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RESUMO

Objetivo: identificar o conhecimento da equipe de enfermagem das UTIs de um hospital universitario acerca
dos certos aplicados no processo de medicacdo. Método: estudo descritivo-exploratério com abordagem
quantitativa realizado com 29 profissionais de enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva do Hospital
Universitario Onofre Lopes/HUOL localizado no municipio de Natal/RN entre 1° de junho e 31 de outubro de
2011. Os dados foram coletados por meio de observacao nao participativa e entrevista. O estudo teve o
projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, CAAE 0239.0.051.000-10. Resultados: a
maioria dos entrevistados (62, 06%) nao possui o conhecimento adequado acerca dos certos da medicacao; 11
profissionais (37,93%) cometeram erros de horario; e quatro funcionarios (13,79%) cometeram erro de dose.
Conclusado: a maior parte da equipe de enfermagem nao possui o conhecimento adequado acerca dos certos
da medicacdo, o que pode ter gerado, na pratica, a ocorréncia de erros. Descritores: Erros de Medicacao;
Enfermagem; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: to identify the knowledge of the nursing staff of the ICU of a university hospital about certain
applied in the medication process. Method: descriptive exploratory study with a quantitative approach
consisted of 29 nurses in the Intensive Care Unit of the University Hospital Onofre Lopes / HUOL located in
Natal / RN between June 1 and October 31, 2011. The data were collected through non-participatory
observation and interview. This study was a research project approved by the Research Ethics Committee,
CAAE 0239.0.051.000-10. Results: most respondents (62,06%) has not an adequate knowledge of certain
medication; 11 professionals (37,93%) committed time errors ; and four employees ( 13,79%) committed error
in dosage. Conclusion: most of the nursing staff does not have the proper knowledge about certain
medication, which may have generated in practice, the occurrence of errors. Descriptors: Medication Errors;
Nursing; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: identificar el conocimiento del equipo de enfermeria de las UTI de un hospital universitario acerca
de los aciertos aplicados en el proceso de medicacion. Método: estudio descriptivo-exploratorio con enfoque
cuantitativo realizado con 29 profesionales de enfermeria en las Unidades de Terapia Intensiva del Hospital
Universitario Onofre Lopes/HUOL localizado en el municipio de Natal/RN entre 1° de junio y 31 de octubre de
2011. Los datos fueron recogidos por medio de observacion no participativa y entrevista. El estudio tuvo el
proyecto de investigacion aprobado por el Comité de Etica en Investigacion, CAAE 0239.0.051.000-10.
Resultados: la mayoria de los entrevistados (62,06%) no posee el conocimiento adecuado acerca de los
aciertos de la medicacién; 11 profesionales (37,93%) cometieron errores de horario; y cuatro funcionarios
(13,79%) cometieron error de dosis. Conclusion: la mayor parte del equipo de enfermeria no posee el
conocimiento adecuado acerca de los aciertos de la medicacion, lo que puede haber generado, en la practica,
la ocurrencia de errores. Descriptors: Errores de Medicacion; Enfermeria; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCAO

A terapia medicamentosa é uma das
praticas de intervencao mais utilizadas
durante a prestacao do cuidado ao paciente,
ocupando um lugar dominante no sistema de
saude e no tratamento de doencas. Estima-se
que 88% dos pacientes que procuram
atendimento relacionado com a salde
recebem prescricdes de medicamentos.'

Administrar medicamentos aos pacientes
nas instituicoes de salde € um processo
complexo, que envolve varias etapas
interligadas e interdependentes e profissionais
de diferentes areas do conhecimento.”? A
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor
do hospital destinado ao atendimento de
pacientes criticos que necessitem de cuidados
complexos e especializados. Em razao de
apresentarem pior condicao clinica e maior
gravidade da doenca, os pacientes internados
em UTI recebem ao menos duas vezes mais
medicamentos que os pacientes hospitalizados
em geral, 0 que aumenta sua exposicao a
erros de medicacao. *

Para promover uso seguro de
medicamentos e implementar estratégias de
prevencao, o erro de medicacao pode ser
definido como "Qualquer evento evitdvel que
pode causar ou induzir ao uso inadequado do
medicamento ou prejudicar o paciente, enquanto
o medicamento estd sob controle de um
profissional de saude, do paciente ou do

consumidor".**

Tais eventos podem estar relacionados com
a pratica profissional, produtos,
procedimentos e sistemas de atendimento a
salde, incluindo prescricao, comunicacao,
rétulos, embalagem e nomenclatura do
produto; bem como composicao, dispensacao,
distribuicao, administracao, educacao,
monitorizacéo e utilizacao. *

Os erros podem ocorrer em qualquer etapa
da terapia medicamentosa. Se houver dano,
tem-se evento adverso, definido como
prejuizo sofrido durante o atendimento a
salde, provocando doencas secundarias ou
piora do atual quadro do paciente. Ja uma
resposta nociva, inesperada e indesejada
relacionada com a administracado de um
medicamento em  doses  normalmente
utilizadas para profilaxia, diagnostico e
tratamento é considerada evento adverso
inevitavel ao medicamento, diferenciando-se
de erro.’

Visando a desenvolver ferramentas para
subsidiar os profissionais e instituicoes a
controlar os erros de forma sistematica e
consistente, a American Society of Health
System Pharmacists (ASHP), em 1993, propos
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uma categorizacao acerca dos tipos de erros
de medicacdao, que os classifica em: de
prescricao; de omissdao; de horario; de
administracao de medicamento nao
autorizado; de dose; de apresentacao; de
preparo; de administracao; por uso de
medicamentos deteriorados; de
monitorizacao; em razao de adesao do
paciente; e outros. °

A ocorréncia de erros esta atrelada a uma
cadeia de eventos dentro de um sistema mal-
elaborado e varios fatores podem contribuir
para sua concretizacao. No tocante aos erros
de medicacao, esta relacionada a multiplas
causas. Ambiente fisico inadequado, cansaco
e estresse da equipe, distracao, falha na
comunicacao, sobrecarga de trabalho,
treinamento profissional insuficiente,
descumprimento de regras, inexisténcia de
protocolos acerca do preparo e administracao
de medicamentos, prescricoes ilegiveis ou
incompletas, funcionamento inadequado de
bombas de infusao, informacdes insuficientes
e inadequadas sobre o paciente e o
medicamento, entre outras.’

A equipe de enfermagem é responsavel
pelo preparo e administracdo dos farmacos,
Ultima etapa do processo de medicacao. Por
isso, € rotineira a associacdao dos erros
cometidos e nao percebidos nas etapas iniciais
do processo a esses profissionais. Esse fato
também aumenta a responsabilidade da
equipe de enfermagem, pois ela é a Ultima
oportunidade de interceptar e evitar um erro
ocorrido nas etapas iniciais, transformando-se
em uma das Ultimas barreiras de prevenco. ®

Para evitar os erros de administracao de
medicamentos, estratégias de prevencao
devem ser incorporadas a pratica da
enfermagem, como por exemplo: dupla
checagem de medicamentos, sistema de
consulta sobre incompatibilidade
medicamentosa e adocao do sistema de certos
da medicacao. °

A partir dos pressupostos apresentados,
este estudo tem como objetivo:

Identificar o conhecimento da equipe de
enfermagem das UTIs de um hospital
universitario acerca dos certos aplicados no
processo de medicacao.

METODO

Estudo descritivo e exploratério com
abordagem quantitativa, realizado nas UTIs de
um hospital universitario localizado no
municipio de Natal/RN, entre 1° de junho e
31 de outubro de 2011.

O hospital faz parte do complexo hospitalar
da UFRN, integrado a rede de hospitais-escola
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do Ministério da Educacao, classificado como
instituicao de alta e média complexidade do
SUS. Existem, no referido hospital, duas
Unidades de Terapia Intensiva: a Geral, que
dispbe de oito leitos, um isolamento,
destinada ao atendimento de pacientes
criticos das diversas especialidades; e a
Cirargica Cardiaca-Neurologica, com quatro
leitos, que atendem os pacientes submetidos
as cirurgias cardiacas, neuroldgicas e
pacientes clinicos cardiacos sem foco de
infeccao.

A populacdo compreendeu os profissionais
da equipe de enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem) atuantes
nas UTls, totalizando quarenta profissionais. A
amostra foi composta por sete enfermeiros e
22 técnicos de enfermagem, que aceitaram
participar da pesquisa e se adequavam aos
critérios de inclusao.

Os critérios de exclusao foram: trabalhar
eventualmente na UTI, em funcao de
impossibilitar a programacao da observacao;
estar de licenca maternidade ou de férias no
periodo de coleta de dados. Ja os critérios de
inclusao compreenderam: ser membro da
equipe de enfermagem atuante nas UTls e
trabalhar na assisténcia direta ao paciente
internado.

A coleta de dados ocorreu em duas etapas,
no periodo de junho a outubro de 2011. Na
primeira, realizou-se uma  observacao
sistematica e nao participativa de cada um
dos sujeitos que concordaram em participar
da pesquisa, em dias e horarios pré-
determinados de acordo com a escala de
trabalho. A observacao foi guiada por um
roteiro estruturado, que contemplava o
horario do inicio e do fim da observacao e a
execucao dos certos da medicacao.

Na segunta etapa, a pesquisadora realizou
uma entrevista mediante um roteiro
semiestruturado, que foi dividido em uma
parte de caracterizacao e uma com questoes
abertas sobre o tema. Estas ocorreram, de
acordo com a disponibilidade e preferéncia do
entrevistado e, para melhor captacao das
falas, foi utilizado um gravador com a
permissao prévia do participante.
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A analise dos resultados ocorreu através de
estatistica  descritiva, de modo que
inicialmente foi construido um banco de dados
eletronicos em Planilha do aplicativo
Microsoft Office Excel e criadas,
posteriormente, tabelas com suas frequéncias
absolutas e relativas.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Rio Grande do
Norte/CEP/UFRN mediante o Protocolo n°
046/2011 e CAAE n° 0239.0.051.000-10, todos
0os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido/TCLE.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Acerca do perfil dos profissionais
participantes, temos que: 82,76% pertenciam
ao género feminino; 79,74% eram adultos com
idade entre 24 e 40 anos; 58,34% eram
casados; 31,04% tinham entre onze e quinze
anos de formados; e 37,94% possuiam entre
cinco e nove anos de experiéncia profissional
em UTI.

Considerando a relevancia de se verificar o
conhecimento da equipe de enfermagem
sobre os passos adequados na hora de
preparar e administrar os medicamentos, foi
questionado aos pesquisados se eles sabiam os
certos que deveriam ser aplicados no processo
de medicacao e se poderiam nomea-los. Para
organizar as respostas de forma compreensivel
entre aqueles profissionais que detinham o
conhecimento sobre os certos da medicacao e
aquelas respostas que podiam representar
uma deficiéncia do saber, foi necessario
agrupa-las em categorias.

Foi considerada resposta adequada aquela
em que os profissionais expressaram conhecer
os cinco certos da medicacao e os citaram
mesmo que ndao na ordem adequada. Ja a
categoria inadequada compreendeu aquelas
respostas consideradas incompletas, em que
os profissionais afirmaram conhecer os certos,
mas nao conseguiram cita-los. As respostas
acerca do conhecimento sobre os certos da
medicacao sao apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicao da equipe de enfermagem
atuante nas Unidades de Terapia Intensiva do
Hospital universitario Onofre Lopes quanto ao seu
conhecimento acerca dos certos da medicacao.

Conhece os certos da medicagéo n %

Adequado
Nao adequado
Nao conhece

10 34,48
18 62,06
1 3,46

Total

29 100

A realizacao segura da terapia
medicamentosa € uma grande preocupacao e
um problema global relacionado com a

qualidade e a seguranca do atendimento ao
paciente, visto que ela € uma das praticas de
intervencao mais utilizadas durante a
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prestacao do cuidado ao paciente, ocupando
um lugar dominante no sistema de saude e no
tratamento de doencas. °

Durante a hospitalizacdo, varios sao os
agravos que podem acontecer ao paciente, de
modo que os relacionados com o sistema de
medicacao ocupam lugar de destaque. A
consequéncia desse tipo de evento para o
paciente pode variar de auséncia de dano até
invalidez ou morte. A chance de um individuo
hospitalizado morrer devido a erro de
medicacdao é trés vezes maior do que por
acidente automobilistico. "

Em 2002, dados do relatério divulgado pelo
Instituto de Medicina dos Estados Unidos
mostrou que cerca de 7.000 norte-americanos
morrem anualmente por  erros de
medicamentos. Estimou também que cada
paciente admitido num hospital sofrera 1,4
erros na medicacao durante sua hospitalizacao
e a cada 1000 prescricoes feitas se
encontrarao 4,7 erros. Para cada 1000 dias de
internacdao encontrar-se-ao 311 erros e
dezenove eventos adversos a medicacao. Em
5% das prescricoes havera erros na medicacao
e 0,9% destes resultarao em um evento
adverso a medicacao. '

Vale ressaltar que, apesar de corriqueira, a
terapia medicamentosa €& um processo
complexo, que envolve varias etapas:
prescricao; revisao e validacao da prescricao;
dispensacao; preparo; administracao; e
monitorizacao do paciente. Com tantas
pequenas etapas da cadeia formada entre a
prescricao e o recebimento do medicamento
pelo paciente, existem muitas oportunidades
para que o erro aconteca. '

A equipe de enfermagem encontra-se na
ponta dessa cadeia, uma vez que ¢é
responsavel pelo preparo e administracao dos
medicamentos. Neste sentido, carrega a
responsabilidade de ser a Ultima oportunidade
de interceptar um erro existente em etapas

Categoria 1

M Série 1

Categoria 2
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anteriores do processo. Além disso, muitas
vezes, erros ocorridos € nao detectados em
etapas iniciais lhe sao atribuidos
injustamente. ?

Com intuito de detectar os erros nos
estagios iniciais e evita-los no momento de
preparo e administracdo dos farmacos, a
enfermagem lanca mao de uma pratica
simples, os “certos da medicacao”.
Inicialmente foram criados e implantados
“cinco certos” (paciente certo, farmaco
certo, dose certa, hora certa e via certa), os
quais ainda sao os mais difundidos e utilizados
na pratica dos servicos de salde.

Entretanto, em virtude de mudancas no
sistema de saude, foi criado o modelo de
“nove  certos”, o qual incluiu a
compatibilidade medicamentosa, a orientacao
e informacao ao paciente, o direito a recusa
do medicamento e a anotacéo correta. "

No presente estudo, observa-se que a
maioria dos entrevistados (62, 6%) nao possui
o conhecimento adequado acerca dos certos
da medicacao, o que pode implicar uma maior
ocorréncia de erros na hora de preparar e
administrar um medicamento. Quando existe
a adocao dos "cinco certos” pela equipe de
enfermagem, existe uma probabilidade menor

de erros na administracao dos medicamentos.
13

Quando confrontamos essas informacoes
com as observacoes realizadas in loco,
percebemos que durante o periodo de
observacao, onze profissionais (37,93%)
cometeram erros de horario, que variou entre
vinte minutos a uma hora antes ou apos o
horario de aprazamento; e quatro funcionarios
(13,79%) cometeram erro de dose (Grafico 1).
Um estudo realizado por Teixeira e Cassiani
sobre a avaliacao dos erros de medicacao em
um hospital universitario revelou que, dos 74
erros ocorridos, 24,3% foram erros de dose e
22,9% erros de horario (Figura 1)."

Categoria 3 Categoria 4

M Série 2 Wl Série 3

Figura 1. Distribuicdo da equipe de enfermagem das UTIs de acordo com a ocorréncia de

erros durante o processo de medicacao
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A ocorréncia de um nUimero mais elevado
de erros de horario pode estar associada com
os atrasos na entrega das doses pela farmacia
assim como ao proprio trabalho da
enfermagem, que possui outras atribuicoes
além da administracao de medicamentos.

Além disso, também se constatou durante
as observacoes que nenhum enfermeiro
realizou preparo e administracao de
medicamentos. Embora se saiba que esse
profissional é o responsavel  pelo
planejamento, preparo e administracao dos
medicamentos, pela monitoracao do paciente,
podendo delegar alguns procedimentos aos
outros membros da equipe de enfermagem
sob sua supervisdo. "' Entretanto, o acimulo
de atribuicbes e a relacao errénea entre o
numero de pacientes e a quantidade de
enfermeiros sao fatores que levam a uma
maior delegacao de funcgdes, inclusive a de
administracdo de medicamentos."

Na realidade brasileira, estudos evidenciam
que as atividades que envolvem a terapia
medicamentosa nos servicos de saude sao
executadas, na sua maioria, por técnicos e
auxiliares de enfermagem sob supervisao do
enfermeiro. Dessa forma, é extremamente
importante que os profissionais conhecam as
responsabilidades legais que norteiam a
execucao dessa terapia, visando a promocao
da seguranca do paciente.®

Como ja mencionada anteriormente, a
realizacao da terapia medicamentosa nao é
uma tarefa simples. Dessa forma, nao é
possivel executa-la pautada em cinco, sete,
oito ou nove certos, mas em tantos quantos
forem necessarios para a realizacao da pratica
segura para os pacientes. "’

Norteado pelo sistema de medicacao, assim
como nos principais erros e dificuldades de
cada realidade, ferramentas devem ser
criadas e incorporadas a pratica da
enfermagem para assegurar uma pratica
segura e eficiente para o paciente.

CONCLUSAO

Os resultados evidenciam que a maior parte
da equipe de enfermagem nao possui o
conhecimento adequado acerca dos certos da
medicacado, o que pode ter gerado, na pratica,
a ocorréncia de erros. Isto porque foi
observado que mais da metade dos
profissionais participantes cometeu falhas
relacionadas com a administracao de
medicamentos durante o periodo de
desenvolvimento do estudo, os principais os
erros de horario e de dose.

A proposta € que transformacdes sejam
feitas no hospital em estudo. E preciso iniciar
com pequenos passos, abarcando inicialmente
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apenas algumas etapas do processo. Toda
melhoria requer mudancas, mas nem todas
otimizam resultados, por isso deve-se
identificar as mudancas que resultarao em
melhoria.
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