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RESUMO

Introducio: A ocorréncia de eventos adversos (EAs) ¢ comum, principalmente em hospitais.
A pratica do uso inadequado de medicamentos ocorre de forma constante, podendo atingir
metade das agdes que envolvem o uso deles. Com isso, destacam-se a importancia de medidas
que viabilizem a seguranca do paciente e a necessidade de informacao sobre a situagdo atual
de muitos estabelecimentos de satde. A etapa de administragdo ¢ a fase final do ciclo do
medicamento, representando o ultimo obstaculo para impedir um erro de medicagdo originado
através dos processos de prescricao e dispensagdo. Objetivo: o presente trabalho visou avaliar
a segurang¢a na administragdo de medicamentos em um hospital publico, incluindo a utilizagao
das boas praticas de funcionamento dos servigos de saude. Metodologia: foi realizado um
estudo majoritariamente observacional, registrado em formulario online, com o intuito de
avaliar como era realizada a administragdo de medicamentos em um hospital publico de
Natal-RN (Brasil). Os critérios avaliados durante a observacao foram baseados nos “9 certos”
da seguranga na medicagdo. Resultados: apos a realizagdo da coleta de dados, foram obtidos
92 resultados referentes a administragdo de medicamentos durante o segundo semestre de
2018. Conclusao: através desse estudo foi possivel identificar pontos de fragilidade na
administracdo segura de medicamentos. Com isso, espera-se que os dados obtidos através
dessa pesquisa possam contribuir para a elaboragdo de estratégias que possam proporcionar a
seguranga no processo de medicacdo e contribuir com agdes que favorecam a estruturacao de
uma cultura de seguranca do paciente.

Palavras-chave: erro de medicacdo; medicacdo segura; farmdacia hospitalar; ciclo do
medicamento; medicamento.

1 INTRODUCAO

A ocorréncia de eventos adversos (EAs) ¢ comum, principalmente em hospitais, e eles
podem ser definidos como danos ocasionados por cuidados direcionados a saude do paciente.
A causa desses erros ndo estd ligada a doenca de base que o paciente apresenta; além disso,
ela pode ser responsavel pelo aumento do tempo de permanéncia do paciente no hospital
(KHON et al., 2000). A preocupagdo com a seguranca dos pacientes foi impulsionada pela
publicacao do relatério “To Err is Human”, em 1999; o qual alertava sobre a ocorréncia de
EAs em cerca de 4% das hospitalizacdes, dentre os quais, até 14% levaram a morte nos
Estados Unidos da América (EUA) (BATES & GAWANDE, 2000). O documento evidenciou
ainda, que cerca de 100 mil pessoas morriam ao ano devido a ocorréncia de EAs nos EUA
(KHON et al., 2000).

Assim, em 2013, o Ministério da Saude do Brasil, implantou o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), através da Portaria n® 529/2013, apresentando dentre seus
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objetivos, agdes a serem executadas a fim de proporcionar a melhoria na seguranca do
paciente em relacdo a prescricdo, transcri¢do, dispensacdo e administracdo segura de
medicamentos (BRASIL, 2013a).

Sendo assim, a Anvisa estabeleceu agdes para a melhoria da seguranga do paciente,
tornando obrigatoria a notificagdo de eventos adversos através do nucleo de seguranga do
paciente (RDC n°® 36/2013), por meio da utilizagdo de um formulério do Sistema Nacional de
Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa).

Uma das grandes contribui¢des do guia seguranga (BRASIL, 2017), foram os “9
certos” da medicagdo, que sdo itens de verificagcdo a serem observados antes de administrar o
medicamento, a fim de se realizar uma administragao segura de medicamentos. Sao os “9
certos”: paciente certo, medicamento certo; hora certa; via certa; dose certa; compatibilidade
medicamentosa; orientagdo ao paciente; direito a recusar o medicamento e anotagdo certa.

Para que houvesse um incentivo e uma maior adesdo a pratica assistencial segura, o
MS estabeleceu que fosse criado um conjunto de protocolos, determinados pela OMS, dentre
eles: “seguranca na prescri¢do, uso ¢ administracdo de medicamentos” e “identificagdo de
pacientes” (Portaria N° 2095/2013). Tais protocolos sdao instrumentos que viabilizam a
constru¢do de uma pratica assistencial segura e s3o componentes dos planos de seguranca do
paciente dos estabelecimentos de Saude, mencionados na RDC n° 36, de 25 de julho de 2013
da Anvisa.

Os erros de medicacao sao identificados de maneira frequente durante a rotina de
trabalho do farmacéutico. Mas, devido a alta carga de trabalho e a reduzida quantidade desses
profissionais nos hospitais, a taxa de identificacao se torna reduzida, comprometendo o uso
correto do medicamento (TULLY & BUCHAN, 2009).

A importancia da seguranga do paciente e a necessidade de informagdo sobre a
situacdo atual de muitos estabelecimentos de satide torna-se cada vez mais urgente. A etapa de
administracao ¢ a fase final do ciclo do medicamento, representando o ultimo obstaculo para
impedir um erro de medicagdo originado através dos processos de prescri¢ao e dispensagao.

Portanto, o presente trabalho visou avaliar a seguranga na administragdo de
medicamentos em um hospital publico, incluindo a utilizagdo das boas praticas de
funcionamento dos servigos de saude. Com isso, esta pesquisa justifica-se no intuito de
fornecer dados para formulagdo de um plano de seguranca do paciente em servigos de saude,
contendo situagodes de risco e possiveis estratégias e agdes definidas para minimiza-las, com o
intuito de prevenir e reduzir a ocorréncia de incidentes durante todas as etapas do servigo de
saude. Para que com isso, seja possivel promover a cultura da seguranca e comprometimento
com a gestao da saude e da seguranca para melhorar a atengao a saude.

2 MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo majoritariamente observacional, registrado em formulario
online, com o intuito de avaliar como era realizada a administracdo de medicamentos em um
hospital publico de Natal-RN (Brasil).

Esse hospital era considerado de médio porte, e possuia cerca de 100 leitos divididos
em trés andares. O andar térreo era composto pelo pronto socorro adulto, que possuia 10 leitos
e o primeiro andar era composto pela clinica médica pediatrica (10 leitos) e pela clinica
médica adulto (40 leitos). J& o segundo andar, possuia 30 leitos que faziam parte da clinica
cirurgica e 10 leitos que eram parte da Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Além disso, o hospital era composto por uma Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF), onde ficam armazenados medicamentos e produtos para a satide. Na CAF acontecia a
realizacdo dos pedidos de produtos necessarios para suprir as necessidades do hospital, sendo
abastecida semanalmente. Além disso, na CAF ocorria a separacdo do material que era
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fornecido para os diversos setores do hospital. Ademais, o hospital também possuia uma
farmacia, onde ocorria a avaliagdo da prescricdo e separagdo de doses de medicamentos
através do sistema individualizado de 24 horas.

Para a realiza¢do da coleta de dados, as equipes de enfermagem foram observadas
durante o preparo e administracdo dos medicamentos. Em seguida, foi observado o prontuario
para verificar se a administracdo de medicamentos ocorreu conforme a prescrigao.

Os critérios avaliados durante a observagao foram baseados nos “9 certos” (BRASIL,
2017) da administracdo segura de medicamentos, com algumas modificacdes e acréscimos.
Os quesitos avaliados foram: paciente certo; medicamento certo; hora certa; via certa; dose
certa; compatibilidade medicamentosa; orientagdo ao paciente; direito a recusar o
medicamento e anotagdo correta.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apoés a realizagdo da coleta de dados no hospital e registro em formulario, foram
obtidos 92 resultados referentes a administragdo de medicamentos durante o segundo semestre
de 2018.

Em relacao a identificagdo do paciente antes da administracdo do medicamento, ¢
possivel afirmar que em mais da metade dos casos observados (55,4%), o paciente foi
identificado previamente a administragdo do medicamento e em 39,1% dos casos, o paciente
ndo foi verificado. Esses resultados demonstram preocupagdo, pois quando um paciente nao ¢
identificado antes de a medicacdo ser realizada, nao ¢ possivel garantir que aquele
determinado paciente esta recebendo o medicamento adequado. Com isso, a saude do paciente
pode ser prejudicada e a qualidade dos servigos de saude fica comprometida, assim, ¢
essencial identificar o paciente antes da administragdo do medicamento, a fim de proporcionar
a administracao segura (BRASIL, 2013Db).

Ao observar os resultados relacionados a checagem prévia a administragdo de
medicamento, € possivel afirmar que o mesmo ¢ previamente identificado de forma correta
na maioria dos casos (59,8%), mas em 39,1% dos registros, a verificagdo anterior do correto
medicamento ndo ¢ realizada. Tais registros demonstram a necessidade de uma analise mais
atenta durante a verificagdo dos medicamentos, pois a identificacdo prévia do medicamento ¢
fundamental para promover o tratamento adequado e garantir a seguranga na administragao
(BRASIL, 2013b).

Durante a observacao da administragdo de medicamentos, foi registrado que nao
houve a verificagdo da validade (100%) do medicamento antes da administragdo desse em
nenhum dos casos. Esses dados obtidos alertam para uma grave erro de administragao, pois o
uso do medicamento dentro do prazo de validade ¢ o que garante a qualidade do medicamento
e seu respectivo efeito esperado (KATZUNG, 2005). Assim, quando a validade nao ¢
verificada, o tratamento do paciente pode ficar comprometido; pois, caso ocorra uma possivel
falha da agdo esperada, ndo sera possivel determinar se a causa ocorreu devido a qualidade
comprometida do medicamento.

Apos as andlises referentes ao quesito de aspecto visual do medicamento, foi possivel
concluir que em 58,7% dos casos, a aparéncia do medicamento foi observada. Mas, em 41,3%
dos casos, essa observacdo nao ocorreu antes da administragdao, o que pode representar um
risco a saude do paciente, pois o tratamento pode ter sido prejudicado. Isso pode ocorrer,
devido ao fato de que a aparéncia do medicamento reflete um dos aspectos referentes a
qualidade desse medicamento (KATZUNG, 2005), dessa forma, ela precisa ser verificada
antes da administragdo de um medicamento. A fim de aumentar a seguranca dos servigos de
saude e proporcionar um tratamento realizado com medicamentos dentro do padrio de
qualidade aceitavel.
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Considerando os dados obtidos referentes ao quesito “hora certa”, foi possivel
observar que mais da metade (56,5%) da administracdo de medicamentos foi feita levando em
consideragdo a hora certa de administragio do medicamento. Porém, 43,5% dos
medicamentos foram administrados na hora incorreta, o que reflete o provavel
comprometimento da qualidade do tratamento. Outro estudo revelou que 69,7% dos
medicamentos foram administrados na hora incorreta (COSTA et al., 2008).

A administragdo correta ¢ um dos principais itens a serem cumpridos para
proporcionar um tratamento adequado. Pois, a manutenc¢io da a¢do do medicamento depende
da administracdo do mesmo na hora determinada, tendo em vista que dessa forma, a dose do
medicamento ¢ mantida dentro da janela terapéutica, garantindo sua acdo. Quando a
administracdo ocorre antes do horario previsto, pode haver a sobreposi¢cdo da dose e possiveis
efeitos toxicos. E quando ocorre o atraso, o efeito do medicamento pode diminuir,
comprometendo a a¢do deste medicamento e consequentemente do tratamento (RODRIGUES
et al, 2010; KATZUNG, 2005).

Esses fatos podem ser ainda mais comprometedores quando ocorre a administragao de
medicamentos antimicrobianos. Devido ao fato deles serem utilizados para eliminar
organismos vivos. Assim, quando ocorre a administragdo em horario incorreto, pode haver a
diminui¢do da agdo, fazendo com que os organismos se tornem resistentes € sejam mais
dificeis de serem eliminados (KATZUNG,2005).

Apos analise dos dados referentes ao quesito “via certa”, foi possivel perceber que em
64,1% dos casos, a via de administragdo foi verificada antes da administracdo do
medicamento. Porém, em 34,8% dos casos, a via de administragdo correta nao foi verificada
previamente. Em outro estudo realizado, foram encontrados valores de 99,83%, demonstrando
verificacdo positiva da via correta antes da administragdo do medicamento (LLAPA et al,
2017). Tais resultados geram preocupagao, pois para que o tratamento do paciente seja eficaz,
o medicamento deve ser administrado através da via correta. Além disso, um dos problemas
mais graves envolvendo medicamentos, ¢ a administragdo através de uma via inadequada,
podendo ocasionar até a morte do paciente.

Com relagao a verificagdao da dose do medicamento antes da administragdo do mesmo,
¢ possivel afirmar que em 34,8% dos casos, a dose ¢ observada antes da administracdo do
medicamento. Entretanto, em 60,9% das ocorréncias, a dose ndo ¢ avaliada de forma prévia.
Assim, o tratamento do paciente pode estar prejudicado, ja que quando nao ha essa avaliagao
anterior, ndo ¢ possivel afirmar se o paciente esta recebendo o medicamento na dose correta e
consequentemente nao ¢ possivel saber se o tratamento estd sendo realizado de forma
adequada. Além disso, uma dose abaixo da indicada, pode tornar o tratamento ineficiente,
principalmente nos casos de uso de antimicrobianos. Ademais, também pode ocorrer a
administracdo de uma dose maior do que a necessaria, podendo ocasionar a toxicidade pelo
medicamento, aumentando a possibilidade de efeitos adversos e prejudicando a saude do
paciente. Assim, a utilizagdo da dose incorreta de medicamento pode levar ao aumento do
tempo de internagdo, comprometendo a qualidade da assisténcia (GIMENES et al, 2010).

Apos a observagdo da administragdo de medicamentos, os dados demonstraram que na
grande maioria dos casos (97,8 %), ndo hd a avaliagdo da compatibilidade entre
medicamentos antes da administragdo. Em um estudo realizado em 2016, verificou-se que
56,8% dos medicamentos avaliados (MENDES et al., 2018). A falta de verificagdo prévia de
compatibilidade pode prejudicar o tratamento e a saude do paciente, comprometendo a
seguranca e eficacia do tratamento, pois os medicamentos podem perder sua capacidade de
acdo devido a uma interacdo e consequente produto formado. Além disso, pode haver o
aumento da toxicidade e prejudicar ainda mais o quadro do paciente, que pode sofrer desde
consequéncias simples até as mais graves, como a morte (LEAL et al, 2016).
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4 CONCLUSAO

Através desse estudo foi possivel identificar pontos de fragilidade na administragao
segura de medicamentos. Com isso, espera-se que os dados obtidos através dessa pesquisa
possam contribuir para a elaboragdo de estratégias que tornem possivel a mitigacdo das
fragilidades percebidas, com o intuito de proporcionar a seguranc¢a no processo de medicagao
e contribuir com acdes que favorecam a estruturacao de uma cultura de seguranca.

Algumas agdes, como a educagdo continuada dos funciondrios, vem sendo
implantadas. Dentre elas, palestras farmacéuticas referentes ao planejamento e a pratica da
medicagdo segura, que contribuem com a reducdo de eventos adversos relacionados a
medicamentos e de perdas financeiras; além de contribuir imensamente com a seguranga do
paciente e melhorias na qualidade da assisténcia a saude.
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