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Resumo

ObjetiVOZ verificaraassociacdoentre
as interrupcdes e os erros de medicacdo
nas doses preparadas e administradas
por profissionais de enfermagem das
unidades de internacao de clinica médi-
ca de dois hospitais publicos localiza-
dos no Distrito Federal, Brasil.

Metodologia: estudo exploratério,
de delineamento transversal e carater
quantitativo realizado em dois hospi-
tais publicos no Distrito Federal, Brasil.
A amostra foi de conveniéncia, sendo 8
profissionais do Hospital 1 e 18 profis-
sionais do Hospital 2. Os dados foram
coletados a partir de observacao direta
e aplicacdo de questionario e instru-
mento para identificacdo dos fatores de
risco para erros de medicagdo. Foram
considerados significativos os resulta-
dos com valores de p < 0,05 e 0 indice de
confianca estabelecido foi de 95 %.

Resultados: em ambos os hospi-
tais verificou-se um perfil majorita-
riamente de técnicos de enfermagem
(H1 = 100 %; H2 = 94,4 %), do sexo femi-
nino (H1 = 75,0 %; H2 = 88,1 %), com
idade superior aos 30 anos (H1 = 75,0 %;
H2 = 61,0 %). Foram observadas 899
doses no Hospital 1 e Hospital 2, que
resultaram em 921 e 648 erros respec-
tivamente, dos quais 464 (53,6 %) no
Hospital 1 e 118 (24,4 %) no Hospital 2
estiveram diretamente relacionados a
presenca de interrupc¢des no trabalho.
Cada dose observada sofreu aproxi-
madamente 1,7 erros e percebeu-se
uma frequéncia de aproximadamen-
te 26 (H1) e 16,2 (H2) erros por hora.

Conclusoes: verifica-se uma forte
associacdo entre as interrupgdes no
trabalho da equipe de enfermagem e
os erros de medicacdo nas unidades
de internacao estudadas, caracteri-
zando as interrupc¢des como impor-
tante fator de risco.

Descritores: Erros de Medicagao; Segu-
ranca do Paciente; Fatores de Risco; Enfer-
magem; Equipe de Enfermagem (fonte:
DeCS, BIREME).

Resumen

ObjetiVOI verificar la asociacién
entre las interrupciones y los errores
de medicacién en dosis preparadas y
administradas por profesionales de
enfermeria en unidades de internacién
de clinica médica de dos hospitales
publicos en el Distrito Federal, Brasil.

Metodologia: estudio explora-
torio, de delineamiento transversal y
caracter cuantitativo realizado en dos
hospitales ptblicos en el Distrito Fede-
ral, Brasil. La muestra fue por conve-
niencia, siendo ocho profesionales en
el Hospital 1y 18 profesionales en el
Hospital 2. Los datos fueron recolecta-
dos a partir de observacién directa 'y
aplicacién de cuestionario e instrumen-
to para identificacién de los factores
de riesgo para errores de medicacién.
Fueron considerados significativos los
resultados con valores de p < 0,05 y el
indice de confianza establecido fue
del 95%.

Resultados: en ambos hospitales
se verificé un perfil mayoritariamen-
te de técnicos de enfermeria (Hi=-
100%, H2 = 94,4 %), de sexo femenino
(H1 = 75,0 %, H2 = 88,1 %) y edad supe-
rior a los 30 afios (H1 = 75,0 %, H2 =
61,0 %). Se observaron 899 dosis en Hi1
y H2, que resultaron en 921y 648 erro-
res respectivamente, de los cuales 464
(53,6 %) en el H1y 118 (24,4 %) en el H2
estuvieron directamente relacionados
con interrupciones en el trabajo. Cada
dosis observada sufrié aproximada-
mente 1,7 errores y se verificé cerca de
26 (H1) y 16,2 (H2) errores por hora.

Conclusiones: se observa una
fuerte asociacién entre las interrupcio-
nes en el trabajo del equipo de enfer-
meria y los errores de medicacién en
las unidades de internacién estudia-
das, caracterizando las interrupciones
como importante factor de riesgo.

Descriptores: Errores de Medicacion;
Seguridad Del Paciente; Factores De Riesgo;
Enfermeria; Grupo de Enfermeria (fuente:
DeCS, BIREME).

Santana BS et al.

Abstract

Objective: to verify the association
between interruptions and errors of
medication in doses prepared and
administered by nursing profession-
als in inpatient units of medical clin-
ic of two public hospitals in Distrito
Federal, Brazil.

Methodology: exploratory study,
of transverse delineation and quantita-
tive character, performed in two public
hospitals in Distrito Federal, Brazil. The
sample was by convenience, being eight
professionals at the Hospital 1 and eigh-
teen professionals at the Hospital 2. Data
were collected from direct observation
and application of questionnaire and
instrument for identifying the factors
of risk for medication errors. There
were considered significant results with
values of p < 0.05 and established confi-
dence index was 95 %.

Results: in both hospitals it was veri-
fied a profile mostly of nursing techni-
cians (H1 = 100 %; H2 = 94.4 %), female
(H1 = 75 %; H2 = 88.1 %) and older than
30 yearsold (H1 = 75 %; H2 = 61 %). There
were observed 899 dose in H1 and H2,
resulting in 921 and 648 errors respec-
tively, of which 464 (53.6 %) in the H1
and 118 (24.4 %) in the H2 were directly
related to interruptions at work. Each
observed dose suffered approximately
1,7 errors and there were about 26 (H1)
and 16.2 (H2) errors per hour.

Conclusion: thereis a strong asso-
ciation between interruptions in the
work of the nursing team and errors
of medication in the inpatient units
studied, characterizing the interrup-
tions as an important factor of risk.

Descriptors: Medication Errors; Patient
Safety; Risk Factors; Nursing; Nursing Team
(source: DeCS, BIREME).
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Introducao

Os estudos acerca da Seguranca do Paciente ganha-
ram visibilidade apés o ano de 1999, quando o Insti-
tuto de Medicina dos Estados Unidos publicou o
relatério To Err is Human: Building a Safer Health
Care System, onde foram apresentados dados
epidemiolégicos que estimaram a morte de 44.000
a 98.000 americanos em decorréncia de erros no
sistema de satde (1). Este relatério identificou as
interrupcoes e distracées como fatores contribuin-
tes para a ocorréncia de erros de medicagdo (EM).

Os EM podem ser conceituados como eventos adver-
sos evitaveis decorrentes do processo de utilizacao
de medicamentos que estdo sob o controle de um
profissional de satide, promovendo risco de danos
aos pacientes (1, 2). Dessa maneira, os EM estio asso-
ciados com maior tempo de internagdo, aumento
nas taxas de mortalidade e maiores gastos hospi-
talares, tornando-se uma preocupacado mundial
e alvos de programas de prevencao, uma vez que
podem ser evitados (3).

E reconhecida a importancia de abordar a elevada
ocorréncia de EM em unidades de internacdo hospi-
talar (4, 5). As interrupc¢des no trabalho podem ser
um fator de risco significativo para a ocorréncia de
erros, uma vez que dados apontam para a ocorrén-
cia de aproximadamente sete interrupcdes a cada
hora em unidades de internacao (6, 7). Interrup-
¢Oes podem ser provocadas pelos préprios profis-
sionais envolvidos no processo de medicacio ou
por fatores externos, como chamadas de pacientes,
de outros profissionais e até mesmo dos equipa-
mentos presentes no local (8, 9).

Raramente, a equipe de enfermagem é capaz de
completar uma atividade sem ser interrompida
e, geralmente, os profissionais sdo incumbidos de
atividades que abrangem geréncia e assisténcia (10).
E sabido que as interrupcdes sdo mais frequentes
em atividades que envolvem cuidados diretos dos
pacientes, como a terapia medicamentosa (11, 12).

No Brasil, diferentes iniciativas foram implemen-
tadas para garantir cuidados de satde mais segu-
ros. Destaca-se a iniciativa do Ministério da Saude
que, através da Portaria MS/MG n° 529 de 1° de abril
de 2013, instituiu o Programa Nacional de Seguran-
¢a do Paciente (PNSP) com o objetivo de qualificar o

Interrupgdes no trabalho da enfermagem
como fator de risco para erros de medicagdo

cuidado em todos os estabelecimentos de satide do
territério nacional, pablicos ou privados, inclusive
na prevencao de erros de medicacao (13, 14).

Apesar da relevancia da tematica para a pratica em
saude, observa-se uma lacuna no conhecimento
acerca do impacto negativo que as interrupcoes
causam ao sistema de medicac¢do, em especial as
etapas sob responsabilidade dos profissionais de
enfermagem, como o preparo e a administracao.

Dessa maneira, elucida-se a importancia da reali-
zacdo deste estudo que teve como objetivo verifi-
car a associacdo entre as interrupcdes e os erros de
medicacdo em doses preparadas e administradas
por profissionais de enfermagem em unidades
de internacao de clinica médica de dois hospitais
publicos localizados no Distrito Federal, Brasil.

Métodos

Estudo exploratério, de delineamento transversal
e carater quantitativo. Os dados foram coletados
nas unidades de clinica médica de duas institui-
¢Oes hospitalares publicas integrantes do Siste-
ma Unico de Saude (sus) brasileiro, localizadas
no Distrito Federal, que foram denominadas de
“Hospital 1 (H1)" e “Hospital 2 (H2)".

A escolha das instituicdes ocorreu por serem
campo de estagio para estudantes de cursos da
saude, o que facilitou o acesso dos pesquisadores.
Ambas utilizam prontuario eletrénico para o regis-
tro das informacdes relativas aos cuidados dos
pacientes, inclusive prescricdo e anotagdes sobre
medicamentos. A escolha das unidades de clinica
médica tem relacdo aos leitos serem destinados a
portadores de doencas crénico-degenerativas que
utilizam uma variada gama de medicamentos.

A populacdo do estudo foi composta por profis-
sionais de enfermagem atuantes nas unidades de
internacao de clinica médica dos dois hospitais,
sendo 24 profissionais no Hospital 1 e 23 profissio-
nais no Hospital 2. A amostra foi estabelecida por
conveniéncia em ambos os hospitais. Participaram
deste estudo 8 técnicos de enfermagem no Hi1 e 17
técnicos e 1 auxiliar de enfermagem no H2.

Foram elegiveis para o estudo profissionais de
enfermagem diretamente envolvidos nas etapas do
processo de medicacdo (preparo e administracio),
atuantes nas referidas unidades de clinica médica.
Foram excluidos os profissionais de férias ou de
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licenca no periodo da coleta dos dados e aqueles
gue ndo participaram diretamente do processo de
preparo e administracao de medicamentos.

Destaca-se que, em ambos os hospitais, os enfer-
meiros desenvolvem atividades voltadas para os
servicos burocraticos e especializados e nao reali-
zaram, no periodo da coleta de dados, preparo e
administracdo de medicamentos. No Hospital 1,
os dados foram coletados de julho de 2012 a julho
de 2013 e no Hospital 2 de dezembro de 2013 a maio
de 2014, em um total de 40 horas, divididas em dez
dias de coleta para cada hospital.

A principio, aplicou-se um questionario de identifica-
¢do dos dados sociodemograficos, que contemplou
as seguintes variaveis: caracteristicas sociodemogra-
ficas (idade, sexo, escolaridade, tempo de experiéncia
profissional e tempo de trabalho na unidade) e carga
de trabalho (carga horaria, nimero de pacientes sob
seus cuidados e quantitativo de empregos).

Em um segundo momento, com a finalidade de iden-
tificar a ocorréncia de erros de medicacdo diante da
presenca ou nao do fator “interrupcao’, realizou-se a
observacdo direta das etapas de preparo e adminis-
tracdo de medicamentos nas unidades de interna-
¢ao da clinica médica de ambos os hospitais, em dife-
rentes dias da semana e variados turnos, de modo a
observar todo o contexto do processo de trabalho.

Cada profissional foi observado e monitorado
durante o preparo e administracdo dos medica-
mentos e suas a¢es foram registradas. Foram
feitas anotacdes escritas, inclusive sobre o contexto
em que a medicacao foi preparada e fornecida, com
informacées detalhadas sobre o medicamento e
seu respectivo modo de administracdo. Uma dose
foi considerada desde seu preparo até sua adminis-
tracdo, portanto, entende-se que poderia ocorrer
mais de um erro durante sua observacao.

As observacdes diretas foram feitas durante dez
dias em ambos os hospitais, em diferentes turnos
(quatro dias de manh3, quatro a tarde e dois a
noite) e nos horarios com maior fluxo de doses
a serem preparadas e administradas, que foram
identificados ap6s levantamento das prescricdes
dos usuarios de ambas as clinicas. No turno da
manh3, os horarios foram 08h, 10h e 12h; no da
tarde, 14h, 16h e 18h; a noite, 20h, 22h e 23h. Imedia-
tamente apds a observacao e o registro da situacao,
compararam-se os dados com as prescricdes médi-
cas em terminais de computadores disponiveis nas
proéprias unidades.

Santana BS et al.

Nos dois hospitais, os responsaveis pelas observa-
¢oes foram dois enfermeiros pesquisadores e um
graduando de enfermagem que foram devidamen-
te treinados para atuar nesta etapa, especificamen-
te no que diz respeito a conceitos basicos de erros
de medicacdo e sistemas de medicac¢do hospitalar.
Também, eles foram devidamente esclarecidos
sobre os objetivos do estudo.

Caso algum dos observadores detectasse qualquer
erro grave, a tarefa era interrompida e o obser-
vador, entdo, explicava os motivos da interrup-
¢ao. Durante a coleta em ambos os hospitais, ndo
houve erros que constituissem risco para a integri-
dade do paciente ou do profissional.

As observacdes seguiram um instrumento para
identificacdo de fatores de risco para erros,
composto por quatro partes: (i) horario de inicio e
término da observacao; (ii) dados do medicamento
(nome, dose, via, etc.); (iii) dados da administracdo
(hora da administracio, interrupgdes, condicdes
da técnica, etc.); (iv) dados da prescricio (nome do
medicamento, dose, horério, diluicdo, identificacdo
do prescritor, etc.); e (v) presenca ou auséncia de
interrupcoes. A partir da observacao, cada dose foi
classificada em “dose com erro’ ou ‘dose sem erro”.

Adotou-se a seguinte definicdo para o termo “inter-
rupcdo’”: eventos inesperados, geralmente causados
por ocorréncias externas, que determinem uma
guebra na tarefa primaria realizada pelo profissio-
nal de satide, desviando a atencdo para uma tarefa
secundaria (8) como, por exemplo, quando o profis-
sional de enfermagem para de preparar a medica-
¢do em virtude de um fator externo interveniente e
prossegue em seguida. As interrupc¢des podem ser
geradas pelo préprio profissional, por outro indivi-
duo ou pelo préprio ambiente de trabalho (15). Foi
considerado erro qualquer diferenca entre o pres-
crito e o administrado, sendo adotada a classificacio
do erro descrita pelo National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention (16).
Avaliamos os principais tipos: erros no preparo,
erros na administracio e erros de horario. No entan-
to, ndo descartamos os demais, que foram relatados
nos resultados como “outros tipos de erros’”.

Foram considerados erros no preparo os equi-
vocos durante o preparo do medicamento tais
como: manuseio incorreto e/ou diluicdo; mistura
de medicamentos com incompatibilidades fisi-
cas ou quimicas; uso de embalagem inadequada
resultando em combinacgdo; e ndo cumprimento
dos procedimentos operacionais-padrdo para a
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biosseguranca, o que inclui a correta higiene das
maos (16).

Erros na administracdo de medicamentos foram
considerados diante de equivocos no momento da
administracdo do medicamento, falta de contro-
le da infusao, ndo identificacdo do paciente e ndo
utilizacdo de técnicas de biosseguranca, como nio
usar luvas para administrar medicamentos por
via intravenosa, desinfec¢do e antissepsia da pele
inadequadas (16).

Erros de horario foram considerados como sendo a
administracdo de medicamentos antes ou apés 30
minutos do horario prescrito, tal como preconiza-
do pelo Conselho Nacional de Coordenacao para a
notificacdo e prevencao de erros de medicacdo (16).

Optou-se por organizar os dados coletados em
planilhas do Microsoft Office Excel®, para exami-
nar as diferencas entre os grupos, procedeu-se a
analises descritivas e inferenciais. A analise foi
realizada com auxilio do software Package for the
Social Sciences® versao 18.0.

As variaveis categéricas foram relatadas como
frequéncias absolutas e relativas e as variaveis
numéricas foram relatadas como média e desvio
padrio (minimo e maximo). As taxas de erro foram
calculadas com base nas ocasides de erros obser-
vados. Todas as variaveis foram analisadas na
univariavel e multivariavel. O nivel de significancia
considerado foi de 5 %. O Odds Ratio (or) foi calcu-
lado com intervalos de confianca (ic) de 95 %. Para
associacdes foram utilizados Teste de qui-quadra-
do e Teste de Mann Whitney, considerando signifi-
cativos os resultados com valor de p < 0,05.

Esclareceu-se aos participantes que o estudo nao
tinha a intencdo de avaliar o desempenho profis-
sional, apenas o sistema de medicacdo como um
processo do qual eles participavam. O estudo foi
aprovado em ambas as institui¢des pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacao de Ensino e Pesqui-
sa em Ciéncias da Satide da Secretaria de Estado e
Sauide do Distrito Federal, sob parecer 017/2012.

Resultados

Apbs o término da coleta, compilacao e agrupa-
mento dos dados, estes foram organizados em
tabelas com as mesmas variaveis para ambos os
hospitais, para fins de apresentacdo e analise.

Interrupgdes no trabalho da enfermagem
como fator de risco para erros de medicagdo

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas da
amostra. Em ambos os hospitais verificou-se um
perfil majoritariamente de técnicos de enferma-
gem (Hl1 = 100 %; H2 = 94,4 %), do sexo feminino (H1
= 75,0 %; H2 = 88,1 %) e com idade superior aos 30
anos (H1 = 75,0 %; H2 = 61,0 %). Os profissionais eram
formados a menos de 10 anos (H1 = 50 %; H2 = 100 %)
e o tempo de atuagio coincidiu com o tempo na
instituicdo em ambos os hospitais. A maioria dos
profissionais ndo trabalhava em outro local conco-
mitantemente com os hospitais estudados (H1 =
87,5 %; H2 = 61,1 %).

Tabela 1. Dados sociodemograficos e carga de
trabalho dos participantes do estudo no Hospital 1
e no Hospital 2. Brasilia, Brasil, 2018

Variaveis H‘;?::S'l - Hor\sll::;?l “
Sexo
Masculino 2(25,0) 2 (11,1)
Feminino 6(75,0) 16 (88,1)
Idade do profissional
20-30 2(25,0) 7(38,8)
31-40 3(375) 8 (44.4)
41+ 3(375) 3(166)
Categoria profissional
Auxiliar 0(0) 1(5,5)
Técnico 8 (100) 17 (94,4)
Tempo na instituicao
<10 anos 5(62,5) 18 (100)
>10 anos 3(375) 0(0)
Tempo de atuacdo
<10 anos 5(62,5) 18 (100)
>10 anos 3(375) 0(0)
Tempo de formagao
0-10 anos 4(50,0) 18 (100)
11-20 anos 2(25,0) 0(0)
21-30 anos 2(25,0) 0(0)
Jornada de trabalho
6h 3(375) 9 (50)
12h 5(62,5) 9 (50)
Estuda
Sim 4(50,0) 4(22,2)
Nazo 4(50,0) 14 (77,7)
Trabalha em outro local
Sim 1(12,5) 7(38,8)
Nao 7 (87,5) 11 (61,1)

Fonte: elaboragao propria.
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Verifica-se, na Tabela 2, a distribuicdo de erros nas
doses observadas, de acordo com a classificacdo
adotada.

Cada dose observada sofreu aproximadamente
1,7 erros. O Hospital 1 demonstrou maior niimero
de erros em todas as categorias quando compara-
do ao Hospital 2: 102 a mais no preparo, 116 a mais
no horario e 64 a mais na administracao. E impor-
tante destacar que o Hi teve mais doses avalia-
das e menos profissionais participantes, mas no
H2, houve o dobro de profissionais observados e
menor quantidade de doses (Tabela 2).

A coleta de dados requereu um total de 40 horas
para cada hospital, tendo sido verificados no Hi, 921
erros, aproximadamente 23 erros por hora. Ja no
Hospital 2, foram encontrados 648 erros, o equiva-
lente a 16,2 erros por hora. Importante lembrar que
mais de um erro pode ter sido observado em uma
unica dose (Tabela 2).

A seguir, sdo apresentados, nas Tabelas 3 e 4, os
dados referentes a erros no preparo, no horario e
na administracdo em ambos os hospitais, de acor-
do com o fator de risco interrupcoes.

No Hospital 1, 41,1 % das doses sofreu interrupcdo
durante o processo de medicagdo, onde as taxas
de erro foram maiores. A presenca da interrupcdo
aumentou significativamente o risco para a ocor-
réncia de erros no preparo (OR = 3,75; p = 0,000), no
horario (OR = 4,75; p = 0,000) e na administracdo
(OR = 3,92; p = 0,000) (Tabela 3).

No Hospital 2, 22,9 % das doses observadas ocorre-
ram na presenca de interrupgdes que mostraram
relacdo significativa com a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos, aumentando o
risco para o seu acontecimento (OR = 1; p = 0,000)
(Tabela 4).

Tabela 2. Distribuicdo de erros de acordo com a
classificacdo no Hospital 1 e no Hospital 2. Brasilia,
Brasil, 2018

Variaveis H1 H2 Total (H1e H2)
Doses observadas 484 415 899
Erros de preparo 235 19 354
Erros de horario 293 191 484
Erros de administragdo 337 273 610
Outros tipos de erros 56 65 121
Total de erros 921 648 1569

Fonte: elaboragdo propria.
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Tabela 3. Distribuicio de erros no preparo, horario
e administracdo no Hospital 1 quanto a interrup-
¢oes no trabalho da enfermagem, com risco relati-
vo. Brasilia, Brasil, 2018

Ausénciade | Interrupcio

interrupcio | notrabalho OR

(IC 95 %)
ElENEREN

Total de doses 484 285 589 199 411

375

Erros no preparo 293 138 471 155 52,9 (2,45-576)

0,000

4,75

Errosno horario 235 95 40,4 140 596 (3,15-7,16)

0,000

Erros na 3,92

administracdo 22 e e 1S cl @us635) 20

Fonte: elaboragdo propria.

Tabela 4. Distribuicdo de erros no preparo, horario
e administracdo no Hospital 2 quanto a interrup-
¢des no trabalho da enfermagem, com risco relati-
vo. Brasilia, Brasil, 2018

Ausénciade | Interrupgio
interrupcio | notrabalho OR
(IC 95 %)
ElEEENEN
415 320 771 95 22,9

Total de doses

Erros no 49
preparo 191 140 733 51 7 (oowaze) 006
Egrrc;ilgo u9 96 807 23 193 10 0,167
m—— 273 229 839 44 161 10 0,000

administragdo

Fonte: elaboragdo propria.

De modo geral, ambos os hospitais apresentaram
mais erros na administracao do que no horario e
preparo. Percebe-se que aproximadamente 115 (H1)
e 36 (H2) erros foram cometidos por cada profissio-
nal de enfermagem no periodo do estudo.

Discussao

Este estudo verificou a associacio entre a ocorréncia
do evento adverso ‘erro de medica¢io”’ e um fator de
risco ja conhecido, mas pouco estudado, as interrup-
¢des no trabalho. Evidéncias mostram que as inter-
rupc¢oes podem influenciar negativamente o desem-
penho das tarefas em geral e contribuem para erros
de medicac¢do nos hospitais, sobretudo na etapa de
administracdo (17,18), fato corroborado pelos nossos
achados que apontam para o mesmo desfecho.

As caracteristicas dos profissionais de enferma-
gem responsaveis pelo processo de medicacdo nos
hospitais estudados esta de acordo com o presen-
te na literatura (19), com profissionais majoritaria-
mente do sexo feminino de idade superior aos 30
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anos. A realizacdo de atividades extraprofissionais,
bem como a jornada de trabalho e as interrupgoes,
podem ter contribuido para a ocorréncia de 1,7
erros a cada dose observada, resultados que foram
expressivos em ambos os hospitais estudados.

Uma revisdo de literatura que incluiu uma combi-
nacao de estudos qualitativos, quantitativos e de
métodos mistos, acerca das interrup¢des no traba-
lho da enfermagem durante a administracio de
medicamentos demonstrou que até 85 % das doses
administradas na presenca de interrupg¢ées resul-
taram em erros de medicagdo (20), corroborando
com as taxas descritas neste estudo. Percebe-se
que a etapa de administracdo é a mais vulneravel a
erros, sobretudo na presenca de interrupgoes.

Por ser a Gltima etapa do processo e, portanto, a
ultima oportunidade para impedir que um erro
acometa o paciente, a administracdo de medi-
camentos ganha maior visibilidade nos estudos
sobre erros de medica¢do, muitas vezes pela quan-
tidade de interrupcdes a que esta exposta, uma vez
que o profissional de enfermagem envolvido deixa
o ambiente controlado da sala de preparo e dirige-se
a enfermarias repletas de fatores intervenientes (21).
Tal cenario foi evidente neste estudo.

Algumas intervencées sdo propostas para redu-
zir os erros relacionados com interrupcoes: uso
de coletes “ndo interrompa” durante o processo
de medicacdo pelos profissionais de enfermagem;
implementacao de oficinas interativas para educar
acerca das interrupcdes e identificar barreiras
locais e facilitadores; educacio dos pacientes sobre
a importancia de ndo interromper o profissional
incumbido de administrar medicamentos; e uso
de lembretes para informar profissionais de satide,
pacientes e visitantes para nio interromperem os
profissionais de enfermagem envolvidos no proces-
so de medicagdo, por razdes de seguranca (22-24).
Também é importante a checagem dos nove certos
na administracdo de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, horario
certo, registro certo, acdo certa, forma farmacéuti-
ca certa e monitoramento certo (19).

Como ja citado, consta nos itens do PNSP “melhorar
a seguranca na prescricao, no uso e na adminis-
tracdo dos medicamentos”, no qual se preconiza
a verificacdo dos nove certos supracitados. Para
medicamentos de alta vigilancia e potencialmente
perigosos, recomenda-se também a dupla checa-
gem na dispensacao, preparo e administracdo, por
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meio do uso de etiquetas auxiliares com cores ou
sinais de alerta diferenciados (13, 14).

Assim como os erros de administracao, os erros
de preparo e de horario também sio significati-
vos neste contexto. Maiores cargas no trabalho e
muitos pacientes sob cuidado do mesmo profissio-
nal sdo fatores que podem contribuir para a ocor-
réncia de erros no preparo e no horario (19, 23).

Evidéncias mostram que o ambiente de trabalho
dos profissionais de enfermagem é caracterizado
por interrupcdes cada vez mais frequentes, inicia-
das pelos préprios membros da equipe, aspecto que
contribui para a ocorréncia de erros (24-26). Nesse
sentido, os resultados deste estudo mostram que o
enfermeiro se encontra muito distante do processo
de medicacao, por vezes envolvido com demandas
administrativas. No entanto, nio pode ser desconsi-
derado o fato de técnicos e auxiliares de enfermagem
estarem integralmente sob sua responsabilidade.

Ambos os hospitais fazem parte do sus, sistema
publico de satide adotado no Brasil, com grande
demanda de servico, no qual ainda se verifica uma
gestdo/supervisdo deficiente, com pouca fiscaliza-
cdo e falta de iniciativas e incentivos em prol da
qualidade e reducdo de custos. Nesse contexto,
embora pareca dificil diminuir as oportunidades
de interrupcdes, alguma medida deve ser imple-
mentada para reduzir o risco de erros e aumentar
a seguranca dos pacientes.

O processo de medicacdo dentro dos hospitais,
desde a prescricao pelo profissional médico até o
preparo e administracdo pela equipe de enferma-
gem, é dotado de complexidade e envolve diversas
etapas, o que o torna vulneravel a erros. Varios
estudos indicam que as interrup¢des no trabalho
sdo um fator de risco significativo para a ocorrén-
cia de erros (19, 24, 25). Por isso, é imprescindivel
que as interrupcées sejam evitadas para que haja
melhoria no cuidado prestado.

Este estudo traz como limita¢ées um pequeno tama-
nho amostral que impede a generalizacao dos resul-
tados. Apesar de serem informados que a proposta
ndo era realizar uma avaliacdo dos profissionais de
enfermagem envolvidos no processo de medicacio
e sim do sistema como um todo, com o intuito de
identificar problemas e trazer sugestdes de melho-
ra, alguns profissionais podem ter se sentido inibi-
dos ao realizarem sua tarefa de maneira cotidiana.
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No entanto, existem potencialidades importantes
como a possibilidade de aprimoramento do servico
de satide, do sistema de medicacdo e do processo
de trabalho dos profissionais de enfermagem, com
foco em diminuir o risco de erros relacionados as
interrupgoes e, consequentemente, melhorar a
seguranca do paciente.

Conclusao

Este estudo verificou a associacdo entre as interrup-
¢des no trabalho de profissionais de enfermagem e
os erros de medicacdo em doses observadas nas
unidades de internacao de dois hospitais publicos.
Comparativamente, ambas as instituicées apresen-
taram resultados que respondem positivamente a
pergunta deste estudo: os erros de medicac¢io acon-
tecem com mais frequéncia diante de interrupcées
no trabalho. Logo, entende-se que as interrupcées
sdo fatores de risco importantes para acontecimen-
to de erros de medicacio no contexto estudado.

Os resultados deste estudo sinalizam a necessi-
dade de um maior namero de investigacdes que
avaliem intervencdes capazes de reduzir as inter-
rupcdes nos locais de trabalho de profissionais
diretamente ligados ao processo de medicacdo.
Verifica-se, inclusive, a necessidade de realizacido
de outros estudos com delineamentos que permi-
tam a generalizacao dos achados.

Financiamento

Este estudo nao recebeu financiamento.
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