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RESUMO

Este estudo objetivou identificar e analisar os erros no preparo de medicamentos em unidade pediatrica de uma
instituicdo hospitalar. Trata-se de estudo descritivo, realizado com quatro profissionais responsaveis pelo preparo
dos medicamentos de um hospital do interior do Estado de Minas Gerais, que foram submetidos a técnica de
observacdo estruturante e formulario. Utilizou-se a analise descritiva junto aos dados. Como resultados, destacam-
se a inexisténcia de diretrizes para o preparo de medicamentos, presenca de interrupc¢des durante o processo, ndo
utilizagdo das técnicas de lavagem das maos e de desinfeccdo de frascos e ampolas. Faz-se necessaria a conscientizagao
dos profissionais para a ocorréncia e consequéncias dos erros cometidos pela equipe, como forma de estimulo para
a prevencao dos mesmos, atraves de praticas seguras e efetivas, a fim de ampliar a qualidade da assisténcia.

Descritores: Sistemas de medicagdo. Erros de medicagdo. Veiculos homeopaticos.
RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo identificar y analizar los errores en la preparacion de medicamentos en la unidad de pediatria de
un hospital. Este es un estudio descriptivo con 04 personas responsables de la preparacion de medicamentos en una institucion
hospitalaria del interior de Minas Gerais, Brasil, que se sometieron a la técnica de observacion estructural y un formulario. El
analisis descriptivo fue utilizado junto a los datos. Los resultados destacan la falta de directrices para la preparacion de las
drogas, la presencia de las interrupciones durante el proceso, la no utilizacion de las técnicas de lavado de manos y desinfeccion
de botellas y frascos. Es necesaria la tomada de consciencia de los profesionales a la ocurrencia y las consecuencias de 1os
principales errores realizados por el equipo, como un estimulo para la prevencion a través de practicas seguras y eficaces para
mejorar la calidad de la atencidn.

Descriptores: Sistemas de medicacion. Errores de medicacion. Vehiculos homeopaticos.
Titulo: 1dentificacion y analisis de errores en la preparacion de las drogas en una unidad de hospital pediatrico.

ABSTRACT

This study aims to identify and analyze errors in the preparation of medicines in the pediatric unit of a hospital. This
descriptive study was performed with four professionals responsible for the preparation of medicines developed in a hospital in
the interior of Minas Gerais, Brazi. They were submitted to the technique of structural observation and formulary. A
descriptive analysis of the data was performed. The results highlight the lack of guidelines for the preparation of drugs,
presence of interruptions during the process, failure in the utilization of recommended hand washing techniques and disinfec-
tion of bottles and vials. It is necessary to make professionals aware of the occurrence and consequences of the main mistakes
made by the team, as a stimulus for prevention through safe and effective practices to improve the quality of care.

Descriptors: Medication systems. Medication errors. Homeopathic vehicles.
Title: Identification and analysis of errors in the preparation of drugs in a pediatric hospital unit.

2 Académica do 8° Periodo do Curso de Enfermagem da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), Diaman-
tina, Minas Gerais, Brasil.

®Doutor em Enfermagem Fundamental, Professor Adjunto 111 do Departamento de Enfermagem da UFVJM, Diamantina, Minas Gerais,
Brasil.

¢ Mestre em Enfermagem Psiquiatrica, Docente do Curso de Enfermagem do Centro Universitario Bardo de Maua, Ribeirdo Preto, Sao
Paulo, Brasil.



Veloso IR, Telles Filho PCP, Durdo AMS. ldentificacdo e analise de
erros no preparo de medicamentos em uma unidade pediatrica hos-
94 pitalar. Rev Gaucha Enferm., Porto Alegre (RS) 2011 mar;32(1):93-9.

INTRODUGAO

No Brasil, o preparo de medicamentos nas
instituicGes hospitalares é de responsabilidade le-
gal da equipe de enfermagem. Sendo assim, é neces-
sério que o profissional que 0s prepara esteja cons-
ciente e seguro de sua acdo e possua amplo conhe-
cimento®,

Quanto maior o conhecimento dos profissio-
nais de enfermagem sobre os medicamentos, maior
serd sua capacidade de prepara-los?®. No entan-
to, a prética cotidiana demonstra uma realidade
controversa, pois nem sempre os profissionais pos-
suem capacidade adequada a funcdo™®,

Considerando que a equipe de enfermagem ne-
cessita observar rigorosamente as dosagens espe-
cificas a idade da crianga e, assim, executar a pres-
cricdo médica, é de sua responsabilidade prepa-
rar o medicamento de maneira correta. Dessa for-
ma, estara contribuindo de maneira positiva para
tratamento dos pacientes e diminuindo o risco de
erros.

Levantar aspectos que poderiam reduzir os
indices de erros no preparo de medicamentos na
area pediatrica significa refletir sobre a colabora-
cao efetiva de recursos humanos na equidade do
atendimento e na humanizagéo, muitas vezes dei-
xados de lado em detrimento da evolucdo da cién-
cia e desenvolvimento de tecnologias mais avan-
cadas no campo de suporte a vida. Todo esse avan-
¢o tecnoldgico ndo pode desconsiderar a idéia de
que o cuidado €, acima de tudo, realizado em e pa-
ra seres humanos®.

Os erros no preparo de medicamentos ocor-
rem devido a causas multifatoriais e envolvem ag@es
de diversos profissionais. Além disso, em se tra-
tando de pacientes pediatricos, 0 erro se torna pas-
sivel de ocorrer devido a vulnerabilidade do pa-
ciente devido a hospitalizagdo e a caréncia de co-
nhecimento da equipe de enfermagem sobre dosa-
gens de medicamentos para criancas. Sendo assim,
uma adequada pratica de preparo de medicamen-
tos reduz a probabilidade de erros e, consequente-
mente, favorece a relacdo do paciente com as pra-
ticas hospitalares. E, pois, de grande relevancia a
identificagdo e anélise dos erros no preparo de me-
dicamentos. E também um ato de humanizac&o do
atendimento, que necessita de extrema delicade-
za e habilidade no trato infantil. A terapia medi-
camentosa corretamente preparada pode evitar
0 prolongamento do tempo de internacgéo e, con-

sequentemente, reduzir os custos hospitalares, ma-
ximizando a terapéutica medicamentosa e a qua-
lidade de vida desses pacientes.

O presente estudo objetivou proceder a uma
identificacdo e andlise acerca dos erros no prepa-
ro de medicamentos em unidade pediatrica de uma
instituicdo hospitalar.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, ou seja,
aquele que visa descrever as caracteristicas de de-
terminada populacdo ou fenémeno, ou o estabele-
cimento de relagBes entre as variaveis e que utiliza
técnicas padronizadas de coleta de dados; dentre
elas, 0 questionario e a observacdo sistematica®.

O estudo foi desenvolvido na unidade pedia-
trica de um hospital de um Municipio do interior
do Estado de Minas Gerais. Essa institui¢do filan-
tropica de salde encontra-se inserida nas préaticas
do Sistema Unico de Saude (SUS) e constitui cam-
po de pratica para os cursos da saide de uma Uni-
versidade Federal. Comp0e-se de profissionais de
diversas areas da saude e é considerado centro
de referéncia para as cidades da regido. Oferece
atendimento pediatrico ambulatorial e de interna-
¢do, a fim de suprir as necessidades de toda area de
abrangéncia.

A unidade pediatrica atende, em média, 60
criangas mensalmente. Possui 20 leitos disponiveis
para internacdo e é composta por uma equipe de
08 funcionérios de enfermagem que se revezam da
seguinte maneira: 04 auxiliares de enfermagem em
turno diurno e 04 auxiliares de enfermagem em
turno noturno. Vale ressaltar que nessa unidade o
enfermeiro ndo prepara a medicagao.

Utilizou-se como critério de inclusdo para
participacdo no estudo, o fato do profissional ser
responsavel pelo preparo de medicamentos e tra-
balhar no turno diurno. Portanto, utilizou-se da
amostragem por conveniéncia, ou seja, quatro au-
xiliares de enfermagem, que possuem jornada de
trabalho diaria de doze horas, sdo a amostra do
presente estudo.

Os horarios de medicacdo deste setor sdo
padronizados em: 5h, 11h, 17h e 23h. Foram reali-
zadas as observac@es, de acordo com a disponibi-
lidade do pesquisador e da equipe de enfermagem,
nos horéarios de medicacdo de 11h e 17h.

O estudo foi realizado em um periodo de 12
dias. Uma vez que os quatro auxiliares trabalham
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todos os dias, 0s mesmos foram observados doze
vezes no horério das 11h e 12 vezes no horario das
17h durante o més de outubro de 2009. Vale res-
saltar que as observac@es foram realizadas a cada
preparo de medicamento e com um auxiliar de en-
fermagem a cada vez, devido ao fato de que cada
auxiliar prepara a medicacdo separadamente, ten-
do como justificativa o fato do posto de enferma-
gem ser pequeno. Portanto, o quantitativo de ob-
servacOes deveria ser 96. Entretanto, dois auxilia-
res de enfermagem foram deslocados para outro
setor do hospital durante quatro dias e um auxi-
liar foi deslocado durante dois dias, sendo 76 o
quantitativo total de observaces realizadas.

Para essas observacdes, realizadas por um dos
pesquisadores do presente estudo, utilizou-se a téc-
nica da observacéo estruturada, na qual se estabe-
lece previamente o que serd observado e como sera
realizado o registro®.

Foi utilizado formulario de um estudo®, com
questdes abertas e fechadas, preenchido pelo pes-
quisador de acordo com as observaces realizadas
ao longo do prazo determinado. A observacdo do
preparo de medicamentos se constituiu de: ambi-
ente (iluminacdo, nivel de ruido, interrupcdes, es-
paco, local para higienizacdo das maos, limpeza e
organizacgdo), medicamento (nome, dosagem e ho-
rario) e procedimento (conferir a prescricdo para o
preparo, técnica correta e rotulo correto).

Vale ressaltar que foi considerado como erro
no preparo de medicamentos todos 0s aspectos nao
condizentes com a literatura da area, relacionados
ao ambiente, medicamentos e procedimento. Os
relacionados ao ambiente sdo iluminagéo insufi-
ciente ou irregular, nivel de ruido elevado ou fre-
quente, presenca de interrupcdes, falta de espago
para o preparo de medicamentos, auséncia de local
para higienizacdo das maos, presenca de sujidade,
umidade ou residuos e falta de organizacdo do pos-
to de enfermagem. Os relacionados ao medicamen-
to dizem respeito ao preparo de medicacdo consi-
derando nomes e dosagens diferentes dos prescri-
tos. Em relacdo ao procedimento dizem respeito a
néo utilizacéo das prescri¢cbes no momento do pre-
paro, das falhas na higienizacdo das maos e desin-
feccéo de frascos e ampolas, contaminacdo de ma-
teriais e medicamentos, reutilizacdo de materiais,
rétulos das seringas com medicamentos prepara-
dos e com auséncia de algum ou varios dos itens
que se seguem: paciente, leito, medicamento, dose,
via ou hordrio.

A conduta perante a observacdo de um erro
seguiu os tramites éticos e legais, ou seja, uma vez
observado, o sujeito da pesquisa foi imediatamente
orientado a corrigi-lo, visando a seguranca do pa-
ciente no processo do preparo dos medicamentos.
Tal orientacdo realizou-se em momento anterior
a administracdo do medicamento, de forma que o
paciente ndo sofreu dano e sua seguranga foi pre-
servada.

Esta pesquisa foi submetida & aprovagdo da
Direc¢do Clinica do Hospital em estudo, bem como
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade a
que pertencem o pesquisador, sob o parecer de apro-
vacdo de numero 037/09. Os principios éticos da
pesquisa envolvendo seres humanos foram segui-
dos de acordo com a Resolu¢do 196/96 do Conse-
Iho Nacional de Saude®?. Foram obtidas as assi-
naturas dos Termos de Consentimento Livre e Es-
clarecido para Participacdo em Pesquisa.

A anélise dos dados foi descritiva, a qual des-
creve, sistematicamente, fatos e caracteristicas pre-
sentes em uma determinada populacdo ou &rea de
interesse?, Os dados sdo apresentados através de
tabelas as quais foram comentadas a partir de li-
teratura nacional e internacional atualizadas so-
bre a tematica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relacdo ao preparo dos medicamentos,
registraram-se, num total de 76 observagdes, que
58 (76,34%) utilizaram-se de até 5 minutos, 14
(18,42%) utilizaram-se de 6 a 10 minutos e 4
(5,24%) utilizaram-se de mais de 11 minutos.

O tempo necessario para o preparo dos medi-
camentos foi variavel devido ao fato de que para
cada paciente os medicamentos prescritos se diver-
sificavam conforme via de administracdo. Sendo as-
sim, um medicamento oral necessita de menos tem-
po para ser preparado em comparagao a um medica-
mento endovenoso. Deve-se sempre observar rigo-
rosamente o tempo de preparo dos medicamentos
devido aos eventos farmacocinéticos e a farmacodi-
namica para manutenc¢do da a¢do dos mesmos®?.

Por outro lado, os dados que se seguem s&o
extremamente preocupantes, uma vez que se sabe
gue um ambiente de medicacao seguro é necessa-
rio, pois juntamente com recursos humanos quali-
ficados sdo fatores predisponentes aos erros em
medicacgdo. A Tabela 1 faz referéncia aos dados do
ambiente onde as medicacdes foram preparadas.
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Tabela 1 — Ambiente de preparo dos medicamen-
tos. Diamantina, MG, 2009.

Adequado Inadequado

Itens
n (%) n (%)

Continuidade durante
0 preparo 66 (86,84) 10 (13,16)
Nivel de ruido 73 (96,05) 3(3,95)
Organizagdo 74 (97,40) 2 (2,60)
Espaco 75 (98,70) 1(1,30)
lluminagéao 75 (98,70) 1(1,30)
Limpeza 76 (100) -
Local para higienizagdo
das méos 76 (100) -

Vale ressaltar que como inadequados consi-
deraram-se 0s seguintes aspectos: presenca de in-
terrupcdes; nivel de ruido elevado ou frequente; di-
ficuldade no armazenamento de materiais, presen-
¢a de materiais ndo condizentes ao procedimento;
falta de espaco para o preparo de medicamentos;
iluminacéo insuficiente ou irregular; presencga de
sujidade, umidade ou residuos e auséncia de local
para higienizacdo das maos.

Destacam-se os itens continuidade durante o
preparo e nivel de ruido, respectivamente com 10
(13,16%) e 03 (3,95%). E sabido que esses dois itens
sdo facilitadores da ocorréncia de erros em medi-
cacdo, pois desviam a atencdo do profissional, em
momento que a atencdo é altamente necessaria.

Sabe-se que os erros fazem parte da natureza
humana, portanto sdo passiveis de ocorrer a qual-
quer momento. O ambiente de preparo das medi-
cacBes necessita ser estruturado com a finalidade
de promover condicdes fisicas que auxiliem na pos-
sivel prevencdo e minimizagdo dos mesmos®3.

No que concerne as medicacles, concentra-
¢Oes e dosagens, observou-se conforme se segue:
ceftriaxona (1g/10ml) 4,5 ml; ceftriaxona (1g/5ml)
5 ml; oxacilina (500mg/5ml) 4,5 ml; dipirona
(500mg/1ml) 1 ml; dipirona 30 gotas; dipirona 1
comprimido; dipirona (1ml/9ml) 10 ml; bromidrato
de fenoterol (4 gotas/3 ml soro fisioldgico) 3 mi;
bromidrato de fenoterol (3 gotas/ 3 ml soro fisio-
I6gico) 3 ml; prednisolona (1g/ml) 14 ml; pred-
nisolona (1g/ml) 6 ml; dexclorferinamina 7 ml;
cefazolina (1g/10ml) 10 ml; dimeticona 6 gotas;
gentamicina (80g/150 ml) 150 ml; fitomenadiona
1 ml; paracetamol 1 comprimido; ampicilina (1g/
5ml) 2,5 ml; ampicilina (500mg/5ml) 4,5 ml; am-
picilina (250mg/5ml) 4 ml; cloridrato de meto-
clopramida (0,5ml/3ml) 3,5 ml; hidrocortisona

100mg/5ml) 5 ml; furosemida (20 mg) 2 compri-
midos; cefalotina (1g/10ml) 9 ml.

E salutar destacar que alguns medicamentos
utilizados em prescricdes pediatricas foram classi-
ficados como néo padronizados ou como n&o apro-
vados, como por exemplo, a Dipirona. Tal medica-
mento, sabidamente ndo aprovado pela Food and
Drug Administration (FDA), € frequentemente pres-
crito e empregado em diversos pacientes, pela sua
disponibilidade para uso endovenoso, o que favo-
rece sua prescricdo em pacientes hospitalizados.
Tradicionalmente, tem sido prescrita e utilizada so-
mente em pacientes com febre refrataria aos de-
mais antitérmicos, pelo seu maior potencial de efei-
tos adversos4.

Emergiu dos dados também que 71 (93,42%)
das observacdes registraram preparo dos medica-
mentos conferindo a prescricdo médica e 5 (6,58%)
nado a conferindo. Vale ressaltar que o preparo deu-
se através da memorizacdo da prescricdo de dias an-
teriores, fato extremamente grave, pois a prescri-
cdo frequentemente € alterada. A prescri¢do médi-
ca € um instrumento de comunicagdo entre os pro-
fissionais de salde; sendo assim, deve ser consul-
tada e conferida a cada preparo de medicamentos®,

Em relacdo a técnica, observou-se que 44
(57,9%) a utilizaram de forma correta e 32 (42,1%)
n&o a utilizaram, sendo descritos os erros referen-
tes & técnica na Tabela 2. Observou-se que s&o er-
ros graves e preocupantes, podendo resultar em
graves riscos as criancas.

Tabela 2 — Erros referentes a técnica de preparo
de medicamentos. Diamantina, MG, 2009.

Itens n (%)

17 (53,2%)

Falha na higienizacdo das méos
Falha na desinfec¢do de frascos
e ampolas

Contaminacdo de materiais e
medicamentos

Reutilizacdo de materiais

10 (31,2%)

4 (12,5%)
1 (3,1%)

Dentre os 32 erros analisados com relagdo a
técnica de preparo, o mais prevalente foi a falha
na higienizacdo das maos 17 (53,2%), seguida da fa-
Iha na desinfeccdo de frascos e ampolas 10 (31,2%).
Ressalta-se que ha consenso entre pesquisadores da
area que estes também s&o erros graves, 0s quais
podem comprometer a eficacia da terapéutica me-
dicamentosa nas criancas.
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Esses dados sdo comparados a um recente
estudo que menciona o fato de 90,9% dos medica-
mentos terem sido preparados incorretamente nos
itens referentes a higienizacdo das maos e desin-
feccdo das ampolas®.

Em relacdo a contaminacdo de materiais e me-
dicamentos, observou-se a colocacdo da seringa,
com agulha desencapada, sobre a pia 02 (6,25%) e
retornar os algoddes ja manipulados para o inte-
rior do tambor de algoddes 02 (6,25%). A reutili-
zagdo de materiais diz respeito a repeticdo do uso
da bandeja de medicamentos, sem a prévia e neces-
séria desinfeccdo. Embora em menor quantitativo
esses itens merecem grande atengdo devido ao po-
tencial de infeccdo das criangas, sobretudo, em cam-
po hospitalar.

Observou-se também que em 72 (94,7%) pre-
paros observados as seringas com medicamentos
preparados nao foram rotulados e 4 (5,3%) foram
rotulados de maneira incorreta, excluindo dados
relacionados ao leito e horério, 0 que € um item fa-

vorecedor da troca de pacientes e alteracbes na
pontualidade do horario de medicacao.

A avaliacdo do processo de preparo de medi-
camentos realizada em estudo cientifico registrou
que 46,8 % dos problemas encontrados estavam
relacionados a rotulagcdo®®. Outro estudo afirma
que a identificacdo correta dos medicamentos a se-
rem administrados proporciona seguranca na te-
rapia medicamentosa®”.

Finalmente, descrevem-se, através da Tabela
3, observacdes de situacdes inadequadas ou erros,
e que nado faziam parte do instrumento de avalia-
¢do, mas que, pela gravidade, julgou-se relevante
descrever.

Os erros de maior prevaléncia foram a néo
utilizacdo de luvas ao preparar medicagéo e higieni-
zacdo incorreta das maos. O uso de luvas no prepa-
ro das medicacOes é controverso entre os estudio-
sos, entretanto ha de se alertar quanto a relacéo
custo-beneficio, que tem sido decisiva na aquisicéo
dos insumos utilizados no cuidado em satde®),

Tabela 3 — Erros observados no preparo de medicamentos. Diamantina, MG, 2009.

Erros

S

Falha no uso de luvas para o preparo de medicamentos

Higienizacéo incorreta das maos

Falha no reencape da agulha para retirar a bolha de ar apés o preparo do medicamento
Preparo de medicamentos fora do posto de enfermagem
Preparo de dose maior que a indicada na prescri¢cdo médica

Utilizacdo de medicacéo diluida por outro profissional

Perda de quantidade consideravel de medicamento durante a aspiragdo do frasco/ampola
Preparo de medicamento em concentragdo maior do que a prescrita

Falta de protecdo das méos para abrir ampolas
Contaminacdo do émbolo da seringa
Preparo da prescri¢do de outro paciente

Preparo de medicamento em concentragdo menor do que a prescrita

Falha no preparo de todos os medicamentos prescritos

=
N oo

P FRPEFEPNMNNNDNDOWWOW

A técnica correta da higienizacdo das maos
tem sido uma das mais importantes medidas de
controle das infecgbes associadas a cuidados em
salde. Entretanto, a desinformagdo do profissio-
nal em relacdo & maneira adequada de se higienizar
as maos reduz a sua eficécia e a sua adesdo. Outro
fator que influi é a disponibilidade inconstante dos
materiais necessarios (papel-toalha, sabao liquido
e anti-séptico). Além disso, racionalizar o tempo
dispensado para a higienizacdo das méos é um de-
safio constante para os profissionais de satde®.

Outros erros também merecem ser destaca-
dos como o preparo de medicamentos fora do pos-

to de enfermagem e alteracBes na dose e concen-
tracdo dos medicamentos. E necessario dizer que
0s estudos da area, bem como a literatura disponi-
vel h& vérias décadas, aponta para a gravidade e
consequéncia desses erros, sobretudo em criancas.

Uma pesquisa que objetivou identificar os
motivos para aplicacdo de adverténcias geradas
pelas chefias de enfermagem apontou para falhas
quanto a dose a ser preparada, bem como as técni-
cas inadequadas, citando erros que infringem nor-
mas técnicas de procedimentos, muitos deles cons-
tantes da Tabela 3, podendo gerar riscos e danos
aos pacientes@,
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo foram identificados e analisados
importantes erros no preparo de medicamentos
na unidade pediétrica em foco. Tais erros apontam
para a necessidade de reorganizacdo do processo
de preparo de medicamentos na unidade investi-
ga da, de forma que se propicie maior adequagédo
no preparo de medicamentos e consequentemen-
te maior seguranca no cuidado a crianga.

Portanto, sd0 necessarias estratégias que pos-
sam ser planejadas com a equipe de enfermagem e
implementadas de acordo com a realidade da ins-
tituicdo como forma de reducéo de erros no prepa-
ro de medicamentos. Uma abordagem educativa
junto aos técnicos de enfermagem facilitaria a dis-
seminacdo do conhecimento e, por conseguinte, a
valorizagdo do processo de administracdo de me-
dicamentos.

Faz-se necessaria a conscientizacdo dos pro-
fissionais para a ocorréncia e consequéncias dos
erros cometidos, como forma de estimulo para a
prevencdo, através de préticas seguras e efetivas,
a fim de ampliar a qualidade da assisténcia.

Vale destacar que o estudo apresentou limi-
tacOes advindas da reduzida amostra. Dessa ma-
neira, acredita-se ser de grande importancia o de-
senvolvimento de estudos com amostra mais re-
presentativa, bem com como outros estudos com
enforque direcionado ao bindbmio administracdo de
medicamentos/pediatria, bastante escassos na li-
teratura nacional em enfermagem.
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