31 a 40 anos (20; 76,9%), com média das idades de 37,4 anos, idade minima de
27 e maxima de 53 anos. A maioria dos participantes eram catolicos (19; 73,1%), casados (17;
65,4%) e residiam em Natal/RN (17; 68,0%), tinham graduacdo em enfermagem (16; 64,0%) e
eram pos-graduados (12; 48,0%).

Dos que possuiam poés-graduacdo, a especializacdo em terapia intensiva foi a mais
frequente (7; 58,3%). O tempo de servigo na enfermagem foi de, no minimo, dois anos e, no
maximo, 25 anos. Ja na UTI materna, o periodo de experiéncia variou de 2 meses a 17 anos. A
maioria tinha dois vinculos empregaticios (19; 76,0%) e nunca havia realizado capacitacédo
relacionada a administracdo de medicamentos (15; 60,0%).

A Tabela | apresenta os resultados referentes a atuacdo dos profissionais de
enfermagem na preparacdo dos medicamentos. Observou-se que a maior parte desses
profissionais sempre higienizava as maos antes do preparo da medicacédo (61,5%), mas destaca-
se que nenhum enfermeiro afirmou sempre realizar tal processo.

A maioria dos participantes afirmou nunca utilizar o aparelho celular durante as
preparacdes dos medicamentos (80,8%), algumas vezes antecipar seu preparo/ administragéo
(57,7%), nunca esquecer de preparar/ administrar (50,0%) e sempre checar se o paciente tinha
histérico de alergia ao medicamento antes do preparo/ administracéo (65,4%). No entanto, 46,2%
dos entrevistados afirmou ja ter esquecido de preparar e administrar as medicacdes alguma vez.

Tabela | — Atuacdo dos profissionais de enfermagem de uma UTI materna na preparacdo dos
medicamentos. Natal/RN, Brasil, 2017.

Preparagao dos medicamentos Enfermeiro Técnico n %
n % n %
Com que frequéncia vocé Munca 0 0 Y 0 0.0
higieniza as maos antes do Umavez 1 38 00 1 38
preparo dos medicamentos?  Algumasvezes 2 77 o0 2 77
Muitas vezes 4 154 3 115 7 26,9
Sempre ] 0,0 16 61,5 16 61,5
Com que frequencia voce Munca 6 231 15 577 21 80,8
costuma utilizar o celular Umavez 1 2,8 2 77 3 11,5
durante as preparacfies dos  Algumasvezes ] 0,0 2 77 2 77
medicamentos? Muitasvezes ] 0,0 o 00 0 0,0
Sempre 0 0.0 0 0.0 ] 0.0
Com que frequéncia voce Munca 4 154 5 192 1§ 346
costuma antecipar o preparo Unavez ] 0o 1 38 1 38
e administracio dos Algumas vezes 2 7T 13 500 15 a7 T
medicamentos (excetuam-se  Muitasvezes 1 3.8 0 0.0 1 3.8
05 casos de urgéncia)? Sempre 0 0o 0 0.0 0 0.0
Com que frequéncia voce Munca 4 15,4 g 346 13 50,0
esquece de preparar e Umaver 3 11,5 9 36 12 46,2
administrar os Algumasvezes ] 0o 1 38 1 38
medicamentos? Muitas vezes 0 0o 0 0.0 ] 0.0
Sempre ] 0.0 ] 0.0 0 0.0
Com que frequéncia vocé Munca 0 0.0 0o 00 0 0,0
costuma checar se o Umavez ] 0o ] 0.0 1 38
paciente tem histdrico de Algumas vezes 2 77 1 3.8 3 11,5
alergia a0 medicamento Muitas veres 4 154 1 3.8 4 19,2
antes do preparo e Sempre 1 38 16 615 17 654

administragao?

A Tabela Il mostra que a maioria dos profissionais sempre confirmava o nome do
paciente antes de administrar o(s) medicamento(s) (53,8%) e algumas vezes administrava
medicamentos preparados por outro profissional (50,0%). Os participantes informaram que
muitas vezes administravam medicamentos por ordem verbal (80,8%), e quando questionados
em qual ocasido, a maioria afirmou realizar este procedimento em situacdo de emergéncia
(92,3%), seguido de situacbes nas quais o prescritor estava ocupado (57,7%), encontrava-se no
repouso (50,0%) ou estava em outro setor e solicitou a prescri¢do pelo telefone (19,2%).
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A maior parte dos participantes informou nunca esquecer de checar os medicamentos
que administrava (42,3%) e que, algumas vezes, registrava/checava os medicamentos
administrados por outros profissionais (73,1%). Com relacdo a higienizacdo das maos apés a
administragdo dos farmacos, 0 mesmo percentual de entrevistados (38,5%) informou muitas
vezes ou sempre realizar esse procedimento.

Tabela Il — Atuacdo dos profissionais de enfermagem de uma UTI materna na administragéo dos

medicamentos. Natal/RN, Brasil, 2017.

Enfermagem Brasil 2020;19(2):105-114

Administragdo de medicamentos Enfermeiro Técnico n %
n % n %
Com que frequéncia vocé Munca 1 3.8 0 0,0 1 3,8
confirma o nome do paciente  Umavez ] 0,0 ] 0.0 ] 0.0
antes de administrar a(s) Algumas vezes 1 3,8 4 154 5 19,2
medicamento(s)? Muitas vezes 2 77 4 154 6 231
Sempre 3 115 1 423 14 53,8
Com que frequéncia vocé Munca 0 0.0 5 192 5 19,2
administra medicamentos Umavez 3 11,5 4 154 7 26,9
preparados por outro Algumas vezes 4 15,4 g M B 13 50,0
profissional ? Muitas vezes 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Sempre 0 0.0 1 3.8 1 3.8
Com que frequéncia vocé Munca 0 0,0 1 38 1 3,8
administra medicamentos mavez 0 0.0 1 38 1 3,8
por ardem verbal? Algumas vezes i 231 15 arT 21 80,8
Muitas vezes 1 38 2 [N 3 11,5
Sempre ] 0.0 ] 0.0 ] 0.0
Com que frequéncia vocé Munca 0 0,0 0 0,0 iR 42 3
esquece de checar os Umavez ] 0.0 ] 0,0 g M6
medicamentos que Algumas vezes 2 77 4 154 6 231
administra? Muitas vezes 4 0.0 4 15,4 0 0
Sempre 1 3.8 1 3.8 0 ]
Com que frequéncia vocé Munca 0 0,0 4 154 4 15,4
registralcheca os mavez 0 0.0 0 0.0 0 0.0
medicamentos administrados  Algumas vezes 5 19,2 14 83,9 19 731
por outros profissionais? Muitas vezes 2 77 2 77 2 7T
Sempre 0 0.0 1 38 1 3,8
Com que frequéncia voce Munca 0 0.0 0 00 0 0,0
higienza as maos apds a Umavez 0 0.0 1 38 1 38
administracio dos Algumas vezes 1 38 4 154 5 19,2
medicamentos? Muitas vezes 4 15,4 i 231 10 335
Sempre 2 77 a 30,8 10 38,5

De acordo com o Grafico 1, os erros mais frequentemente presenciados pelos
profissionais de enfermagem foram a administracdo de dose errada (61,5%), seguida de erro de

preparo, manipulacéo e/ou acondicionamento (46,2%).

Grafico 1 — Erros presenciados pelos profissionais de enfermagem de uma UTI materna no

dose extra)
Erro de preparo,

W Dose errada (dose
maior, dose menor ou

manipulagdo efou
acondicionamento

B Paciente errado

errada

W Via de administracdo

preparo e na administracdo dos medicamentos. Natal/RN, Brasil, 2017.
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Conforme o Gréfico 2, os erros mais frequentemente cometidos pelos profissionais de
enfermagem foram dose errada (38,5%), também seguido por erro no preparo, manipulacéo e/ou
acondicionamento (19,2%).

38.5 B Dose errada (dose
maior, dose menor ou
dose extra)

Erro de preparo,
manipulacio efou
acondicionamento

B Paciente errado

m Qutros,

Gréfico 2 — Erros cometidos pelos profissionais de enfermagem de uma UTI materna no preparo
e na administracdo dos medicamentos. Natal/RN, Brasil, 2017.

Discussao

As caracteristicas sociodemogréaficas referentes ao sexo e funcdo exercida reforcam
outras pesquisas realizadas no Brasil sobre os profissionais de enfermagem, cujo perfil
predominante € de mulheres e que, em sua maioria, sdo técnicas em enfermagem [6-7]. No
tocante a qualificacéo profissional, verificada ao nivel de graduacdo em enfermagem em 64% da
amostra, bem como ao nivel de pés-graduacdo em quase metade dos participantes, tem sido
vista enquanto importante tatica para o aperfeicoamento do cuidado ao paciente grave. Além
disso, confere visibilidade ao profissional e & instituicao [8].

Ainda no presente estudo, observou-se que a maioria dos profissionais de enfermagem
tinham mais de um vinculo empregaticio. Pesquisa realizada em hospital universitario de grande
porte sobre a carga de trabalho da equipe de enfermagem e seguranca do paciente encontrou
associacdo significativa entre o aumento da referida carga e a diminuicdo da qualidade de
assisténcia prestada, implicando em impacto negativo na seguranca do paciente [9].

Outros trabalhos afirmam que, apesar de ndo existir um limite seguro para a duragéo das
jornadas e cargas de trabalho, acredita-se que sua elevac@o afeta tanto a saude dos
trabalhadores quanto a qualidade do cuidado realizado [7-10]. Ressalta-se a recorréncia desse
problema na area da saude devido as baixas remuneracdes, as quais obrigam os profissionais a
terem mais de um vinculo empregaticio para aumentar sua renda mensal, causando insatisfacéo
profissional e exaustdo frequentes, além de fazer com que se tornem mais propensos a
cometerem erros durante o cuidado ao paciente [10].

Com relagéo aos resultados referentes a atuacéo dos profissionais de enfermagem no
preparo dos medicamentos, observou-se que, apesar da maioria dos participantes afirmarem
gue higieniza as maos antes do preparo, 38,5% relatou que essa nao € uma pratica constante
na UTI em estudo. Nesse contexto, a literatura coloca a lavagem das méos como a medida
individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagacdo das infeccbes
relacionadas a assisténcia a saude, na qual as méos devem ser higienizadas antes e apds o
contato com os pacientes, assim como na manipula¢do de medicamentos [6].

O preparo dos medicamentos, por sua vez, € uma agdo que exige a devida aten¢éo dos
profissionais de enfermagem, necessitando de seguranca e conhecimento. Apesar da atengéo
exigida, 19,2% dos participantes do presente estudo afirmaram j& ter utilizado o celular durante
essa etapa do processo laboral. Reforca-se que, durante o preparo dos medicamentos, o
profissional deve concentrar sua atencdo somente nessa atividade, evitando fontes de distracéo,
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como conversas e uso de celular, além de que os referidos objetos podem se tornar fémites na
transmisséo das infec¢des [11-13].

Quanto a antecipagdo do preparo e administracdo dos medicamentos, 65,3% dos
profissionais afirmaram ter praticado esse procedimento. A literatura afirma que a antecipacgéo
ou o atraso da administracao em relacéo ao horario predefinido somente podera ser feito com o
consentimento do enfermeiro e do prescritor. O medicamento deve ser preparado de modo a
garantir que a sua administracdo seja feita sempre no horario correto, seguindo as
recomendacfes do fabricante, assegurando a estabilidade e garantindo a adequada resposta
terapéutica [14].

Ainda neste trabalho, observou-se que 50,0% dos pesquisados afirmaram ter esquecido
de preparar e administrar os medicamentos prescritos pelo menos uma vez. Esses resultados
convergem com o0s encontrados em revisdo integrativa acerca dos principais erros relacionados
a administracdo de medicamentos, em que a omissao de dose ou de registro da execucgédo da
dose foi verificada em, respectivamente, 35% e 40% dos casos. A literatura descreve que
possiveis causas desses eventos podem estar relacionadas a sobrecarga de trabalho, rotina
intensa, falta de atencao dos profissionais, inexperiéncia na pratica assistencial, inadequacgéo na
formacéo profissional e estrutura dos servicos de saude [15].

Outro ponto importante a ser realizado antes da administracdo do medicamento € a
avaliacdo do histoérico de alergias do paciente. Os pacientes alérgicos devem ser identificados
de forma diferenciada, com pulseira e aviso em prontudrio, além de que toda a equipe deve ser
alertada. Em contraponto a literatura, observou-se que percentual expressivo dos participantes
do presente estudo (34,5%) afirmou nem sempre seguir essa recomendacdo. Ressalta-se as
reacOes alérgicas entre os eventos adversos de maior gravidade decorrentes da exposicdo a
medicamentos, seja por seu alto potencial de morbidade, mortalidade ou prolongamento do
tempo de internacao [16].

Na pratica, a énfase a prevencéo dessas reacdes por 6rgdos governamentais tém sido
cada vez mais frequente, estando, inclusive, presente na lista de verificacdo de parto seguro
preconizada pela OMS, t&o utilizada nas unidades de assisténcia maternas. A despeito disso,
um trabalho associado a investigacdo de acidentes durante a administracdo de drogas em um
hospital de ensino brasileiro demonstrou a prescricdo de medicacdes para alérgenos como
responséavel por 88,9% dos “quase acidentes” relatados (situacdes nas quais a medicacao seria
administrada, mas um determinado fator externo impediu a ocorréncia do evento). Deve-se
ressaltar que na totalidade das ocasifes nas quais isso foi verificado a administracao foi
interceptada pelo préprio paciente, que mencionou a condi¢do alérgica ao questionar o nome do
farmaco ao profissional de saude responsavel [17,18].

Com relacdo a identificacdo do paciente antes da administracdo do medicamento,
observou-se que apesar da maioria dos participantes assegurar sempre confirma-la, 46,1%
relatou tal pratica como ndo sendo unanime. Tais dados sdo condizentes com estudo realizado
sobre as conformidades e inconformidades no preparo e administracéo de antibacterianos de um
hospital de ensino brasileiro, o qual mostrou 79,3% de inconformidade na confirma¢&o do nome
do paciente [19].

Acerca do passo acima descrito, a literatura orienta sobre a necessidade de perguntar
ao paciente seu nome completo antes da administracdo dos farmacos, além de utilizar, no
minimo, dois identificadores distintos para confirmacdo do individuo correto. E importante,
também, verificar se o paciente corresponde ao nome identificado na pulseira, no leito e no
prontuario. A ndo realizacdo dessa etapa representa, portanto, um risco a seguranca e bem-estar
do paciente, que fica sujeito a ocorréncia de incidentes durante sua permanéncia no ambiente
hospitalar [14].

Outro evento importante encontrado foi o de que alguns profissionais (80,7%) afirmaram
ter administrado medicamentos preparados por terceiros. Acerca desse item, um parecer do
Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Sédo Paulo (COREN-SP) refere que a
administracdo de um farmaco por outro profissional da salde pode se dar somente apés a
certificagcdo de identificacdo correta, que deve possuir o nome do paciente, dose, principio ativo
e diluente, horario e a identificacdo do profissional [20].

Quanto a prescri¢éo verbal, deve ser utilizada somente em situagbes de emergéncia,
necessitando ser escrita logo quando possivel [21]. Com rela¢&o a isso, observou-se que a UTI
em estudo mantém o procedimento em situa¢cdes ndo emergenciais, tais como: quando o
prescritor encontra-se ocupado com outros afazeres, esta no repouso ou em outro setor. Estudos
reforcam que, além de ser restrito as situacdes ja citadas, o0 emprego da prescri¢éo verbal deve
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ser acompanhado do método de dupla checagem, devido ao elevado risco de erros nesse tipo
de prescricéo [21,22].

Percentual significante (57,7%) de profissionais afirmaram também que nem sempre
checam os medicamentos administrados, 0 que representa um risco a seguranga do paciente.
Pesquisa realizada para estimativa da prevaléncia de incidentes relacionados a medicagédo em
Unidade de Terapia Intensiva demonstrou concordancia com o trabalho atual, apontando a néo
realizacdo de checagem de medica¢gBes como o0 erro mais comumente realizado [23].

Outro ponto importante a ser ressaltado € a necessidade de higienizacdo das maos ao
final da administracdo dos medicamentos. Todavia, varios profissionais (61,5%) da presente
pesquisa afirmaram ndo executar com frequéncia esse procedimento simples e necessario no
controle das infec¢des relacionadas a assisténcia em salde. Esses dados reforcam informacoes
encontradas em estudo sobre a conformidade da pratica assistencial da equipe de enfermagem,
durante a administra¢gdo de medicamentos por cateter vascular central, onde foram identificadas
falhas antes e apos a administracdo dos medicamentos [6].

Sobre os erros mais frequentemente presenciados ou cometidos pelos profissionais de
enfermagem no presente artigo, destacam-se a administracdo de dose errada (61,5%) e o erro
de preparo, manipulagdo e/ou acondicionamento inadequado (46,2%). Reforcando esses
achados, uma reviséo de literatura demonstrou que 67,5% dos estudos trazia erros na dosagem
como a principal causa de equivocos na administracdo de medicamentos [15]. Desse modo,
recomenda-se aos estabelecimentos de salde o sistema de dose unitaria, que consiste na
distribuicdo dos medicamentos com doses prontas para a administracdo de acordo com a
prescricio médica do paciente. E esse o sistema mais seguro considerado, sendo a dose do
medicamento embalada, identificada e dispensada pronta para administracao [24].

Os erros de preparo, por sua vez, ocorrem quando o medicamento é incorretamente
diluido ou reconstituido, podendo, junto aos equivocos na administracdo, acarretar na geracao
de incapacidades, aumento do periodo de recuperacédo, necessidade de novas intervencoes e
levar ao obito. Dentro desse contexto, pesquisa realizada com o objetivo de identificar os
principais erros no preparo e administracdo de medicamentos cometidos pela equipe de
enfermagem de um hospital universitario de Sdo Paulo encontrou que 0s equivocos mais
prevalentes foram ma higienizacdo das maos e nao utilizacdo de técnica asséptica [25].

Ressalta-se que o armazenamento dos medicamentos deve ser padronizado, com
identificacdo completa e clara de todos os farmacos que estdo sob a guarda da equipe de
enfermagem. Ademais, ndo se pode esquecer da monitorizacdo da temperatura de
acondicionamento das drogas, observando-se o parametro minimo e maximo de temperatura
diaria [24]. Com base nisso, ha uma série de recomendac¢des utilizadas para evitar erros de
medicacdo, a exemplo da prescricdo eletrbnica, utilizacdo de coédigo de barras para
medicamentos e identifica¢@o do paciente, dispensacédo por dose unitaria, preparo de medicacgédo
intravenosa pela farmacia, notificagdo de eventos adversos, interacdo multidisciplinar (farmacia,
médicos e enfermeiros) e reviséo da prescri¢cdo por farmacéuticos [26].

Conclusao

Identificou-se que na fase do preparo das medicac¢des a maior parte dos profissionais de
enfermagem sempre higienizava as maos, nunca utilizava o celular, algumas vezes antecipava
0 preparo/administragdo, nunca esquecia de preparar/administrar e sempre checava
previamente o histérico de alergias do paciente.

Com relacdo a administracdo dos medicamentos, observou-se que a maioria dos
profissionais sempre confirmava o nome do paciente, por vezes administrava medicamentos
preparados por outro profissional, algumas vezes administrava medicamentos por prescricao
verbal em situagbes ndo emergenciais, nunca esquecia de checar os medicamentos que
administrava, algumas vezes registrava/checava os medicamentos administrados por outros
profissionais e muitas vezes higienizava as méos apos a administra¢éo. Os erros mais frequentes
presenciados ou cometidos pelos profissionais de enfermagem foram a administragéo de dose
errada e o erro de preparo, além de manipulacdo e/ou acondicionamento inadequado dos
medicamentos.

Diante desses resultados, conclui-se a notavel necessidade de educacédo permanente a
qual proporcione atualizacdo constante da equipe de enfermagem, seja quanto aos
procedimentos de preparo, manipulacdo, acondicionamento ou administracdo dos
medicamentos. E necessario, também, a implementacdo de estratégias que minimizem a
ocorréncia de eventos adversos relacionados a esses procedimentos, tais como implantagéo de
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protocolos de seguranca, melhorias do ambiente fisico de trabalho, utilizacdo de prescri¢cdes
eletrbnicas, incentivo a notificacdo dos erros sem puni¢des, uso de pulseiras de identificacdo nos
pacientes, fornecimento de informagfes aos pacientes a respeito dos medicamentos que serdo
administrados e supervisdo da equipe pelo enfermeiro.

Desse modo, acredita-se que os resultados desta pesquisa se tornem relevantes para
uma reflexdo profunda sobre a seguranca do paciente no &mbito do preparo, manipulagéo e/ou
acondicionamento e administracdo de medicamentos, contribuindo para a melhoria da qualidade
da assisténcia prestada e no efetivo desenvolvimento de uma pratica segura em enfermagem.
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