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Erros no preparo de medicacao intravenosa
em unidade de terapia intensiva neonatal*

O objetiva deste estudo foi analisar a ocorréncia do erro no processo de preparo de medicacao intravenosa em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Trata-se de um estudo observacional de abordagem quantitativa, realizado em hospital universitario de Cuiabd, Mato Grosso. A
coleta dos dados ocorreu no més de fevereiro de 2014, por meio de observacao de 70 doses de medicacdes intravenosas. Destacaram-se
como principais resultados inadequactes da ambiente de preparo: local inadequado para higiene das maos, nao desinfeccdo de bancadas
e interrupcoes durante o preparo; os erros devido as técnicas de preparo: nao rotulacéo dos medicamentos, ndo utilizacao de mascara e
nao desinfeccao de ampolas; e os erros de preparo, entre eles, erro de horario, nao utilizacdo da prescricao e nao conferéndia dos célculos
de diluicao. As falhas no preparo das medicacdes sinalizam a necessidade de educacao permanente e sensibilizacdo dos profissionais de
enfermagem para a questao dos erros de medicacao.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Infusbes intravenosas, Erros de medicacao, Cuidados de enfermagem.

The objective of this study was to analyze the occurrence of the error in the process of intravenous medication preparation in the Neonatal
Intensive Care Unit. This is an observational study with a quantitative approach, conducted at a university hospital in Cuiaba, Mato
Grosso. Data collection occurred in February 2014, through observation of 70 doses of intravenous medications. Key findings indluded the
physical environment inadequacies: inappropriate location for hand hygiene, absence of disinfecting countertops and interruptions during
preparation; errors due to preparation techniques: absence of drug labeling, absence of mask usage and lack of disinfecting medication
vial; and preparation errars, including time error, failure to use the prescription and failure to check dilution calculations. The flaws in the
preparation of medications indicate the need for continuing education and awareness of nursing professionals related to medication
errors.

Descriptors: Neonatal Intensive Care Unit, Intravenous infusions, Medication errors, Nursing care.

El objetivo de este estudio fue analizar la incidencia del error en el proceso de preparacion de la medicacion intravenosa en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Se trata de un estudio observacional con enfoque cuantitativo, realizado en hospital universitario en
Cuiaba, Mato Grosso. La recoleccion de datos ocurrié en febrero de 2014, mediante la observacién de 70 dosis de medicamentos por via
intravenosa. Se destacaron como principales resultados, las insuficiencias entorno de ensayo: lugar inapropiado para la higiene de manos,
no la desinfeccién encimeras e interrupciones durante la preparacion; errores debido a las técnicas de preparacion: no etiquetado de los
medicamentos, la falta de uso de la méscara y no desinfeccién bombillas; y los errores de preparacion, entre ellos error de tiempo, no
utilizacion de la prescripcion y fuera de las conferencias de los célculos de dilucion. Las fallas en la preparacion de medicamentos sefalan
la necesidad de la educacion y la sensibilizacién de los profesionales de enfermeria la cuestion de los errores de medicacion en curso.
Descriptores: Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, Infusiones intravenosas, Errores de medicacion, Cuidados de enfermeria.
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Introducao
a um crescente interesse e dis-
cussao sobre os erros de me-
dicacdo, em virtude da impor-
tancia deste tema para a qualidade do
atendimento em satde.

Estudo de coorte realizado duran-
te seis meses em trés hospitais japo-
neses identificou uma incidéncia de
8.7/1.000 erros de medicacio por pa-
ciente/dia, totalizando uma estimativa
de 4.052 erros. Pelo menos metade dos
erros ocorreram na etapa de prescricio

e administracdo do medicamento.” Os
erros de medicacdo podem gerar sérias
consequéncias ndo somente para os
pacientes, mas também para a equipe
multiprofissional e a instituicdo, tais
como aumento dos custos hospitalares
e do tempo de internacdo. Pesquisa de-
senvolvida nos Estados Unidos eviden-
ciou que os eventos adversos resultan-
tes de erros de medicacdo podem custar
em média mais de § 3.000 délares por
internacdo hospitalar e aumentar o tem-
po no hospital em pelo menos 3 dias.?

* Resultados do trabatho de conclusao de graduacdo pela Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso.
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Apesar dos erros de medicacdo
serem mais frequentes e mais graves
quando envolvem os pacientes neo-
natais, comparados aos pacientes
adultos,® os investimentos em pesqui-
sas nessa area ainda sdo incipientes,
especialmente, em nosso pafs.*

Revisdo sistematica da literatura
sobre incidentes, particularmente dos
eventos adversos em UTI Neonatal
(UTIN), evidenciou que os mais fre-
quentes sdo os erros ou falhas no uso
de medicamentos, dentre eles, dosa-
gem incorreta ou inadequada, omis-
sdo, falha na técnica de administracdo
e via de administracdo errada.’

Outro estudo de revis3o da literatura
que identificou as publicacdes disponi-
veis sobre incidéncia, fatores relacio-
nados, consequéncias e/ou mecanismos
de prevencdo dos erros de medicacdo
em UTIN, constatou que 60% dos es-
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tudos analisaram os erros associados a
medicacdes parenterais e gue a ocor-
réncia desses erros se deu principal-
mente por programacdo inadequada
de bombas infusoras; erros de prescri-
cao; erros de dose; erros de adminis-
tracio e erros de omissdo.*

Dentre as poucas investigacdes
desenvolvidas em unidades neonatais
sobre erro de preparo de medicamen-
tos no Brasil, destacamos pesquisa
que analisou os processos de preparo
e administracio de medicamentos em
duas UTIN de Cuiaba (MT), eviden-
ciando que 48% das doses de medi-
camentos analisadas sofreram erros
durante a etapa de preparo.® Por sua
vez, investigacdo realizada em UTIN
de um hospital privado de Sao Paulo
acreditado pela Joint Commission on
Acreditation of Health care Organi-
zation — JCAHO, os erros de preparos

de medicamentos tiveram indices bem
inferiores, alcancando somente 0,5%.7
As unidades de terapia intensiva
neonatais merecem uma analise foca-
lizada quanto aos erros de medicacao,
devido a complexidade da terapia me-
dicamentosa, o uso de diversos medi-
camentos potencialmente perigosos e a
gravidade e instabilidade clinica dos pa-
cientes. Além disso, os recém-nascidos
internados neste ambiente tém caracte-
risticas que os tornam mais vulneraveis
ao erro, e por menor que seja a falha
cometida, o erro ocorrido tem grande
probabilidade de trazer complicactes
severas para a vida do paciente.?
Considerando a escassez de pes-
quisas envolvendo os pacientes neo-
natais; que a terapia medicamentosa
€ uma das intervencdes mais comuns
nos servicos de salide e primariamente
realizada pela enfermagem; a relevan-



cia dos erros medicamentosos para a
qualidade da assisténcia e seguranca
do recém-nascido, a presente pesqui-
sa justifica-se, e podera oferecer ele-
mentos para direcionar profissionais
e gestores para prevencdo, controle e
reducdo destes eventos. Neste contex-
to, o objetivo deste estudo foi analisar
a ocorréncia do erro no preparo de
medicacdo intravenosa em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional
de abordagem quantitativa, realizado
em UTIN de um hospital universitario
de Cuiaba, Mato Grosso. A escolha
por este estabelecimento deu-se pelo
fato de ser uma instituicdo publica,
centro formador de recursos huma-
nos em satde e fazer parte da Rede
Brasileira de Hospitais Sentinela, que
inclui dentre suas finalidades o moni-
toramento de eventos adversos refe-
rentes a produtos de satide.

A terapia intravenosa foi escolhi-
da como unidade de andlise por ser a
principal via de administracdo de me-
dicamentos em UTIN, e a com maior
potencial para o erro, além de requerer
um conjunto de conhecimentos teéri-
co-praticos basicos dos profissionais.

Apesar de o erro de medicacdo
ocorrer em qualquer etapa do proces-
so da terapia medicamentosa e envol-
ver diversos profissionais da equipe
de salde, neste estudo enfocamos a
etapa de preparo de medicamentos,
por ser esta de responsabilidade da
enfermagem em nossa realidade.

Foi considerado como erro no pre-
paro de medicamentos a medicacio
incorretamente formulada ou mani-
pulada (reconstituicdo ou diluicdo in-
correta, associacdo de medicamentos
fisica ou quimicamente incompati-
veis), armazenamento inadequado da
droga, falha na técnica de assepsia,
identificacdo incorreta do farmaco e
escolha inapropriada dos acessérios
de infusdo.? Consideramos também al-
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TABELA 01. Inadequacdes no ambiente de preparo de medicamentos na UTIN.

Cuiaba, MT. 2014

Itens N %
Local inadequado para higienizacao das maos 70 100,0
N&o desinfeccdo de superficie’bancadas de preparo 61 87,1
Interrupcdes durante o preparo 32 45,7
Nivel de ruido elevado 6 8.5
Incidéncia de raios solares sobre medicamentos armazenados 2 28
lluminacdo insuficiente (fraca ou irregular) 2 28

TABELA 2. Erros devido a técnica de preparo de medicamentos na UTIN, Cuiaba,

MT. 2014

Itens N %
Nao utilizacdo de mascara 58 82,8
N&o rotulacao dos medicamentos 46 65,7
Ndo desinfeccdo de frascos ou ampolas 34 48,5
N&o uso de gorro 30 42,8
Reutilizacdo de materiais 26 37,1
Nio higienizacdo das maos 22 31,4
Nao uso de luvas de procedimentos 3 43

TABELA 3. Erros observados no preparo de medicamentos na UTIN, Cuiaba, MT. 2014

Itens N %
Horério errado de preparo 36 51,4
N&o utilizacdo da prescricdo no momento preparo 29 41,4
Nao conferéncia dos calculos de diluicao 25 35,7
Incompatibilidade entre a dose preparada e a prescrita 13 18,5

guns componentes relativos ao preparo
como: utilizacdo de equipamento de
protecdo individual (EPI), desinfeccido
de frascos ou ampolas, reutilizacio de
materiais, higienizacao das mdos, veri-
ficacdo da prescricio no momento do
preparo, hordrio errado e incompatibi-
lidade entre a dose preparada e a pres-
crita. Analisamos ainda elementos rela-
cionados ao ambiente, tais como: local
para higienizacdo das maos, interrup-
cbes durante o preparo, desinfeccao de
superficies/bancadas, nivel de ruido,
incidéncia de raios solares sobre medi-
camentos armazenados e iluminacio.™

Para a coleta dos dados, optou-se
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por utilizar a dose de medicacdo intra-
venosa como unidade amostral, sendo
definida 70 doses como amostra final,
nimero considerado por alguns estu-
dos como suficiente para esse tipo de
analise.™

A coleta dos dados foi realizada no
més de fevereiro de 2014 por meio da
observacdo estruturada do processo de
preparo de medicamentos pelos pro-
tissionais de enfermagem e anilise das
prescricbes médicas e de enfermagem.
Foi utilizado um instrumento para regis-
trar de forma sistematica os fenémenos
observados.® O instrumento utilizado
na observacao continha informacoes
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da categoria do profissional que reali-
zou o preparo, o horario de inicio e tér-
mino do mesmo, dados do ambiente,
dados do medicamento, dados do seu
preparo e outras observagoes.

Os dados foram armazenados no
software Microsoft Excel 2010, descri-
tos em quadros e tabelas e analisados
através da estatistica descritiva.

Cabe ressaltar que, perante a ob-
servagdo de um erro, a pesquisadora
interrompia o processo e orientava o
profissional a corrigi-lo, com vista a
seguranga do paciente.

A pesquisa matricial “Terapia
intravenosa em unidade de terapia
intensiva neonatal e seguranca do
paciente”, a qual este estudo vin-
culou-se, foi aprovada pelo Comité
de Ftica em Pesquisa sob o parecer n®
36189 CEP/2011.

Resultados

As observacdes das 70 doses de me-
dicacdes intravenosas foram efetiva-
das nos trés turnos de trabalho, sendo
42,8% (n=30) no periodo noturno,
31,4% (n=22) no matutino e 25,71%
(n=18) no vespertino. Conforme as
normas do hospital, predominaram
como responsdveis pelo preparo dos
medicamentos os técnicos de enfer-
magem (80,0% n=56), seguido de au-
xiliares de enfermagem (18,5% n=13)
e o enfermeiro com 1,4% (n=1).

A tabela T mostra as principais ina-
dequacdes do ambiente de preparo,
destacando-se: local inadequado para
higiene das maos (100%), ndo desin-
feccdo das bancadas (87,1%) e inter-
rupcdes durante o preparo (45,7%).

Quanto aos erros devido a técnica
de preparo, observou-se que 82,8%
estavam relacionados & ndo utilizacdo
de mascara, 65,7% a nao rotulacdo dos
medicamentos, 48,5% a nio desinfec-
cdo de frascos e ampolas, 42,8% a ndo
utilizacdo de gorros, 37,1% por reutili-
zacdo de materiais e 31,4% a nao hi-
gienizacdo das maos (Tabela 2).

Dentre os erros observados no pre-
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paro, 51,4% eram erros de horario,
41,4% por ndo verificagdo da prescri-
cdo no momento do preparo, 35,7%
por ndo conferéncia dos calculos de
diluicio dos medicamentos e 18,5%
por incompatibilidade entre a dose pre-
parada e a prescrita (Tabela 3).

Com relacdo ao hordrio de inicio
do preparo do medicamento, em quase
metade das doses observadas (48,6%)
iniciou-se o preparo com até 30 mi-
nutos antes do horario prescrito para
administracdo, 38,6% das doses foram

“As unidades de terapia
intensiva neonatais
merecem uma analise
focalizada quanto aos
erros de medicacao, devido
a complexidade da terapia
medicamentosa, o uso de
diversos medicamentos
potencialmente perigosos
e a gravidade
e instabilidade clinica
dos pacientes.”

preparadas apés o horédrio prescrito
e 12,8% com mais de 30 minutos de
antecedéncia do hordrio de administra-
cdo. Dentre os medicamentos com er-
ros de horario de preparo destacaram-
se os antibidticos (55,5%), diuréticos
(11,1%) e os opioides (11,1%).

Apesar da prescricio de enferma-
gem fazer parte da rotina da unidade,
ela ndo estava presente em 42,8%
dos prontudrios analisados. Entretan-
to, quando nao havia a prescricdo dos
cuidados de enfermagem com os me-
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dicamentos, a maioria dos profissionais
(70%) realizou o cdlculo de diluicio.

Discussao

Os erros de medicamentos ndo ocor-
rem de forma isolada, eles s3o conse-
quéncia de diversos fatores, frequen-
temente associados & uma cascata de
eventos, que podem estar associados
a instituicdo de salde, ao ambiente de
preparo, & formacdo e capacitacdo dos
profissionais, as condicdes de trabalho
ou ao profissional.”

Embora distinto em outros paises,
no Brasil predomina a prética de pre-
paro e administracdo de medicamen-
tos primariamente pela enfermagem.
Os erros associados a esta pratica tem
papel preponderante nos servicos de
salide. Nessa perspectiva, a execucao
da terapia medicamentosa deve ser
cautelosa e é importante que os pro-
fissionais de enfermagem conhecam
as responsabilidades legais que envol-
vem esta pratica e estejam atentos a
interceptacdo dos erros, para realizar
os cuidados de forma competente e
isenta de riscos.

Considerando que a estrutura do
ambiente de preparo pode interferir
de forma negativa neste processo e
oportunizar a ocorréncia do erro, nesta
pesquisa foram observados elementos
qgue poderiam interferir diretamente
na qualidade do preparo, pois um am-
biente organizado, limpo e com boa
iluminacio e livre de ruidos é funda-
mental para a seguranca do paciente.’®
No entanto, apesar da UTIN estudada
possuir ambiente exclusivo para o pre-
paro dos medicamentos, foram obser-
vadas algumas inadequacées que po-
dem causar falhas graves e favorecer a
ocorréncia do erro.

Embora a UTIN contasse com local
para higiene das maos no ambiente de
preparo, esse espaco ndo atendia a to-
das as exigéncias, especialmente por
que o lavatério possuia fechamento
manual, o que & desaconselhavel quan-
do se busca uma higienizacdo correta



das maos. A correta higiene das maos é
considerada a principal medida para se
reduzir as infeccées intra-hospitalares
e promover a seguranga dos pacientes.

As interrupgoes e nivel de ruido
durante o preparo de medicamentos
sdo aspectos do ambiente que mere-
ce atencdo da equipe de enfermagem,
para que o profissional envolvido no
processo esteja focado e concentrado
para desenvolvé-lo com seguranca e
qualidade, diminuindo os riscos para
o paciente6. A iluminacdo também é
importante, pois quando inadequada
pode prejudicar a execucdo do proce-
dimento, jd& que dificulta a leitura de
rétulos e prontuarios, influenciando
assim, na qualidade do processo e na
ocorréncia dos erros de medicacdo.™

Considerando que durante o pre-
paro de medicamentos, a paramen-
tacdo do profissional € indispensavel
para garantir a seguranga do paciente
e diminuir os riscos de contaminacdo
durante o procedimento, os resultados
do presente estudo sido preocupantes.
Nesta etapa, a paramentacdo deve ser
completa e inclui avental, mascara,
gorro, oculos de protecao e luvas de
procedimento, todos de uso exclusivo
no preparo, conforme regulamentado
pela Resolucdo da Diretoria Colegiada
da ANVISA n° 45/2003.

Os erros relativos as técnicas de
preparo que se destacaram no presente
estudo também foram encontrados em
outras pesquisas no pafs, como a rea-
lizada em uma clinica pediatrica em
Minas Gerais, em que as falhas na hi-
gienizacdo das maos e na desinfeccdo
de frascos e ampolas foram os erros
predominantes referentes & técnica de
preparo de medicamento.™®

A rotulacdo é um aspecto impor-
tante no preparo e na administracido
segura dos medicamentos. Contudo,
na presente pesquisa, a maioria das
doses observadas (65,7%) ndo recebeu
nenhum tipo de rétulo e mesmo aque-
las que continham o rétulo, apenas
11,4% estava completo. A rotulagem
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dos medicamentos no momento do
preparo funciona como uma barreira
para prevenir que alguns erros atinjam
o paciente.® A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) sugere a
utilizacdo dos nove certos antes de ad-
ministrar os medicamentos, que inclui
o paciente certo, medicamento certo,
via certa, hora certa, dose certa, do-
cumentacao/registro certo, acao certa,
forma certa e reposta certa.

Dentre os erros de preparo de me-
dicamentos, o erro de horério foi o
mais significativo, pois foi observado
em mais da metade das doses prepa-
radas (51,4%), resultado semelhante ao
encontrado em pesquisa desenvolvida
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em clinicas de pacientes adultos de um
hospital da rede sentinela do Rio de Ja-
neiro, em que o indice de preparo com
muita antecedéncia ou atraso do hora-
rio de administracio foi de 53,6%."*

Em relacdo ao horério correto de
preparo do medicamento, € importante
respeitar os intervalos de tempo entre
as doses, pois o mesmo esta diretamen-
te relacionado com a farmacocinética e
farmacodinamica da droga, e um atraso
ou antecipacdo pode levar a prejuizo
terapéutico, especialmente no caso dos
antibiéticos, que sdo muito utilizados
em unidades neonatais."

A observacdo do processo de pre-
paro de medicacdo evidenciou que
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alguns aspectos deixaram de ser cum-
pridos em determinadas doses prepa-
radas, como a consulta & prescricdo
médica durante o preparo do medica-
mento. Essa conferéncia da prescricdo
no momento do preparo é mais uma
medida para o profissional detectar er-
ros de medicacdo que poderiam atingir
o paciente e [he causar algum dano.™
As prescrigdes de medicamentos
neonatais impéem a necessidade de
realizar calculos sofisticados de dilui-
cao, rediluicdo e fracionamento de dos-
es, estes sdo fatores que predispdem a
ocorréncia de falhas e oportunizam os
erros.’? No presente estudo, a ndo con-
feréncia dos calculos de diluicio foi ob-

servada em mais de um terco das doses
analisadas. Para alguns autores é impe-
rativo que as rotinas de preparo de me-
dicamentos dos hospitais sofram uma
reestruturacdo, incluindo a participacao
do setor farmacéutico e implantacdo da
dupla checagem para os calculos de di-
luicdo dos medicamentos.'817

Conclusao

No presente estudo, a andlise da ocor-
réncia de erros no preparc das medica-
coes intravenosas na UTIN possibilitou
a identificacdo de falhas neste processo,
entre elas, local inadequado e auséncia
de higienizacdo das maos, hordrio erra-
do de preparo, nao utilizacio da prescri-
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cao durante o preparo, ndo conferéncia
dos célculos de diluicdo, nao rotulacao
dos medicamentos e ndo desinfeccao
de frascos/ampolas, dentre outras. Feliz-
mente, muitos destes erros sdo basicos e
passiveis de serem resolvidos.

Ainda que os erros encontrados
no presente estudo n3oc trouxeram
consequéncias clinicas evidentes, os
resultados chamam a atencao, pois
refletem um cendrio que carece de
atividades de educacdo permanente e
sensibilizacdo dos profissionais de en-
fermagem para a prevencao e controle
de erros relacionados a2 medicacido e
para a melhoria nas condicoes de pre-
paro dos medicamentos. ¥
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