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P3. MEDICAMENTO: SEGURANCA NO CIRCUITO...UM PASSO PARA O EXITO

Bras M, Neto S A, Anes Mg,
™ Docente da Escola Superior de Saude de Braganga IPB

Resumo

A industria farmacéutica, e intermindveis equipas de pesquisa, estio em permanente e incessante

procura de novos e diferentes farmacos, que possam trazer réstia de esperanca a doentes.

O aparecimento constante de novos e diferentes farmacos, pode sem duvida potenciar e agudizar o
erro, muito particularmente os relacionados com a sua administragdo. Os erros ocorrem em

diferentes contextos; hospital, centro de saude, unidades de cuidados continuados, lares ¢ domicilios.

Sabemos, que muitas vezes o utente, tem alta hospitalar com a prescrigdo de um grande numero de
medicamentos necessarios a continuidade do seu tratamento ¢ na sequéncia da (ino) observancia de

factores varios acabam ocorrendo erros na sua manipulagdo e administragio.

A ocorréncia de erros no circuito da medicagdo, sendo da responsabilidade de todos os profissionais
de saude, assume particular responsabilidade o enfermeiro, no ambito da administra¢do. No
domicilio, tem relagdo com o trabalho deste profissional, uma vez que é da sua competéncia ¢
responsabilidade, educar o utente ou familia, para o uso correto dos medicamentos apos a alta

hospitalar.

Neste sentido, defendemos a aplicagdo da regra dos 5 certos, como protocolo, observagéo feita por
diversos autores e investigadores, como um dos guias de boas praticas, condutores no processo de

administracdo de medicamentos.

Introducéo

O aparecimento diario de infinitos farmacos, o incomensuravel avango tecnoldgico e da industria
farmacéutica, faz da administragio medicamentosa uma empreitada que requer por parte dos

. . , ~ . ey . 1
profissionais de satide uma atengo e sentido de responsabilidades acrescidas .

Assim conhecimentos farmacoldgicos, de anatomia, fisiologia ¢ capacidades técnicas, alusivos ao
circuito do medicamento e estabelecimento de protocolos, sdo imperativas prioridades na formagéo

académica/profissional o enfermeiro.
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A falta de competéncias profissionais no acondicionamento, protocolos e administracdo de

medicamentos pode e tem tido no utente, ndo raras vezes reac¢des indesejadas, por vezes mortais

®),

Objectivos:

Identificar e analisar as situagdes que conduzam aos erros no circuito, acondicionamento e

administra¢do de medicamentos;

Estabelecer protocolos para a minimizacéo do erro.

Material e Métodos

A investigacdo desta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa bibliografica, de cunho descritivo-
analitico, numa abordagem qualitativa. Foi realizada em duas fases. Inicialmente procedeu-se a uma
revisdo da literatura especializada sobre o circuito seguro do medicamento. A partir desses elementos
redigiu-se o presente trabalho, tendo por critério a sua apresentacdo critica, no intuito de servir de

base para aprofundamento da discuss@o em torno da seguranca no circuito do medicamento.

Resultados

Considerando como incidente critico qualquer evento adverso indesejavel, inesperado, ndo

@ ©) este configura-se como um método

intencional que seja susceptivel de causar morte ou dano
indirecto que, pela sua ocorréncia, impulsiona processos de previsdo e antecipagdo das circunstancias
criticas que limitam as pessoas, para que se consiga uma, cada vez maior, a redugo do risco a elas

associadas.

Num estudo de investigacdo, onde se pretendia avaliar as necessidades de formagao dos enfermeiros
de uma institui¢do hospitalar, aplicando a técnica de grupo nominal, verificou-se que se destacavam
oito categorias de necessidades educacionais: mecanismos de ac¢do dos medicamentos, preparagao e
administracdo de medicamentos, obtencdo de informacdes ¢ conhecimento, interac¢des
medicamentosas, estabilidade do medicamento, medicamentos especificos e quimioterapicos, efeitos

colaterais dos medicamentos e outros aspectos de administra¢io medicamentosa .

Num estudo onde se tentou identificar e analisar as opinides dos profissionais de enfermagem sobre
os factores de risco mais comuns a ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos, os
resultados indicaram que os erros mais comuns sio: administrar medicamento em via errada (28%),

seguido de dose errada (20,6%) e medicacdo errada (19,1%), estando estes erros associados a
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factores de risco como: falta de atenc¢do e distraccdo do profissional (33,8%), dificuldades em
entender as prescrigdes (18,2%), falta de conhecimento (16,9%), falta de recursos humanos (11,6%),

entre outros %,

Um estudo transversal retrospectivo que abrangeu 4026 prescrigdes de medicamentos
potencialmente perigosos, onde se analisaram os critérios de: legibilidade, nome do paciente, tipo de
prescri¢do, data, caligrafia ou grafia, identificacdo do prescritor, analise do medicamento e uso de
abreviaturas, os autores verificaram que: predominava a prescri¢do manual (45,7%), ; em 47% das
quais, ocorreram erros com o nome do paciente, em 33,7% verificaram dificuldade na identificagéo
do prescritor ¢ 19,3% estavam pouco legiveis ou ilegiveis. No total de 7148 prescricdes de
medicamentos de alto risco, verificaram a ocorréncia de 3177 erros, sendo mais frequente a omissao
de informagdo (86,5%). Detectaram um elevado uso de abreviaturas sem padronizacdo. O total de
erros de prescricdo (redaccdo, decisdo) foi de 13387, numa média de 3,3 por prescricdo. As

prescri¢des informaticas apresentavam menos erros que as manuscritas (3 vezes superior) ©.

Os erros descritos tanto na literatura nacional como na internacional sdo classificados como: erros no
cumprimento de politicas e procedimentos; no sistema de distribui¢do, preparacdo e
acondicionamento do medicamento pela farmacia, falha na comunica¢do e conhecimento; de
omissdo; na administragdo de um medicamento nio-prescrito; na via; na dosagem; no horario; na
preparagdo do medicamento; na utilizagdo de técnicas incorretas na administracdo; medicamentos

deteriorados V.

Algumas das medidas de prevengdo do erro farmacoldgico propostas sdo: utilizacdo de sistema
informatico; verificacdo da medicacdo nos servigos; verificacdo do stock; preparagdo e administragdo
da medicagdo pela mesma pessoa; prescricdo original clara; prescricdes revistas antes da
administra¢do; em caso, de desconhecimento do medicamento pesquisar informacéo; ao administrar
o farmaco informar o utente das indicagdes deste; se necessario realizar nova interpretagdo da
prescricdo; compreender o funcionamento dos equipamentos de perfusdo e preparacdo e
administracdo de medicamentos tendo em conta dos cinco certos: utente certo; medicamento certo;

. 1
dose certa; via certa e hora certa o

Discussio e Conclusio

Equivocos cometidos no acondicionamento e administragdo de medicamentos sdo alguns dos

indicadores da qualidade de satide que prestamos aos utentes.

Prover uma atmosfera envolvente segura torna-se imperativo com o intuito de prevenir erros

farmacologicos. Existe uma necessidade imperativa no cumprimento integral dos cinco certos. O
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adequar os recursos humanos a carga de trabalho parece determinante, bem como uma adequada
comunicacdo entre a equipa multidisciplinar. O erro relacionado com o conhecimento, sugere a

necessidade de formagéo e actualiza¢do continua.
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