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RESUMO

Objetivo: Avaliar a conformidade da assisténcia e a adesdo dos profissionais de enfermagem para a administracdo sequra de medi-
camentos em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital ptblico de Sergipe, Brasil.

Método: Fstudo quantitativo, descritivo e de corte transversal realizado por meio de observacdo direta ndo participante. Coleta rea-
lizada em 2015. Amostra ndo probabilistica, por conveniéncia, constituida da observagdo de 557 doses de medicamentos preparados
e administrados. Para andlise dos dados, foi utilizada estatfstica descritiva.

Resultados: Foram classificados como assisténcia sequra os itens via certa (85,7%) e forma certa (100%) e como assisténcia sofrivel
0s itens paciente certo (33,3%), medicamento certo (66,67%), dose certa (50%), registro certo (33,33%), orientacdo certa (0%) e
hora certa (50%).

Conclusdo: A prdtica avaliada foi classificada sequndo o indice de positividade de Carter como assisténcia sofrivel, considerando que
seis dos oito itens avaliados alcancaram baixa adesdo. As fragilidades encontradas comprometem todo o processo de administracdo
de medicamentos.

Palavras-chave: Sequranca do paciente. Cuidados de enfermagem. Erros de medicacdo.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the compliance with the assistance and the adhesion of nursing professionals for the safe administration of
drugs in an Intensive Care Unit of a public hospital in Sergipe, Brazil.

Method: Quantitative, descriptive and cross-sectional study carried out by direct non-participant observation. Data collection per-
formed in 2015. Non-probabilistic sample, for convenience, consisting in the observation of 557 doses of prepared and administered
drugs. For data analysis, descriptive statistics were used for data analysis.

Results: The items classified as safe care were: correct via (85.7%) and correct form (100%). The items classified as undesirable care
were: correct patient (33.3%), correct medication (66.67%), correct dose (50%), correct register (33.33%), correct orientation (0%),
and correct time (50%).

Conclusion: The practice was evaluated according to Carte’s positivity index as undesirable care, considering that six of the eight
items had low adhesion. The found weaknesses compromised the whole process of drug administration.

Keywords: Patient safety. Nursing care. Medication errors.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la conformidad de la asistencia y 1a adhesién de los profesionales de enfermerfa para la administracion sequra de
medicamentos en Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital piblico de Sergipe, Brasil.

Método: Estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal realizado por observacién directa no participante. La recoleccion de
datos fue realizada en 2015. Muestreo no probabilfstica, por conveniencia, compuesto por observacién de 557 dosis de medicamentos
preparados y administrados. Para el andlisis de los datos, fue utilizada estadistica descriptiva.

Resultados: Fueron clasificados como asistencia sequra los articulos via correcta (85,7%) y forma correcta (100%) y como asistencia
sufrible los articulos paciente correcto (33,3%), medicamento correcto (66,67%), dosis correcta (50%), registro correcto (33,33%),
orientacién correcta (09%) y hora correcta (50%).

Conclusidn: La prdctica fue evaluada de acuerdo con el indice de positividad de Carter como asistencia sufrible, considerando que
seis de ocho articulos tuvieron baja adhesidn. Las fragilidades encontradas comprometen todo el proceso de administracion de me-
dicamentos.

Palabras clave: Sequridad del paciente. Atencion de enfermeria. Errores de medicacién.
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B INTRODUCAO

A seguranca do paciente tornou-se relevante nos servi-
¢os de saude a partir do relatério “To Erris Human” do Insti-
tut of Medicine (IOM), passando a ser um dos seis atributos
de qualidade para o cuidado em saude. A partir de entédo
procurou-se implantar estratégias de vigilancia visando a
protecdo da saude individual e coletiva por meio do geren-
ciamento de risco”.

Como estimulo a uma pratica segura a Organizagdo
Mundial da satde (OMS) estabeleceu um conjunto de pro-
tocolos basicos, entre eles o relativo ao uso e administracdo
segura de medicamentos™. O procedimento de preparo e
administracdo de medicamentos por ser um cuidado es-
sencial para reintegracdo da saude é considerado um de-
safio quando trata-se da construcao de uma pratica segura.
Erros podem ocorrer em qualquer fase da terapia medica-
mentosa, de modo a gerar danos ao paciente™, Eventos
desta natureza, apesar de evitaveis, podem ser frequentes
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), em especial por
apresentar pacientes com alta criticidade.

Os erros de medicacdo repercutem negativamente no
cuidado, gerando custos desnecessarios aos servicos de
saude, prolongando o tempo de permanéncia no hospital
e agdes com questdes litigiosas'”, o que leva consequen-
temente a descredibilidade da atuacéo dos profissionais e
das instituicdes de satide envolvidas.

Erros de medicacdo foram observados em diversos
paises do mundo. Na Alemanha e Inglaterra foram iden-
tificadas taxas de 4,78% e 3,22%, respectivamente®. Ja nas
Ameéricas as taxas chegaram até 30,4%, excetuando-se 0s
EUA com média de 5,64%"%.

No Brasil, altas taxas de erro foram registradas (64,3%)
se comparadas a outros paises, concentrando-se nos itens
preparo e administracdo dos medicamentos®. Pesquisa re-
alizada em hospital de grande porte da regiao sudeste do
pais, apontou o registro de 16.753 erros de medica¢do no
periodo de 2007-2013, sendo que 18,9% destes ocorreram
na UTI adulto®.

Diante da magnitude do problema, no ambito nacio-
nal, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Pa-
ciente (PNSP) por meio da portaria n° 529/2013, com vista
ao aperfeicoamento e atualizacdo das praticas do cuidado
nas instituicdes de saude brasileiras, favorecendo a redu-
¢ao da ocorréncia de eventos adversos, inclusive no que se
refere ao uso de medicamentos.

Diante da probleméatica dos erros no preparo e admi-
nistracao de medicamentos e seu impacto negativo na
seguranca do paciente, evidencia-se a necessidade de co-
nhecer as fragilidades envolvidas neste processo, condicao
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que poderd contribuir para a implementacdo de medidas
de prevencao e controle.

Frente a esse contexto, tem-se como questdo da pes-
quisa: Qual o grau de adesdo dos profissionais de enfer-
magem e qual a conformidade da assisténcia de uma
unidade de terapia intensiva quando avaliados os itens de
verificacdo para administracdo segura de medicamentos?
Desta forma, o estudo objetivou avaliar a conformidade da
assisténcia e a adesao dos profissionais de enfermagem
aos itens de verificacdo para a administragado segura de
medicamentos em uma unidade de terapia intensiva de
um hospital publico de Sergipe, Brasil.

B METODOS

Trata-se de um estudo descrito, de corte transversal,
com abordagem quantitativa realizado em uma UTI cirdr-
gica de um hospital publico do estado de Sergipe, Brasil. A
unidade possui capacidade fisica para 27 leitos, onde sdo
atendidos pacientes graves clinicos e politraumatizados
que necessitem de monitoriza¢do e vigilancia continua de
uma equipe especializada. Atuavam nesta unidade cerca
de 110 profissionais de enfermagem que prestavam assis-
téncia direta a pacientes criticos.

Por ser finalidade da pesquisa a observacao de um pro-
cedimento, a amostra foi classificada como observacional,
do tipo nao probabilistica e por conveniéncia. Anterior a essa
etapa, no local do estudo, foi realizado levantamento prévio,
durante sete dias, com o objetivo de verificar o nimero de
procedimentos envolvendo a administracdo de medica-
mentos realizados pela equipe de enfermagem. Apds esse
levantamento, o célculo da amostra determinou 552 doses
a serem observadas (eventos), no entanto foram observadas
557, com uma margem de erro de 2%. Utilizou-se como cri-
tério de inclusdo para selecdo do evento, a ser observado: as
doses de medicamentos administradas por profissionais de
enfermagem que trabalhassem por no minimo seis meses
na unidade escolhida e como critério de exclusdo profissio-
nais que estivessem de férias ou em licenca saude.

A coleta de dados foi realizada por meio da observa-
cao direta, ndo participante, no primeiro semestre de 2015,
de segunda a sdbado, nos trés turnos de trabalho, apds
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE). A fim de minimizar vieses durante o processo
de coleta de dados, os profissionais foram informados que
seriam observados durante suas atividades diarias, sem, no
entanto, especificar as praticas envolvendo o preparo e a
administracdo de medicamentos.

Destaca-se que como o local da pesquisa ndo possuia
protocolo especifico para seguranca na prescricao, uso e



administracdo de medicamentos adotou-se como defini-
¢ao de "horério oportuno” aquele medicamento que fosse
administrado até 30 minutos antes ou apds o horério pres-
crito, conforme orientacdes da Rede Brasileira de Enferma-
gem e Seguranca do Paciente®.

Dois instrumentos de coleta foram elaborados, 0 “Ques-
tiondrio para caracterizacdo dos profissionais” e o “Instru-
mento para observacao dos processos de preparo e ad-
ministracdo de medicamentos”. O primeiro, auto aplicado,
englobou dados sociais e profissionais, idade, tempo de
formacao, quantidade de vinculos trabalhistas, carga hora-
ria didria, envolvimento com erros de medicacao, acesso a
protocolos institucionais referentes a seguranca na prescri-
¢ao, preparo e administrarao de medicamentos.

O segundo instrumento, do tipo check list, foi construido
com base no Protocolo de seguranga na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos®, composto pela observa-
¢do do procedimento contendo os oito itens de verificacao
para administracao segura de medicamentos. Destaca-se
que neste estudo ndo foi possivel a verificacdo da “resposta
certa’(nono item), devido a dificuldade de monitorizacdo do
efeito ou resposta do medicamento apos a administracao.

Estes instrumentos foram submetidos a um teste piloto,
realizado durante cinco dias, em uma unidade semelhante a
pesquisada, observacdes que ndo foram incluidas na amos-
tra. As fragilidades identificadas foram sanadas. Ressalta-se
que todos 0s observadores receberam treinamento prévio.

Para analise dos dados foi utilizada estatistica descriti-
va. Para célculo da taxa de adesdo, foi utilizada a férmula
a seqguir®:

Adesao (%) = Acdes realizadas/Oportunidades X 100

Para avaliacdo do grau de conformidade da pratica as-
sistencial, em termos de qualidade, foi empregado o Indice
de Positividade proposto por Carter, onde: 100% de adesao
representa uma assisténcia desejavel; de 90 a 99% uma as-
sisténcia adequada; de 80 a 89% uma assisténcia segura; de
70 a 79% uma assisténcia limitrofe e menor que 70% uma
assisténcia indesejada ou sofrivel?”.

A pesquisa atendeu as diretrizes da Resolugcdo ne
466/2012, sendo aprovado em 17 de outubro de 2014 pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe/Brasil, com certificado de apresentagao para apre-
Ciacao ética no 369265147000005546.

l RESULTADOS

No presente estudo foram observadas 577 (100%)
doses de medicamentos preparados e administrados por
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profissionais de enfermagem, destas 199 (34,5%) foram
realizadas nos turnos da manha, 184 (31,9%) da tarde e
194 (33,6%) da noite. Quanto a execucao, 98,8% (570) das
praticas foram realizadas pela categoria técnicos de enfer-
magem e 1,2% (7) pela categoria de enfermeiros, consoli-
dando a participacdo de 42 profissionais na unidade alvo.

Os 21,4% (9) dos participantes eram enfermeiros. Des-
tes 88,8% (8) do sexo feminino, com intervalo de idade
entre 29 e 43 anos. Declararam ter em media 7,5 anos de
formacao profissional, 55,6% (5) com dois vinculos traba-
lhistas e 88,9% (8) com carga horéria didria de seis horas.
Com relagao a especializagdo académica, 77,8% (7) dos
profissionais possufam especializacdo do tipo latu sensu e
afirmaram ter atualizacdo no preparo e administracdo de
medicamentos com intervalo de um ano ou mais.

Os técnicos de enfermagem representaram 78,6% (33)
da amostra, dos quais 81,9% (27) eram do sexo feminino,
com intervalo de idade entre 25 e 57 anos. No que diz res-
peito ao tempo de formacao profissional, os profissionais
declararam ter em media 5,5 anos de experiéncia, 57,6% (19)
possuiam apenas um vinculo trabalhista e 3% (1) mais de
trés vinculos. Ainda, 78,8% (26) destes profissionais mencio-
naram trabalhar seis horas diarias. Apenas 3% (01) dos profis-
sionais declarou possuir especializacdo académica, do tipo
latu sensu. Para a Ultima atualizacédo envolvendo a tematica
de preparo e administragdo de medicamentos, 54,5% (18)
afirmaram té-la realizado com intervalo de um ano a mais

Inicialmente serdo apresentadas as respostas dos pro-
fissionais de acordo com o questionario. Os profissionais
destacaram entre as possibilidades de erro, a nao obser-
vacao dos nove certos com 40% (4) e 60% (20), respecti-
vamente para enfermeiros e técnicos de enfermagem.

Os enfermeiros pontuaram como principais erros o
item medicamento certo com 33,3% (3), seguido de
dose certa, com 16,7% (2). J& os técnicos mencionaram
como principais erros a nao observacao da hora, dose e
orientacao certa, sendo 16,7%(6) para cada item.

Quanto ao conhecimento do Protocolo de Seguranga
na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos da
ANVISA, 66,7% (6) e 54,5% (18) dos enfermeiros e técnicos,
respectivamente, afirmaram ndo conhecé-lo. Ainda, quando
questionados acerca da acessibilidade aos protocolos insti-
tucionais, 77,8% (7) dos enfermeiros e 63,6% (21) dos técni-
cos de enfermagem afirmaram nao estarem disponiveis.

A seguir serdo apresentados os resultados da observa-
cdo ndo participante. Acerca da lavagem das maos antes
do preparo e administragdo dos medicamentos, em 98,8%
(570) das observacdes foi evidenciado que os profissionais
nao realizavam tal procedimento, bem como 49,5% (104)
nao rotularam a medicacao a ser administrada.
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A via de administracdo mais observada nas prescricdes
foi a parenteral, sequida da oral ou por sonda nasoentérica
(SNE) e inalatéria.

Para observacao do item paciente certo, os clientes
foram classificados quanto ao estado de consciéncia, desta
forma, 80,2% (463) apresentaram baixo nivel de conscién-
cia. Destaca-se que durante a observacdo deste item, ne-
nhum dos pacientes que ndo apresentavam rebaixamento
do nivel de consciéncia, 19,7% (114), foram questionados
acerca de sua identidade por meio de pergunta aberta.

Ainda com relacdo ao primeiro item, destacaram-se a
acado conferiu o nome no prontuario com 97,9% (565),
seguida da acdo conferiu identificacao no leito, 1,6%
(9). A taxa de adesao geral para o item paciente certo
foi de 33,3, para cada cem oportunidades de observacéo,

sendo classificada segundo o Indice de Positividade como
uma assisténcia sofrivel.

Na verificacdo do medicamento certo, a maioria das
acoes tiveram altas taxas de adesao, destacando-se a utiliza-
cao da medicacao prescrita com 99,8% (576) e utilizacao
do diluente prescrito, com 99,6% (470). No entanto, a taxa
de adesdo geral calculada para o item medicamento cer-
to foi de 66,7, para cada cem oportunidades de observacao,
sendo classificado também como uma assisténcia sofrivel.

No que diz respeito a via certa (Tabela 1) destacaram-
se as acoes conferéncia da via prescrita e utilizacao da
via techicamente recomendada, com adesdo de 100%
(577). O calculo da adesdo global para esse item foi de 85,7,
para cada cem oportunidades de observacao, configuran-
do-se como uma assisténcia segura.

Tabela 1 - Adesédo ao item de verificacéo via certa durante o preparo e administracdo de medicamentos na unidade de

terapia intensiva cirdrgica de Aracaju, Brasil, 2015

Doses observadas
N (%)

Acoes observadas para o item via certa

Aderiu
N (%)

Nao aderiu
N (%)

O profissional utilizou a via prescrita?

577 (100)

577 (100) - 100

O profissional utilizou a via tecnicamente
recomendada?

577 (100)

577 (100) - 100

Caso necessario, o profissional conferiu o
volume do diluente?

472 (100)

470 (99,6) 2(042) 99,6

O profissional avaliou a adequabilidade
dos materiais para a administracao do
medicamento?

577 (100)

576 (99,8) 1(0,18) 99,8

Em caso de pacientes com multidispositivos,
o profissional avaliou qual a conexao correta
para a administracdo do medicamento?

464 (100)

462 (99,6) 2(043) 99,8

Caso necessario, o profissional realizou a
antissepsia da pele do paciente antes da
administracdo do medicamento?

101 (100)

10(9,9) 91(90,1) 99

Em caso de demonstracao de duvidas, o
profissional procurou sané-las antes da
administracdo do medicamento?

13 (100)

13 (100) - 100

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.

Quanto ao item hora certa, a Unica acdo que teve
adesédo especifica foi o profissional preparou o medi-
camento no periodo que garantiu o horario prescrito
com 67,6% (317). A taxa de adesao geral para este item foi
de 50, para cada cem oportunidades de observacao, classi-
ficada como uma assisténcia sofrivel.

Por outro lado, o item verificacao da dose certa,
também foi classificado como uma assisténcia sofrivel,
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apresentando uma taxa de adesao geral de 50, para cada
cem oportunidades de observacdo. Destacaram-se as
acdes conferiram a dose prescrita, 100% (577) e con-
feriram a programacao e funcionamento da bomba,
99,2% (132).

Quanto ao item registro certo, constatou-se que em
11,9% (69) dos casos observados houve ocorréncias du-
rante o processo de administracdo, incluindo adiamentos,



cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e
eventos adversos apds a administracao.

Quanto as a¢des para o item registro certo, destacou-
se a acdo: o profissional marcou o horario prescrito
para a administracao da medicacao na folha de pres-
cricdo médica com taxa de adesdo especifica de 72,4%
(418), seqguido das acoes o profissional registrou o hora-
rio de administracao do medicamento no prontuario,
7.3% (42) e se ocorréncias, o profissional na ocorréncia
de complicacdes registrou-as no prontuario com 2,9%
(2). Ainda, a taxa de adeséo geral para registro certo foi de
33,3, para cada cem oportunidades de observacéo, sendo
classificado como assisténcia sofrivel.

Destaca-se que, para andlise do item orientacao ao
paciente quanto ao medicamento a ser administra-
do, incluindo o nome e os efeitos esperados, foram
consideradas 114 (19,8%) observacdes nas quais os pacien-
tes apresentavam-se conscientes. Ainda com relacao a este
item, orientacgao certa, identificaram-se taxas de adesdo
pouco expressivas em todas as agcdes variando entre 0,88 e
2,63, para cada cem oportunidades de observacao, classifi-
cando a assisténcia como indesejavel.

Quanto ao item forma certa, referente a forma farma-
céutica condizente com a via de administracao prescri-
ta todas as acdes obtiveram alta adesdo, com valores acima
de 99,83, para cada cem oportunidades de observacéo. Por-
tanto este item de verificacdo obteve um alto indice de posi-
tividade, sendo classificado como uma assisténcia desejavel.

B DISCUSSAO

Durante a observacao da pratica assistencial avaliada,
prevaleceram profissionais da categoria Técnicos de Enfer-
magem e do sexo feminino. Pesquisas realizadas em uni-
dades criticas nas regides sudeste e nordeste do pais cor-
roboram com estes dados, ao apontar que a maioria dos
profissionais em unidades de terapia intensiva pertencem
a categoria de técnicos de enfermagem com predominio
do sexo feminino®?. O maior quantitativo de profissionais
técnicos de enfermagem em relacdo aos enfermeiros € jus-
tificado pelas regras de dimensionamento ainda adotadas
pelas instituicdes de saude brasileiras, por vezes descarac-
terizando a real necessidade. Quanto ao predominio do
sexo feminino é necessario considerar o aspecto histérico
e cultural da enfermagem, formado em seu principio inte-
gralmente por mulheres.

Por outro lado, o tempo de formacao foi menor para o
presente estudo quando comparado a profissionais do es-
tado do Sao Paulo, com valores de 9,4 e 11,6 anos para en-
fermeiros e técnicos de enfermagem, respectivamente®.
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Quanto a participagdo em atualizagdes, os profissionais
afirmaram ter participado, no minimo, hd um ano atras. A
respeito, o protocolo de seguranga na prescricao, uso e ad-
ministracdo de medicamentos preconiza que instituicoes
de salde devem proporcionar aos seus funcionarios edu-
cagao permanente e em servico, bem como treinamento
anual para execucao segura desta pratica®. A capacitacao
padronizada reduz, de forma significativa, a probabilidade
de erros e favorece sua interceptacao antes do evento atin-
gir o paciente'?,

Os profissionais participantes deste estudo menciona-
ram seu envolvimento, em algum momento da sua prati-
ca, com erros de medicacdo, destacando os itens medi-
camento, dose, horario e orientacao certa. Por outro
lado, manifestaram a pouca acessibilidade aos protocolos
institucionais relativos a esses quesitos.

Em sintonia, estudo realizado em um hospital da regiao
sul de Minas Gerais, observou que os erros mais comuns en-
tre os profissionais de enfermagem envolveram os itens via
(6,98%), dose (11,63%) e horario (44,19%) de administracao".

Quanto a acessibilidade aos documentos, o protocolo
de seguranca na prescricao, uso e administragao de medi-
camentos orienta que este processo, além de ser descrito e
atualizado, deve principalmente ser divulgado entre os pro-
fissionais de satide como uma forma de alerta e conscienti-
zacao®, A utilizacdo de protocolos eleva a efetividade da as-
sisténcia bem como a seguranga do cuidado ao paciente, a
auséncia desses instrumentos impossibilita a padronizacao
das acdes executadas pela equipe de enfermagem aumen-
tando os riscos durante a administracdo de medicamentos.

|dentificou-se que a maioria dos profissionais nao aderi-
ram ao procedimento de higienizacao das maos durante o
manuseio e administracdo dos medicamentos, bem como
uma porcentagem significativa ndo rotulou a medicacdo
a ser administrada. A ndo adesédo a lavagem das méos no
preparo e administracao de medicamentos também foi ob-
servada em 50% das praticas em um estudo realizado na
regido de Minas Gerais (48,79% das ocorréncias)', estes
dados demonstram que apesar de ser uma medida simples
e eficaz ainda néo estd efetivamente inseridas como parte
da cultura de seguranca em instituicées de saude brasileiras.

A ndo rotulagem das medicagdes preparadas é citada
como um fator de extrema preocupacao, visto que a falha
ou auséncia de identificagdes favorecem a ocorréncia de
erros?, Este fato pode ser devido a sobrecarga de trabalho
em unidades de terapia intensiva como consequéncia de
um guantitativo inadequado de funcionarios, o que pode
gerar cansaco e desgaste fisico e/ou mental, com conse-
guente risco a salde do pacientes que por sua natureza
demanda cuidados extremos.
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Ao analisar os oito itens de verificacdo, os profissionais
apresentaram maior adesao aos itens forma e via certa,
classificados como assisténcia segura nesta pesquisa. Em
contrapartida, estudo nacional evidenciou que a via de
administracdo apresentou baixas taxas de conformidades,
sendo responsaveis por 64,7% dos eventos adversos!?.
Ainda, destaca-se que a alta taxa de adesao ao item via
certa na presente pesquisa, pode ser considerada como
positiva, j que garante a seguranca na terapéutica medi-
camentosa realizada pelos profissionais atuantes na unida-
de pesquisada.

Quanto ao item forma certa, acredita-se que a alta
taxa de adesdo para este item, deva-se ao tipo de dispen-
sacdo adotada pelas farmdcias satélites na unidade, as
quais utilizam o sistema de distribuicdo por dose unitéria
(por paciente), normatizacdo recomendada pelo Ministé-
rio da Saude, com o objetivo de minimizar o nimero de
eventos adversos®,

Os demais itens de verificacdo, medicamento, hora,
dose, paciente, registro e orientacao certa, foram clas-
sificados como uma assisténcia sofrivel ou indesejavel.

Os erros envolvendo a administragao do medicamen-
to estdo associados a ndo conferéncia do medicamento e
aglomeracgéo de varios tipos em Unica bandeja, o que con-
tribui para a troca do mesmo no momento da aplicacao®™.

Este item reforca a importancia da rotulagem e identifi-
cacdo adequadas das medicacdes favorecendo a politica e
a cultura de seguranca do paciente. A sobrecarga de traba-
lho ou o dimensionamento inadequado dos profissionais
de enfermagem interferem na qualidade dos processos
executados. Assim, na expectativa de executar todas as ati-
vidades didrias, as praticas seguras sao excluidas da rotina,
como o uso de luvas, identificacdo de medicacdes, desin-
feccdo de ampolas, na tentativa de realizar todas as ativida-
des que Ihe sdo delegadas.

Em pesquisa realizada na regido Sul do Brasil, o tipo de
erro mais prevalente foi o erro de substituicao, ou seja, a
administracdo de outra droga diferente da prescrita, cor-
respondendo a 68,4% do total de erros identificados.

A baixa taxa de adesdo ao item medicamento certo
pode estar associado a fatores dispersivos no ambiente
laboral, ambiéncia, disposicao de insumos, atuacao do en-
fermeiro na unidade assistencial e auséncia de um plane-
jamento da assisténcia de enfermagem, repercutindo em
elevados percentuais de erros na terapéutica.

Quanto a dose certa, pesquisa similar ao presente es-
tudo, identificou que a falta de verificacédo desse item pro-
vocou altos indices de erros (49,1%)"). Dados divergentes
foram observados em estudo nacional e internacional, a
saber: Rio Grande do Sul, Brasil (169%)19 Vietna (119%)4.
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No tocante ao item hora certa, estudos mostraram
que o erro de horario é o segundo evento mais frequen-
te, culminando em taxas de até 69,75%"7'®. No entanto é
explicito na literatura que todo medicamento deve ser pre-
parado em um horério que garanta a sua administracao, de
modo a assegurar o devido efeito durante a terapéutica®.

Mediante observacao da auséncia de registros em al-
guns prontudrios sobre o processo de administragdo de
medicamentos, no presente estudo, cabe ao profissional
seguir as normatizacdes, bem como ser responsavel pelo
registro fidedigno e completo conforme estabelecido pelo
Caédigo de Etica Profissional®.

Para 0s casos em que ocorreram antecipagdo ou atraso
na administracdo do medicamento, deve-se existir uma con-
cordancia com o profissional de nivel superior, seja enfer-
meiro ou médico®. Apesar disso, foi observado, no presente
estudo, que nos casos de antecipagao ou atraso, nenhum
profissional que administrou a medicacdo procurou esta
concordancia. Infere-se que fatos como estes sejam devidos
a escassez de tempo e as multiplas atividades executadas
pelo profissional, 0 que ocasiona tomada de decisdes, que
as vezes, podem colocar em risco a integridade do paciente.

Ainda, atos desta natureza ndo podem ser considera-
dos como uma falha habitual, a equipe de enfermagem
deve planejar sua rotina de trabalho, priorizando a¢oes es-
senciais que garantam a seguranga dos pacientes, sobretu-
do em unidades de terapia intensiva.

Sobre o item paciente certo, estudo realizado em um
hospital da regido norte do Brasil teve o mesmo entendi-
mento com o presente estudo ao mostrar que em 61,2%
das doses de medicamentos administrados, a identificacao
do paciente nao foi conferida®.

Destaca-se que falhas na identificacdo do paciente séo
responsaveis por uma consideravel parcela de erros. Levan-
tamento realizado pelo Ministério da Saude brasileiro su-
gere que nas instituicdes o uso de identificadores no leito
corresponde a 75,9% e o uso de identificadores ou pulsei-
ras no antebraco corresponde apenas a 23,8%©.

Entre os pacientes, participantes desta pesquisa, que
ndo apresentaram rebaixamento do nivel de consciéncia
nenhum deles foi questionado sobre a sua identidade. Es-
tudo realizado em um servigo oncolégico no Reino Unido
compartilha essa realidade, justificada pela falta de colabo-
racdo dos pacientes em informar nome e data de nasci-
mento repetidas vezes, bem como pela autoconfianca dos
enfermeiros, oriunda da prestacdo de cuidados ao mesmo
paciente durante sua permanéncia na unidade assistencial,
podendo ser de longa duracao!.

O Protocolo de segurancga na prescricao, uso e admi-
nistracdo de medicamentos, sugere que todo profissional



deve perguntar ao paciente, antes da administracdo do
medicamento, seu nome completo e adicionar no mini-
mo dois identificadores para confirmacéo da sua identi-
dade®. Dessa maneira, percebe-se que a ndo conferéncia
da identidade do paciente representa uma fragilidade,
pela omisséo a esse item de verificagdo, o que poderia
estar resultando em altos indices de erros, transgredindo
a seguranca do paciente.

Por outro lado, a vulnerabilidade ao erro fica em maior
evidéncia pelo desuso das pulseiras de identificacdo, em
especial para os pacientes impossibilitados de expressar
uma resposta verbal. Desta forma deve-se considerar o uso
deste identificador, pois constitui uma barreira efetiva para
seguranca do paciente.

Por outro lado, apesar dos protocolos de seguranca
mencionarem que todo profissional de enfermagem ao
administrar as medicacdes deve explicar ao paciente quan-
to a acdo e motivo da prescricdo®, para a presente pes-
quisa, o item orientacao certa ndo apresentou adeséo,
tendo em vista que a maioria dos profissionais ndo orienta-
ram o paciente sobre o medicamento administrado, nome
e efeitos esperados, independente do nivel de consciéncia
ou presenca de acompanhante.

O contexto apresentado, por meio dos resultados, é
preocupante por interferir na qualidade da assisténcia ofer-
tada no servico de saude, situacdo que diminui a chance
de produzir resultados desejados e coerentes como o co-
nhecimento profissional. Ainda, a baixa adesédo na maioria
dos itens de verificacdo, denota uma assisténcia indeseja-
vel ou sofrivel, o que compromete a qualidade e o aprimo-
ramento de praticas seguras na unidade estudada.

B CONCLUSOES

Apesar de algumas acdes apresentarem taxa de adesdo
desejada e os profissionais executarem em conformidade
as estratégias langadas pelo protocolo de seguranca do
paciente, as fragilidades encontradas nas agdes envolven-
do a administracdo de medicamentos compromete toda a
pratica executada.

Apods andlise, a assisténcia foi classificada como segu-
ra em consequente adesao dos profissionais nos itens via
certa e forma certa e como assisténcia sofrivel nos itens pa-
ciente certo, medicamento certo, dose certa, registro certo,
orientacdo certa e hora certa.

Acredita-se que a principal limitacdo do estudo tenha
sido a utilizacdo da tipologia transversal, que se deteve a
analise dos itens constituintes do instrumento utilizado. As-
sim, impossibilitou o estabelecimento de relagbes causais
como a adequacéo do dimensionamento de profissionais, a
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implementacdo de melhorias nas acdes de gerenciamento,
comunicacdo efetiva ou a utilizagdo de estratégias educati-
vas, que sdo fundamentais para adeséo a praticas seguras.

Espera-se que estes resultados subsidiem a gerencia de
enfermagem, no sentido de elaborar estratégias que possi-
bilitem minimizar as fragilidades identificadas, a fim de tor-
nar seguro o processo de administracdo de medicamentos.
Por outro lado, os resultados oferecem uma ferramenta im-
portante para 0 ensino e as instituicdes hospitalares, ja que
sao uma representacao da cultura de segurancga do pacien-
te no estado de Sergipe, por ser a instituicdo o maior hospi-
tal publico da regido. Espera-se com isso futuras discussoes
que favorecam a constru¢do de uma cultura de seguranca.

Contudo, novas pesquisas devem ser realizadas para
maior compreensao dos fatores relacionados as vulnerabi-
lidades encontradas, isso permitird ampla analise sobre a
tematica em instituicdes de ensino, assisténcia e na comu-
nidade cientifica.
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