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Resumo

Objetivo: Conhecer a utilizagdo de estratégias de seguranca na identificagdo da crianca para administragdo
de medicamentos.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa de desenho transversal em uma unidade de internagéo pediatrica, onde
a dispensacdo de medicamentos € centralizada e Unica. Foram realizadas 373 observaces do processo de
dispensacdo e preparo de medicamentos por 25 profissionais de enfermagem.

Resultados: A farmécia dispensou 198 (53,1%) medicamentos direcionados ao paciente sem identificagdo no
medicamento que no armazenamento foram identificados pelo primeiro nome da crianga manuscrito em fita
adesiva. No momento do preparo do medicamento, o profissional transcreveu o medicamento da prescrigéo
médica para rétulo em 173 (90,6%) observacdes de preparo de medicamentos injetaveis e em 161 (88,5%)
observagdes de medicamentos orais. Quanto as informagdes relacionadas as cinco certezas do preparo e
administracdo de medicamentos, 0 nome completo da crianga apareceu em 10,7% dos rotulos.

Conclusdo: Ndo sdo utilizadas estratégias de seguranca na identificagdo da crianca para administragdo de
medicamentos e ndo existe padronizag&o dos dados de identificagéo.

Abstract

Objective: To understand the use of safety strategies in child identification for drug administration.

Methods: In this cross-sectional study at a pediatric unit, drugs were distributed in a centralized and unique
manner. We conducted 373 observations of the process for preparing and distributing drugs carried out by
25 nursing professionals.

Results: The pharmacy had distributed 198 (53.1%) medicines without identifying the drugs’ label, which,
while in storage, was identified with the child’s first name handwritten on adhesive tape. At the time of drug
preparation, the professional transcribed the drug’s name as described in the prescription to the drug label
for 173 (90.6%) observations of injectable drug preparation and 161 (88.5%) observations of preparation of
oral drugs. Information regarding the five rights of medication administration and preparation, such as the full
name of the child, appeared on 10.7% of drug labels.

Conclusion: No safety strategies to identify children during drug administration were found, nor were any
standards for data identification observed.
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Introducao

Aprimorar estratégias para a qualidade da assisténcia
¢ a meta dos profissionais da satide. H4 quinze anos
que as institui¢oes prestadoras de assisténcia a sad-
de reconhecem que a identificacio inadequada estd
relacionada a ocorréncia de eventos adversos e, por
consequéncia, a seguranga do paciente.

Em 2007, a identificagio adequada do paciente
foi regulamentada pela World Health Organization-
WHO, enfatizando que exige atengio por parte das
instituigoes e profissionais da satide. Para a prdtica se-
gura deve existir estrutura adequada e processos que
reduzam a ocorréncia de eventos adversos.""

Estas premissas s2o imprescindiveis especialmen-
te aos pacientes pedidtricos, pois necessitam de assis-
téncia especializada em decorréncia da capacidade de
entendimento, desenvolvimento e comunicagao que
varia conforme a faixa etdria, para que a decisio da
terapéutica proporcione o mdximo de seguranga.*?

Em institui¢des brasileiras onde a dispensagao de
medicamentos é centralizada e tnica, a identificacao
do paciente ¢ crucial. Esse tipo de dispensagio gera
duas formas de recebimento dos medicamentos na
Unidade de Internacio Pedidtrica: uma individuali-
zada e outra para os medicamentos de uso coletivo.
Na forma individualizada o medicamento ¢ identifi-
cado com o nimero do registro do paciente e o seu
primeiro nome. Na forma coletiva os medicamentos
injetdveis sao utilizados por mais de uma crianga e,
neste caso, as solucoes sao acondicionadas em frascos.

O objetivo deste estudo busca analisar a iden-
tificacdo do paciente no processo de dispensagio e
preparo de medicamentos em uma Unidade de In-
ternagao Pedidtrica a partir das diretrizes estabeleci-

das pela World Health Organization.

Métodos

Pesquisa quantitativa, exploratdria e descritiva, rea-
lizada na Unidade de Internacio Pedidtrica de um
Hospital Universitdrio do Sul do Brasil, no periodo
de setembro de 2011 a janeiro de 2012.

Para a coleta de dados elaborou-se um instru-
mento de observacio com base no Patient Iden-
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tification — WHO. As varidveis de estudo foram:
idade dos profissionais de enfermagem, instrugao
especifica sobre identificagio do paciente nos ulti-
mos dois anos, capacita¢io sobre seguranca do pa-
ciente no preparo de medicamentos, dispensagio
dos medicamentos, identificacio do paciente na
dispensa¢io dos medicamentos, identificagio do
paciente nos locais de armazenamentos dos medi-
camentos, registro da prescricio médica, identifi-
cagdo do paciente na prescricio médica, informa-
¢oes sobre os medicamentos prescritos, transcrigao
manual do medicamento prescrito para o rétulo,
cinco certezas contidas no rétulo de transcri¢ao
do medicamento, local de fixacio dos rétulos de
transcri¢io do medicamento e medicamentos ar-
mazenados na mesma bandeja.

A amostra do estudo foi calculada considerando
o ntmero de internagdes por més e o niimero de
administragoes de medicamentos ao paciente pe-
didtrico por dia, registradas nos periodo de julho
a dezembro de 2011. Em seis meses, constatou-se
um total de 12549 administragdes de medicamen-
tos, com média de 4,40 administracdes por pacien-
te, por dia. Este dado foi lan¢ado no programa in-
formatizado de andlise estatistica — SESTATNET"
da Universidade Federal de Santa Catarina, para o
cdlculo do tamanho de amostra com nivel de con-
fianca de 95%. Desta forma, a amostra foi de 373
observagoes de preparo de medicagoes por 25 pro-
fissionais de enfermagem que atuavam na unidade
de internacio pedidtrica.

Os dados obtidos foram organizados em pla-
nilha eletronica utilizando a ferramenta Microsoft
Office Excel’ e analisados por meio do sistema
informatizado que realizou estatistica descritiva
(média, mediana e desvio padrio) e de compara-
¢ao (qui-quadrado).

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

Participaram do estudo 25 profissionais de enferma-
gem, sendo dois (8,0%) enfermeiros, 22 (88,0%)
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técnicos de enfermagem e um (4,0%) auxiliar de
enfermagem. A mediana de idade dos funciondrios
foi de 39,0 (59,9 - 23,0) anos. O tempo de forma-
¢ao teve uma média de 15,2+ 8,4 anos.

Quando questionados sobre o recebimento de ins-
trugio especifica sobre a identificagio do paciente nos
ultimos dois anos, sete (28,0%) profissionais referiram
ter recebido instrugdo. Jd quanto a capacitagio sobre
seguranga do paciente no preparo de medicamentos,
dez (40,0%) relataram ter recebido instrucio referente
ao assunto hd até um ano, e outros sete (28,0%) ha
mais de um ano.

Das 373 observagoes no preparo de medicamen-
tos, 191 (51,2%) foram medicamentos injetdveis a se-
rem administrados por via intravenosa e 182 (48,8%)
medicamentos a serem administrados por via oral,
dos quais, 127 (69,8%) eram em forma de solugio
e 55 (30,2%) comprimido. Dentre todos os medica-
mentos, 198 (53,1%) foram dispensados da farmdcia
direcionados ao paciente, porém em nenhuma das
observagoes a identificagio do paciente estava pre-
sente no medicamento. Além disso, ao armazenar o
medicamento nos escaninhos dos pacientes, obser-
vou-se que a identificagdo era constituida apenas pelo
primeiro nome do paciente manuscrito em fita adesi-
va. O resultado da comparagio entre os trés tipos de
medicamentos e a dispensagio direcionada pode ser
observada na tabela 1.

Tabela 1. Medicamentos dispensados da farmacia direcionada
ao paciente

Medicamentos ) Medicamentos
PP Medicamentos
injetaveis aserem
a serem L
aserem administrados por

Medicamentos L administrados . M p-value*
- administrados : via oral (solucéo)
direcionados . por via oral
por via L n(%)
. (comprimido)
intravenosa n(%)
n(%)
Sim 148 (77,5) 34(61,8) 16(12,6)
Nao 43 (22,5) 21(38,2) 111(87,4) <0,0001
Total 191(100) 55(100) 127(100)

“Teste do Qui-Quadrado de Pers

Os medicamentos que vém direcionados da far-
mdcia para o paciente em sua maioria sao para ad-
ministragdo intravenosa, seguida dos comprimidos
e solugoes, isso se deve a um estoque de medica-
mentos que é mantido na Unidade, principalmente
de medicamentos em forma de solucgio. Identifi-
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cou-se diferenca estatisticamente significante entre
o tipo de medicamento e a dispensagao direcionada
(p<0,0001) (Tabela 1).

Com relagio as prescrigoes médicas, das 373
observagoes, em 207 (55,5%) o registro da iden-
tificagao do paciente foi digitado, em 81 (21,7%)
manual e em 85 (22,8%) digitado e manual. Dos
166 (44,5%) que possufam algum registro manual,
trés (0,8%) foram escritos de forma ilegivel e em
seis (1,6%) o nome do paciente estava escrito de
forma incorreta.

Quanto a prescricdo dos medicamentos, 182
(48,8%) prescri¢des médicas estavam digitadas, 90
(24,1%) eram manuais e 101 (27,1%) eram digita-
das e manuais. Das prescricdes manuais realizadas,
em 16 (4,3%) a letra estava ilegivel. As informagoes
contidas na prescri¢ao médica referente 2 identifica-
¢ao do paciente e 2 medicagao podem ser consulta-
das na tabela 2.

Tabela 2. Informacoes de identificagdo do paciente e dos
medicamentos contidas na prescricao médica

Informacéo n(%)

Nome completo do paciente 371(99,5)
Data 359(96,2)
Local de emissao 373(100)
Medicamento 373(100)
Dosagem 366(98,4)
Via de administragdo 360(96,5)
Assinatura do profissional 365(97,9)
Numero de registro do profissional médico 373(100)
Endereco da Instituicdo a qual pertence 373(100)

Além das informacoes demonstradas na tabela
2, ainda estavam inseridas na prescrigao médica: em
348 (93,3%) das observagoes o niimero de registro
do paciente, em 290 (77,7%) a data de admissao,
em trés (0,80%) a data de nascimento, 293 (78,5%)
a idade do paciente e em dois (0,5%) o diagndstico
médico. Em nenhuma havia registro do endereco.

No momento do preparo do medicamento, o
profissional transcreveu o medicamento da prescri-
¢ao médica para rétulo em 173 (90.6%) observa-
¢oes de preparo de medicamentos injetdveis e em
161 (88.5%) observagoes de medicamento a serem
administrados por via oral. As informagdes encon-
tradas referentes as cinco certezas do preparo e ad-
ministragdo do medicamento (nome completo do



paciente, medicacio, dose, via e hordrio) estdo apre-
sentadas na tabela 3.

Tabela 3. Informagoes relacionadas as cinco certezas do
preparo e administracéo de medicamentos

Medicamentos a Medicamentos a
serem administrados  serem administrados Total

Informagdes por via intravenosa por via oral n(%)
n(%) n(%)

Nome completo do paciente 21(12,1) 19(11,8) 40(10,7)

Nome da medicagdo 172(99,4) 160(99,4) 332(89,0)

Dose 163(94,2) 157(97,5) 320(85,1)

Via 160(92,5) 145(90,1) 305(81,8)

Horério 166(95,9) 160(99,4) 326(87,4)

O nome da crianca nos rétulos de transcri¢ao
dos medicamentos se apresentava apenas o primeiro
nome em 152 (87,9%) medicamentos injetdveis e
142 (88,2%) em medicamentos orais; e o primeiro
nome e apelido da crian¢a em um (0,6%) medica-
mento injetdvel.

Quanto ao local de fixacio dos rétulos nos me-
dicamentos ao serem posicionados na bandeja para
a administra¢do, verificamos que nos medicamentos
injetdveis, em dez (5,8%) os rétulos estavam soltos
na bandeja; em 56 (32,4%) fixados na embalagem
da seringa; em dez (5,8%) fixados na bandeja; e
em 97 (56,1%) presos na seringa do medicamento.
Quanto aos medicamentos a serem administrados
por via oral, em sete (4,3%) os rétulos estavam sol-
tos na bandeja; em 16 (9,9%) fixados na bandeja;
em 22 (13,7%) presos no frasco do medicamento
e, em 88 (54,7%) presos na embalagem da seringa
onde o medicamento foi preparado.

O armazenamento de diferentes medicamentos
na mesma bandeja aconteceu em 106 (55,5%) obser-
vagoes dos medicamentos injetdveis e 102 (56,0%)
das administragées de medicamentos por via oral.
Realizou-se uma correlacao a fim de verificar a forma
de armazenamento dos rétulos na bandeja no caso
de haver mais de um medicamento, e constatou-se
que, nos medicamentos injetdveis, dos dez episédios
de rétulos soltos na bandeja, em quatro (40,0%) ha-
viam outros medicamentos, para 0 mesmo paciente
ou para outro paciente; €, nos medicamentos a se-
rem administrados por via oral, das sete observagoes
em que os rétulos estavam soltos na bandeja, em trés
(42,8%) havia, também, outros medicamentos para
0 mesmo paciente ou para outros.

Souza S, Rocha PK, Cabral PF, Kusahara DM

Discussao

As limitagoes dos resultados do estudo sao inerentes
a uso da observacio como instrumento de pesquisa
que poderia interferir no desempenho dos profissio-
nais por conhecerem o objeto do estudo.

A contribuigio dos resultados desta pesquisa ¢
diretamente aplicdvel 2 instituicido onde foi reali-
zada que, deve tomar medidas corretivas adminis-
trativas e assisténcias visando a seguranga dos pa-
cientes pedidtricos.

A identificagio do paciente durante o processo
de dispensacao e de preparo do medicamento estd
inserida nas competéncias da enfermagem e, en-
tendendo a complexidade envolvida, a equipe de
enfermagem tem como responsabilidade que o me-
dicamento seja preparado de forma correta, contri-
buindo de maneira positiva para o tratamento de
pacientes e diminuindo o risco de erros.”

Para que essa contribuigao ocorra, é necessirio
que a equipe receba atualizagoes com instrucoes que
visem a identificagdo correta do paciente em todo o
processo de dispensac¢ao e preparo do medicamento.
Frente a isso, ¢ preciso destacar que a formagao ade-
quada da equipe de enfermagem depende de uma
educacio continuada, com embasamento técnico
e cientifico em conformidade com o compromis-
so profissional para uma maior oferta de seguranca
aos profissionais e ao paciente.®) Autores brasilei-
ros verificaram que a caréncia de conhecimento de
profissionais envolvidos no sistema de medicamen-
to pode representar falha no sistema com danos de
variada intensidade para os pacientes.

A identificagao dos medicamentos direcionados
da farmdcia com o registro dos pacientes é uma im-
portante estratégia de seguranga. O sistema de dis-
pensacao individual é recomenddvel quando com-
parado com o coletivo, pois evita o acondiciona-
mento inadequado dos medicamentos, diminui as
oportunidades de erros evitando a disponibilidade e
variedade de medicamentos nas unidades.”

Em relagio a prescricio médica, a legislagao
vigente determina a legibilidade das prescrigoes; a
identificagdo do profissional prescritor com o nu-
mero de registro do Conselho Profissional, endere-
co da instituicio; a identificacio da substincia ativa,
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concentragio e dosagem, forma farmacéutica, quan-
tidades, respectivas unidades e posologia; modo
de uso do medicamento; data; local de emissio;
identifica¢do do paciente e seu endereco residen-
cial. Destaca-se ainda que, para a adequada identi-
ficagdo dos pacientes pedidtricos devem ser usados
trés identificadores, contendo o nome completo da
crianca, da mie e data de nascimento.® Embora a
legislacao vigente seja clara, os resultados de um es-
tudo realizado na unidade de clinica médica de um
hospital universitdrio brasileiro mostraram que 279
(94,9%) das prescricoes médicas analisadas estavam
incompletas.”

Em relagdo as etiquetas transcritas da prescri-
¢ao médica pelo profissional de enfermagem com
informagées que identificam o paciente e a medi-
cacio, podemos confrontar o resultado deste es-
tudo ao estudo realizado em uma Unidade Pedii-
trica de Minas Gerais, regiao sudeste do Brasil,
que apontou que em 71 (93,4%) das observagoes
realizadas o profissional conferiu a prescri¢io mé-
dica e em cinco (6,6%) nio a conferiu, sendo o
preparo dos medicamentos realizado através de
memoriza¢io das prescri¢cdes anteriores. Destaca-
se que este ¢ um fato extremamente grave, pois
a prescricao médica ¢é frequentemente alterada e,
sendo ela um instrumento de comunicac¢io entre
profissionais de satide, deve ser conferida a cada
preparo de medicamento.®

A transcri¢ao da prescrigao em rétulo é uma es-
tratégia que permite que o preparo do medicamen-
to nao seja apenas por memorizagio, porém, se as
informagées nio estiverem completas nesse rétulo,
torna-se um fator agravante ao erro. Além disso, é
obrigatéria a conferéncia da prescrigio médica e das
informacoes transcritas no rétulo a fim de garan-
tir que o medicamento preparado esteja realmente
prescrito para o paciente.

Assim, ¢ preciso considerar as certezas do pre-
paro e administracdo do medicamento, que sio o
paciente certo, ou seja, a correta identificacio deste,
o medicamento, a hora, a via e dose certas, além da
anotacio correta. H4 ainda, de se considerar outras
certezas, a saber: o direito a recusa do medicamento,
a orientagao ao paciente, e, a compatibilidade medi-
camentosa.'” Acrescentamos ainda, o prazo de vali-
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dade como fator de seguranca e efetividade do regi-
me terapéutico, principalmente no local do estudo,
que tem estoque de medicamento coletivo, verificar
o prazo de validade destas, é um ato de seguranca.

Ainda, deve-se ter como estratégia de seguran-
¢a a organizagao do medicamento na bandeja no
momento do preparo, principalmente quando hd
medicamentos de diferentes pacientes, devendo-se
entdo ter uma fixa¢io adequada contendo a identifi-
cagdo do paciente em cada uma dos medicamentos,
para que nio ocorra troca.

Estudos demonstram que diversos sao os siste-
mas de identificagdo possiveis de serem implemen-
tados em unidades de internagio, como por exem-
plo, os guidelines de identificagio do paciente, as
pulseiras de identificagio, os sistemas de prontudrio
eletronico baseados em tecnologia da informagio,
entre outros. Esses sistemas, aliados ao cuidado
competente, promovem a seguranca do paciente,
pois formam barreiras contra os erros de identifica-
cdo, levando a reducio nos danos.'"1?

Sendo assim, melhorias na prética dependerio
de uma abordagem combinada incluindo uma me-
lhor compreensio das causas dos erros, a redugio
da complexidade de procedimentos de rotina que
requerem a identificacio do paciente, bem como, a
formagao constante da equipe considerando a im-
portancia da identificagao correta e do acompanha-
mento regular da prética.!?

Percebemos que as estratégias de seguranga pre-
conizadas pelo Patient Identification — WHO nao
estao sendo seguidas no local do estudo.

Portanto, apesar do tema seguranca do paciente
estar sendo difundido mundialmente, ainda faz-se
necessrio retomd-lo a fim de que se consiga im-
plementar barreiras e estratégias de seguranca que
diminuam o risco ao erro e colaborem com um cui-
dado seguro e por sua vez, de qualidade.

Conclusao

Nao sao utilizadas as estratégias de seguranca na
identificagdo da crianca para administra¢io de
medicamentos e nao existe padronizagio dos da-
dos de identificacio.
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