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@ Artigo original

UTILIZACAO DE BARREIRAS DE SEGURANCA NO PREPARO DE DROGAS
VASOATIVAS E SEDATIVOS/ANALGESICOS EM TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA*

Catla Susana Martinez Julca', Patricia Kuerten Rocha?, Andreia Tomazoni®, Bruna Figueiredo Manzo*, Sabrina
de Souza’, Jane Cristina Anders®

RESUMO: Obijetivo: analisar a utilizagao de barreiras de seguranca no preparo de drogas vasoativas e sedativos/
analgésicos. Método: estudo quantitativo, com 204 observacdes durante o preparo de medicamentos em uma Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica no Hospital Pediatrico do Estado de Santa Catarina, de marco de 2016 a maio de 2017.
As barreiras analisadas foram: tipo de prescricao; transcricao da medicagao, identificagdo do paciente e dados no
rétulo; local de fixacao; dupla checagem; preparo de infusdes continuas; interrupgdes. Os dados foram analisados por
estatistica descritiva. Resultados: as barreiras de seguranca foram relacionadas a prescri¢ao escrita (93,6%); transcricao
da medicacdo em rétulo (87,7%); identificacdo do primeiro nome do paciente no rétulo (96%); dados da medicacao
no rétulo sem a transcri¢ao da via de administragao (99,4%); dupla checagem (34,6%); interrupgdes durante o preparo
(52,9%). Conclusao: este estudo alerta a drea sobre a necessidade da implementacao de barreiras no intuito de uma
pratica clinica segura.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Erros de medicacao; Administracao intravenosa; Sistemas de medicagdo no
hospital; Enfermagem pediatrica.

USE OF SAFETY BARRIERS IN THE PREPARATION OF VASOACTIVE DRUGS AND SEDATIVES/ANALGESICS IN PEDIATRIC
INTENSIVE CARE

ABSTRACT: Obijective: to analyze the use of safety barriers in the preparation of vasoactive drugs and sedatives/analgesics.
Method:quantitative study, with 204 observations during the preparation of medications in a Pediatric Intensive Care Unit in the
Pediatric Hospital of the State of Santa Catarina, between March 2016 and May 2017. The barriers analyzed were: type of prescription;
transcription of the medication, identification of the patient and data on the label; label attachment; double checking; preparation of
continuous infusions; and interruptions. The data were analyzed using descriptive statistics. Results:the safety barriers were related
to written prescription (93.6%); transcription of the medication on the label (87.7%); patient identification on the label only by the
first name (96%); data relating to the medication on the label failing to include the transcription of the route of administration
(99.4%); double checking (34.6%); and interruptions during the preparation (52.9%). Conclusion: this study alerts the area to the need
to implement barriers so as to promote safe clinical practice.

DESCRIPTORS: Patient safety; Medication errors;Intravenous administration; Medication systems, hospital; Pediatric nursing.

UTILIZACION DE BARRERAS DE SEGURIDADEN LA PREPARACION DE DROGAS VASOACTIVAS Y SEDANTES/
ANALGESICOS EN TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

RESUMEN: Objetivo: analizar el uso de barreras de seguridaden la preparacion de drogas vasoactivas y sedantes/analgésicos. Método:
estudio cuantitativo, con 204 observaciones durante la preparacion de medicamentos en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
en el Hospital Pedidtrico del Estado de Santa Catarina, de marzo de 2016 a mayo de 2017. Las barreras analizadas fueron: tipo de
prescripcion; transcripcién de la medicacion, identificacién del paciente y datos en el rétulo; local de fijacion; doble verificacién;
preparacion de infusiones continuas; interrupciones. Se hizo el andlisis dedatos por medio de estadistica descriptiva. Resultados: se
asociaronlas barreras de seguridad a la prescripcién escrita (93,6%); transcripcion de la medicacion en rétulo (87,7%); identificacion
del primer nombre del paciente en el rotulo (96%); datos de la medicacidnen el rétulo sinla transcripcién de la via de administracion
(99,4%); doble verificacion (34,6%); interrupciones durante lapreparacion(52,9%). Conclusién: este estudio hace un alerta sobre la
necesidad de la implementacién de barreras con el objetivo de llegar a una practica clinica segura.

DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Errores de medicacién; Administracion intravenosa; Sistemas de medicaciénen el hospital;
Enfermeria pediatrica.

*Artigo extraido da dissertacdo de mestrado “Barreiras de seguranca no preparo e na administragdo de medicamentos potencialmente
perigosos em unidade de terapia intensiva pedidtrica”. Universidade Federal de Santa Catarina, 2016.
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@ INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) se caracterizam por serem locais com assisténcia
de maior complexidade, permitindo a realizagcao de terapias que incluem o uso de drogas vasoativas e
sedativos/analgésicos”. As drogas vasoativas apresentam como principal funcao melhorar a perfusao
tissular e fornecer oxigénio aos orgaos vitais®, enquanto os sedativos sao utilizados para reduzir o
desconforto e a ansiedade nos procedimentos realizados e diminuir a assincronia ventilatéria durante
o uso de ventilador mecanico®. Os analgésicos possuem a funcao de diminuicao e prevencao da dor
do paciente decorrente do estado clinico critico®.

Essas drogas sao consideradas potencialmente perigosas e necessitam a aplicacdo de barreiras de
seguranca, devido ao risco de produzir dano irreversivel ao paciente quando manipuladas de maneira
inadequada®, principalmente na pediatria, pois a crianca pode apresentar trés vezes mais chance de
sofrer danos quando comparada ao paciente adulto®”.

Neste cenario, a fim de diminuir os erros, barreiras de seguranca devem ser utilizadas durante o
preparo de drogas vasoativas e sedativos. A equipe de enfermagem, responsavel pelo preparo de
tais drogas, deve implementar barreiras de seguranca para diminuir as chances de cometer erros,
providenciando assim assisténcia segura e de qualidade. As barreiras de seguranca sao definidas como
um conjunto de medidas ou filtros que podem ser utilizadas pela equipe de sadde a fim de minimizar
os riscos inerentes da assisténcia, evitando que um erro atinja e cause danos ao paciente®'.

Como exemplos de barreiras de seguranca no preparo de medicagbes, podemos citar a
dupla checagem dos medicamentos, os nove certos na administragdo, protocolos no manejo de
medicamentos potencialmente perigosos, protocolos de higienizacao das maos, entre outros. Estas
medidas diminuem a chance de cometer erros e promovem assisténcia mais segura ao paciente na
utilizacao de medicagdes™.

Dessa maneira, iniUmeras estratégias e barreiras de seguranca podem ser aplicadas nos servigos
de saude a fim de diminuir os erros durante o processo de preparo de medicamentos. Contudo,
observa-se que barreiras simples e que demonstram grande efetividade, como a identificacao correta
do paciente no preparo de medicagdes, nao estao totalmente implantadas nas instituicdes?.

Especificamente, para prevenir erros durante o preparo de medicamentos potencialmente
perigosos na pediatria, a The Joint Commission estabeleceu recomendacoes tendo como destaque a
padronizacao dadosagem e adisponibilizacao de informacao cientifica sobre a correta utilizacao destes
medicamentos"™. Além disso, a implementacao de protocolos de seguranca nos servicos de salde
sobre o manejo destas medicacoes também é uma das estratégias referenciadas pela Organizacao
Mundial de Saide (OMS)"4,

Nesse contexto, uma estratégia adotada pelo Ministério de Saide da Australia consta de um
profissional especifico para a funcao de realizar o célculo da dose das medicagdes nos servicos de
saude, a fim de detectar possiveis erros no processo de preparo e de administracao dos medicamentos
potencialmente perigosos™°.

Considerando que o preparo de medicamentos potencialmente perigosos durante a hospitalizacao
do paciente pediatrico faz parte da rotina terapéutica, a implementacdao de barreiras de seguranca
pode ser uma estratégia vantajosa neste processo garantindo a seguranca do paciente.

Nesse sentido, devido a incipiente literatura nesta temadtica, é necessario explorar as barreiras de
seguranca que sao utilizadas pelos profissionais de enfermagem durante a assisténcia nos servicos de
saude . Portanto, o presente estudo tem como objetivo analisar as barreiras de seguranca no preparo
de drogas vasoativas e de sedativos/analgésicos em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

@ METODO

Pesquisa quantitativa, descritiva exploratoria, desenvolvida em uma UTIP, de um Hospital Pediatrico
do Estado de Santa Catarina, no periodo de margo de 2016 a maio de 2017.
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Para definicao da populacao do estudo e calculo da amostra, foi realizado um levantamento de
registros das drogas vasoativas e sedativos/analgésicos preparados e administrados na UTIP, por um
periodo de seis meses. Dessa maneira, obteve-se o registro de 66 drogas vasoativas e 240 sedativos/
analgésicos. O calculo da amostra foi realizado tanto para as drogas vasoativas como para os sedativos/
analgésicos, por meio do programa estatistico SEstaNet® - UFSC, com nivel de confianca de 95%,
resultando em uma amostra de 56 drogas vasoativas e 148 sedativos/analgésicos.

A coleta de dados constou de quatro etapas. A primeira foi a elaboracao do instrumento de coleta de
dados, baseado nas recomendacoes do American Society of Health Pharmacists"?, Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria™ e Institute for Safe Medication Practices"” sobre barreiras de seguranca durante
o processo de preparagao e de administracao de medicacao. O instrumento foi divido em trés blocos,
sendo o primeiro constituido por caracteristicas profissionais do participante, o segundo bloco pelas
barreiras de seguranca no preparo e o terceiro pelas barreiras de seguranca na administracao dos
medicamentos.

Neste estudo, foram analisadas as seguintes barreiras de seguranca: tipo de prescricao
medicamentosa; transcricao da medicacao no roétulo; identificacao do paciente no rétulo; dados do
rotulo (medicagao, via, horario, dose e velocidade de infusao); local de fixacao; dupla checagem;
preparo de infusdes continuas; interrupgoes.

Na segunda etapa da coleta de dados, foi realizado o pré-teste do instrumento de coleta de dados
por duas enfermeiras especialistas em Terapia Intensiva Pediatrica e no tema de seguranca do paciente,
a fim de aprimorar o instrumento.

Ja na terceira etapa, foram realizadas reunides com a chefia e a equipe de enfermagem da UTIP em
questao, apresentado a proposta da pesquisa e o convite para a equipe participar. Por tltimo, na quarta
etapa foi realizada a observacao aleatdria na UTI, nos turnos da manha e da tarde.

Os critérios de inclusdao foram: profissionais que possuem experiéncia maior de trés meses quanto
ao preparo de medicamentos potencialmente perigosos; e como critério de exclusdo, preparo de
medicamentos potencialmente perigosos no momento de situagdes de emergéncia.

Para a realizacao do estudo, foi convidada a equipe de enfermagem da UTIP, dos 24 técnicos
convidados 17 aceitaram participar do estudo, assinando voluntariamente o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. As enfermeiras convidadas afirmaram que o preparo de medicamentos fica
direcionado aos técnicos de enfermagem, enquanto ao enfermeiro cabe a supervisao de tais acoes.
Assim, as enfermeiras convidadas ndo participaram do estudo.

Foram observados o preparo dos seguintes medicamentos: fentanil, midazolam, cetamina,
dexmedetomidina, vercurénio, epinefrina, atropina, dobutamina, dopamina, noraepinefrina
vasopressina, milrinona e amiodarona.

Os dados obtidos foram tabulados no programa Microsoft Excel® 2016 e analisados por meio de
estatistica descritiva. O estudo seguiu os preceitos éticos da pesquisa e contou com a aprovacao do
Comité de Etica que envolve pesquisa com seres humanos da instituicao investigada, com nimero
1641960.

@ RESULTADOS

Participaram do estudo 17 técnicos de enfermagem, sendo 13 (76%) do sexo feminino. A idade
minima dos participantes foi de 25 anos e a idade maxima de 50 anos. Destes, sete (41%) trabalhavam
na UTIP ha entre cinco a dez anos; seis (35,2%) trabalhavam ha menos de cinco anos e quatro (23,52%)
ha mais de 10 anos. Referente ao tempo de formacao dos profissionais, obteve-se uma média de 10
anos.

Quanto a carga horaria de trabalho, obteve-se uma média de 34 horas semanais. Com relacao a
formacao adicional, trés (17%) profissionais possuiam ensino superior completo com especializacao,
quatro (23%) ensino superior completo, dois (12%) ensino superior incompleto e oito (47%) nao
possuiam educacao adicional. Destaca-se que nenhum destes profissionais recebeu capacitacao
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quanto ao preparo de drogas vasoativas e de sedativos/analgésicos no ultimo ano.

No estudo foram realizadas 204 observacoes durante o preparo de medicamentos potencialmente
perigosos, dos quais 56 (27,5%) corresponderam a drogas vasoativas e 148 (72,5%) a sedativos/
analgésicos, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicao de frequéncias de medicacdes vasoativas e sedativos/analgésicos utilizadas em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Florianépolis, SC, Brasil, 2016

Medicacoes vasoativas n (%) Medicacoes sedativos/analgésicos n (%)
Epinefrina 27 (48,2) Midazolam 56 (37,8)
Noraepinefrina 9 (16,7) Fentanil 50 (33,7)
Milrinona 8 (14,2) Cetamina 24 (16,2)
Dopamina 5(8,9) Dexmedotamidina 10 (6,7)
Dobutamina 4(71) Fentanil+ Midazolam 8 (5,4)

Em relacao as barreiras de seguranca no preparo de drogas vasoativas e sedativos/analgésicos, os
resultados demonstraram que 13 (6,4%) prescricoes foram realizadas de forma verbal. Especificamente,
as drogas vasoativas obtiveram uma (1,8%) prescricao de forma verbal e 55 (98,2%) foram prescritas de
forma escrita. Ja os sedativos/analgésicos tiveram 12 (8,1%) prescricoes verbais e 136 (91,9%) prescricoes
escritas.

Quando analisada a transcricao da medicacao em rétulo, verificou-se que a UTIP estabeleceu um
rétulo impresso para ser preenchido com os dados do paciente e da medicacao, devendo ser utilizado
em todas as transcricoes. Assim, a transcricao da medicacao foi realizada em 179 (87,7%) medicacoes,
sendo 52 (92,8%) relacionadas as drogas vasoativas e 127 (85,8%) aos sedativos/analgésicos.

Ainda, a identificagdo do paciente no rétulo da medicacao foi verificada com o nome completo da
crianca em seis (3,4%) rotulos, o primeiro nome da crianga em 172 (96%) e o nome completo e apelido
em um (0,6%).

Em relacao a identificacdo das medicacoes, dos 204 medicamentos preparados, 25 (12,2%) nao
contaram com identificacao, resultando em 179 (87,7%) preparos de medicamentos identificados por
meio do rétulo. Assim, durante a analise dos dados no rétulo quanto a identificacdo da medicacao,
via, horario, dose e velocidade de infusdo, verificou-se que 178 (99,4%) nao transcreveram a via de
administracao (Tabela 2). Ainda, o rétulo de identificacao das medicacoes foi fixado em 32 (17,3%)
destas, sendo que o local predominante de fixagao foi na seringa 24 (74%) e na bureta oito (25,8%).

Tabela 2 - Identificagdo de medicagoes sem rétulo durante preparo de drogas vasoativas e de sedativos/
analgésicos em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Florianépolis, SC, Brasil, 2016

Dados do rotulo Sim (%) Nao (%)
Nome da medicacao 179 (100) 0 (0)
Horario 178 (99,4) 1(0,6)
Via 1(0,6) 178 (100)
Dose 179 (100) 0 (0)
Velocidade de infusao 178 (99,4) 1(0,6)
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A dupla checagem no preparo dos medicamentos foi realizada 68 (34,6%) vezes. Ademais, a
medicacao foi preparada com doses dobradas ou triplicadas em 80 (39,4%) vezes, com a finalidade de
aumentar a duracao da infusdao quando se tratava de infusao continua.

Verificou-se que durante o preparo das medicagdes ocorreram 108 (52,9%) interrupcoes aos
profissionais, sendo que 64 (59,2%) destas tiveram motivos associados a assisténcia (avaliacao do
paciente, alarme da bomba de infusdao, parada cardiorrespiratoria, exames complementares), e 22
(20,4%) tiveram motivos pessoais (visualizacao do celular, conversa paralela). Quanto a quantidade de
interrupgoes, 48 (44,4%) observagoes foram interrompidas uma vez, sendo os técnicos de enfermagem
os profissionais que mais interromperam durante o preparo de medicamentos, 46 (42,5%) observacoes.
Especificamente, as interrupgoes durante o preparo das drogas vasoativas ocorreram em 32 (57,1%)
observagoes e dos sedativos/analgésicos em 76 (51,3%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Interrupgdes durante o preparo de drogas vasoativas e sedativos/analgésicos em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica. Florianépolis, SC, Brasil, 2016

Interrupcoes Drogas vasoativas Sedativos/Analgésicos
n (o/o) n (D/o)
Uma vez 17 (53) 31 (40,7)
) Duas vezes 7 (21,8) 28 (36,8)
Nimero de vezes =
Trés vezes 5 (15,6) 11(14,4)
Mais de trés vezes 3(9,3) 6 (7,8)
Assuntos pessoais 5 (15,6) 17(22,3)
. . _ Ligacoes telefonicas 7 (21,8) 5(6,5)
Motivodasinterrupcoes - =
Alarmes de bombas de infusao 4 (12,5) 6 (7,8)
Motivos profissionais 16 (50) 48(63,1)
Técnico de enfermagem 12 (37,5) 34 (44,7)
Enfermeiro 3(9,3) 18 (23,6)
Profissional Médico 7 (21,8) 7(9,2)
Farmacéutico 1(3,1) 0 (0)
Outros* 5 (15,6) 8 (10,5)

*Outros: fisioterapeuta, equipe de higienizacao, odontélogo.

@ DISCUSSAO

O preparo de medicamentos pode ser um processo complexo e de risco, sendo que os resultados
deste estudo demonstraram que apesar de algumas barreiras de seguranca serem utilizadas pelos
profissionais de enfermagem, nao ha umainstitucionalizacao destas barreiras, pressupondo fragilidades
na otimizacao e eficacia das mesmas®.

Dessa forma, a capacitacdo e o treinamento da equipe quanto ao manejo de medicamentos
potencialmente perigosos é fundamental, a fim de potencializar assisténcia de qualidade e segura®”.
Ressalta-se que no ultimo ano os profissionais de enfermagem nao foram capacitados e treinados
quanto as barreiras de seguranca no manejo de tais medicamentos.

Estudo quantitativo realizado na Jordania entrevistou 255 enfermeiros a fim de analisar os fatores
individuais que influenciam os erros de medicacao. Foi verificado que tais fatores foram principalmente
afaltadetreinamento e de capacitacao dos enfermeiros quanto ao manejo correto dos medicamentos®.

Com relacao a prescricao médica, verificou-se que a maioria foi realizada de forma escrita, porém
ocorreram situacoes de prescricoes verbais, as quais podem aumentar a chance de erros. Uma revisao
integrativa de literatura realizada entre novembro de 2015 e fevereiro de 2017 tratou das estratégias,
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dos incidentes de seguranca e etapas do processo medicamentoso na pediatria. Demonstrou que a
prescricdo médica é a etapa que mais apresenta eventos adversos durante o processo de preparo de
medicamentos, uma vez que os pacientes pedidtricos necessitam de calculo de dosagem baseado no
seu peso exato. Assim, sugerem como estratégia a implantacao de prescricio médica eletrobnica com
sistema de alertas e protocolos para manejo de doses®.

Com relacao a dupla checagem das medicacdes, foi verificado nos resultados que esta estratégia
nao apresenta padronizacao na unidade estudada e é realizada pela minoria dos profissionais. A dupla
checagem consiste na conferéncia por dois profissionais de maneira simultanea e independente, a fim
de identificar possiveis erros durante o preparo. Esta pratica é recomendada para todos os servigos e
principalmente no uso de medicamentos potencialmente perigosos, pois reduz significativamente os
erros nesse processo"?.

A transcricdao da prescricao do medicamento em rétulo € uma barreira a ser realizada pela equipe
de enfermagem, e possui como objetivo a preparacao do medicamento seguindo as indicagoes da
prescricao médica®. Verificou-se no estudo que a utilizacao desta barreira foi realizada na maioria das
observagdes, no entanto ha necessidade de padronizar sua pratica no servico da UTIP.

Estudo realizado em uma UTIP do Ir3, entre 2013 e 2014, com objetivo de determinar a incidéncia de
erros, analisou 512 doses de medicacgoes. Estimou que os erros de transcricao apresentam 4.88 chances
de ocorrer a cada 100 prescricoes. Os erros ocorreram devido as informacoes transcritas erroneamente
e foram relacionados a omissao, tempo errado, apresentacao errada do medicamento e dose errada®.

Ja estudo realizado no Uruguai, em unidades de internacdo pediatrica, com objetivo de identificar
a prevaléncia de erros de prescricao e transcricao de medicamentos, analisou 276 prescricdes e 448
transcricoes realizadas pela equipe de enfermagem. Demonstrou a prevaléncia de erros de 66 para cada
100 transcricoes. Os principais erros foram relacionados a dose de infusao 52 (11,7%), dose incorreta 33
(7,5%) e via incorreta 16 (3,5%)@".

Quanto aos dados do paciente que sao preenchidos no rétulo de preparo, é importante realizar
identificacdo correta das informacdes da crianca a fim de evitar falhas neste procedimento®. Também
é recomendada a identificacdo correta das medicacdes que podem ocasionar danos ao paciente,
principalmente com os medicamentos potencialmente perigosos.

Cabe destacar que neste estudo o nome completo da crianca foi transcrito em poucas ocasioes.
No entanto, ressalta-se que a unidade é composta por um nimero pequeno de leitos e ainda, cada
funcionario assume os cuidados de duas ou no maximo trés criancas, diminuindo assim a chance de
cometer falhas na identificacao. Ademais, a transcricdo do nome completo pode ndo ocorrer por falta
da implementacao de estratégias de seguranca para identificacao correta da crianca.

Com relacao a utilizagao do rétulo como barreira de seguranca durante o preparo das medicacoes
potencialmente perigosas, o estudo evidenciou que, entre os dados de identificacio do medicamento
no rétulo, a via correta nem sempre foi transcrita. Esta situacdo pode estar relacionada ao fato de
que a UTIP conta com um rétulo pronto para ser preenchido com dados do paciente e medicacao.
Este rotulo foi desenvolvido pela equipe de enfermagem a fim de identificar o medicamento a ser
preparado e possui espacos para preencher os dados do paciente, data, dose da infusdo, horario de
inicio, horario de término e nome do responsavel do preparo do medicamento.

Estudo realizado em uma UTIP na Ardbia Saudita, no ano de 2011, com objetivo de determinar a
incidéncia e tipos de erros de prescricao, analisou 2.380 prontuarios. Verificou que a taxa de erro foi
de 56 para cada 100 medicagoes, sendo 525 (22,1%) erros na dose e 285 (12%) erros relacionados a via
certa®. Desse modo, ressalta-se a importancia da implementacao da via da medicagao no rétulo de
preparo de medicamento de medicamentos potencialmente perigosos a fim de prevenir enganos na
administracao”.

Ainda, a fixacdo do rétulo deve ser no dispositivo em que a medicacao estd armazenada, no intuito
de atuar como barreira e evitar confusdao quando ha mais de uma medicagdo na bandeja® .

Destaca-se, que o preparo de medicamentos potencialmente perigosos para infusao continua é
uma das atividades comuns nas UTIP, devido a necessidade da crianca receber tais medicamentos
gradualmente e em doses exatas. Assim, o estudo demonstrou que as doses preparadas precisam ser
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duplicadas ou triplicadas a fim de disponibilizar o medicamento de maneira prolongada para 24 horas
ou 36 horas. Entretanto, quando preparadas desta forma, ha o risco de acontecer fold error, devido as
interrupcdes mencionadas e a falta da dupla checagem™.

Com relagdo as interrupgdes durante o preparo dos medicamentos, estas situagcdoes podem ser
consideradas de risco no preparo de medicamentos potencialmente perigosos. Estudo realizado
na Turquia, com objetivo de identificar as interrupcoes durante a preparacdo e administracao
de medicamentos em unidades pediatrica, observou o preparo de 2.340 doses de 200 tipos de
medicamentos e obteve como resultado 847 (36,1%) interrupgoes. Destas, 616 (72,7%) interrupgoes
correspondem ao preparo; e foram principalmente causadas pelas maes das criancas 188 (22,2%),
médicos 151 (17,8%) e enfermeiros 144 (17%)?. Tais resultados corroboram com os achados nesta
pesquisa, demonstrando que as interrupcoes realizadas durante a etapa de preparo de medicamentos
podem produzir situagdes de erro.

Nesse sentido, é necessariaa construcao de um protocolo especifico, a fim de padronizar o processo
de preparo de medicamentos potencialmente perigosos'”. Quando as barreiras de seguranca sao
implementadas nas instituicoes, atingem-se resultados satisfatorios, como demonstrado em estudo
quase experimental, cuja intervencao foi implementar o uso de um colete branco com o rétulo “Por
favor nao interromper” durante o preparo de 3714 medicamentos. Apo6s a utilizacao desta medida, em
duas semanas as interrupcoes diminuiram de 2355 para 1359; quanto a interrupgao realizada pelos
membros da equipe de satde passaram de 773 (32,8%) para 442 (32,5%); quanto as interrupgoes por
ligacoes telefonicas, passaram de 345 (14,6%) para 136 (10%) e perguntas quanto ao abastecimento de
materiais de 57 (2,4%) para 26 (1,9%)“.

Portanto, as barreiras de seguranca quando implementadas, devem ser trabalhadas com toda a
equipe de salde, a fim de potencializar os resultados esperados, promovendo maior seguranca aos
pacientes®”.

A limitacao deste estudo consiste em ser um estudo observacional onde, principalmente, nas
primeiras observacoes a equipe poderia mudar seu comportamento habitual. Além disso, devido a
uma questao de seguranca da pesquisadora, nao foi observado o periodo noturno, o que poderia
complementar os dados encontrados.

@ CONCLUSAO

Autilizacaodasbarreiras de segurancadurante o preparode drogas vasoativas e sedativos/analgésicos
em UTIP sdo estratégias que vem sendo realizadas pelo servico, caracterizadas por medidas simples
e que podem demonstrar diferenca significativa na diminuicao dos erros. No entanto, necessitam de
padronizacao para aprimorar a eficacia e promover maior seguranca ao paciente, como exemplo da
prescricao escrita, utilizacao de rétulos especificos para transcricaio de medicamentos que abordem
as informagoes essenciais do paciente e do medicamento, a dupla checagem e a concentracao do
profissional durante o preparo das drogas, evitando interrupgdes no processo.

Portanto, ha necessidade de fomentar mudancas institucionais para a padronizagao de barreiras de
seguranca, juntamente com o treinamento e capacitacao dos profissionais, aliado a construcao de um
protocolo institucional quanto ao preparo e manejo dos medicamentos potencialmente perigosos.

Além disso, este estudo contribui para a area de Enfermagem evidenciando a necessidade de
implementacaodebarreiras nointuitode se evitarerros no preparo e naadministracdo de medicamentos
potencialmente perigosos, o que poderia levar a morbidade ou mortalidade de pacientes. E deve ser
publicado, pois evidencia como vem sendo realizada a pratica de Enfermagem, indicando diretrizes
para realizar uma assisténcia segura.
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