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RESUMO

Objetivo: caracterizar os erros durante o preparo e a administracio de medicamentos injetdveis em unidade de pronto atendimento.
Método: estudo transversal descritivo realizado em unidade de pronto atendimento. Foi realizada a coleta de dados por observagao
direta, nao participante, durante 30 dias consecutivos e os dados foram analisados por estatistica descritiva. Resultados: foram
observadas 751 doses durante o processo de preparo e administragio de medicamentos. Os principais erros foram auséncia de
higienizagao das maos, desinfeccio de frascos ampola e bancada, falha na informacio sobre o medicamento administrado e na
identificacdo do paciente e verificacio de alergia medicamentosa. Conclusdo: os erros no processo de preparo e administragio
de medicamentos ocorrem frequentemente em unidade de pronto atendimento. O estudo indica e reforca a necessidade de
reestruturagio do servico de emergéncia para uma prética segura e oferece subsidios para planejar a educagio permanente e a

formagao de novos profissionais.

Descritores: Erros de Medicacio; Seguranca do Paciente; Equipe de Enfermagem; Servigos Médicos de Emergéncia; Sistemas de

Medica¢io no Hospital.

ABSTRACT

Objective: to characterize errors during the preparation and administration of injectable drugs in an emergency care unit. Method:
descriptive cross-sectional study carried out in an emergency care unit. Data collection was performed by direct non-participant
observation, for 30 consecutive days and the data were analyzed using descriptive statistics. Results: 751 doses were observed
during the drug preparation and administration process. The main errors were lack of hand hygiene, disinfection of vials and
countertops, failure to provide information on the administered drug and patient identification and verification of drug allergy.
Conclusion: errors in the medication preparation and administration process often occur in an emergency care unit. The study
indicates and reinforces the need to restructure the emergency service for a safe practice and offers subsidies to plan permanent

education and the training of new professionals.

Descriptors: Medication Errors; Patient Safety; Nursing, Team; Emergency Medical Services; Medication Systems, Hospital.
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Lima EL et al.

INTRODUCAO

O ssistemade medicagio consiste em um processo complexo,
interdependente e multidisciplinar” que compreende
vérias etapas, entre elas, o preparo e a administracio de
medicamentos®. Devido 4 dinamicidade das ag6es envolvidas,
o preparo ¢ a administragdo podem favorecer a ocorréncia de
erros. De acordo com o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention, considera-se erro
de medicagao “[...] qualquer evento evitdvel que pode causar
ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao
paciente enquanto o medicamento estd sob o controle do
profissional de satde, paciente ou consumidor”®.

Os erros que ocorrem durante a administragio de
medicamentos sio considerados os mais frequentes nos
sistemas de sadde, com taxa média de 32,1%“ e a segunda
causa de incidentes relacionados a satide®. Os medicamentos
injetdveis s3o os que possuem maior risco por apresentarem
complexidade no modo de preparar e administrar®.

Os erros de medicagio sio fontes significativas de
morbidade e mortalidade. Estima-se que hd o dobro de
mortes associadas a medicamentos em pacientes de paises em
desenvolvimento. Isso gera grande encargo econdmico para os
sistemas de satide. Mundialmente, o custo associado aos erros
foi estimado em US$ 42 bilhoes por ano, o que representa
quase 1% das despesas globais em sadde. Para tanto, em
2017 a Organizagio Mundial de Sadde lancou o terceiro
desafio global, uma iniciativa para reduzir em 50%, nos
préximos cinco anos, os danos graves e evitdveis associados a
medicamentos no mundo®.

No Brasil, os dltimos dados registrados mostram a
notificacdo de 2.119 incidentes ocasionados por falhas
envolvendo medicamentos, o que representa 2,05% de todos
os incidentes notificados e uma fracio de 8,94% incidentes
ocorridos em servigos de urgéncia e emergéncia”. Os erros de
medicagio, como fendmeno de investigagdo, sio amplamente
estudados em servicos hospitalares. Contudo, os servicos de
urgéncias e emergéncia ainda permanecem um campo pouco
explorado, principalmente os estabelecimentos de saide de
complexidade intermedidria nao hospitalar, como as Unidades
de Pronto Atendimento. A dinimica do atendimento de
emergéncia sobrecarrega o sistema de sadde e favorece a
ocorréncia de erros. Em torno de 25% dos pacientes que
utilizaram os servicos de emergéncia brasileiros sofreram
algum dano relacionado a erros de medicacao®.

Considerando que esses erros comprometem a seguranca
do paciente podendo até mesmo levar a 6bito, identificar
os tipos de erros relacionados ao processo de preparo e
administracio de medicamentos contribui para prevenir sua
ocorréncia, melhorar a seguranca do paciente e desenvolver
estratégias para a prdtica segura de medicagio. O estudo
dessa temdtica poderd impactar na vida social e econémica

dos pacientes, seus familiares e servicos de saide, bem
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como subsidiar o planejamento dessas etapas do sistema de
medicagio nos estabelecimentos de satide. Assim, o presente
estudo teve como objetivo caracterizar os erros durante o
preparo e a administragio de medicamentos injetdveis em
unidade de pronto de atendimento.

METODO

Estudo transversal descritivo, realizado em Unidade de
Pronto Atendimento (UPA 24h) (componente nao hospitalar
da rede de urgéncia e emergéncia intermedidria da atencdo
bésica e hospitalar) da regido metropolitana do Estado de
Goids.

A amostra foi constituida por oportunidades de
observagio no processo de preparagio e administracio de
doses de medicamentos. Foram incluidas apenas as doses
por vias subcutinea, intramuscular e endovenosa. O cdlculo
amostral baseado em populagées finitas, considerando como
parAmetros o nivel de confianca de 95%, foi de 600 doses,
com base na média mensal de 3.000 doses preparadas e
administradas na unidade. Foram excluidos os medicamentos
suspensos por ordem médica e os prescritos para pacientes
menores de 12 anos.

Para registro dos dados utilizou-se checklist elaborado pelos
pesquisadores, com base na literatura®’'? e apreciado por trés
enfermeiros, doutores com expertise na temadtica. Para testar a
operacionalidade do instrumento e o indice de concordincia
da observacio entre os auxiliares foi realizado teste piloto na
unidade do estudo. Nessa etapa, foram coletadas informacoes
referentes a 117 doses preparadas e administradas. Os dados
foram checados e verificou-se a concordincia pelo indice
(Kappa) (IC>90%). Esses dados nio foram incluidos no
estudo.

Foram consideradas varidveis de interesse, os erros no
processo de preparo e na administracio de medicamentos.
Dentre os erros no processo de preparo estio as falhas
na desinfec¢io de ampola e de bancada, na higienizagio
das mios e na inspecio do medicamento; nio realizagio
da troca de agulha; nio utilizagio de EPI e associagio de
medicamentos. Foram considerados erros na administracao
de medicamentos, as falhas na identificacio do paciente e
de alergia medicamentosa; falta de informagio ao paciente
sobre o medicamento administrado; via errada; dose errada;
velocidade de infusio errada; hora errada; checagem incorreta;
omissio de dose; técnica de administracio inadequada
(diversas tentativas de pun¢io por um mesmo profissional,
contaminacio do local da puncio e reutilizacio do cateter);
descarte incorreto de material e reencape de agulha.

A coleta de dados foi realizada por observagio direta nio
participante e ocorreu entre maio e junho de 2017, durante
14 dias previamente estabelecidos, incluindo feriados e finais
de semana, nos turnos diurno (07:00 — 19:00) e noturno
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(19:00 — 07:00), para garantir a homogeneidade da amostra e
o nimero de doses calculadas para o estudo. A coleta de dados
totalizou 168 horas de observagao. Os dados foram coletados
por seis auxiliares de pesquisa, estudantes de enfermagem
previamente capacitados.

Embora as doses preparadas e administradas tenham sido
avaliadas, observou-se esses procedimentos realizados pelos
profissionais. Portanto, apds a coleta de dados, os profissionais
foram informados sobre o estudo e tiveram a liberdade para
decidirem sobre a sua participagao. Ao aceitarem, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo faz parte do projeto temdtico “A Seguranga
do Paciente: Um Enfoque na Formagio e¢ no Cuidado”
aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CAAE:
59736216.1.0000.0037) sob o parecer n° 1.822.751 e
respeitou todos os aspectos éticos de pesquisa envolvendo

seres humanos.

RESULTADOS

Foram observadas o processo de preparo de 751 doses
de medicamentos, com predominio de erros relacionados a
desinfeccio de ampola, 100% (751/751); higienizacao das
maos, 99,9% (750/751); desinfeccio da bancada, 98,9%
(743/751); inspe¢io do medicamento, 88,5% (664/751) e
associacio de medicamentos, 58,4% (438/751) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicao dos erros no processo de
preparo de medicamentos injetaveis em unidade de
pronto atendimento de acordo com a categoria do
erro (n=751). Estado de Goids, Brasil, 2017.

Erros na administracdo de n %

medicamentos

Falha na desinfeccao de ampola 751 100,0%
Falha na higienizacdo das maos 750 99.9%
Falha na desinfeccao de bancada 743 398,9%
medkomentons smpol | e
Associacao de medicamentos 438 58,4%
Nao fez troca de agulha 126 16,8%

Ndo usou EPI Ll 5,9%

Durante o preparo das doses observou-se que nao havia
indicagio do tipo de diluente e o volume para dilui¢io do
medicamento injetdvel, desta forma, os profissionais de
enfermagem utilizaram dgua destilada.

Na administracio das 751 doses observadas, houve erros
relacionados 2 falta de informagio sobre o medicamento
administrado, 96,1% (722/751) e falhas na identificacao
do paciente, 95,5% (717/751) e na verificagio de alergia
medicamentosa, 86,5% (650/751) (Tabela 2).
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Tabela 2. Frequéncia dos erros na administracao
de medicamentos injetaveis em unidade de pronto
atendimento (h=751). Estado de Goias, Brasil, 2017.

Erros na administracdo de me- n %
dicamentos

o I
Falha na identificacdo do paciente 717 395,5%
Checagem incorreta 218 29,0%
\/elocidade de infusao errada 139 18,5%
Dose errada 27 3,6%
\/ia errada 10 1,3%
Omissao de dose 6 0,8%
Hora errada 3 0,4%
Descarte incorreto de material 1 0,1%
Reencape de agulha 1 0,1%

Das 751 doses preparadas, seis nio foram administradas
por omissio. Das 745 doses administradas, a via mais
utilizada foi a endovenosa, 78,1% (582/745); seguida da
intramuscular, 20,5% (153/745). Foi observado que apenas
25,1% (146/582) das doses administradas por via endovenosa
foram manuseadas com uso de luvas de procedimentos.

No momento da administragio de medicamentos por via
endovenosa foram encontradas algumas falhas relacionadas a
técnicadeinsercio de cateter periférico como diversas tentativas
de puncgio por um mesmo profissional, contaminagio do local
da pung¢io e a reutilizagio do cateter, no mesmo paciente, em
diferentes tentativas de pungio. A realizagio da antissepsia
no local da aplicagio do medicamento e a desinfec¢io do
equipo no septo da conexdo de infusio ocorreram em 98,0%
(570/582) das doses administradas. Porém, nio se observou
o tempo de 30 segundos preconizados para a secagem da
solucao alcodlica.

As 745 doses administradas pertenciam a diferentes grupos
farmacolégicos, com maior frequéncia os analgésicos, 31,7%
(236/745); seguidos de anti-inflamatérios, 15,4% (115/745);
e polivitaminicos, 12,1% (90/745).

Das doses administradas, 24 pertenciam ao grupo de
medicamentos potencialmente perigosos (MPP), como
analgésicos opioides, 2,4% (18/24); anticonvulsivantes, 0,1%
(1/24); antitrombéticos, 0,1% (1/24); insulina regular, 0,1%
(1/24) e vasoconstrictor, 0,1% (1/24). Na administracio
dos MPD, entre os erros mais frequentes destacam-se falha
de informagio sobre o medicamento administrado, 95,8%
(23/24); identificagio do paciente, 87,5% (21/24); verificagao
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de alergia medicamentosa, 91,7% (22/24) e velocidade de
infusao, 29,2% (7/24).

A

Em relacio & checagem incorreta, as falhas identificadas
foram a auséncia do hordrio e da identificagio do profissional.
J4 as omissées de dose ocorreram por esquecimento do
profissional, em razio do paciente nao apresentar sintoma para
administragio do medicamento e pelo fato do profissional

nao conseguir acesso venoso no paciente.

DISCUSSAQ

As diretrizes de prdticas seguras baseadas em evidéncias
estabelecem padroes de consenso que garantem a seguranca
microbiolégica no preparo e administracio dos medicamentos
injetdveis®'". Apesar das recomendagoes, os resultados obtidos
neste estudo demonstram a inexisténcia e inconsisténcia da
adesdo as préticas no preparo de medicamentos e que também
foram encontradas em estudos brasileiros*!?.

Neste estudo, houve predominio de erros relacionados ao
potencial para alterar a resposta terapéutica como a falha na
inspecao visual antes do preparo, especialmente a validade, a
coloragio e a presenca de corpos estranhos e particulas. Esses
fatores podem interferir no efeito esperado e desejado, bem
como a incompatibilidade entre as solugoes"”. Nos achados,
a associagio de medicamentos foi frequente, o que pode
causar flebites quimicas, além de potencializar, neutralizar ou
diminuir os efeitos dos medicamentos”!?.

Destaca-se também a omissio da prescricio do diluente
nas doses preparadas, o que evidencia falhas na prescrigio,
deixando a critério dos profissionais de enfermagem a escolha
do diluente, bem como sua quantidade. Entretanto, estudos
precisam ser empreendidos para discutir essa questio.

Ressalva-se que a seguranca no processo de preparo dos
medicamentos nio se restringe a0 momento do preparo; tal
processo deve ser precedido por uma organizacio institucional
que garanta protocolos de boas priticas com estabelecimento
de padronizacio de diluigio e associagao de solugbes injetdveis,
medidas de biosseguranga, além de treinamento para a equipe
responsdvel. Essas medidas certamente colaboram para a
reducio dos erros e minimizam os riscos aos pacientes,
especialmente aqueles em servicos de emergéncia.

A etapa da administragio dos medicamentos é considerada
a mais suscetivel aos erros e a tltima oportunidade de

s1%. Para tanto, a recomendacio da adogao dos

interceptd-lo
nove certos precede uma prética segura nesse processo!'”. Um
terco dos erros de medicagio ocorre nessa etapa e a maioria

19 Os achados neste estudo

pela inobservincia dos nove certos
apontam fragilidades que diminuem a seguranga e a qualidade
da assisténcia prestada ao paciente, sobretudo no que se refere
a0 medicamento certo, paciente certo e registro certo. Na

Espanha"” e Austrdlia®® também foram encontradas essas

L

mesmas falhas em servicos de emergéncia, porém, em menor
proporgao.

Para uma administragio segura ¢ imprescindivel informar
ao paciente sobre o medicamento a ser administrado, a
indicagio de tratamento e os efeitos esperados. A identificagio
do paciente deve ser realizada antes do cuidado, bem como a
verificagio do nome completo do paciente e a utilizacio de,
no minimo, dois identificadores para confirmar a identidade

do paciente!”.

A identificacio do paciente é considerada
uma estratégia importante para que nio seja administrado
medicamento em paciente incorreto, principalmente em
situagdes de urgéncia, nas quais se destacam o estado clinico
do paciente e 0 uso de maior nimero de medicamentos em
um menor espaco de tempo'”.

Ao analisar estudos internacionais e nacionais sobre
os principais erros encontrados na administracio de
medicamentos em servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar
e nio hospitalar, verifica-se que a velocidade de infusio
errada®1”, dose e hora erradas"”*?%, via de administracio
errada’?'?? ¢ omissao de doses!'”'*?? estiveram presentes e
revelam as fragilidades nos servios, uma vez que esses erros
colaboram para eventos adversos durante a assisténcia.

Ao considerar-se o servico de emergéncia como um dos
pontos criticos de entrada no sistema de satide, cujo ambiente
complexo e dindmico ¢ caracterizado por alta rotatividade e
gravidade dos pacientes, alguns fatores podem contribuir para
a presenca desses erros como superlotacio, tempo de espera e
internacio, fluxo de atendimento excessivo e condicio clinica
do paciente®.

Esses fatores podem levar a supressio de etapas importantes
na administra¢iao de medicamentos como a nao observagio da
técnica asséptica, fundamental para a prevengio de infeccdes
na administra¢io de injetdveis. As falhas na técnica para o
acesso venoso encontradas neste estudo envolveram falta
de habilidades e inobservincia das precaugées padrio, que
também foram observadas em outros estudos>*”. H4 forte
recomendagio do uso de equipamento de protecao individual
no momento da administracio de injetdveis®'" e sua nio
utilizagio expde o profissional a fluidos corporais, como
sangue e, consequentemente, a riscos ocupacionais. A técnica
asséptica é fundamental para a administracio segura e o uso de
barreiras e tecnologias podem auxiliar na prevencio de erros.

A prética baseada em evidéncia cientifica, associada 2
inovagio tecnoldgica durante a puncio venosa periférica,
facilitam o procedimento e minimizam os efeitos das multiplas
tentativas. O uso de ultrassom para terapia intravenosa, nas
diversasrealidades de atendimentos, potencializa as habilidades
de manuseio dos profissionais e conferem maior seguranca

para o paciente®?

. Embora essa tecnologia seja considerada
um importante aliado na prevengio de erros, nem sempre estd
disponivel na maioria dos servicos de emergéncia e urgéncia

em estabelecimentos publicos de satide, o que exige, portanto,
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maior habilidade profissional para avalia¢do do acesso venoso
antes e depois da administragao"".

A administragio de medicamentos representa um cuidado
essencial em todos os servicos de saide, principalmente
em unidades de emergéncia. Neste estudo, identificou-
se que dentre as doses administradas houve presenca de
medicamentos potencialmente perigosos que exigem maior
aten¢ao na sua administragiao. Contudo, os dados mostram
que, mesmo em se tratando de medicamentos de alto risco,
nao houve identificagio do paciente, o que potencializa o

risco da ocorréncia de eventos adversos graves.

O uso desses medicamentos, especialmente os
cardiovasculares, drogas do sistema nervoso central,
anticoagulantes, insulina, antitrombdticos e solucdes

hipertonicas ocorre em diferentes ambientes de satide®.
Desse modo, recomenda-se que os estabelecimentos de satde
padronizem sua utilizagio conforme as classes terapéuticas, a
identificacdo prévia de antidotos e agentes de reversio para
garantir a seguranca do paciente?.

A partir dos resultados obtidos neste estudo e das discussoes
apresentadas, ressalta-se que o preparo e a administragio
de medicamentos exigem avaliagoes clinicas e profissionais,
supervisio e pensamento critico. Para tanto, a preven¢ao dos
erros e 0 monitoramento dos eventos adversos nio sio apenas
responsabilidade da enfermagem e exigem uma abordagem
multifacetada com a combinacio de educacio permanente,
estratégias de gestdo e o uso de tecnologia de cdigo de barras
e dispensagao automatizada®. Entretanto, vale salientar que
apesar de ser uma agio compartilhada, a administragao de
medicamentos continua sob a responsabilidade do enfermeiro
que deve manter supervisio constante da equipe e contribuir
para a elaboracio e adequagio dos protocolos de preparo e
administracio dos medicamentos.

Considera-se como limitacoes deste estudo a
impossibilidade de avaliar os danos associados a cada erro
ocorrido e as condigées clinicas relacionadas a adequagio
terapéutica do paciente atendido na unidade. Essas sio
lacunas a serem investigadas em outros estudos. Os resultados
provém de observagoes diretas da pritica de medicacio e
evidenciam falhas no processo de preparo e administragao,
que representam grande desafio para a organizacio do servigo
no sentido de assegurar a qualidade da assisténcia e a seguranca

do paciente.

CONCLUSAO
Os

frequente de erros no processo de preparo e administracio de

resultados encontrados constataram a presenca
medicamentos injetdveis em unidade de pronto atendimento.
No processo de preparo de medicamentos, verificou-se baixa
adesdo as recomendagbes preconizadas pelas normativas

vigentes, especialmente, as relacionadas a medidas de
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biosseguranca e aquelas que alteram a resposta terapéutica
do medicamento. Na administragio, os erros estiveram
relacionados & comunicacio entre o profissional e o paciente,
como a falta de identificagiao do paciente, informacio sobre
o medicamento a ser administrado e a verificagao de alergia
medicamentosa.

Tais achados trazem a luz a importincia da adogao e revisio
das boas préticas no processo de medicacio nos servicos de
emergéncia para a mitigagao dos erros e eleva a discussio sobre
o estabelecimento de protocolos sistematizados e educagio
permanente com as equipes.

As fragilidades apontadas reforcam que os servicos de
emergéncia apresentam caracteristicas e situacoes especificas
que podem favorecer maior ocorréncia de erros com desfechos
danosos aos pacientes. Os resultados oferecem subsidios
para o desenvolvimento de estratégias que possam melhorar
as condicoes sistémicas e humanas nas unidades de pronto
atendimento.
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