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RESUMO

A administragcdo de medicamentos é um processo multidisciplinar e um multi-sistema. Erros podem ocorrer em todas as
etapas desse processo. Estratégias podem ser utilizadas e devem ser divulgadas para minimizar a ocorréncia de erros. Este
estudo foi planejado tendo os seguintes objetivos: identificar e analisar em periddicos das dreas de enfermagem, farmdcia e
hospitalar, publicagées com temas ligados a administra¢cdo de medicamentos e verificar a identificagcdo no leito e no
antebraco de pacientes internados em uma instituicdo hospitalar . Para alcancar o primeiro objetivo realizou-se uma
revisdo da literatura sobre a temdtica em estudo, em trés periédicos de maior circulagdo nacional das dreas descritas, no
periodo de 1987 a 1997. Os artigos identificados foram agrupados em 5 tipos: assisténcia de enfermagem, ensino,
medicamentos, pesquisa e técnica. Identificou-se 19 artigos sobre a temdtica estudada, sendo 42,1% destes voltados para os
aspectos técnicos da administracdo de medicamentos. Para atingir o segundo objetivo realizou-se uma investigacdo de um
dia, escolhido casualmente, verificando-se os 360 leitos da instituicdo quanto a identificacdo nos mesmos e nos pacientes.
Destes, 74,7% estavam ocupados e 75,8% devidamente identificados. Observou-se que 23,8% dos pacientes possuiam pulseira
de identificagdo colocada, na maioria dos pacientes, no dia anterior a cirurgia e ndo no momento da internacgdo. Os resultados
evidenciaram a pouca importancia tanto do estudo desta temdtica, quanto na identificacdo do paciente e do leito por parte
da instituicdo. Ha pois necessidade de aumentar a divulgacdo de estudos e incrementar agdes que minimizema ocorréncia
de erros na medicacdo.

PALAVRAS-CHAVE: Medicamentos. Erros de medicacao.Pacientes internados.

The administration of medications is a multi-system process. Errors can happen in all the stages of that process.
Strategies can be used and it should be published to minimize the occurrence of errors. This study had the following
objectives: to identify and to analyze publications with themes about the administration of medication in nursing,
hospital and pharmacy journals and to verify the identification in the bed and in the patients' forearm in impatient
clinics. To reach the first objective it was realized a revision of the literature in three journals of larger national
circulation of the described areas, in the period from 1987 to 1997. The identified articles were classified in 5 types:
nursing staff, teaching, medications, research and technique. It was identified 19 articles on the thematic studied,
being 42,1% of these related to the technical aspects of the administration of medications. To reach the second objective
it was taken an investigation of one day, chosen accidentally, being verified the identification of the beds and the
patients in the 360 beds of the institution. Of these, 74,7% were busy and 75,8% properly identified. It was observed
that 23,8% of the patients have gotten bracelet of placed identification, in the day previous to the surgery and not in
the moment of the hospitalization. The results evidenced the need to increase the publication of the studies about
errors and to increase actions that minimize the occurrence of errors in the medication in impatient patients.

KEYWORDS: Medications. Medications errors. Inpatients.
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INTRODUCAO

Nas instituicoes hospitalares € responsabilidade
dos profissionais de enfermagem assegurar aos
pacientes uma assisténcia livre de imprudéncia,
impericia ou negligéncia. Entretanto, erros
relacionados a administracdo de medicamentos
ocorrem em muitos hospitais podendo trazer sérias
consequéncias para os pacientes, instituicdo e
profissionais.

Segundo a American Society of Health-System
Pharmacists - ASHP (1998) os erros de medicacéo
em hospitais americanos afetam entre 2 a 14% dos
pacientes admitidos. Embora grande ntiimero destes
erros nao causem complicacdes, alguns podem
tornar-se sérios oe suficiente causando danos ou o
obito.

PEPPER (1995) define wum erro na
administracdo de medicamento como uma
discrepancia entre a terapia medicamentosa

recebida pelo paciente e a terapia planejada pelo
médico. BOOTH (1994) classifica os erros em cinco
tipos: erros relativos a prescricdo e estocagem dos
medicamentos, a informacdo/comunicacdo, ao
paciente, a administracdo e aos aspectos gerais
envolvidos na ocorréncia de erros ao ministrar um
medicamento. No que se refere aos erros relativos
ao paciente, sao incluidas por este autor, as falhas
ao identificar o mesmo.

Para administrar um medicamento com
seguranca e eficiéncia, o enfermeiro deve conhecer a
acdo do mesmo no organismo, métodos e vias de
administracao e eliminacao, reacoes colaterais, dose
maxima e terapéutica, efeitos téxicos, além do
conhecimento da técnica de administracao e do
cliente. Estes requisitos ndo estdo presentes na
grande maioria das institui¢des brasileiras, onde a
responsabilidade da administracdo de medicamentos
estd nas maos de auxiliares e técnicos de
Enfermagem, atuando muitas vezes sem supervisao
de enfermeiros, em organizacdes que nem sempre
priorizam a qualidade do cuidado.

O enfermeiro, embora nao sendo o responsavel
pela prescricdo do medicamento, deve conhecer todos
os aspectos e fases envolvidas na administracdo do
mesmo, a fim de prevenir erros e enganos que lesem
o paciente.

O sistema de distribuicao de medicamentos
aos pacientes envolve varios profissionais como:
meédicos, farmacéuticos, enfermeiros, ocupacionais
de enfermagem e, em algumas institui¢coes, ha a
participacao do escriturario; no entanto, a equipe
de enfermagem constitui o elo final deste sistema
atuando na administracdo propriamente dita e por
este motivo, € geralmente a responsavel pelos atos
que marcam a transicao de um erro prevenivel para
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um erro real e, o 6nus dos erros, cai pesadamente
sobre este profissionais.

Pode-se afirmar que a administracdo de
medicamentos constitui um processo multi-
disciplinar e um multi-sistema, iniciando no
momento da prescricdo médica, continuando com a
provisdo deste medicamento pelo farmacéutico e
terminando com a sua preparacdo e administracao
aos clientes. Erros ou intercorréncias podem
ocorrer em qualquer uma destas etapas (CASSIANI;
BUENO, 1998).

Para garantir a seguranca na administracao
de medicamentos, os cinco certos devem ser
observados: medicamento certo, paciente certo, dose
certa, via de administracdo certa e horario certo.
Destes itens, o "paciente certo”, sera sempre o desafio
para os profissionais se estes nao utilizarem
estratégias necessarias para assegurar que realmente
o0 paciente receba sua medicacao prescrita. Destas
estratégias, destacam-se a identificacdo dos pacientes
através de pulseiras contendo os nomes destes em
letras legiveis, o questionamento do paciente de seu
nome completo, a identificacdo do leito e evitar que
pacientes com nomes semelhantes ocupem a mesma
enfermaria.

PEPPER (1995) apresenta dados de um estudo
onde notou-se que mais de 11,4% dos pacientes de
uma instituicdo estudada nao tinham a pulseira de
identificacdo, e esta havia sido removida para
facilitar o acesso venoso ou para o conforto do
paciente. Para MIQUELIN; CASSIANI;
BUENO(1998), quando a medicacao de um paciente
€ administrada em outro, ocorrem dois erros: o erro
de omissao, pois o paciente que deveria receber a
medicacdo nao a recebeu, e um erro classificado
como administracio de um medicamento nao
autorizado para o paciente que a recebeu e néao
deveria receber.

COBB (1986) afirma que a pulseira de
identificacdo do paciente deve também conter a
alergia a determinado medicamento; dessa forma,
se a Enfermagem administra no paciente um
medicamento ao qual o mesmo é alérgico, a
verificacdo do medicamento no registro e no braco
do paciente deve ter sido negligenciada, ocasionando
um erro de séria natureza.

Estudo conduzido por MIQUELIN; CASSIANI;
BUENO (1998) identificou que o erro mais frequiente
foi a medicacdo administrada a paciente errado.
Diante do exposto e sabendo que a identificacdo do
leito e a identificacdo no préprio paciente através
de '"pulseira de identificacao" devem ser
usadas como formas de evitar a ocorréncia
de erros em pacientes, conduzimos este
estudo buscando identificar a presenca
destes elementos nos pacientes de uma referida
instituicao.
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OBJETIVOS

Esta investigacao teve como objetivos:

—Identificar e analisar publicacées em
periédicos de maior circulacdo nacional nas areas
de Enfermagem, farmacia e hospitalar, que

abordem temas ligados @ administracdo de
medicamentos, especificamente erros .

—Verificar a presenca de identificacdo
adequada no leito e no antebraco de pacientes
internados em uma Instituicdo Hospitalar do
interior de Séo Paulo.

MATERIAIS E METODOS

A trajetéria percorrida para a elaboracao
deste estudo pode ser didaticamente dividida em
dois momentos. Inicialmente, foi realizada uma
revisdo da literatura sobre a tematica nos trés
periodicos de maior circulacao nacional nos ultimos
dez anos (1987 a 1997), nas areas de enfermagem,
farmacia e hospitalar.

Os locais utilizados para revisdo foram:
Biblioteca Central do Campus de Ribeirdo Preto —
USP, Sala de Leitura Glete de Alcantara - EERP —
USP, arquivos LILACS e MEDLINE. Na area de
Enfermagem, os periédicos analisados foram:
Revista Gaucha de Enfermagem, Revista Brasileira
de Enfermagem e Revista Latino Americana de
Enfermagem. Em farmacia foram revisadas a
Revista Brasileira de Farmacia, a Revista de
Farmacia e Bioquimica da USP e a Revista do
Farmacéutico. Ja na area hospitalar, procedeu-se a
analise da Revista do Hospital das Clinicas da
F.M.U.S.P e Revista Paulista de Hospitais, pois
nesta area foram encontrados apenas dois
periodicos contendo todos os numeros referentes
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aos anos em estudo.

Os artigos identificados foram agrupados em
S tipos: assisténcia de enfermagem, ensino,
medicamento, pesquisa e técnica e a seguir
analisados.

Posteriormente, realizou-se uma investigacao
de um dia, escolhido casualmente, onde foram
verificados os 360 leitos de um hospital de ensino do
interior do Estado de Sao Paulo, verificando a
presenca de identificacdo nos mesmos e no antebraco
dos pacientes hospitalizados.

Elaborou-se um instrumento em que se
questionava o paciente se ele conhecia a pulseira de
identificacdo, se ja havia feito uso nessa internacao, se
foi tirada e o porqué.

ANALISE E DISCUSSAO

LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

Na literatura internacional, a maioria dos
estudos sobre erros na administracao de
medicamentos tém sido desenvolvidos por
farmacéuticos. Apesar do crescimento fenomenal
das pesquisas em Enfermagem e do fato de que a
administracao de medicamentos pertence
legalmente e tradicionalmente & pratica de
Enfermagem, verifica-se uma caréncia de
investigadores sobre o assunto (PEPPER, 1995).

Dessa forma, interessadas em investigar a
ocorréncia de publicacées que abordem temas

direta ou indiretamente ligados a erros na
administracdo de medicamentos, realizamos um
levantamento bibliografico dos trés periédicos

nacionais de maior circulacado nas areas de
Enfermagem, farmacia e hospital e cujos dados
coletados apresentamos no Quadro 1.
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QUADRO 1 - Distribuicao de artigos nacionais analisados segundo revista, ano, volume, ntimero, autor e
titulo do trabalho na area de Enfermagem, no periodo de 1987 a 1997.

REVISTA

ANO

VOLUME E N°

AUTOR E TiTULO DO TRABALHO

Revista Gaucha
de Enfermagem

1987

v.8 N° 1

V.8 N° 2

Duarte, M;N.N.; et al. Assisténcia de
enfermagem na aplicacao de sulfato de
magnésio em pacientes portadoras de pre-
esclampsia grave e esclampsia no H.C. de Porto
Alegre.

MILANZES, H.M.; ALMERAO, E. O papel da
enfermeira na orientacao e administrac~~ao de
drogas que levam a imunossupressao em
pacientes submetidos a Transplante Cardiaco.

Revista
Brasileira de
Enfermagem

1988

V.41 N° 2

MENDES, I. A. C.; et al.. A administracao de
injetaveis em farmacias: acao educativas do
enfermeiro.

1991

V.44 N° 2

V.44 N° 3

V.44 N° 4

DUARTE, M.J.R.S. Influéncia da induastria
farmacéutica na politica de medicamentos,
segundo os profissionais de saude.
MAEDA, S.T.; CAMPEDELLI, M.C. Escalpe e
equipo de soro: opinido de enfermeiras quanto
aos requisitos essenciais de qualidade.
NASCIMENTO, E.M.F.; CANCADO, M.L.B. O
uso de um sistema artesanalmente construido
para o ensino pratico da puncao e infusao
intravenosa.

1992

V.45 N° 4

MIYADAHIRA, A.M.K.; KOIZUMI, M.S. Medida
das capacidades psicomotoras envolvidas na
técnica da injecao intramuscular.

1994

V.47 N° 3

BARALDI, S.; OLIVEIRA, S.L.; OLIVEIRA, M.A.
A utilizacao da regido ventro-gltitea para
aplicacao da vacina dupla-adulto: opinido da
clientela.

Revista Latino-
Americana de
Enfermagem

1993

V.1 N° Especial

FATIMA, A.P. A tematica administracédo de
medicamentos nas pesquisas em enfermagem

Observando o quadro 1, percebemos que na
area de Enfermagem as publicacdes sobre esta
tematica encontram-se durante o periodo de
1987 a 1994 perfazendo um total de nove artigos.
Fica evidente um maior nimero de publicacoes

pela
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Revista Brasileira de Enfermagem com um total
de seis publicacoes no periodo em estudo.

No que concerne as revistas da area hospitalar,
o Quadro 2 apresenta os artigos investigados.
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QUADRO 2 - Distribuicdo de artigos nacionais analisados segundo revista, ano, volume, niimero, autor e

titulo do trabalho na area de hospital, no periodo de

1987 a 1997.

REVISTA ANO | VOLUME E N°

AUTOR E TITULO DO TRABALHO

Revista
Paulista de
Hospitais

1987 4/5/6

ROSA, V. H. C. T.; PIVELLO, V.L. Antibioticos

e antineoplasicos de uso injetavel: cuidados
nos procedimentos de manuseio: fator de
seguranca e economia.

7/8/9

BRAZZACH, M.L.; BERTUZZI, H.J.;
BOLYHOS, I. Cuidados na administracao de
alguns medicamentos injetaveis.

1988 1/2/3

SCAIN, S.F. Reutilizacao de seringa
descartavel para aplicacdo de insulina.

10/11/12

CZAPSKI, J.; et al. Normas para o manuseio
em servicos de saude de solucoes de grande
volume para uso parenteral.

Observa-se através do quadro 2 que dos
periodicos revisados na area de hospital, apenas a
Revista Paulista de Hospitais apresentou artigos
sobre a tematica estudada. Foram encontrados
quatro trabalhos estando estes distribuidos
uniformemente nos dois primeiros anos em
estudo(1987 e 1988). Em relacdo aos autores,

apresentam o mesmo numero de publicacdes no
periodo estudado.

Quanto as revistas da area de farmacia, foram
identificados os seguintes artigos apresentados no
Quadro 3.

QUADRO 3 - Distribuicao de artigos nacionais analisados segundo revista, ano, volume, niimero, autor e

titulo do trabalho na area de farmacia, no periodo de

1987 a 1997.

REVISTA ANO | VOLUME E N°

AUTOR E TiTULO DO TRABALHO

Revista
Brasileira de
Farmacia

1991 V.72 N° 1

SANTORO, M.I.R.M. Dissolucéao de
medicamentos no Brasil: urgéncia na
padronizacao.

1992 V.73 N° 4

ROSA, V.H.C.T.; MARIN, M.L.M.; BARBOSA,

asséptico das solucoes de Nutricao Parenteral

A.O. Requisitos necessarios para o preparo

Prolongada (NPP).
LISBOA, S.M.; GRABE, A. O emprego de
colheres domésticas para medir xaropes e
suspensodes medicamentosas.

1994 V.75 N° 4

CASTRO, C.G.S.0O.; RIBEIRO, D.C.S.; PITTA,

A.C.M. Perfil de prescricao de solucoes

nutritivas parenterais no IFF/FIO CUZ:

estudo em trés enfermarias pediatricas,
1993/94.

1996 V.77 N° 3

CASTRO, C.G.S.0.; RIBEIRO, D.C.S. Protocolo

implantacao nos hospitais publicos brasileiros

para aquisicao de medicamentos em
instituicoes publicas de saude.
CARESTIATO, J.C.; PEREIRA, L.G. Dose
unitaria: relacao custo x beneficio de sua

como politica de governo.
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Dos trés periédicos pesquisados na area de
farmacia (Revista Brasileira de Farmacia, Revista
de Farmacia e Bioquimica da USP e Revista do
Farmacéutico), foram encontrados um total de seis
artigos, todos publicados na Revista Brasileira de
Farmacia (Quadro 3). As publicacdes encontram-se
durante o periodo de 1991 a 1996 com um maior
numero de publicacdes no segundo semestre de
cada ano. Com relacdo aos autores, verifica-se que
duas publicacdes possuem os mesmos autores.

Vale mencionar que nas trés areas em estudo
nao ha publicacoes que abordam de maneira especifica
a problematica de erros na administracdo de
medicamentos.

Ha um grande numero de artigos publicados na
area de farmacia, quando comparados ao numero de
publicacdoes na area de enfermagem, embora, a
administracdo de medicamentos seja considerada uma
experiéncia diaria nas atividades de enfermagem.

A partir da leitura dos artigos identificados,
emergiu uma proposta de classificacdo que foi discutida
e testada no grupo de pesquisa durante o processo de
analise. Essa classificacdo abrange os seguintes
aspectos (ordenados em ordem alfabética):
assisténcia de enfermagem, ensino, medicamento,
pesquisa e técnica.

O tema Assisténcia de enfermagem engloba
assuntos sobre a problematica geral ou especifica

das caracteristicas das atividades assistenciais das
categorias que compdem a enfermagem, referente a
administracdo de medicamentos. Como exemplo
temos: "Assisténcia de Enfermagem na aplicacao de
sulfato de magnésio em pacientes portadoras de pré-
eclampsia grave e eclampsia no H.C. de Porto Alegre".

Da categoria ensino, constaram artigos sobre
programas educativos e de orientacdo de enfermagem
na administracdo de medicamentos bem como artigos
que abordaram métodos de inovacao do ensino na area.
Podemos citar: "Administracdo de injetaveis em
farmacias: acdo educativa do enfermeiro".

A categoria medicamentos, engloba artigos que
tratam de questdes diretamente ligadas a prescricao,
distribuicao, aquisicao e dissolucdo de medicamentos.
Como exemplo, temos: "Dissolucdo de medicamentos
no Brasil: urgéncia na padronizacio".

O item pesquisa refere-se a trabalhos voltados
para o estudo da problematica geral da pesquisa relativa
a administracdo de medicamentos ou para questoes a
ela relacionadas. Temos como exemplo: "A tematica
administracdo de medicamentos nas pesquisas em
enfermagem".

Finalmente o tépico técnica refere-se a
pesquisas sobre preparo e manuseio de medicamentos,
possiveis regides para administracdo dos mesmos e
instrumental. Pode ser citado como exemplo: "O
emprego de colheres domésticas para medir xaropes
e suspensoes medicamentosas".

Tabela 1 - Classificacao dos artigos referentes a administracao de medicamentos presentes nos periédicos
revisados nas areas de enfermagem, farméacia e hospital, no periodo de 1987 a 1997, segundo sua tematica.

Revistas Rev. Brasileira de ver. 'Latlno— Ver. Gaucha Ver. Brasileira Ver. Paulista de
Americana de de . e Total
enfermagem de Farmacia Hospitais
Enfermagem Enfermagem
. N° % N° % N° % N° % N° % N°
Tematica
Assistencia de 0 00 0 00 1 50 0 00 0 00 1
enfermagem
Ensino 3 500 0 00 1 50 0 00 0 00 4
Medicamentos 1 16,7 0 00 0 00 4 66,7 0 00 5
Técnica 2 33,3 0 00 0 00 2 33,3 4 100 8
Pesquisa 0 00 1 100 0 00 0 00 0 00 1
Total 6 100 1 100 2 100 6 100 4 100 19
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Conforme pode ser visualizado na Tabela
1, encontramos um maior niumero de publicacoes
(42,1%) referentes aos aspectos técnicos da
administracdo de medicamentos. Constatamos,
portanto, que a problematica abarcada por esse
item constitui-se na preocupacdo central dos
pesquisadores e tém sido abordada nas trés
areas em estudo, embora varios outros aspectos
merecem atencado dos pesquisadores. Dentre
eles, tém-se notado que erros na identificacao
dos pacientes no momento da administracao de
medicamentos tém ocorrido mais frequentemente.

Diante desse aspecto, decidimos também
verificar a presenca da identificacdo adequada no
leito e no antebraco de pacientes internados em
uma Instituicdo Hospitalar.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Foram verificados os trezentos e sessenta (360)
leitos da instituicdo quanto a sua distribuicao nas
diferentes clinicas, ocupacao e identificacao dos mesmos
bem como a identificacdo no antebraco do paciente.

Tabela 2 - Distribuicao dos leitos, sua ocupacao e identificacdo e o nimero de pacientes identificados
nas diferentes Clinicas existentes na Instituicao. Ribeirdao Preto, 1998.

CLINICAS N° DE LEITOS N° DE LEITOS N° DE LEITOS SEM N° DE PACIENTES

OCUPADOS IDENTIFICACAO COM PULSEIRAS

N° % N° N° % N° %

PSIQUIATRICA 14 3,9 14 100 02 14 00 00
NEURO/DERMA 44 12,2 33 75,0 1 3,0 14 42,4
MEDICA 52 14,4 44 84,6 4 9,1 03 6,8
PEDIATRICA 30 8,3 29 96,7 2 6,9 03 10,3
GINECOLOGIA 54 15,0 41 75,9 37 90,2 16 39,0
CIRURGICA 106 29,5 77 72,6 05 6,5 23 29,8
ORTOPEDICA 38 10,6 16 42,0 14 87,5 02 12,5
OFTALMICA 22 6,1 15 68,2 00 00 03 20,0
TOTAL 360 100 269 74,7 65 24,1 64 23,8

Da tabela 2 evidencia-se a falta de utilizacao
da pulseira de identificacdo do paciente na clinica
psiquiatrica. Quando questionadas sobre o assunto,
as enfermeiras desta Unidade justificaram o desuso
da pulseira pelo pequeno nimero de pacientes (14),
o que facilita o conhecimento dos nomes dos mesmos.
Informam ainda que raramente ha ocorréncia de
erro de medicacdo relacionado a paciente errado.

Observa-se ainda, que a clinica ginecologica é a
que apresenta maior nimero de leitos sem identificacdo
(90,2%), entretanto ocupa o segundo lugar na utilizacao
da pulseira de identificacdo no paciente. Vale ressaltar
que nesta clinica funciona o sistema de alojamento
conjunto que consiste na permanéncia do recém
nascido em um berco proximo ao leito da mae.
Observou-se que a maioria das criancas possuiam a
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pulseira, o que nao foi evidenciado em relacdo as maes.
Ha nesta clinica, varios pacientes em uso de
quimioterapicos, podendo ocorrer até o 6bito caso o
paciente receba o medicamento errado.

Verificou-se que a clinica oftalmolégica possui
uma grande preocupacdo em identificar seus leitos
(100%), mas apenas 20% de seus pacientes possuem
identificacdo no corpo.

Na clinica pediatrica, observou-se que apenas
10,34 % dos pacientes faziam uso da pulseira de
identificacdo. Vale lembrar que uma das alas dessa
clinica é ocupada em sua maioria por crian¢as menores
de um ano e que nem sempre estas estdo acompanhadas
pelas maes, dificultando o reconhecimento das criancas
através da estratégia de perguntar-lhes o nome. Na
ala ocupada pelas criancas maiores, ha o constante
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uso de quimioterapicos, o que agrava a ocorréncia
de erros.

Em termos gerais, temos que dos 360 leitos
da Instituicao, 74,7% destes estavam ocupados,
75,9% identificados e 23,8% dos pacientes possuiam

a pulseira de identificacdo no antebraco, porcentagem
esta maior do que a apresentada por PEPPER (1995),
onde 11,4% dos pacientes da instituicao estudada nao
possuiam a pulseira de identificacao.

Tabela 3 - Utilizacdo da pulseira de identificacdo no paciente nas diferentes clinicas da instituicao.

Ribeirao Preto, 1998.

CLINICAS COLOCADA NO COLOCADA VEIO DE OUTRA VEIO OUTRA JA USARAM COMO NUNCA
MOMENTO DA APOS _ INSTITUICAO INSTITUICAO PRE?ARO FIZERAM
INTERNACAO INTERNACAO (FOI TIRADA) (FOI MANTIDA) CIRURGICO Uso
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
PULSEIRAS
PSIQUIATRICA 00 00 00 00 11 19,6 00 00 00 00 03 5,0
NEURO/DERMA 02 18,2 o7 21,2 06 10,7 05 25,0 06 6,7 o7 12,2
MEDICA 00 00 01 3,0 10 17,9 02 10,0 19 21,1 12 20,3
PEDIATRICA 02 18,2 00 00 o7 12,5 01 5,0 09 10,0 10 17,0
GINECOLOGICA 04 36,3 08 24,2 03 5,4 04 20,0 16 17,8 06 10,1
CIRURGICA 03 27,3 13 39,4 09 16,0 o7 35,0 28 31,1 17 28,8
ORTOPEDICA 00 00 02 6,1 o7 12,5 00 00 05 5,5 02 3,3
OFTALMOLOGICA 0 00 02 6,1 03 5,4 01 5,0 o7 7,8 02 3,3
TOTAL 11 4,1 33 12,3 56 20,8 20 7,4 90 33,4 59 22,0

A Tabela 3 mostra que a clinica ginecologica
€ a que mais identifica o paciente no momento da
internacao, embora possa ser observado que, nesta
instituicdo, apenas 4,1% dos pacientes tém sido
identificados nesta ocasiao.

A clinica cirtirgica tem um maior numero de
pacientes identificados apés a internacdo, bem como
de pacientes que ja fizeram uso da pulseira como
preparo cirirgico. Vale ressaltar que dos pacientes
identificados apés a internacdo, a maioria ocorreu
no dia anterior a cirurgia e teve a pulseira mantida
posteriormente. O item "pacientes que ja usaram a
pulseira como preparo cirurgico”, engloba pacientes
que ja usaram a identificacdo como preparo cirargico
em internacdes anteriores e pacientes que embora
fizeram uso na atual internacéo, tiveram a pulseira
retirada ap6s a cirurgia.

Observa-se que a clinica psiquiatrica néo
identifica seus pacientes através da pulseira e retira
esta do antebraco do paciente por ocasido de sua
internacao.

Dos 269 pacientes entrevistados, verifica-se
que 33,4% tiveram a pulseira colocada no dia
anterior a cirurgia e apenas 4,1% no momento da
internacdo. Este fato se agrava ao verificarmos que
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20,8% dos pacientes vieram transferidos de outras
instituicdes, usando a pulseira de identificacao, e
que esta foi tirada por ocasido da internacdo na
instituicdo em estudo. Quando questionados, a
maioria dos pacientes informou nao saber o motivo
pelo qual a pulseira foi tirada. Observa-se ainda que
22% dos pacientes nunca fizeram uso da pulseira
de identificacdo. Destes ultimos, alguns informam
ser esta a primeira internacdo e outros referem
breves internac¢des anteriores, sem ato cirtirgico.

Um levantamento recente feito nesta
Instituicao revelou que a intercorréncia mais
frequiente ocorrida na  administracdo de

medicamentos (33,9%) consiste no paciente errado.
Pode-se supor, portanto, que a falta de identificacao
tanto no leito, quanto do paciente, pode ser um dos
fatores que esteja levando a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos.

CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista que a administracdo de
medicamentos constitui uma importante atividade da
equipe de Enfermagem, e.que uma das intercorréncias
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mais freqiientes nesta atividade consiste no paciente
errado, consideramos importante verificar se os
pacientes internados em uma Instituicdo Hospitalar
apresentavam identificacdo adequada no leito e no
antebraco.

De acordo com os resultados obtidos, pudemos
verificar que dos 360 leitos da Instituicao, 74,7%
destes estavam ocupados, 76% destes identificados e
23,8% dos pacientes possuiam a pulseira de
identificacdo no antebraco.

Observamos que 33,4% dos pacientes
entrevistados receberam a pulseira no antebraco no
dia anterior a cirurgia e apenas 4,1% no momento da
internacdo. Este fato agrava-se ao verificarmos que
um grande numero de pacientes tém sido transferidos
de outras Institui¢cdes usando a pulseira de
identificacdo e que esta tem sido retirada (20,8%) apés
internacao na Instituicao em estudo.

Quanto ao levantamento bibliografico nas areas
de enfermagem, farméacia e hospitalar, observou-se
uma pequena quantidade de publicacdes sobre a
tematica estudada: dezenove artigos, sendo nove
destes publicados na area de enfermagem. Vale
ressaltar que nao foram encontrados nestas areas,
artigos que abordassem de maneira especifica a
problematica de erros na administracdo de
medicamentos.

No que concerne a classificacdo dos artigos,
verificamos um maior nimero de publicacoes (42,1%)
voltadas para os aspectos técnicos da administracéo de
medicamentos nas trés areas em estudo, revelando ser
esta a preocupacao central dos pesquisadores.

Os resultados evidenciam a pouca importancia da
identificacéo do paciente e do leito por parte da instituicao
e a necessidade de assegurar que todos os pacientes tenham
sua identificacdo durante toda a internacdo nas
instituicdes de saude.

PEPPER (1995) afirma que um individuo
raramente € a Unica causa de um erro de medicacao e
que os erros deveriam ser considerados como falhas de
sistemas, ao invés de falhas do individuo. Para este autor,
falhas no cumprimento da politica institucional é um
grande fator de erros na administracdo de
medicamentos. A participacdo da enfermagem na
solucéo de problemas é o melhor caminho para derivar
estratégias que serdo efetivas e praticas.

E preciso entdo, além da conscientizacdo do
problema, que exista a vontade politica daqueles que estao
na direcao dos servicos, de fazer valer as normas e
recomendacdoes do sistema em que se inserem,
educando os profissionais envolvidos quanto a
importancia da adocao de medidas que visem
minimizar a ocorréncia de erros, entre eles a
medicacdo administrada a pacientes errados por falta
de identificacao do leito e no antebraco do paciente e

guestionaménto do nome do paciente.
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