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ABSTRACT

Objective: To identify the nonconformities related to drug use. Method: This is a cross-sectional, descriptive
study with documentary analysis and quantitative approach, performed at a General ICU of a university hospital
in Rio de Janeiro. Results: 362 prescriptions were analyzed. The nonconformities found were: absence at the
intervals that did not correspond to the prescription (80.5%), absence of the stamp of the person responsible
for the appointment (46%), release in SOS, ACM or suspended medications (19%), among others. Conclusion:
Nursing actions that could be performed as barriers to the error would be: continuation of double checking,
preparation of a guide for the appointment; A private place for the accomplishment of the appointment or use
of a signage in the dresser of the drawer and appointment with digital system in order to avoid interactions.

Descriptors: Medication erros, Patient safety, Critical care nursing
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RESUMO

Objetivo: Identificar as ndo conformidades relacionadas ao aprazamento
medicamentoso. Método: Trata-se de um estudo transversal, descritivo,
com andlise documental e abordagem quantitativa, realizado em uma
Unidade de Terapia Intensiva Geral de um hospital universitario do
Rio de Janeiro. Resultados: Foram analisadas 362 prescri¢des. As nio
conformidades encontradas foram: aprazamento com intervalos nao
condizentes com a prescrigao (80,5%), auséncia do carimbo do responsavel
pelo aprazamento (46%), aprazamento em medicagdes a critério médico
ou suspensas (19%), dentre outros. Conclusdo: A¢des de enfermagem
que poderiam ser realizadas como barreiras frente as ndo conformidades
encontradas seriam: continuagio da dupla checagem, elaboragio de
um guia para o aprazamento; um local privativo para a realizacdo do
aprazamento ou utilizacdo de uma sinalizagdo na roupa do aprazador e
aprazamento com sistema digital a fim de evitar interagdes.

Descritores: Erros de medicagao, Seguranga do paciente, Enfermagem de
cuidados criticos

RESUMEN

Objetivo: Identificar los casos de incumplimiento relacionados con
aprazamento drogas. Método: Se trata de un estudio descriptivo, con
andlisis documental y el enfoque cuantitativo, realizado en una UCI
polivalente de un hospital universitario de Rio de Janeiro. Resultados: Se
analizaron 362 prescripciones. Las no conformidades encontradas fueron:
aprazamento con intervalos inconsistentes a la prescripcion (80,5%),
ausencia del sello responsable de aprazamento (46%), aprazamento en
medicamentos SOS, ACM o suspendida (19%), entre otros. Conclusién:
Las acciones de enfermeria que podrian llevarse a cabo como barreras
contra el error seria: continuaron doble verificacién, la preparacion de
una guia para aprazamento; un lugar privado para el aprazamento o el uso
de una senal en aprazador prendas de vestir y aprazamento con sistema
digital para evitar interacciones.

Descriptores: Errores de medicacion, Seguridad del paciente, Enfermeria

de cuidados criticos

INTRODUCAO

Dentre todos os eventos adversos ocorridos na presta-
¢do de cuidados aos pacientes, os erros de medicagio (EM)
tém recebido papel de destaque nas pesquisas cientificas e
chamado a aten¢io do publico e dos profissionais de saide
a partir do relatério publicado pelo Instituto de Medicina
(Institute of Medicine - IOM), dos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA), em 1999, “Errar é Humano - Construindo um
Sistema de Satide mais Seguro” (To Err is Human: Building
a Safer Health System). O documento revelou que cerca de
44.000 a 98.000 americanos morriam todos os anos nos EUA
devido aos eventos adversos e que 7.000 mortes estavam
relacionadas aos erros de medicagao."

Erros de medicagio sdo definidos pela OMS como “falhas
no processo do tratamento medicamentoso que podem con-
duzir, ou que tem o potencial para conduzir, a danos no
paciente. Sao eles erros relacionados a prescrigdo, dispen-
sacdo, omissdo, hordrio, administracio nio autorizada do
medicamento, dose, apresentacdo, preparo, administracio,
entre outros”’

Os custos adicionais voltados para o tratamento de danos
decorrentes dos erros de medicagdo nos hospitais sio respon-
saveis por $3,5 bilhdes de délares ao ano, o que tornam estes
incidentes politica e financeiramente intoleraveis, em decor-
réncia de suas consequéncias para o paciente e do aumento
dos custos para as instituicdes de satide e para a sociedade.?

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), a abordagem
dos erros de medicagdo e suas consequéncias para o paciente
e equipe de enfermagem merecem enfoque particular. A
complexa terapia medicamentosa, o uso de inumeros medi-
camentos potencialmente perigosos (MPP) associados a gra-
vidade e instabilidade clinica dos pacientes, justificam uma
analise focalizada, pois, nessas circunstincias, as consequén-
cias podem ser mais danosas.*

Outra investigagdo também evidenciou a frequéncia de
erros de medicagdo na pratica assistencial de UTT como um
fator que interfere na seguranca do paciente.’

Os indices de erros de medicagdo variam de acordo com
os estudos. Uma investigagdo conduzida em um hospital
universitario nos EUA analisou um total de 321 relatorios
de EM, dos quais 72,5% foram atribuidos ao processo de
prescri¢do, 14,6% ao processo de administra¢io, 6,6% ao de
dispensacio e 6,3% ao de transcri¢io. ¢

A enfermagem ¢ capaz de impedir a ocorréncia de até
86% dos erros nos processos de prescri¢do, transcricao e dis-
pensagdo. Por outro lado, somente consegue impedir que 2
% desses erros atinjam o paciente.” Nesse sentido o apraza-
mento vem sendo discutido como uma das fontes de erro de
medicagao, podendo apresentar nao conformidades levando
a eventos adversos, como interacbes medicamentosas, sub
ou extradosagens de medicamentos.

Por este motivo, estudar como os medicamentos sio
aprazados torna-se relevante. O presente estudo abordou a
meta de nimero 3 do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), “melhorar a seguran¢a na prescricao, no
uso e administragdo de medicamentos’, mais especifica-
mente em relagdo a seguranga da prescricdo medicamentosa.
Teve como objeto de estudo as ndo conformidades relaciona-
das ao aprazamento medicamentoso. Buscou-se saber: Quais
as ndo conformidades do aprazamento medicamentoso em
uma UTT? Tendo como objetivo identificar as ndo conformi-
dades decorrentes do aprazamento medicamentoso.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, com and-
lise documental e abordagem quantitativa. Estudos descri-
tivos descrevem a realidade, nio se destinam a explica-la ou
nela intervir. Outro importante papel que estudos descritivos
podem ter é o de dar conhecimento aos profissionais de uma
determinada area ou setor sobre seus dados demograficos.
Embora haja uma tendéncia de se considerar estudos descri-
tivos como estudos “menores” ou de uso restrito, pois deles
nao se poderia fazer nenhum tipo de inferéncia, estes estu-
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dos podem ser uma ferramenta de gestdo muito importante
em sistemas de saude. ®

A pesquisa cumpriu os aspectos éticos preceituados pela
Resolucio n° 466/12-MS e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo onde o estudo foi realizado, sob
parecer n° 1.734.269. O local investigado foi em uma UTI
Geral de um Hospital Universitario da Rede Sentinela, loca-
lizado no Municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um setor
com 10 leitos de internagio, sendo um deles para isolamento
respiratorio mas sempre utilizado quando qualquer paciente
necessite de leito de terapia intensiva. A equipe de enferma-
gem trabalha em regime de plantdo 12 x 60 horas. Conta com
01 enfermeiro em cada plantdo diurno ou noturno, 02 enfer-
meiros diaristas, em atividades nao assistenciais, 01 gerente
de enfermagem, 07 enfermeiros residentes do primeiro ano
e 08 do segundo ano, cuja metade deles mensalmente esta-
gia em outros cendrios de aprendizagem. Trés docentes de
enfermagem se revezam e supervisionam em média 4 alu-
nos de graduacido em 4 dias da semana, em geral durante
o periodo da manha. Quanto aos técnicos de enfermagem,
cada equipe (diurna e noturna) conta em média com 5 des-
tes, além de 02 diaristas.

A prescricdo médica utilizada no setor ¢ digitalizada,
realizada pelo médico, residente ou interno de medicina
sob supervisao, através de um sistema computadorizado. O
aprazamento medicamentoso é realizado pelo enfermeiro,
residente ou interno de enfermagem sob superviséo, feito
de forma manual, em um espaco destinado para esse fim no
impresso da prescrigio médica. Uma das estratégias utiliza-
das no setor pesquisado como barreiras para prevenir o erro
correspondente a dupla checagem do aprazamento das pres-
crigdes por enfermeiros e residentes de enfermagem.

A amostragem do estudo foi ndo probabilistica por con-
veniéncia, e foi constituida por prescri¢des medicamentosas
realizadas para os pacientes internados no setor, disponiveis
para consulta em prontudrio. A coleta de dados foi reali-
zada nos meses de setembro a outubro de 2016, através de
um check list com perguntas relacionadas a identificagdo
do paciente, ao aprazamento total das prescrigdes, ao inter-
valo entre as doses, a rasuras, a checagem das medicagdes
administradas, 4 presenca de justificativa em casos de medi-
camentos ndo administrados, carimbo e assinatura do res-
ponsavel pelo aprazamento, a realizacio de duplo check entre
dois enfermeiros, a corre¢do de erros no duplo check, além
da identificagdo de quem realizou o aprazamento. Foram
consideradas corre¢des no duplo check aquelas que apresen-
tavam corre¢ido manual do aprazamento.

Para identificar o tipo e frequéncia das nido conformida-
des presentes na prescri¢dio medicamentosa, foram usadas as
medidas de tendéncia central e dispersdo: frequéncia abso-
luta e relativa e média para as varidveis do estudo.

RESULTADOS

Foram analisadas 362 prescrigdes, totalizando 5.201
aprazamentos. A média de medicamentos por prescri¢io
foi de 14,0. Identificou-se similaridade no planejamento de
horarios entre os aprazadores, preocupagdo com o uso de
horarios impares, uso de horarios nido-padronizados a fim
de evitar a interagao medicamentosa e equilibrio de apraza-
mentos entre o periodo diurno e noturno. O aprazamento
estava completo em todas as prescri¢des analisadas. Ou seja,
todos os itens prescritos estavam aprazados.

O aprazamento foi realizado em sua maioria, 61%
(n=221), por residentes do primeiro e segundo ano, seguido
por enfermeiros plantonistas em 29% (n=105), por profissio-
nais nio enfermeiros em 9% (n=32) e académicos de enfer-
magem sob supervisdo em 1% (n=4).

O duplo check é uma medida realizada no setor como
barreira frente aos possiveis erros no aprazamento. Esse pro-
cedimento foi realizado em 92% (n=333) das prescrigdes
analisadas. Foram encontrados erros em 68% (n=226) das
prescrigdes que tiveram duplo check. E ap6s o duplo cheque,
0 erro permaneceu em 72 prescri¢des, ou seja, em 22% das
prescri¢des analisadas com realizacdo de dupla checagem.

Tabela 1 - Ndo conformidades encontradas apds o duplo
check nos aprazamentos medicamentosos

Nao conformidades N %
Apra;amento com |ntervglo~s nao 58 80,5
condizentes com a prescricdo
Dados de identificacdo do paciente 57 71
incorretos
Auséncia do carimbo do responsavel

33 46
pelo aprazamento
XXAprazamepto em prescricdes sem 29 40
carimbo médico
Auséncia do carimbo do responsavel

22 30
pelo duplo check
Aprazamento e administracdo de 14 19

medicagdes SOS, ACM ou suspensas

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.

Aprazamento com intervalos nido condizentes com a
prescrigdo foi a ndo conformidade mais encontrada mesmo
apds a dupla checagem das prescrices (80,5% - n=58),
seguida da identificacdo incorreta do paciente (71% - n=51),
todas relacionadas ao leito incorreto. Também foram iden-
tificadas auséncia do carimbo do responsavel pelo apra-
zamento (46% - n=33); aprazamento em prescricdes sem
carimbo médico (40% - n=29); auséncia do carimbo do res-
ponsavel pelo duplo check (30% - n=22) e aprazamento em
medica¢des SOS, ACM ou suspensas (19% - n=14).

Foram encontradas, também, 173 prescricdes com
medicagdes rodeladas. Destas, 71 (41%) prescrigdes encon-
travam-se com auséncia de justificativa, de pelo menos um
aprazamento, de medicamentos nido checados. E rasura no
aprazamento, com dificil interpretacdo foi observada em
36% (n=130) das prescri¢des analisadas.
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Nas prescrigoes que ndo foram duplo checadas (8% -
n=29), o erro ocorreu em 34% (n=10) delas. Observou-se
erros referentes ao intervalo entre as doses medicamentosas,
ndo condizendo com o prescrito em 60% (n=6) das prescri-
¢des, e aprazamento em medicagdes ACM, SOS ou suspen-
sas em 20% (n=2).

DISCUSSAO

Pode-se perceber que a maioria dos aprazamentos foi
realizada por enfermeiras residentes. Isso se explica pelo fato
de representarem diariamente, exceto em finais de semana,
um quantitativo maior de profissionais atuantes no setor no
periodo de coleta de dados.

Observou-se também que todas as prescri¢oes sem
dupla checagem ocorreram aos fins de semana, momento
em que, em geral, hd somente um enfermeiro presente na
unidade investigada.

O presente estudo identificou o aprazamento realizado
por ndo enfermeiros em 9% das prescri¢des analisadas. Apra-
zar a prescrigdo médica ¢ atividade do enfermeiro, assim é
possivel ndo apenas prevenir as interagdes medicamento-
sas, mas também assegurar uma pratica contextualizada na
ciéncia, pois o enfermeiro é o responsavel pelo planejamento
dos horérios de administragio dos medicamentos e interva-
los entre aqueles da prescrigdo médica.® Outro estudo, que
refere que o aprazamento das medicagdes é uma responsabi-
lidade do enfermeiro, pois este processo inclui uma avaliagio
clinica e laboratorial diaria do paciente no intuito de evitar
complicagdes relacionadas a via de administrago, toxici-
dade dos medicamentos."

Outro dado encontrado foi a redugdo da ocorréncia de
erros apds a realizagdo da dupla checagem, estratégia utili-
zada no local do estudo. Historicamente a dupla-checagem
ja vem sendo utilizada ha muito tempo, como por exemplo,
na area industrial e na avia¢do, visando ampliar a seguranca
principalmente nos processos mais criticos."!

O procedimento da dupla-checagem na darea da saude
consiste na conferéncia de um dado procedimento pelo
mesmo profissional duas vezes, ou por dois profissionais.
Essa é uma das estratégias que objetivam minimizar erros
assistenciais maximizando a seguran¢a ao paciente. Do
mesmo modo, pode-se ter além de dupla-checagem, tripla-
-checagem e assim por diante, ndo estando restrita somente
a prescricdo medicamentosa, mas aplicada a toda e qualquer
acao desenvolvida no &mbito assistencial de saude."

O aprazamento e dupla checagem realizados com emba-
samento técnico-cientifico podem resultar na eficicia do
tratamento. E importante ressaltar a corre¢ao do quase erro
através do duplo check em 32% das prescrigdes analisadas.
Apesar da incidéncia de erros ser menor nas prescrigoes
sem dupla checagem no periodo analisado, o quantitativo de
prescri¢des sem dupla checagem para realizar uma compara-
¢do com aquelas duplo checadas deveria ser maior.

Uma das ndo conformidades encontradas apds o apraza-
mento de enfermagem foi o aprazamento de prescri¢des sem
o carimbo do médico responsavel. O nome do prescritor e o
numero do seu registro profissional sdo considerados dados
extremamente importantes, pois esses dados que validam
a prescrigdo e viabilizam a administra¢do e dispensa¢do do
medicamento. Além disso, é uma questdo ética, principal-
mente para os profissionais de enfermagem ja que adminis-
tram a medicac¢do sem a autorizagdo legal."2

No estudo foram encontradas administragdes de medica-
mentos ACM, Suspensos ou SOS. E importante que a equipe
fique atenta quanto as alteracdes e suspensdes de medica-
mentos, pois esta pratica estd relacionada diretamente com
os erros de medicagdo. Além de nio ser uma pratica reco-
mendada pelo protocolo da meta 3 do Ministério de Satde.
O profissional que apraza se baseia na prescri¢do anterior,
mas precisa estar atento as mudangas ocorridas, sendo
importante também a comunicagio entre a equipe médica e
de enfermagem na ocorréncia dessas alteracdes que podem
ter efeito direto ao paciente.

Mostra-se, assim, o quanto é importante a comunicacio
entre a equipe, pois caso ndo haja uma comunicagdo das
alteracdes, a equipe de enfermagem segue uma prescri¢do
de um regime terapéutico desatualizado, causando prejuizos
aos pacientes.”

A auséncia de justificativa nas medica¢des ndo checadas
foi também um dado encontrado no presente estudo. Tal fato
¢é demonstrado em uma pesquisa, que apresenta a omissao de
informagdes no registro de enfermagem em 75,5% das doses
ndo administradas, sendo um erro cometido pelos profissio-
nais de enfermagem, os quais sdo responsaveis por mais de
50% das informagoes existentes nos prontudrios, que repre-
sentam um importante instrumento de assisténcia de enfer-
magem.'* A tal ndo conformidade pode ser atribuida a falta
de tempo do profissional, o habito de registrar e o reconhe-
cimento da importancia desse ato na seguranca do paciente.

Rasuras também foram encontradas em numero rele-
vante, tanto nos aprazamentos quanto nos duplo check. No
contexto da seguranca do paciente, as prescrigbes médi-
cas tém papel impar na prevengido dos erros e, atualmente,
sabe-se que prescricdes ambiguas, ilegiveis ou incompletas,
bem como a falta de uma padronizagdo da nomenclatura
de medicamentos prescritos; o uso de abreviaturas e a pre-
senca de rasuras sdo fatores que podem contribuir com os
EM." A rasura para a corre¢do do aprazamento pode levar a
interpretacdo ambigua, uma alternativa frente a essa questao
poderia ser o aprazamento digital. Tal fato pode ter repercus-
sdo também em relagio as interagdes medicamentosas, pois
pode ser atrelado a um programa que evite o aprazamento de
medicagdes incompativeis.

Os EM podem ocasionar aumento do tempo de interna-
¢do, complicagdes na evolucido do quadro de satde, necessi-
dade de novas intervencdes diagndsticas e terapéuticas e até
mesmo situagdes de incapacidades permanentes ou a morte
de pacientes. ' Devido a atuagio dos profissionais de enfer-
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magem no preparo e administragido de medicamentos, mui-
tos erros cometidos e niao detectados no inicio ou no meio
do sistema podem ser atribuidos a equipe de enfermagem,
intensificando a responsabilidade da equipe e transforman-
do-a em uma das ultimas barreiras de prevengao.

Estudiosos afirmam que varios fatores podem predispor
a ocorréncia dos erros de medicagdo, como excesso de traba-
lho, falta de atengdo durante os processos de prescrever, dis-
pensar e de administrar os medicamentos, falhas na comu-
nicagdo entre as equipes e entre setores, falta de informagio
sobre o paciente, dificuldade de acesso as informagdes sobre
os medicamentos, além de fatores ambientais e individuais. '®

A incorporagao de principios para reduzir erros humanos
minimizando os lapsos de memoria, promovendo acesso a
informacgdes sobre os medicamentos e desenvolvendo padrdes
internos de treinamento reduz a probabilidade de falhas e
aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar em pre-
juizo ao paciente. Nesse sentido, devem-se incluir estratégias
como a padronizagio de processos, o uso de recursos de
tecnologia da informagdo, educagio permanente e, princi-
palmente, o acompanhamento das praticas profissionais em
todas as etapas do processo que envolve o medicamento."

Outra medida preventiva de erros relacionados aos
aprazamentos medicamentosos poderia ser a utiliza¢do
de um local privativo para a realizagdo do aprazamento ou
utilizagdo de uma sinalizagdo na roupa do aprazador, como
um colete ou crachd com uma identificagdo que chamasse a
atencdo dos outros colegas, a fim de evitar desvios de atengio
no momento da realizagdo do aprazamento. A utilizagdo de
aprazamento eletronico, com um sistema que identifique as
interagdes medicamentosas demonstra mais uma barreira de
erros relacionados a esses processos.

CONCLUSOES

Foi possivel identificar as ndo conformidades relaciona-
das ao aprazamento, atingindo o objetivo do estudo. Diante
dos resultados observou-se a dupla checagem como uma boa
estratégia a ser continuada na unidade investigada, e como
exemplo para outros setores que ndo desenvolvem essa pré-
tica. No entanto, tal procedimento deve ser realizado com
aten¢do e de maneira reflexiva. O aprazamento seguindo
padrdes pré-estabelecidos, sem o raciocinio critico sobre as
medicagOes a serem aprazadas pode resultar em danos ao
paciente, devido as interagbes medicamentosas e interfe-
rindo no resultado planejado.

Uma estratégia de barreira frente ao erro poderia ser a
elaboragdo de um guia para o aprazamento e dupla checa-
gem, com os itens indispensaveis para a realizacdo do apra-
zamento. Sendo eles: dados de identificagio do paciente,
prescri¢cdo completa e legivel, carimbo do médico respon-
savel, avaliagdo dos medicamentos prescritos relacionados
ao quando do paciente, realizagdo das escolhas dos hordrios
sem padronizagio e respeitando as propriedades farmacolé-
gicas das drogas.

E importante também, a sensibilizagio dos profissionais
com treinamento da equipe de enfermagem a fim de reforgar
a necessidade de anotar nas evolugdes e anotagdes de enfer-
magem todo e qualquer intercorréncia, principalmente rela-
cionadas a medicacao, pois sera a partir de dados relevantes
que se tomam condutas de melhorias, como: implementacio
da educagio continuada treinamentos reciclagem.
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