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RESUMO: Este estudo analisou os sistemas de medicacao em unidades de psiquiatria de um hospital geral e de um hospital psiquiétrico,
do interior de Sdo Paulo, Brasil. Trata-se de estudo quantitativo, transversal, tipo survey exploratério e realizado com 144 profissionais da
medicina, enfermagem e farmacia. Os dados foram coletados por observagdo nao participante direta e revisdo em prontudrios e foram
analisados por estatistica descritiva. Foram identificados fatores que desfavorecem a seguranca do paciente como interrupg¢des, durante
a atividade de prescricdo, altera¢cdes manuscritas em prescrigdes eletronicas, restrigdes no manuseio do sistema eletronico de prescricdo,
indisponibilidade de farmdcia clinica, falhas nas atividades relacionadas ao preparo e a administragdo dos medicamentos e outros. Este
estudo revela pontos vulneraveis para a ocorréncia de erros de medica¢do em servicos de internagdo psiquiatrica e discute recomendagdes
e recursos tecnologicos que podem promover a seguranga no sistema de medicacdo.
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MEDICATION SYSTEM: ANALYSIS OF ACTIONS TAKEN BY
PROFESSIONALS IN PSYCHIATRIC UNITS

ABSTRACT: This study analyzed the medication systems in psychiatric units of a general hospital and a psychiatric hospital in the state
of Sdo Paulo, Brazil. It is a quantitative and cross-sectional, exploratory survey study with 144 professionals from the areas of medication,
nursing and pharmacy. Data were collected by direct, non-participative observation and by medical records review. Data were analyzed
using descriptive statistics. Factors that affect patient safety, such as interruptions during prescription, handwritten changes to electronic
prescriptions, limited handling of the electronic prescription system, unavailable clinical pharmacy, mistakes in activities related to the
preparation and administration of medications and other factors were identified. The study reveals the susceptible points for the occurrence
of medication errors in psychiatric hospitalization departments and discusses recommendations and technological resources that can
promote security in the medication system.
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SISTEMA DE MEDICACION: ANALISIS DE LAS ACCIONES
PROFESIONALES EN UNIDADES PSIQUIATRICAS

RESUMEN: Este estudio analiz6 los sistemas de medicacién en unidades psiquiatricas de un hospital general y de un hospital psiquiétrico
del interior del estado de Sao Paulo, en Brasil. Estudio cuantitativo, transversal y exploratorio. Participaron de la encuesta 144 profesionales
de medicina, enfermeria y farmacia. Los datos fueron obtenidos por medio de observacién no participante directa y revisién de fichas médicas
y se analizaron por estadistica descriptiva. Fueron identificados factores que no favorecen la seguridad del paciente como: interrupciones
durante la actividad de prescripcién; modificaciones escritas en prescripciones electrénicas; restricciones en la manipulacién del sistema
electrénico de prescripcién, indisponibilidad farmacéutica; fallas en las actividades relacionadas en la preparacion y administracion de
los medicamentos, y otros factores. Este estudio revela puntos vulnerables para casos de errores de medicacién en servicios de internacién
psiquiétrica y discute recomendaciones y recursos tecnolégicos que pueden promover la seguridad en el sistema de medicacién.
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INTRODUCAO

O sistema de medicacdo em institui¢des hospi-
talares é complexo, envolvendo a¢des consecutivas
de diferentes profissionais de satide, o que pode
facilitar a ocorréncia de erros de medicacao! nas suas
diferentes etapas, tais como prescricao, dispensacao,
preparo e administragdo.

Os erros de medicacdo, atualmente, sdo en-
fatizados por afetar a qualidade da assisténcia ao
paciente e contribuir para o aumento da morbidade,
da mortalidade, do tempo de permanéncia hospita-
lar e dos custos financeiros em satde.**

Comparando-se as outras areas da satude, ha
caréncia de estudos sobre erros de medicagdo em
psiquiatria.’> Ainda assim, em estudo realizado no
Reino Unido, observou-se que erros de medicacao
sdo comuns em servigos de saude mental e que
ocorreram 56,2% de erros em pacientes de enfer-
marias, durante trés meses de internacdo.® Estudo
que analisou erros de medicacado, notificados em
um hospital psiquiatrico japonés, encontrou taxa de
2,14 erros de medicacao para cada 1.000 pacientes
por dia e sugere que exista subnotificagdo de erros
de medicacao, no contexto estudado.” Assim, o foco
da assisténcia deve voltar-se para estratégias que
previnam erros, nas diferentes etapas do sistema
de medicacao, e garantam a seguranca do pacien-
te. Destaca-se a abordagem sistémica do erro de
medicagdo a qual considera falhas nos processos
do sistema de medicagdo e ndo nos profissionais
envolvidos, assim a estratégia serd prevenir erros e
nao encontrar culpados.®

Os dados relacionados a erros na adminis-
tracdo de medicamentos sdo alarmantes inter-
nacionalmente, e o enfermeiro é um profissional
altamente envolvido nesse processo e, portanto,
corresponsavel pelo bom funcionamento do sistema
de medicacdo. Assim, a enfermagem é fundamental
na reducao e prevencao de erros de medicagao."**
Enfermeiros precisam desempenhar papel ativo na
identificacdo, comunicacdo e andlise de falhas no
sistema de medicagdo, bem como na supervisao,
no planejamento de intervengdes e politicas para
a promocdo da seguranca, na administracdo de
medicamentos e na maximizacao dos beneficios da
assisténcia para o paciente.’?

Compreende-se que a relevancia deste es-
tudo relaciona-se a oportunidade de revelar os
pontos vulnerdveis para a ocorréncia de erros
de medicacao, nas diferentes etapas do sistema
de medicacdo, em unidades de psiquiatria bem
como fornecer subsidios para a implementagao

de agdes praticas e eficazes que sejam precursoras
de mudangas de impacto, nos sistemas vigentes
de medicac¢do. Considerando o contexto descrito,
este estudo teve como objetivo analisar os sistemas
de medicagdo, no que concerne aos processos de
prescricao, dispensacao, preparo e administracao
de medicamentos, em unidades de psiquiatria de
um hospital geral (HG) e de um hospital psiquié-
trico (HP), localizados no interior do Estado de
Sao Paulo, Brasil.

METODO

Trata-se de estudo quantitativo e transversal
do tipo survey exploratério. Foi realizado no ano de
2012 e primeiro semestre de 2013, em duas unidades
de psiquiatria de um HG e em quatro unidades de
psiquiatria para pacientes agudos de um HP, ambos
de carater publico. As unidades de psiquiatria do
hospital geral possuiam um total de 24 leitos, sendo
15 na unidade A e nove na unidade B. No hospital
psiquiédtrico, foram investigadas a unidade C “pri-
meira internagdo” (17 leitos), unidade D “atengdo
psicossocial” (15 leitos), unidade E “agudo mascu-
lino” (13 leitos) e unidade F “agudo feminino” (13
leitos), totalizando 58 leitos.

A amostra, em ambos os hospitais, constou de
todos os profissionais que preencheram os critérios
de inclusdo: pertencer ao quadro de pessoal das
unidades em estudo e ser responsavel por funcoes
relacionadas a medicacao dos pacientes nelas inter-
nados. Foram excluidos os profissionais em afasta-
mento ou férias, no periodo da coleta dos dados.

A populagdo do estudo foi constituida de
todos os profissionais da equipe de medicina (13),
enfermagem (99) e farmacia (54) das unidades in-
vestigadas. Recusaram-se a participar do estudo 13
profissionais, e nove estavam afastados. Portanto, a
amostra ficou composta por 12 médicos, 17 enfer-
meiros, 65 auxiliares e/ ou técnicos de enfermagem,
13 farmacéuticos e 37 auxiliares de farmacia, totali-
zando 144 profissionais.

Para a coleta dos dados, foram realizadas ob-
servacdes nao participantes e diretas nas unidades
de internacdo em estudo e nas farmdacias hospitala-
res por um pesquisador devidamente preparado.
As observacoes enfocaram atividades realizadas
pelos profissionais, relacionadas aos processos de
prescricao, dispensacao, preparo e administracao
de medicamentos. No momento da coleta, quando
a atividade a ser observada era realizada simulta-
neamente por mais de um profissional, o primeiro
a iniciar a atividade era observado.
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A observacdo foi realizada durante uma se-
mana para cada processo, em cada unidade, sendo
dividida em trés plantdes matutinos, dois vesper-
tinos e dois noturnos. A mais longa observagao no
plantao matutino justifica-se pelo maior fluxo de
medicacdes neste periodo. A observagdo seguiu ro-
teiro estruturado adaptado.! Foram coletados dados
das prescrigoes, utilizando roteiro estruturado."

Os dados foram analisados por meio da esta-
tistica descritiva e apresentados em tabelas, conten-
do frequéncias absolutas e relativas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (Processo HCRP n 6911/2010). Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para Participagdo em Pesquisa,
de acordo com a Resolugdo n. 196/ 96.

RESULTADOS

O sistema de medicacdo, em ambos os hos-
pitais, envolvia vérias etapas e diferentes cate-
gorias profissionais. Ao comparar o fluxograma
dos locais do estudo, identificaram-se algumas
diferencas. No processo de dispensagao, os servi-
cos diferiam entre si em relacdo aos profissionais
que participavam do processo, aos recipientes em
que eram colocados os medicamentos separados
para os pacientes, ao transporte e a distribuicao
dos farmacos as unidades. No HG, participavam
da dispensacdo escriturdrios e mensageiros, o que
ndo ocorria no HP, onde predominava a atuacdo
de auxiliares de farmécia.

No HG, mensageiros eram responsaveis por
distribuir os medicamentos as unidades de interna-
¢ao, enquanto, no HP, profissionais de enfermagem
buscavam os farmacos na farmdcia e os transporta-
vam até os setores. O sistema de distribuicao por
mensageiros reduzia o acimulo de atividades da
equipe de enfermagem e possibilitava a entrega da
medicacdo em menor tempo, ja que a entrega era a
Unica atribuicdo do mensageiro.

Observou-se que, no HG, os profissionais de
enfermagem conferiam as medicagdes dispensadas,
ao recebé-las e ao separa-las por pacientes, enquanto
no HP, os profissionais de enfermagem conferiam
os medicamentos de cada paciente, apenas ao sepa-
ré-los na unidade.

E apresentado, a seguir, o fluxograma dos
hospitais em estudo com aspectos gerais do processo
de prescrigdo, dispensagdo, preparo e administragdo
de medicamentos.

HG ¢ HP: médico resgata prescrigio
anterior em sistema cletronico ou
inicia prescriglio nova

3
HG e HP: médico preenche os campos
relacionados ao paciente

3

HG ¢ HP: médico prescreve nome do
medicamento, dosc, via, frequéncia ¢ horério

HG ¢ HP: médico salva a
prescriglo, imprime, assina ¢
anexa em prontudrio

4

enfermeiro confere a medicagdo
no carrinho de

iro, em caso de faltas
ou

4

fere medicagio do horério,
=

Legenda

<> Inicio e fim do processo

: Descrigdo das atividades
<> Decisto

O  Prescricio
B Dispensagio
[ Preparo ¢ administragdo

Figura 1 - Fluxograma comparativo do Hospital
Geral (HG) e Hospital Psiquiatrico (HP)

A seguir, sao apresentadas as etapas do siste-
ma de medicacao.

Processo de prescricao de medicamentos

No HG, a unidade A possuia local exclusivo
para prescricao médica, e na unidade B era utilizada
uma sala frequentemente compartilhada com outros
profissionais. Nas quatro unidades investigadas do
HP, havia locais exclusivos para prescri¢ao médica,
0s quais consistiam em consultérios médicos que
ficavam fechados. Nem sempre as prescri¢cdes eram
realizadas nos espagos fisicos estabelecidos para o
desenvolvimento dessa atividade.

Em todas as unidades estudadas, durante a
prescricao, foram observados som de radio em baixo
volume e de ventiladores, além de interrupcoes pela
equipe, pelos pacientes, por telefones e conversas
proximas aos prescritores.

Nos dois hospitais, a prescricio médica era
eletronica, mas foram observadas altera¢des manus-
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critas realizadas, apds a prescricao inicial.

No HP, a operacionalizacao do sistema ele-
tronico foi comprometida por dificuldades dos
profissionais para o manuseio e por problemas
técnicos ocasionais que consistiram no bloqueio da
checagem de alguns medicamentos e na duplicagao
de prescricdo médica.

Em ambos os hospitais, foram observadas
prescri¢des nao precedidas pela avaliagdo do cliente

pelo médico, durante o plantdao. No HG, as pres-
crigdes eram realizadas diariamente, enquanto, no
HP, eram validas por, aproximadamente, dez dias.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos pro-
blemas identificados nas prescri¢cdes. No HG foram
analisadas 114 prescrigdes médicas na unidade A
e 55 na unidade B, totalizando 169. No HP, foram
analisadas 109 prescri¢des, sendo 37 na unidade C,
31 na unidade D, 18 na unidade E e 23 na unidade
F.

Tabela 1 - Distribui¢ao dos problemas identificados nas prescri¢des do Hospital Geral e Hospital

Psiquiatrico. Ribeirdo Preto-SP, Brasil, 2013

Variaveis Hospital geral Hospital psiquiatrico
n=169 n=109

n % n %
Prescricao duplicada de medicamentos - - 03 2,7
Erro de via de administracdo - - 01 0,9
Medicacdo em falta 01 0,6 - -
Alteracdo manuscrita: suspensao de itens 16 9,5 02 1,8
Alteracdao manuscrita: alteracdo na dose 06 3,5 01 0,9
Alteragdo manuscrita: alteracdo no horario 05 2,9 - -
Alteragdao manuscrita: acréscimo de medicamento 06 3,5 - -

No HG, 19,4% das prescri¢des sofreram
alteracdes manuscritas, enquanto no HP tal fato
ocorreu em 2,7 % das prescri¢cdes. No HP, ocorreram
prescricoes duplicadas (2,7%) e um erro de via de
administracao do medicamento prescrito (0,9%). As
duplicacdes de itens nas prescricdes foram relacio-
nadas aos medicamentos dipirona sédica, muciloide
e, em uma Unica prescri¢cdo, houve duplicacao de
biperideno, haloperidol e sertralina.

Quanto ao medicamento prescrito por via
inadequada, houve prescrigcdo de dipirona por via
nasal, devido a um erro de escolha de via no sistema
eletronico. Nao houve corregao da via pelo sistema
eletronico, tampouco pelo prescritor.

Em relacdo as alteracdes manuscritas, des-
taca-se uma alteracdo de horario de antibi6tico. O
medicamento estava prescrito para segunda, quarta
e sexta-feira, e o médico alterou manuscritamente
para terca, quinta-feira e sabado. Tal conduta gera
potencial para erro, pois a farmécia dispensa o
antibidtico de acordo com a prescrigdo eletronica
original.

Processo de dispensacao de medicamentos

Existem caracteristicas comuns as farmacias
do HG e HP que dispensam medicamentos para as

unidades investigadas. Ambas seguiam a regula-
mentacao da Portaria SVS/MS n.344 /98, ficavam
abertas 24 horas diarias e tinham maior quantitativo
de dispensacao, no periodo matutino. Os medica-
mentos eram dispostos em ordem alfabética e or-
ganizados pelo nome do principio ativo. Nas duas
instituicOes, a reposicao e o controle de validade
e integridade eram realizados pelos auxiliares de
farmdcia.

Nos dois hospitais, medicagdes clinicas e
psiquiatricas eram armazenadas em estoques se-
parados. No HG, as medicagdes que necessitavam
de controle eram trancadas, fato que nao ocorria
no HP. Para maior controle na dispensagao dos
psicotrépicos, no HG, nao havia rotatividade entre
os auxiliares de farmacia responsaveis pela sala de
psicotropicos.

Em ambos os hospitais, cada medicamento
era passado no leitor 6ptico, e o sistema eletronico
acusava erros por meio de mensagem que informava
a duplicidade ou falta de itens. O sistema de dis-
pensacao era eletronico, por dose individualizada
e norteado pelo nome genérico dos medicamentos
contidos nas prescri¢des eletronicas.

As prescrigdes das farmécias investigadas nao
eram sistematicamente revisadas pelos farmacéu-
ticos. Os farmacéuticos nao eram em quantitativo
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suficiente para a assisténcia nas enfermarias, sendo
o esclarecimento de diividas realizado via telefone.

No HG, as enfermarias possuiam pequeno
estoque de medicaces como analgésicos, solucdes
de grande volume, medica¢des de urgéncia e psi-
cotrépicos. Os psicotropicos do miniestoque eram
dispensados, conforme regulamentagao da Portaria
n. 344/98" e repostos mediante prescricao médica,
ap6s utilizacao do medicamento.

No HP, foram observados erros na separagao
dos medicamentos, incluindo dose maior ou menor
que a prescrita e medicagdes trocadas. Nenhuma
dose errada, entretanto, foi dispensada, pois todos
os erros de separacdo de medicamentos foram
barrados pelo sistema eletronico. Observou-se, em
algumas situagdes, o registro manual dos medica-
mentos dispensados. Quando o sistema solicitava
informagdes, os auxiliares de farmécia realizavam
o registro sem a prévia conferéncia da informacao
com a medicagdo. Outro problema foi a troca de
medicacdes, apds a passagem no sistema eletronico
até chegar a selagem.

Processo de preparo e administracao de
medicamentos

Os locais destinados ao preparo das medica-
¢des continham pias para lavagem das maos e locais
para armazenamento dos medicamentos, os quais
ocasionalmente ficavam destrancados, podendo
contribuir para o uso inadequado dos mesmos.

Houve registro de situacdes em que a emba-
lagem da medicacdo foi aberta, durante o preparo
da medicagdo, propiciando o erro devido a troca
de comprimidos que ndo estdo mais identificados.
No HP a administracdo de medicamentos ocorria
em frente ao posto de enfermagem, e os pacientes
ficavam aglomerados aguardando a medicacao.

A tabela 2 apresenta a distribuicao das agdes
dos auxiliares ou técnicos de enfermagem. Todas as
agoes foram observadas para cada paciente. Como
foram realizadas durante uma semana, ha pacientes
que foram observados mais de uma vez, em dias
diferentes, sendo contabilizados em cada observa-
cdo. Justifica-se, assim, a quantificagdo de 95 e 135
pacientes, respectivamente no HG e HP.

Tabela 2 - Distribuicao das acdes dos auxiliares ou técnicos de enfermagem na etapa de preparo e
administracdo de medicamentos aos pacientes, no Hospital Geral e Hospital Psiquiatrico. Ribeirdo

Preto-SP, Brasil, 2013

Acgoes observadas Hospital Hospital Psiquiatrico

Geral

n=95 n=135

n % n %

Higienizar as maos 63 66,3 84 62,2
Interrupg¢oes durante o processo 25 26,3 50 37,0
Verificar sinais vitais em horario compativel com a administracdo do medica- 80 84,2 127 94,1
mento
Conferir medicamento com prescricao médica 95 100 129 95,5
Apresentar a medicacao ao paciente em embalagem identificada 91 95,8 116 85,9
Deixar medicamento exposto sem supervisao 13 13,6 25 18,5
Deixar psicotrépicos estocados destrancados 35 36,8 13 9,6
Administrar medicagdo no horario ou até 30 minutos anterior ou posteriormente 86 90,5 112 82,9
Levar prescricdo médica até o paciente 70 73,6 - -
Conferir paciente pelo nome e leito 62 65,2 920 66,6
Orientar sobre a medicagao 07 7,3 10 74
Confirmar a ingesta do medicamento 86 90,5 84 62,2
Checar prescricao imediatamente ap6s administragdo 57 60 50 37,0
Monitorar o paciente 25 26,3 13 9,6

Destaca-se, na tabela 2, que apenas a acao de
conferir o medicamento com a prescri¢do médica
foi realizada para todos os pacientes e apenas no
HG. Foram registradas falhas em todas as demais
acoes em ambos os hospitais, com potencial para

erros nessa etapa do sistema de medicagdo. A hi-
gienizacdo das maos nao foi realizada em 33,7 %
dos procedimentos, no HG, e em 37,8%, no HP.
Observou-se, ainda, a existéncia de profissionais que
administravam medicamentos de forma consecutiva
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a varios pacientes e somente realizavam a lavagem
das maos anteriormente a primeira administragao.

No HP, nenhum profissional de enfermagem
levou a prescricdo até o paciente, ao administrar o
medicamento. Todos os profissionais prepararam
a medicacdo antecipadamente e ndo a conferiram
com a prescri¢do junto ao paciente. No HG tal acao
foi realizada para 73,6% dos pacientes. Em ambas
as instituicdes, existiram falhas em conferir o pa-
ciente por nome e leito. A minoria dos pacientes
foi orientada ao receber a medicagdo (7,3% no HG
e 7,4% no HP), sendo esta a agdo menos realizada
na administracdo de medicamentos.

No HP para apenas 62,2% dos pacientes
houve confirmagdo da ingesta medicamentosa e,
no HG, para 90,5%. A minoria dos pacientes foi mo-
nitorada, ap6s a administracdo dos medicamentos
(26,3% no HG e 9,6% no HP). Nao foi observada
participacao dos enfermeiros no preparo e adminis-
tracdo de medicamentos, em ambos os hospitais.

Quanto as propostas de melhoria no sistema
de medicacdo, no HG, um centro de informacdes
estava em fase de implantagdo, com manuais de
medicamentos para acesso eletronico e confecciona-
dos pela equipe multidisciplinar. Em alguns setores
(que ndo incluiam a psiquiatria), havia farmacia
clinica, com agdes relacionadas a farmacovigilancia.
Planejava-se implementar sistema de medicagdo por
dose unitaria e utilizar tecnologia beira-leito. No
HP, havia propostas para a melhoria do sistema de
medicacao e desenvolvimento de um programa de
farmacovigilancia.

DISCUSSAO

O fluxograma do sistema de medicacao dos
dois hospitais revelam diferencas que podem in-
fluenciar a seguranga e o funcionamento do referido
sistema. Em ambos os hospitais, a prescricdo médica
era eletronica, sinalizando o esforgo para prevencao
de erros de medicacao, pois o uso da tecnologia para
informatizar prescrigdes médicas pode prevenir er-
ros de medicacao relacionados a escrita ou a leitura
da prescricdo manuscrita.

Identificaram-se dificuldades no uso adequa-
do da prescricdo eletronica pelos profissionais, pois
ocorreram alteragdes manuscritas apos a prescricao
inicial. A prescricio de medicamentos exclusi-
vamente eletronica é indicada como importante
estratégia para prevencdo de erros e problemas
decorrentes da falta de compreensao da prescricao.**
Recomenda-se como barreiras para evitar erros de
medicacdo que toda alteracao seja realizada eletro-

nicamente e comunicada imediatamente a toda a
equipe, bem como a consulta sistemaética da pres-
cricdo médica no ato do preparo e administracao
de medicamentos.

A Denomina¢do Comum Brasileira (DCB)
registra que a prescricao deve ser legivel e incluir
posologia, via de administracao, concentracao, data
da prescricao, duragdo do tratamento, quantidade
de medicamentos, identificacao do paciente, forma
farmacéutica e carimbo do médico com o ntimero
do Conselho Regional de Medicina."” Na prescricao
eletronica hd campos obrigatorios que garantem
registro de tais informacodes.

Quanto ao ambiente da prescrigdo, verificou-
se ocorréncia de ruidos e de interrupgdes, os quais
podem interferir na seguranca do paciente, ao
contribuir para a ocorréncia de erros no processo
de prescricdo, sendo necessdrias estratégias orga-
nizacionais para diminui-los."

Observou-se que no HP houve prescri¢oes
duplicadas podendo favorecer a dispensagao e
administracdo dos itens duplicados e, portanto, se
constitui em potencial para erro na medicagao. Tal
aspecto é preocupante, pois os psicofarmacos, fre-
quentemente prescritos em unidades de internagao
psiquiatrica, apresentam elevado risco de toxicidade
e podem expor pacientes a intoxicagdes, quando
administrados em doses duplicadas.

Quanto ao medicamento prescrito por via
inadequada, houve a intercepcao do erro pela
enfermagem. Ressalta-se que, para a seguranca do
paciente, seria importante existir, no sistema ele-
tronico, o bloqueio de outras vias para as quais ndo
exista apresentagdo do medicamento. A literatura
revela que quando a equipe de enfermagem possui
conhecimento sobre os medicamentos, torna-se im-
portante barreira de erros de medicagdo."”

Em um dos hospitais investigados, foi eviden-
te a dificuldade dos profissionais para operaciona-
lizar o sistema eletronico. Destaca-se que, para a
implementacdo do sistema eletrénico como instru-
mento para a seguranca do paciente e prevencao
de erros, é recomendada a capacitacao tecnolégica
dos profissionais.™

O sistema de dispensacdo por doses individua-
lizadas, nos dois hospitais, possibilita revisao das
prescri¢des médicas, maior controle sobre estoque
de medicamentos e redugdo de estoque nas unida-
des. Entretanto, o sistema de dose unitaria é uma
alternativa mais avangada e segura que ndo requer a
manipulacdo pela enfermagem, pois as medicacdes
sdo disponibilizadas na dose a ser utilizada, por
cada paciente, para um periodo de até 24 horas."
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Identificou-se, nas farmdcias investigadas,
auséncia do farmacéutico clinico e de revisao das
prescri¢des pelo referido profissional. A esse res-
peito, a literatura aponta a taxa de aceitagdo pelos
médicos de 47% no que se refere as intervengodes e
informacdes farmacéuticas sobre as prescrigdes."
Ressalta-se a necessidade da revisao e da andlise das
prescricoes pelo farmacéutico, conforme a Portaria
GM/MS 4283/2010,% priorizando medicamentos
potencialmente perigosos ou de alta vigilancia.
Recomenda-se, para auxilio ao farmacéutico no
processo de andlise da prescri¢do, a utilizagdo de
programa informatizado. Nesse aspecto o farma-
céutico deve observar concentragdo, viabilidade,
compatibilidade fisico-quimica e farmacolégica dos
componentes, dosagem, forma farmacéutica, via e
horario de administracdo.” Ainda, o investimento
na atuagdo do farmacéutico clinico pode gerar
beneficios diretos para a seguranca do paciente e
maximizar a qualidade do cuidado.”?

Quanto ao processo de preparo e adminis-
tracdo de medicamentos, etapa do sistema de
competéncia da equipe de enfermagem, as falhas
observadas constituem potencial para erros de me-
dicacdo. A etapa de administracao de medicamentos
representa a ultima oportunidade de verificagdo e
interrupgdo de erros, sendo fundamental para a
reducao de danos evitaveis ao paciente."” Entre-
tanto, estudo desenvolvido em alas psiquiatricas
na Dinamarca identificou que a maioria (75%) dos
erros de medicacao ocorridos estava relacionada a
etapa de administracdo de medicamentos.’

Observou-se a nao higienizacdo das maos pe-
los profissionais para a maioria dos procedimentos
realizados. A literatura indica que as maos devem ser
higienizadas sempre que a equipe de enfermagem for
prestar cuidados, inclusive quando se trata de medi-
camentos, para que ocorra prevengao de infecgdes.”

Constataram-se, em ambos os hospitais, falhas
em conferir o paciente por nome e leito. A identifi-
cacao do paciente, durante o processo de preparo e
administragdo dos medicamentos, é premissa para
prevencao de erros relacionados a troca de pacien-
tes. De acordo com a literatura, deve-se perguntar ao
paciente seu nome completo, antes de administrar o
medicamento, e utilizar no minimo dois identifica-
dores para confirmar o paciente correto, como nome
identificado na pulseira, no leito e no prontuario.”

Chamou a atencdo o fato de a orientacao
do paciente, no momento da administracdo do
medicamento, ter sido a agdo menos realizada pe-
los profissionais de enfermagem e a existéncia de
falhas na confirmagdo da ingesta do medicamento.

O conhecimento sobre o tratamento medicamentoso
é relevante para que o paciente possa interceptar
falhas no momento da administracio do medica-
mento. Desse modo, orientacdo sobre medicamentos
e confirmagcdo da ingesta sao particularmente impor-
tantes entre pessoas com transtornos mentais, pois
aadesdo ao tratamento nessa clientela é importante
desafio a pratica clinica.*

O paciente sempre deve ser monitorado, apos
a administracdo do medicamento. Neste estudo,
todavia, tal acdo foi realizada para a minoria dos
pacientes. Na monitorizagdo, o profissional neces-
sita manter clara a comunicagdo com o paciente,
considerar a observagao e o relato do mesmo e/
ou cuidador sobre os efeitos dos medicamentos
administrados e anotar todos os parametros de
monitorizacdo.?!

Neste estudo, as interrupgdes foram uma fa-
lha identificada, no preparo e na administragao de
medicamentos, que é fortemente corroborada pela
literatura.!*®? Estudos revelam que as principais
fontes de interrupgdo de enfermeiros sdo os outros
profissionais de satide, equipe de enfermagem,
telefone, pacientes, familiares, visitantes e autoin-
terrupgdo.” Revisdo recente de literatura mostrou
que pouco se sabe sobre como os enfermeiros lidam
com interrupgdes e distracdes, durante a adminis-
tracao de medicamentos, e aponta a necessidade de
estratégias inovadoras e sustentdveis para superar
esse problema.”

Embora o enfermeiro tenha papel funda-
mental no processo de preparo e administracao de
medicamentos, ndo foi observada a participacao
desse profissional nessa etapa do sistema de medi-
cagdo, o que é um dado preocupante. Ressalta-se a
responsabilidade do enfermeiro para evitar erros,
por possuir formag¢do para manter uma visao criti-
ca e reflexiva, com embasamento cientifico sobre a
administracdo de medicamentos para a seguranga
do paciente.”” E necessario investir na formagao de
enfermeiros comprometidos com a seguranca do
paciente na administra¢do de medicamentos.'® En-
fermeiros precisam compreender a administragao de
medicamentos como fendmeno complexo, dindmico
e multifacetado e ter envolvimento competente e
responsavel nesse processo.!

E importante analisar e organizar o processo
de trabalho de enfermagem dentro das instituicdes
hospitalares, para otimizacdo da qualidade do
servico prestado e o estabelecimento da cultura de
seguranga institucional e profissional, promovendo
responsabilidade, atitudes ndo punitivas e a segu-
ranca dos pacientes.*
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Este estudo tem como limita¢gdes o delinea-
mento transversal que ndo permite estabelecer
relacOes causais nas questoes abordadas. Tem-se,
ainda, o fato de analisar dados relacionados a um
periodo delimitado de observacao e restringir-se a
funciondrios de dois hospitais pablicos de um ter-
ritério geografico especifico, o que pode restringir a
generalizagdo dos resultados. Contudo, o presente
estudo representa um avanco no conhecimento em
seguranca na administracdo de medicamentos em
servicos de psiquiatria, por ser o primeiro estudo
brasileiro, e um dos poucos do mundo, a analisar o
sistema de medicacdo, em unidades de internagédo
psiquiatrica.

CONCLUSAO

Este estudo analisou o sistema de medicacao
de duas instituicdes de internagdo psiquiatrica e
discutiu estratégias, recomendacdes e recursos
tecnologicos que podem promover a seguranca no
sistema de medicacdo. Verificou-se que problemas
organizacionais contribuem para uma cultura defi-
ciente de seguranca, sendo necessarios intervengoes
e ajustes nas atitudes, acoes, processos, protocolos
e na estrutura da organizacao, pois a seguranca do
paciente é essencial para a qualificacdo do cuidado
prestado.

As lacunas e potencialidades apontadas nos
locais investigados podem ser consideradas por
profissionais de satde, gestores e pesquisadores
para o planejamento e implementa¢do de agdes e
estudos voltados para a seguranca do paciente psi-
quidtrico na terapéutica medicamentosa, durante a
internacdo hospitalar.
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