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Como orientadora do Trabalho de Conclusao de Curso intitulado:
SEGURANCA DO PACIENTE E CUIDADO DE ENFERMAGEM: UMA
AVALIA(;AO DO AMBIENTE DO PREPARO DAS MEDICA(;C)ES A PARTIR DO
METODO FOTOGRAFICO das alunas Adriana Maciel Alba e Mariana
Martins Mathias, cumpre-me ressaltar que este € um estudo de
destaque, inovador, cientifico e bem estruturado metodologicamente.
Ao mesmo tempo, seus resultados evidenciam a necessidade urgente
de revermos a pratica de preparo e administracdo de medicamentos

nos ambientes de assisténcia a saude. A Seguranca do paciente € um



tema mundial que vem sendo resgatado em diversos paises. No Brasil,
apesar de poucos estudos nesta area o0s resultados mostram que
precisamos incorporar a cultura da seguranca como uma competéncia

e uma exigéncia da pratica.

Recomendo a leitura e divulgacao deste estudo que faz parte da
segunda etapa de um projeto de Pesquisa sobre a Seguranca do
Paciente na administracao de medicamentos, para que ele possa servir
de referéncia e estimulo ao desenvolvimento da pratica segura na

administracao dos medicamentos.

Ainda, importante salientar que as alunas conduziram com
dinamismo, competéncia e compromisso o estudo, devolvendo o0s
resultados ao campo do estudo e este serviu para auto-reflexdao e auto-
avaliacao da equipe de enfermagem com o levantamento de
sugestdes para melhorar a pratica de preparo e administracdo de

medicamentos na emergéncia.
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Resumo: Método fotografico com andlise de conteudo cujo objetivo foi identificar os fatores
relacionados com o preparo dos medicamentos que podem levar aos eventos adversos ou erros na
administracdo dos medicamentos e comprometer a seguranca do paciente em uma Unidade de
Emergéncia de um hospital de ensino. Mediante aprovacéo pelo Comité de Etica, 43 fotografias foram
organizadas e por meio de procedimentos analiticos 21 categorias foram identificadas relacionadas aos
fatores que comprometem a seguranca do paciente. O estudo conclui a necessidade de desenvolver e
implementar protocolos, rever as formas de registro da prescricdo de medicamentos, as formas de
diluicdo, a organizacdo do ambiente de preparo, diminuir a fragmentacdo e a divisdo de tarefas no
preparo de medicamentos, atencdo a prevencdo de infec¢do, homogenizar o processo de comunicagdo
da equipe e realizacdo de novos estudos. O método fotografico € um caminho para auto-avaliacdo da
equipe e pode melhorar o fluxo dos sistemas.

Descritores: medicamentos, seguranca, enfermagem, servico hospitalar de emergéncia.

Introducao

As implicagdes dos erros e eventos adversos sobre as medicagdes tém recebido grande atengéo
entre os profissionais de saude nas Ultimas décadas. A perspectiva de que o paciente é colocado em
risco quando esta sob cuidados relacionados a sua satde ndo é recente, mas remonta estudos desde a
década de 70, que embora sejam somente retrospectivos e baseados em revisao de prontudrios, eles
destacam as melhores evidéncias*?. A seguranca tem sido foco de iniciativas de instituicGes e
representantes mundiais nos Gltimos anos, no entanto, ainda existem poucos estudos que respondam

aos desafios a seguranca do paciente®. Esta € uma tematica complexa e enfrenta circunstancias de

* Académica da 82. fase do curso de enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. Trabalho de pesquisa para a
conclusdo de Curso de Enfermagem. amacielalba@hotmail.com.

* Académica da 8. fase do curso de enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. Trabalho de pesquisa para a
concluséo de Curso de Enfermagem. maazinhaah@yahoo.com.br

* Enfermeira, P6s Doutora em Informatica em Satide. Docente do Departamento e do Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC Lider do GIATE: Grupo de Pesquisa em Tecnologias,
Informacgdes e Informética em Salde e Enfermagem. grace@ccs.ufsc.br

* Enfermeira, Pés-Doutora em Enfermagem. Docente do Departamento e da Pés-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, Vice- Lider do Grupo de Pesquisa Cuidando e Confortando — C&C — PEN/UFSC.
radunz@ccs.ufsc.br



mailto:amacielalba@hotmail.com
mailto:maazinhaah@yahoo.com.br
mailto:grace@ccs.ufsc.br
mailto:radunz@ccs.ufsc.br

escassez de recursos para o funcionamento dos servicos de saude, tornando-se uma problematica
mundial®.

O primeiro estudo desenvolvido nos Estados Unidos em 1974, realizado pelas California
Medical Association e California Hospital Association e denominado: The Medical Insurance
Feasibility Study (MIFS), revisou 21 mil prontuérios de pacientes hospitalizados em 23 hospitais.
Foram encontrados eventos adversos em 4,6% dos pacientes. Outro estudo realizado dez anos ap0s
este, denominado The Harvard Medical Practice Study (HMPS) encontrou dados semelhantes na
fregiiéncia de eventos adversos ao revisar 30 mil prontuarios de pacientes internados no estado de Nova
York (3,7% dos casos), e mostrou que 13,6% dos eventos levaram o Gbito do paciente. Os eventos
adversos identificados neste estudo foram associados com erro humano e falta de habilidades. Estima-
se que cerca de 100 mil pessoas morram em hospitais a cada ano vitimas de eventos adversos nos
Estados Unidos*?.

Estudos subsequentes realizados em 1990 nos paises como Australia, Nova Zelandia, Gréa-
Bretanha e Franca mostraram resultados preocupantes: - investigacdo de eventos adversos em
prontuarios revelou as incidéncias de 16,5%, 11,33%, 10,8% e 14,5%, respectivamente, nesses paises;
mostraram ainda que 0s eventos adversos causaram danos devido as deficiéncias no cuidado que
levaram tanto a incapacidade temporaria quanto permanente, com internacdo prolongada ou morte do
paciente. Neste estudo, estimou-se que cerca de 30% a 60% desses eventos poderiam ser evitados'?.

A seguranca é um principio fundamental do cuidado do paciente e um componente critico do
gerenciamento da qualidade. Sua melhoria demanda esfor¢co de um complexo sistema, envolvendo um
conjunto de ac¢bes de desempenho para o0 aprimoramento do gerenciamento de risco e da seguranca
ambiental, incluindo: controle de infeccdo, seguranca no uso de medicamentos, seguranga de
equipamentos, pratica clinica segura e ambiente seguro de cuidado®.

A seguranga abrange todos os atores e as disciplinas de cuidado em saude e exige uma
abordagem compreensiva e multifacetada para identificar e gerenciar riscos potenciais e atuais para a
seguranca do paciente nos servigos de satde, bem como, a descoberta de solucGes eficientes de longo
prazo para o sistema de satde como um todo*.

Os erros de medicacdo sdo a fonte mais comum de risco aos pacientes hospitalizados'®. Em
média, um paciente hospitalizado experencia um erro de medicacdo por dia®. Esta falta de seguranca
nas praticas de uso das medicacdes resulta em aproximadamente 400.000 danos preveniveis

relacionados as medicacdes que custam cerca de 3,5 bilhGes de délares ao ano’.



A maioria das pesquisas nesta area tem sido conduzida nos hospitais e tém enfocado a reviséo
dos cartdes de medicacdo e o registro voluntario dos incidentes®?, entretanto, pouco tem sido centradas
nas prioridades estabelecidas pela OMS tais como na identificacdo, desenvolvimento ou teste de
intervences locais para melhorar a seguranca do paciente e na relagdo custo-efetividade das estratégias
gerenciais de reducdo de risco’. A préatica de medicacdo, portanto, € um sistema complexo, com Varios
processos interligados, interdependentes e construido por profissionais de diferentes areas do
conhecimento que compartilham o objetivo de prestar um cuidado de qualidade, eficaz e seguro®.

O preparo e a administracdo de medicamentos séo atividades cotidianas e de responsabilidade
legal da equipe de enfermagem em todas as instituicGes de saide no Brasil. No entanto, é comum a
existéncia de duvidas durante este processo por parte dos profissionais necessitando conduzir
investigacBes cientificas sobre este tema. E necessario que o profissional que administra
medicamentos esteja consciente e seguro de sua a¢do e possua conhecimentos e acesso as informagdes
que necessita para desempenhar esta funcdo, uma vez que a incerteza e a inseguranca séo fatores de
risco a ocorréncia de erros no processo de administracdo de medicamentos*'.

Denominam-se acidentes com medicamentos todos os incidentes, problemas ou insucessos,
previsiveis ou ndo, produzidos ou ndo por erro, conseqiiéncia ou ndo de impericia, imprudéncia ou
negligéncia, que ocorrem durante o processo de utilizagdo dos medicamentos. Desse modo, 0s
acidentes com medicamentos sdo todos os eventos adversos relacionados a medicamentos, dividindo-se
em reacOes adversas e erros de medicacdo™.

As causas dos erros na preparacdo e administracdo de medicamentos podem estar relacionadas
com: fatores individuais; e falhas no sistema de satide™. Neste sentido, o National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)™, define que um erro de
medicacdo é qualquer evento prevenivel que pode causar ou levar ao uso inapropriado de medicacdo ou
dano enquanto a medicacdo esta no controle do profissional de salde, paciente ou consumidor. Tais
eventos podem estar relacionados a pratica profissional, aos produtos para o cuidado em saude, aos
procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo; solicitacdo verbal para administracdo de medicacao;
rotulo do produto; embalagem e nomenclatura; composi¢do; dispensacao; distribuicdo; administracao,
educacdo, monitoragao e uso.

Estudo realizado em 36 instituicbes hospitalares americanas demonstrou que erros
potencialmente perigosos ocorrem mais de 40 vezes por dia em um hospital de 300 leitos e que um

paciente esta sujeito, em média, a dois erros por dia. De acordo com estatisticas da Agency for



Healthcare Research and Quality mais de 700 mil pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de dano
ou morte a cada ano por um evento adverso de medicacdo. A IOM reforca ainda que os erros de
medicacdo sdo a oitava causa de morte no continente americano em 2000, causando cerca de 7.000
mortes a cada ano s6 nos Estados Unidos*.

Embora ndo existam dados estatisticos no Brasil sobre eventos adversos causados aos pacientes,
seria possivel estimar que se ocorresse um evento adverso por dia, por hospital, nos 7.543 hospitais
brasileiros poder-se-ia ter em torno de 7.543 danos por dia, 226.290 por més e 2.715.480 por ano'. E, se
calculassemos o numero de eventos adversos para o Brasil com base nos dados de 2006 usando o
namero de 40 eventos por 100 internagcdes (como sugere o Institute for Healthcare Improvement), que
mostram 11.315.681 internac6es pelo SUS e 4 milhdes de internagdes no setor privado, teriamos cerca
de 6.126.272 de eventos, o que equivale a afirmar que acontecem quase trés eventos por dia em cada
hospital do Brasil. E, ainda, se 1% desses eventos ocasionassem oObito do paciente, teriamos 61 mil
6bitos ao ano relacionados a eventos decorrentes de falhas no cuidado ao paciente. Tais dados sdo
extremamente alarmantes apesar de hipotéticos e, por isso, torna-se urgente a necessidade de
implementar préaticas para a melhoria da qualidade dos cuidados relacionados a seguranca do paciente’.

Diante deste contexto este estudo objetiva identificar os fatores relacionados com a etapa de
preparo dos medicamentos pela equipe de enfermagem que podem levar aos eventos adversos ou erros
na administragdo dos medicamentos e comprometer a seguranca do paciente em uma Unidade de

Emergéncia de um Hospital de Ensino do Brasil.

Métodos

Estudo que utiliza o método fotografico de Marck et al** com analises qualitativas e
quantitativas para responder ao objetivo do estudo. Este método consiste na utilizacdo da fotografia
digital proveniente da pesquisa desenvolvida de 2005 a 2006 sobre o desenvolvimento de um
Instrumento de Avaliacdo de Fotografia Digital do Programa de Pesquisa e Restauracdo em Sistemas
Modernos de Saude da Faculdade de Enfermagem da Universidade de Alberta, Canada.

Os participantes do estudo se constituiram de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia de
12 individuos assim distribuidos: 8 enfermeiros atuantes na unidade de emergéncia, 3 académicos do curso
de graduacdo em enfermagem da UFSC e 1 professor de enfermagem da area do estudo da Universidade

Federal de Santa Catarina.



O estudo foi aprovado pelo comité de ética da UFSC mediante parecer numero 177/2008 e esta
fundamentado no Decreto 196/96 do Conselho Nacional de Sadde (CNS,1996) que determina as Diretrizes
e Normas Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos A autorizacdo para participa¢do no
estudo se deu mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Para a coleta de dados, utilizaram-se a fotografias dos momentos do preparo da medicacédo da
unidade de emergéncia e um instrumento adaptado e fundamentado nas pesquisadoras Marck, Edwards,
Higgs & Molzahn* do estudo intitulado: Through the eyes of practitioners: re-imagining and re-
storying medication safety with photographic research. Este formulario continha dados
sociodemograficos e 3 questdes abertas abrangendo: a descri¢do sobre 0s aspectos centrais da cena; 0s
principais problemas de seguranca observados e o destaque dos participantes sobre os aspectos da cena
que possibilitariam a pratica de administracdo segura de medicamentos.

Para analise qualitativa dos dados foi utilizada a analise de conteldo de Bardin® e a analise
quantitativa, optou-se por identificar as frequéncias relativas e absolutas das diferentes categorias

organizadas para cada cena.

Resultados

A seguir, é apresentado o processo de categorizacdo e analise dos dados a partir do método
fotografico de acordo com a analise de contetdo de Bardin®:

a) Pré-analise: Esta fase compreende a observacdo e a organizacdo das fotografias para o
desenvolvimento do estudo. Foram obtidas 439 fotografias no total. Posteriormente foram selecionadas
as fotografias que melhor representassem o objetivo do estudo e que tivessem melhor qualidade para a
interpretacdo, constituindo-se, portanto o corpus dos dados. Desta forma, para sistematizar as analises
dos participantes as fotografias foram organizadas em cenas e denominadas: Sequéncia 1:
identificacdo da medicagéo (17 fotografias); Sequéncia 2: diluicdo simultdnea de dois medicamentos
(18 fotografias); Sequéncia 3: transcricao da prescricdo médica desprezada (3 fotografias); Sequéncia
4: preparo de medicacdo oral (4 fotografias); Foto individual 1: identificacdo e bancada de preparo das
medicacdes (1 fotografia). Foram entdo submetidas aos procedimentos analiticos 43 fotografias.

b) Exploracdo do material: Esta etapa consistiu na definicdo dos sistemas de categorias
associadas aos sistemas de codificagcdo. Assim, a partir de diversas leituras e (re)leituras do material
obtido, buscou-se codificar e quantificar cada sequéncia e foto individual com as observacbes que se

repetiam e se tornavam evidentes nos registros dos participantes. Os sistemas de codificacdo foram



estabelecidos de modo que pudessem fornecer uma identidade ao dado tais como: Al, A2 Aluno 1,
Aluno 2; E1, E2 Enfermeiro 1, Enfermeiro 2 e assim sucessivamente, P: Professor. Para cada sistema
de identificacdo foram estabelecidas as categorias. Na sequéncia 1, por exemplo, estabeleceram-se 15
categorias tais como: identificacdo incompleta do roétulo; auséncia de assepsia dos frascos e ampolas;
contato da mdo com o émbolo da seringa; reencapamento da agulha; uso de anéis e pulseiras; bandeja
sobre a torneira, entre outras que serdo descritas adiante.

c) Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Nesta etapa sdo demonstradas
através de graficos as respectivas categorias de andlise referentes as seqliéncias das fotografias.
Optamos por analisar em profundidade as categorias com os trés maiores percentuais e citar as demais

para fundamentar estudos posteriores.

Os participantes do estudo se caracterizaram por: 03 alunas na faixa etaria de 18 a 22 anos, da
quinta e sexta fases do Curso de Enfermagem; 08 enfermeiros entre 21 e 39 anos, com tempo de
trabalho em emergéncia variando de 01 més a 07 anos; e 01 professor de Enfermagem com 20 anos de
experiéncia na area.

A seguir sdo descritas e analisadas as sequiéncias de fotografias.

Sequéncia 1: Identificacdo da Medicacdo

80 75%

70

60

s B FA (n=12)
41.67% 41.67% 41.67% EFR

Identificagéo Auséncia de assepsia Contato da mdo com  Reencapamento da Uso de anéis e
incompleta do rétulo dos frascos e ampolas o émbolo da seringa aguiha pulseiras

Fonte: Dados coletados da pesquisa na Unidade de Emergéncia 2009.

Pela analise dos dados verificou-se que os 12 entrevistados indicaram um total de 15 problemas
a seguranca no preparo dos medicamentos da sequéncia. As categorias com maior percentual foram:
identificacdo incompleta do rétulo (75%), auséncia de assepsia de frascos e ampolas (41,67%), contato
da mdo com o émbolo da seringa (41,67%), reencapamento da agulha (41,67%) e uso de aneis e
pulseiras (25%).



Outras categorias também salientadas pelos participantes foram: bandeja sobre a torneira
(16,67%), fios elétricos proximos a pia (16,67%), pequeno espaco para os materias (16,67%), ndo uso
de bandeja (16,67%), lavagem das maos sem sabdo (16,67%), auséncia de conferéncia e checagem da
prescricdo médica (16,67%), manipulacdo inadequada das seringas (16,67%), diluicdo da medicacdo
em soro fisiolégico (8,33%), auséncia de luvas (8,33%) e folha de anotacbes no mesmo local de
preparo da medicacéo (8,33%).

A identificacdo incompleta do rétulo demonstra problemas e preocupacdes, uma vez que nado é
considerado pelo profissional um aspecto essencial no preparo de medicacGes, que € a pratica das cinco
certezas na administracdo dos medicamentos (medicamento certo, dose certa, paciente certo, via de
administracdo certa e horario certo) para garantir a pratica segura. Entretanto, ao mesmo tempo o fato
de a maioria dos entrevistados perceber este problema demonstra que 0s mesmos conhecem a
importancia de uma identificagdo completa do rétulo da medicacdo para evitar erros durante sua
administragao.

A Joint Comission reforca a importancia das 05 certezas ao estabelecer os italicos gerais no
preparo e administracdo de medicamentos tais como: nome, rotulo, indicacdo e dose do medicamento.
Visualmente ainda confirmar e ler em voz alta 0 nome do medicamento e a dose/concentracdo. A cada
intervalo de descanso ou troca de turno de trabalho todos os medicamentos e solugdes devem ser
rigorosamente revisados e comparados com a prescricdo médica®.

A auséncia de assepsia de frascos e ampolas e o contato da mdo com o émbolo da seringa
representam um déficit de conscientizagdo do profissional em relacdo a técnica correta de assepsia e
preparo da medicacdo. Estas categorias apontam para a necessidade de promover um processo de
educacdo permanente dos profissionais em relacdo a cultura da seguranca de preparo de administragdo
de medicamentos.

Apesar de o profissional ndo se expor ao risco de contaminagdo durante o reencapamento da
agulha, pois o fato ocorre antes do contato com o paciente, ele se expde a um risco desnecessario de
acidente com o material pérfuro-cortante. Evitando esse tipo de acdo, a seguranca do profissional seria
preservada. O uso de anéis e pulseiras durante o preparo da medicacdo deve ser evitado, pois adornos
com reentrancias propiciam o acumulo de sujidades e microorganismos, que podem levar a

contaminacdo do medicamento que esta sendo preparado®®.
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Sequéncia 2: Diluigdo simultanea de dois medicamentos

80— 75%

70+

60

B FA (n=12)
OFR

50+ 41.67%

40

307

20

10+

Uso de luvas antes do Mistura de duas Checagemda Auséncia de lavagem
momento necessario medicacdes namesma  prescricdo médica das maos
seringa antes da administragéo

Fonte: Dados coletados da pesquisa na Unidade de Emergéncia 2009.

Na sequéncia “Diluicdo simultanea de dois medicamentos” foram identificados 12 fatores que
comprometem a seguranga do paciente. As categorias com maior percentual foram: uso de luvas antes
do momento necessario (75%), mistura de duas medica¢cdes na mesma seringa (50%), checagem da
prescricdo médica antes da administracdo (50%) e auséncia de lavagem das maos (41,67%).

As demais categorias observadas pelos participantes foram: seringa sem identificacdo deixada
sobre o balcdo (33,33%), falta de organizacdo durante o preparo (33,33%), ndo uso de bandeja
(33,33%), retirar ar da seringa sem protecdo da agulha (25%), diluicdo inadequada das medicacOes
(25%), auséncia de assepsia dos frascos e ampolas (16,67%), bancada pequena (8,33%), risco de troca
de pacientes na hora da administracédo (8,33%).

Apesar de o0 uso de luvas antes do momento necessario ndo representar um risco de seguranca
tdo importante quanto a mistura de duas medicagfes na mesma seringa ou a checagem da prescrigéo
médica antes da administracdo, esta categoria foi a mais observada pelos entrevistados. Este fato
mostra uma desatencdo dos participantes em relacdo as prioridades nos cuidados de seguranca do
profissional e seguranca do paciente, bem como, problemas em relacdo a otimizagdo dos recursos na
instituicado.

E importante ressaltar que a mistura de duas medicaces na mesma seringa ndo deve ser
realizada, um medicamento pode potencializar ou diminuir a acdo das outras drogas e pode alterar a
maneira como outro medicamento é absorvido, metabolizando ou eliminando do corpo. Quando dois

medicamentos sdo dados simultaneamente, eles podem ter um efeito sinérgico ou aditivo. Com o efeito
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sinérgico, a acao fisiologica dos medicamentos em combinacdo é maior do que o efeito dos
medicamentos quando administrados separadamente. Tal fato compromete o tratamento e a
recuperacdo do paciente. Ainda, o artigo 30 do Codigo de Etica do Profissional de Enfermagem’,
proibe ao profissional de enfermagem: administrar medicamentos sem conhecer a acdo da droga e sem
certificar-se da possibilidade dos riscos.

A checagem da prescri¢cdo antes da administracdo propicia a reflexdo sobre a responsabilidade
do profissional em registrar um fato antes mesmo que ele ocorra, ja que ele ndo possui garantia de que
a medicacdo serd administrada. Neste sentido, cabe um processo civil, se durante o preparo e
administracdo de medicamentos, houver atuacéo errada por parte da enfermagem, seja ela uma agéo ou
omissdo, que leve a um prejuizo moral ou fisico, em que a relacdo do ato ou omisséo de administrar e o
prejuizo estejam presentes'’ 2.

A auséncia de lavagem das maos antes de iniciar o preparo da medicagdo pode estar relacionada
a falta de preocupacdo com a Biosseguranca na pratica das atividades didrias dos profissionais de
enfermagem. A importancia da higienizacdo das mdos na prevencdo da transmissdo das infeccdes
hospitalares tem como base a sua capacidade de abrigar microorganismos e de transferéncia de uma
superficie para outra, pelo contato direto, pele com pele, ou indireto, pelos objetos. Estudos sobre a
correlacédo da reducdo de infeccdo e a lavagem das méos demonstram que a lavagem das méos € o meio
mais simples e eficaz na prevencado de transmissao de microorganismos em ambiente hospitalar®®.

Chama a atengéo para o fato de apenas 25% dos participantes observarem a dilui¢do inadequada
como um problema de seguranca no preparo da medicacdo. Recomenda-se que ao contetdo do frasco
de Tilatil 20 mg (tenoxicam) deve-se adicionar 2 mL de diluente (agua estéril para injecdo) e o
conteddo do frasco de Tilatil 40 mg (tenoxicam) deve ser reconstituido em 4 mL de diluente. A
utilizacdo de quantidade maior que a recomendada, bem como a administragdo por infusao endovenosa,
pode provocar a precipitacdo da medicacdo, pois 0 produto ndo apresenta estabilidade depois de
reconstituido. Sendo assim, a solucdo preparada deve ser imediatamente utilizada, por via
intramuscular ou endovenosa®.

N& ha davidas que as agdes profissionais precisam ser rigorosamente pautadas na
responsabilidade para prevenir erros ou falhas pelas quais seriam passiveis de acdo juridica.
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Sequéncia 3: Transcricdo da Prescricdo Médica Desprezada
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Fonte: Dados coletados da pesquisa na Unidade de Emergéncia 2009.

Foram percebidos nesta sequéncia 11 problemas de seguranca pelos entrevistados. Os
percentuais mais elevados foram das seguintes categorias: transcri¢do da prescricdo médica incompleta
e desorganizada (83,33%), risco de troca de pacientes e duplicidade de medicacGes (58,33%),
utilizacdo de transcricao da prescricdo médica (58,33%), profissionais diferentes nas etapas de preparo
de medicacdes (58,33%) e risco para erros durante a transcri¢do da prescricdo medica (50%).

Outras categorias também foram salientadas pelos participantes: transcricdo da prescri¢do
médica desprezada (33,33%), desorganizacdo durante a checagem (33,33%), falta de comprovacgéo da
administracdo da medicacdo (25%), folha de transcricdo da prescricdo médica em local inadequado
(8,33%), folha de transcricdo da prescricdo médica desatualizada (8,33%) e auséncia do nome do
profissional que administrou a medicacéo (8,33%).

O uso de uma transcricdo coletiva da prescricdo médica envolve o risco de erros durante a
realizacdo da transcricdo, como também de troca de pacientes e duplicidade de medicagdes. Este
problema nos remete novamente aos aspectos legais que envolvem a profissdo, pois ao efetuar a
transcricdo da prescricdo médica, deixa-se de utilizar um documento oficial para fazer uso de um
registro informal, que ndo oferece comprovacdo legal ao profissional que executa o preparo e a
administracdo de medicamentos. Além disso, o fato de apenas um profissional efetuar toda a
transcricdo e outros profissionais executarem o preparo fragmenta o processo de administracdo de
medicamentos. Tais aspectos podem desencadear uma sequéncia de erros, onde todos sdo co-
responsaveis. Destaca-se que apenas 8,33% dos participantes levantaram como problema de seguranca

a auséncia do nome do profissional que administrou a medicagéo.
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O ato de delegar uma atividade ou funcgéo, ndo refuta a responsabilidade que o enfermeiro tem

no atendimento das necessidades assistenciais e de cuidados a saude do paciente como individuo, da

familia e de outros entes significativos, mesmo sendo realizados pela equipe de enfermagem?.

Portanto,

O enfermeiro que integra o quadro funcional do hospital e a pessoa fisica ou juridica, que
mantém esta empresa de saude, sdo, respectivamente, preposto e preponente. Alguém prestar
servicos sob as ordens de outro ou em evidente dependéncia funcional (técnica ou
administrativa) é o suficiente para caracterizar a relacdo de preposi¢do. Isto traz como
conseqliéncia que ambos respondam, em juizo, de forma solidaria pelos danos causados ao
paciente. Assim sendo, o enfermeiro, também, responderé solidariamente pelos danos causados

se algum subordinado seu, ou seja, preposto seu, culposamente, prejudicar a um paciente

Sequéncia 4: Preparo da medicacao oral
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Fonte: Dados coletados da pesquisa na Unidade de Emergéncia 2009.

21:133

Verificou-se que 12 problemas de seguranca foram salientados pelos participantes. As

categorias com maior percentual foram: dgua da torneira para administracdo da medicacédo (83,33%),

contato direto da mdo com a medicacéo oral (83,33%), falta de higienizacdo do fracionador (58,33%) e

auséncia de lavagem das maos (50%).

Outras categorias também observadas foram: ddvida e inseguranca em relacdo a dosagem do

medicamento (41,67%), auséncia de identificacio da medicacdo (41,67%), fracionamento da

medicacdo (41,67%), utilizacdo de transcricdo da prescricdo médica (25%), local impréprio para

fracionamento do comprimido (16,67%), auséncia de luvas no preparo da medicacgédo (16,67%), falta de

planejamento para o preparo da medicacgéo (8,33%) e embalagem impropria para a medicacao (8,33%).

A utilizacdo de &gua da torneira para administracdo de medicacdes pode servir como veiculo

para transmissd@o de variados microrganismos. Tal contaminagdo pode ocorrer no préprio hospital, por
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falta de manutencdo do reservatorio, pela sua localizagdo, ou pela auséncia de cuidados com o
manuseio e limpeza, assim como pelo tipo de material que € empregado na construcao da cisterna ou
caixa de agua.

O contato direto da méo do profissional com a medicacdo oral durante o seu preparo, aliado a
auséncia de lavagem das mdos, também apresenta risco de contaminacdo da medicacdo e,
conseqiientemente, compromete a seguranca do paciente, assim como a falta de higienizacdo do
fracionador de medica¢Ges mencionada pelos participantes.

Neste sentido, para preparar a medicacdo oral a evidéncia da literatura ressalta que se deve
utilizar copos descartaveis, especialmente para administrar drageas, suspensGes e emulsdes. Além
disso, 0 uso de um fracionador é contra-indicado uma vez que interfere na dose que deve ser
administrada ao paciente. Tal fato tem relacdo com as dificuldades dos profissionais em calcular
adequadamente as doses das medicagdes bem como os principios que envolvem as ages, interacdes e
efeitos colaterais dos medicamentos uma vez que um Unico erro pode causar sérias consequéncias aos

pacientes nas maos destes profissionais® %,

Fotografia individual: Identificagéo e bancada de preparo das medicacdes
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Fonte: Dados coletados da pesquisa na Unidade de Emergéncia 2009.

Foram destacados 9 problemas de seguranca nesta fotografia. Os mais incidentes foram:
desorganizacdo da bancada (100%), seringas sem identificacdo (83,33%), risco para troca de
medicacgdes e/ou pacientes (75%). As demais categorias indicadas foram: bancada pequena (58,33%),
risco de contaminacgdo das ampolas abertas (58,33%), ndo uso de bandeja (50%), pouca iluminacdo no
local (16,67%), uso de transcri¢cdo coletiva das medicacdes (16,67%) e transcricdo da prescri¢do

médica confusa (8,33%).
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O fato de 100% dos participantes salientarem a desorganizacdo da bancada como um problema
de seguranca aponta para a necessidade de intensificar junto aos profissionais um processo de educagéo
permanente no sentido de desenvolver a cultura para a seguranca, uma vez que a desorganizacdo leva
ao comprometimento total da seguranca do paciente com risco para troca de medicagdes e/ou pacientes,
também observado pelos entrevistados. A auséncia de identificacdo nas seringas de medica¢do por sua
vez reforca a necessidade da pratica das 05 certezas no processo de preparo e administracdo de

medicamentos.

Concluséo

A administracdo de medicamentos € uma das maiores responsabilidades da equipe de
enfermagem. Tal condicdo determina que essa pratica seja exercida de modo adequado e seguro aos
pacientes e que, portanto, 0s erros devem ser prevenidos e evitados. Mesmo com o amparo legal e
formac&o curricular para a realizacdo desta atividade, verifica-se que, muitas vezes, ha despreparo do
profissional para fazé-la, além do que, a sua execucdo pode ocorrer de maneira automatica,
desatenciosa, desorganizada, desconsiderando-se o impacto que um erro deste tipo pode desencadear
no paciente®.

Baseado na trajetoria e resultados alcancados este estudo identificou que os fatores relacionados
ao preparo das medicacdes comprometem tanto a seguranca do paciente quanto do profissional. Além
disso, foram identificadas lacunas na formacéo dos profissionais e necessidades de se intensificar o
processo de supervisao, treinamento e melhoria continua do cuidado na emergéncia quanto ao processo
de preparo de medicacdo. Embora seja um setor de alta demanda, entende-se que nada justifica
comprometer a seguranca do paciente quando justamente este busca receber praticas de cuidado
seguras para a melhoria de sua condicao clinica.

Diante dos resultados apresentados se faz necessario implantar estratégias para:
desenvolvimento e implementacdo de protocolos, desenvolvimento de estudos tipo surveys para
estimular tanto o registro dos danos e eventos adversos quanto a auto-avaliacdo profissional para
promover a cultura da seguranca, revisdo na forma de registro da prescricdo de medicamentos no
sentido de informatiza-la e de aproxima-la do cuidado a beira do leito, (re) avaliar as prescri¢des
quanto a necessidade de fracionamento dos medicamentos, formas de diluicdo, organizacdo do

ambiente de preparo, diminuir a fragmentacdo e a divisdo de tarefas no processo de preparo de
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medicamentos, atentar rigorosamente aos aspectos essenciais da prevencao de infeccdo, bem como
homogeneizar o processo de comunicacao da equipe.

O método fotografico promove um caminho importante para a auto-avaliacdo da equipe de
enfermagem no sentido de identificar os proprios problemas na Unidade, melhorar o fluxo dos sistemas
e, desta forma, estimular a mudancga de comportamentos e atitudes.
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