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CONFORMIDADES E NAO CONFORMIDADES NO PREPARO E
ADMINISTRACAO DE ANTIBACTERIANOS*

Francisco Gilberto Fernandes Pereira', Gabriel Angelo de Aquino®, Georgia Alcantara Alencar Melo’,
Carolina de Oliveira Praxedes, Joselany Afio Caetano®

RESUMO: Objetivou-se avaliar as conformidades e ndo conformidades no preparo e administracdo de
antibacterianos. Estudo observacional e transversal, realizado de agosto a dezembro de 2014 em unidades de
clinicamédicade um hospital-escolaem Fortaleza-Ceard. Aamostrafoi composta por265 doses de antibacterianos,
que tiveram suas etapas de preparo e administracao observadas com dois checklist nos trés turnos de trabalho.
Os dados foram analisados por estatistica descritiva e analitica, e todos os procedimentos éticos foram seguidos.
Destaca-se que a ndao conformidade mais frequente em ambas as etapas foi o cumprimento dos preceitos da
semiotécnica 265 (100%). A organizacgao foi associada com o erro na escolha do medicamento (p=0,027), e o uso
da prescricao e confirmagdao do nome do paciente ndo tiveram relagdo com os erros (p=0,942). Assim, conclui-se
que modificacdes comportamentais no processo de trabalho precisam ser implementadas para reduzir as nao
conformidades e consequentemente os erros de medicacgdo.

DESCRITORES: Antibioticos; Seguranca do paciente; Erros de medicacao; Enfermagem; Servigcos de enfermagem.

COMPLIANCE AND NON-COMPLIANCE IN THE PREPARATION AND ADMINISTRATION OF ANTIBACTERIAL
DRUGS

ABSTRACT: The present study aimed to assess compliance and non-compliance in the preparation and administration of antibacterial
drugs. Observational and cross-sectional study conducted from August to December 2014 in medical wards of a teaching hospital
in Fortaleza-Ceara. The sample was composed by 265 doses of antibacterial drugs whose preparation and administration stages
were observed during the three work shifts, with two checklists. Data were analyzed using descriptive statistics, and all ethical
procedures were fulfilled. The most frequent non-compliance observed in both stages was compliance withthe requirements of the
several techniques performed by nursing professionals (semiotechnique), 265 (100%). The hospital organization was associated with
error in the choice of the (p=0.027), and the use of prescription and confirmation of patient’s identity were not related to the errors
(p=0.942). Thus, it is concluded that behavioral changes in the work process should be implemented to reduce non-compliance and,
consequently, medication errors.

DESCRIPTORS: Antibiotics; Patient safety; Medication errors; Nursing; Nursing services.

CUMPLIMIENTO Y INCUMPLIMIENTO EN EL PREPARO Y ADMINISTRACCION DE ANTIBACTERIANOS:
IMPLICACIONES PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

RESUMEN: El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el cumplimiento y el incumplimiento en la preparacién y administracion
de farmacos antibacterianos. Estudio observacional y transversal realizado entre agosto y diciembre de 2014 en las alas médicas
de un hospital universitario en Fortaleza-Ceara. La muestra fue compuesta por 265 dosis de farmacos antibacterianos cuya etapas
del preparacién y administraciéon fueron observados durante los tres turnos de trabajo, con dos listas de comprobacién. Los datos
fueron analizados utilizando estadistica descriptiva, y se cumplieron todos los procedimientos éticos. El incumplimiento mas
frecuentes observados en las dos etapas era el cumplimiento de los requisitos de las varias técnicas realizadas por los profesionales
de enfermeria (semiologia), 265 (100%). La organizacion del hospital se asocié con error en la eleccion dela (p = 0,027), y el uso de
la prescripcion y de la confirmacién de la identidaddel paciente no estaban relacionados con los errores (p = 0,942). Por lo tanto, se
concluye que los cambios de comportamiento en el proceso de trabajo se deben implementar para reducir el incumplimiento y, en
consecuencia, los errores de medicacion.
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@ INTRODUCAO

As situacdes de nao conformidades no preparo e administracao de medicamentos constituem um
problema de saude publica devido a sua grande ocorréncia, principalmente quando se refere aos
antibacterianos, pois o manuseio inadequado dessa classe farmacologica acarreta gastos adicionais
para o sistema de salde, por estar diretamente relacionado a resisténcia bacteriana. Assim, torna-se
necessario o real conhecimento da ocorréncia de conformidades e nao conformidades no preparo e
administracao de antibacterianos.

A equipe de enfermagem tem como uma responsabilidade assegurar vigilancia rigorosa na
administracao de antibacterianos, assim como o controle dos horérios, diluicdes e intervalos entre
as doses, evitando dessa forma a selecao de microrganismos resistentes devido a niveis plasmaticos
inapropriados. Tal condicao delibera que essa pratica seja exercida de forma correta e segura aos
pacientes e que, portanto, os erros sejam minimizados e prevenidos.

No cenario mundial, observa-se que erro na administracio das medicacdes na Africa Oriental
é comum, com uma taxa que varia de 9,4% a 80%'. Ainda na Africa, dentro do cenério de terapia
intensiva adulta e pediatrica, a prevaléncia de erro na administracdo das medicacbes mostrou
51,8% e 90,8%, respectivamente®. No Reino Unido, 26% do erro na administracdo das medicacdes
eram potencialmente graves, com eventos fatais que levaram a pneumonia aspirativa e hemorragia
intracraniana®.

No cenario brasileiro, um estudo multicéntrico realizado em cinco capitais demonstrou que em
relacdo ao sistema de medicacao, 39% dos erros ocorrem durante a prescricao, 12% na transcricao, 11%
na dispensacao e 38% durante a administracdo. Mostrou também que enfermeiros e farmacéuticos
interceptaram 86% dos erros de medicacao relacionados a prescricao, transcricao e dispensacao,
enquanto apenas 2% sdo interceptados pelos pacientes. Quanto a classe farmacolégica mais envolvida
nos erros, destacaram-se os antimicrobianos, com uma variacao de 8,4% a 18,5%, destacando-se os
erros de horario (87,7%) e de dose (6,9%) como os mais constantes®.

Erro na administracao das medicacdes tem um impacto significativo sobre os pacientes em termos
de morbidade, mortalidade, evento adverso de drogas e aumento de tempo de permanéncia hospitalar,
além de aumentar os custos para os sistemas de satude®.

Os fatores que mais contribuem para erros na administracdo de medicacao incluem aspectos
organizacionais, tais como as interrupcoes, o armazenamento incorreto, o tempo do preparo,
a prescricao médica ilegivel, a ma comunicacdo e a nao verificacgdo do nome do paciente antes da
administracao®”.

Justifica-se a relevancia de uma pesquisa que relacione os erros de medicacdo com aspectos
organizacionais do processo de trabalho, compreendendo-se que é importante conhecer o cenario
para se tentar evitar falhas que comprometam a seguranca do paciente e a eficacia do medicamento.

Nesse contexto, o presente estudo tem o objetivo de avaliar as conformidades e nao conformidades
no preparo e administracao de antibacterianos.

@ METODO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado entre os meses de agosto a dezembro de
2014 nos setores de clinica médica em um hospital de ensino pertencente a Rede Sentinela da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), localizado em Fortaleza-Cearda. Os setores estao divididos
em dois postos de enfermagem, e de modo geral, sdao responsaveis por uma ocupacao de 114 leitos
distribuidos no atendimento as seguintes especialidades: dermatologia, cardiologia, clinica médica,
endocrinologia, gastroenterologia, pneumologia, neurologia, nefrologia, hematologia e reumatologia.

A coleta de dados se operacionalizou em dias e turnos sorteados pelos pesquisadores de modo
a contemplar os periodos matutino, vespertino e noturno. Para que se pudesse definir a quantidade
de doses a serem observadas, ou seja, a amostra, solicitou-se ao servico de farmacia hospitalar da
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instituicdo a informacgdo sobre a quantidade de doses dos antibacterianos, seccionada por turnos,
dispensadas para as clinicas A e Bem um periodo de trinta dias anteriores ao inicio da coleta de dados.
Foram incluidos apenas os antibacterianos, devido a estreita relacdo que se conhece entre variacoes
de condigbes ambientais e a alteracao da sua estabilidade quimica®.

Assim, o grupo amostral da pesquisa foi formado por 40% das doses informadas pelo servico de
farmacia. Este percentual amostral foi calculado com base na média de erros de preparo e administracao
de medicacdo antimicrobiana presentes em outro estudo brasileiro®.

Foram realizadas na Clinica Médica B 157 observagoes: 67 no periodo da manhg, 30 a tarde e 60
durante a noite. Ja na Clinica Médica A, foram observadas 108 doses: 44 pela manhg, 22 no periodo
vespertino e 42 no plantdao noturno.

Para atingir o objetivo proposto, as observacoes estruturadas foram realizadas tendo inicio no
momento do preparo e finalizadas na administracdo completa do medicamento. Nesse periodo, os
observadores utilizaram dois instrumentos do tipo checklist proposto por Cassiani, contendo as
seguintes variaveis: preparo (organizacao, interrupgoes, semiotécnica, existéncia de protocolos,
rotulagem do medicamento e utilizacdo da prescricao); e, durante a administracdo (organizacao,
interrupgdes, semiotécnica, utilizacdo da prescricao, identificacdo do paciente, controle da infusao,
checagem da administracao e monitoramento).

Considerou-se que a conformidade das atividades ou processos consiste em atender a um
determinado padrao, capaz de definir a qualidade almejada de maneiraa ndo comprometer a coeréncia
e o preconizado pelo servico, constatada no decorrer da avaliagao(11). Neste caso, a conformidade foi
considerada quando houve coeréncia total entre a situagao observada e os critérios estabelecidos no
instrumento de coleta de dados. Ja nao-conformidade foi pontuada quando houve descumprimento
destes critérios.

Com o intuito de evitar viés na coleta de dados, a equipe de pesquisadores passou por capacitacao
diaria, orientado pelo pesquisador responsavel, num periodo de 30 dias; houve padronizacao dos
conceitos observados, embasados em literatura cientifica e treinamento prévio com os instrumentos
de coleta de dados. E, para evitar o efeito Hawthorne, que é comum em estudos observacionais, as 20
observacoes realizadas no més de agosto ndo foram consideradas para avaliacao.

Os dados obtidos foram agrupados no banco de dados com auxilio do Statistical Software for the
Social Science (SPSS) 19.0 para julgamento estatistico e os testes de Kolmogorov-Smirnove Mann-
Whitney foram realizados para identificar as associacdes entre as varidveis levantadas e os erros de
medicacao.

Vale ressaltar que o estudo se fundamentou na classificacio de erro utilizada pelo National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC-MERP)"?, que caracteriza
o erro de acordo com seu potencial de dano ao paciente em nove categorias de erro em funcao da
gravidade, considerando se houve ou ndo danos ao paciente, qual a duracdo e a extensao deste e se
foi necessdria alguma intervencdo. A categoria A (quase erro) sdo as circunstancias ou acontecimentos
susceptiveis de originarem um erro; categoria B houve o erro, porém nao atingiu o paciente; categoria
C o erro atinge o paciente, no entanto nao causa danos; categoria D o erro atinge o paciente e requer
monitoramento para confirmar se houve dano ao paciente e/ou requer intervencao para impedir o
mesmo. As categorias E, F, G e H sdo classificados como erro com dano ao paciente e categoria | como
erro seguido de morte. E, na ocorréncia do erro, optou-se por intervir sempre que houvesse algum
erro, orientando-se o funciondrio quanto a forma correta e segura de administrar o medicamento.

O projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara e obteve
como aprovagao o n° 660.897. Foram respeitados todos os principios éticos de estudos nacionais e
internacionais.

@ RESULTADOS

Considerando as varidveis investigadas neste estudo, vale ressaltar que a acao de ndo-conformidade
mais frequente nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos nos dois setores foi o
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descumprimento dos preceitos da semiotécnica 265 (100%), conforme apresentado na Tabela 1,
evidenciado por auséncia de desinfeccao das ampolas do medicamento, ndo utilizacao de luvas
durante o procedimento, respingos de antibacteriano dispersados no ar, contaminacao do émbolo
das seringas, e preparo com antecedéncia superior a 30 minutos do momento da administracao. Estes
subitens ndo foram quantificados durante a coleta dos dados, pois importava apenas identificar se
havia ou nao erro de técnica.

Ao analisar as variaveis especificas de cada fase, houve maior frequéncia de acdoes de nao-
conformidade na rotulagem do medicamento 265 (100%) para o preparo, e uso da prescricao para
confirmar os dados do medicamento e do paciente 243 (91,7%) no momento da administracdao do
antibacteriano (Tabela 1). Contraditoriamente, durante o processo de preparo, foi constatado maior
grau de conformidade no item que avaliou o uso da prescricao para confirmacao do nome do paciente,
222 (83,8%) observacoes.

Na etapa de administracdo dos medicamentos foram observadas 147 (55,5%) conformidades no
que concerne ao item interrupcao; entretanto no momento do preparo teve-se 145 (54,7%) nao-
conformidades e estdo relacionados a utilizacao de aparelhos de som no ambiente, fones de ouvido
conectados a aparelhos multimidia, e maior nimero de profissionais dividindo o mesmo espaco fisico
no setor.

Os itens de checagem do medicamento administrado, monitoramento e controle do tempo de
infusdo foram mais incidentes para nao-conformidades, com 172 (64,9%), 166 (62,7%) e 159 (60%),
respectivamente.

Quanto ao aspecto da organizacgao, foi observada inadequacao em 187 (70,6%) e 138 (52,1%) doses
nas fases de preparo e administracao, respectivamente. No periodo matutino se constatou maior
frequéncia desta caracteristica.

Ainda sobre a organizacao no ambiente de preparo, observou-se que os auxiliares e técnicos ficam
com uma média de 5-6 pacientes por periodo, e quando assumem o plantao, colocam as prescri¢cdes dos
pacientes numa prancheta separada do prontuario, e a seguir realizam a separacao dos medicamentos
e os identificam com etiquetas com nimero do leito e horario da administracao do medicamento.

Tabela 1 - Conformidades e nao-conformidades nas etapas de preparo e administracdo de antibacterianos.
Fortaleza, CE, Brasil, 2014

Caracteristica Conformidade Nao-conformidade Total
n(%) n(%) n(%)

Preparo
Organizacao 78 (29,4) 187 (70,6) 265 (100)
Interrupgoes 120 (45,3) 145 (54,7) 265 (100)
Uso da prescricao 222 (83,8) 43 (16,2) 265 (100)
Semiotécnica - 265 (100) 265 (100)
Rotulagem correta - 265 (100) 265 (100)

Administracao
Organizacao 127 (47,9) 138 (52,1) 265 (100)
Interrupgoes 147 (55,5) 118 (45,5) 265 (100)
Uso da prescricao 22 (8,3) 243 (91,7) 265 (100)
Confirmacao do nome do paciente 55 (20,7) 210 (79,3) 265 (100)
Semiotécnica - 265 (100) 265 (100)
Controle do tempo de infusao 106 (40) 159 (60) 265 (100)
Checagem do medicamento administrado 93 (35,1) 172 (64,9) 265 (100)
Monitoramento 99 (37,3) 166 (62,7) 265 (100)

Fonte: Dados do pesquisador
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Ao avaliar comportamento especificos da etapa de administracdo, nota-se uma prevaléncia de
nao-conformidades quanto ao comportamento de utilizacao da prescricao, confirmacdao do nome do
paciente e monitoramento. E, na clinica B os maiores indices de conformidades foram controle de
infusao e checagem imediata.

Fez-se, ainda, a associagao da organizacao no preparo e a escolha errada do medicamento nesta
etapa. Foi realizado o teste de Fisher, pois as hipoteses do teste qui-quadrado ndao foram satisfeitas.
Na Tabela 2 nota-se que a maior concentracao dos dados esta na relacao das categorias Nao-Nao
quando se somam as duas clinicas. Por meio do Teste de Fisher calculou-se o p-valor que foi de 0,027,
demonstrando desta forma que existe associacao entre as duas variaveis.

Na Tabela 3 encontra-se a relacao entre o uso da prescricao e a confirmacao do nome do paciente na
administracdo do medicamento, o p-valor foi de 0,942, evidenciando que nao houve associacao entre
essas duas variaveis. Vale ressaltar que os pacientes sdao identificados apenas pelo nimero do leito. Por
vezes, na placa de identificacao localizada acima do leito, havia também o nome do paciente e data
de admissao. Assim, na Clinica A, apenas oito trabalhadores de enfermagem usaram a prescricao e
confirmaram o nome, ja na Clinica B, durante as observagoes 100% nao confirmou o nome do paciente
por meio da prescricao e nem a utilizou no momento da administracao do medicamento. Vale ressaltar
que no geral todos os erros encontrados foram do tipo B, ou seja, um erro ocorreu, mas ndao chegou a
atingir o paciente.

Tabela 2 - Associacdo entre as variaveis organizacdo e escolha errada do medicamento no preparo de
antibacterianos nas Clinicas Médicas A e B. Fortaleza, CE, Brasil, 2014

Organizacao Escolha errada do Total p-valor*
(preparo) medicamento (preparo)
Sim Nao
CLINICA MEDICA A Sim 1 53 54 0,113
Nao 6 48 54
Total 7 101 108
CLINICA MEDICA B Sim 0 24 24 0,027
Nao 22 111 133
Total 22 135 157

Fonte: Dados do pesquisador
*Teste exato de Fisher

Tabela 3 - Associacao entre usou a prescri¢ao e confirmou o nome do paciente naadministragdo do medicamento
na Clinica A. Fortaleza, CE, Brasil, 2014

Usou a prescricao (Administracao) Confirmou o nome do Total p-valor*
paciente (administracao)
Sim Nao
Sim 8 14 22 0,942
Nao 32 54 86
Total 40 68 108

Fonte: Dados do pesquisador
* Teste exato de Fisher

@ DISCUSSAO

Neste estudo encontrou-se que a realizacdo das etapas de preparo e administracio dos
antibacterianos é realizada eminentemente por técnicos e auxiliares de enfermagem, o que nao
diverge das realidades descritas em outra pesquisa conduzida em instituicoes brasileiras™.
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O periodo matutino foi onde se constatou maior frequéncia desta caracteristica, o que pode estar
relacionado a maior circulacao de profissionais de satide no setor e também maior fluxo de preparo de
medicamento, como também ser o horario dos ajustes da prescricao de antibacterianos pela equipe
médica nestas unidades. Em até 87% dos casos de erros de medicacdo, a responsabilidade recai sobre
os fatores humanos e insuficiéncias organizacionais™. A experiéncia cotidiana sugere que a elevada
carga de trabalho, o nimero inadequado de enfermeiros experientes, a supervisao inadequada e a
omissdo de feedback dos enfermeiros sobre os erros, bem como distracdes, ma comunicacgao, pressa
e fadiga sao fatores contribuintes para os erros.

Ha condicdes que podem influenciar negativamente na dinamica de trabalho dos profissionais,
gerar distracoes e facilitar a ocorréncia de lapsos, das quais se destacam: a composicao do perfil sécio
ocupacional do profissional; e as interferéncias ambientais a que estao submetidos, como por exemplo,
a superlotacao nas unidades e o inadequado dimensionamento arquiteténico dos espacos.

Neste estudo, o erro predominante foi de administracao relacionado basicamente a execugao dos
preceitos da semiotécnica, em 265 (100%) observacoes. Este dado corrobora com estudo realizado em
dois hospitais no Vietna, que observou um total de 5271 administracoes de medicamentos. A técnica
errada de administracao estava presente em (23,5%) das observacdes, seguido de erro na técnica da
preparacao, a omissdo, e dose errada dos medicamentos (15,7%, 2,3% e 1,8%, respectivamente)™.

De acordo com uma revisao sobre erros de medicacao por via intravenosa, observou-se com
frequéncia erros na técnica de administracao, técnica de preparacao, omissao e erros de dose. Cerca
de metade dos erros foi técnica de administracao errada e a maioria destes era erros na velocidade
da infusao envolvendo medicamentos em bolus, que deveriam ter sido administrados em trés a cinco
minutos.

No tocante as varidveis comportamentais, fatores que geram interrupcdes na execucao da tarefa de
preparar os medicamentos foram percebidos com alta frequéncia durante a realizacao da pesquisa,
sendo 145 doses com interrupcao durante o preparo e 118 na administracao. Estas foram produzidas
por diferentes fontes, tais como: frequente trafego de pessoas, conversas paralelas, utilizacao de
aparelho de som do tipo micro system e uso de fones de ouvido conectados a smartphones. Este
cenario € incoerente ao recomendado, que deveria ser um ambiente seja reservado, com fluxo restrito
de pessoas, tranquilo e sem fonte de interrupgao ou distragao, como televisao e/ou radio"”.

Em um estudo realizado em dois hospitais na Australia, verificou-se que o aumento do nimero
de interrupgoes foi ligado ao aumento das taxas de erro™. Entre os fatores que provocam distracoes
durante as tarefas de trabalho dos profissionais de enfermagem estdo: auséncia de planejamento
formal da assisténcia de enfermagem, telefone celular e/ou institucional tocando, sobreposicao de
diferentes tarefas, mudancas nao padronizadas de prescricao médica e interrupgdes geradas por
outros profissionais™.

Algumas estratégias tém sido empregadas para reduzir potenciais interrupgcoes durante o preparo
e administracao de medicamentos, como por exemplo, a utilizacao de coletes com cores de destaque
e frases de efeito do tipo “nao perturbe” para o profissional responsavel por esta funcao. Mas seus
idealizadores apontam que, embora esta alternativa tenha apresentado reducao significativa no
nimero de erros de medicamentos relacionados as interrupcoes, os pacientes tém demonstrado
certo grau de resignacao e desumanizacao na assisténcia, pois acreditam que as mensagens sejam
direcionadas a eles®.

No que concerne a organizacao, estudo® explica que a estrutura fisica dos diversos ambientes
que compdem o hospital deve se concentrar em atender trés pré-requisitos: funcionais, técnicos e
psicossociais. Assim, no contexto da funcionalidade, prover e manter o ambiente organizado é um
fator que certamente facilita os processos de trabalho, agiliza a realizacao de tarefas e, principalmente,
coopera com a prestacao de cuidados mais seguros.

Detectou-se que os fatores ergonomicos da sala de preparo de medicamentos em um hospital
escola de Florian6polis® foram similares aos descritos nos resultados desta pesquisa, como por
exemplo: gavetas faltando divisorias, limitacao do espaco para preparo do medicamento, poluicdao
visual e sonora, e fluxo intenso entre os profissionais do registro onde a prescricaio medicamentosa €
realizada.
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Por meio de uma revisdo integrativa em que foram avaliadas 25 publicacdes internacionais®,
concluiu-se que a organizacao do ambiente é um fator basilar para a prevencao de quaisquer eventos
adversos relacionados a prestacdao de cuidados em saude, e realcaram que na maioria dos estudos
revisados houve uma multiplicidade de tarefas neste ambiente, o que inviabiliza a correta estruturacao
do sistema de medicagao.

Estudo confirmaque os métodos utilizados durante o preparo de medicamentos sao falhos namaioria
dos sistemas de medicacao, e a organizacao ao desempenhar esta tarefa é afetada negativamente pela
escassez ou ma utilizacdo de materiais, disposicao nao funcional de mobiliarios (bancadas pequenas,
gavetas sem identificacdo) e ambiente multitarefas®”.

Outro aspecto importante diz respeito a conferéncia do nome do paciente, que compreende uma
das nove certezas no que se refere a limitar os erros durante a administragao dos medicamentos.
Geralmente a omissdao da etapa de identificacdo do nome do paciente é justificada pela equipe
de enfermagem em face ao longo tempo de internacao que cria certo vinculo entre a equipe e o
paciente, tornando assim desnecessaria sua realizagdo. Isto esta fortemente associado a forma como
a enfermagem se habituou a organizar o processo de trabalho, pois, embora ndo houvesse o erro, isto
nao deixa de ser um método falho no sistema. Neste aspecto, houve o mesmo padrao de desempenho
por parte da equipe, ja que ndo se observou diferencas significativas no processo de administracao dos
antibacterianos nas unidades, evidenciando que quando os erros acontecem, tem origem sistémica,
podendo ser resultado do processo de trabalho da instituicao.

Conforme recomendacdes do Ministério da Saude!”, a confirmacdao do nome do paciente deve
ser realizada por meio de dois identificadores: a identificacdo nominal no prontuario e a data de
nascimento ou numero do prontuario; devendo ocorrer sempre antes de qualquer cuidado, inclusive
na administracao de medicamentos. A realidade observada nesta pesquisa de nao checar o nome do
paciente por ja estar internado na unidade ha muitos dias, deve ser abolida quando a intencao for
oferecer assisténcia segura.

Este aspecto pressupoe que o longo tempo de permanéncia do paciente no setor e a rotina dos
antibacterianos utilizados favorece uma relagao mais préxima deste com aequipe, permitindo conhecé-
los fisionomicamente, dispensando-a desta forma a usar a prescri¢ao para checar o nome do paciente
ou seu medicamento na ocasiao da administracao medicamentosa. Percebe-se que denominar o
paciente pelo leito ainda € uma forma habitual de comunicacao entre as equipes de saude.

Porém, o risco de um erro de medicagao ou evento adverso é proporcional ao tempo de internacao,
ou seja, quanto mais tempo o individuo fica hospitalizado, maiores sdo as chances de estes incidentes
acontecerem. Para os antibi6ticos essa probabilidade é ainda maior®2°.

No caso especifico dos antibacterianos, essa checagem é importantissima, pois a indicacao do
medicamento € realizada de acordo com critérios clinico-laboratoriais do perfil de resisténcia e
sensibilidade das bactérias, e, caso o antibiético seja administrado ao paciente errado, pode-se gerar
um quadro de resisténcia microbiana que culminara em curto prazo com o agravamento do quadro
clinico do individuo, levando inclusive a septicemias.

@ CONCLUSAO

A pesquisa indica que rotina de trabalho e fatores organizacionais contribuem para os erros na
administracdo de medicamentos. Assim, neste estudo, os erros de medicacao na administracao nas
fases de preparo e administracao foram da categoria B, sem dano ao paciente. Todas as observagoes
foram acompanhadas de, pelo menos, um tipo de erro. A nao-conformidade na semiotécnica foi o tipo
mais dominante, seguida da rotulagem.

Fatoresorganizacionaistaiscomolimpeza, organizacao espacialdeformaatermelhoraproveitamento
do espaco, reducao de pessoas circulante na sala, reducao da poluicao visual e sonora, notificacao de
sistemas de relatorios de erro e verificagdes de rotina poderiam eventualmente ajudar no tratamento
do problema dos erros de medicacao.

Assim, novos estudos devem ser realizados em outros centros, para que se comparem 0s seus
http://revistas.ufpr.br/cogitare/ 07




Cogitare Enferm. 2016 v. 21 n. esp: 01-09

resultados, e também estabelecer estratégias para garantir a seguranca do paciente, inclusive propor
estratégias e avalia-las quanto ao éxito na reducao do problema.

Como limitagdo destaca-se que a estrutura fisica da instituicdo do estudo favorece ao erro no
preparo de medicacdo, pois o local de preparo de medicamento apresenta variaveis ambientais que
geram desconforto para os profissionais de enfermagem, além de ser um local onde grande variedade
de atividades sao realizadas.
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