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Resumo

Enquadramento: As quebras de seguranca podem acontecer em todas as vertentes dos cuidados
de saude. Os eventos adversos relacionados com a gestdo da medicacdo podem ocorrer em
qualquer fase do processo. Foram identificados comportamentos que ndo correspondiam a
praticas seguras na prepara¢do e administracao da medicacdo numa unidade de cardiologia, que
conduziram ao desenvolvimento deste projeto.

Objetivo: Incrementar a seguranca na preparacdo e administracdo da medica¢do na unidade de
cardiologia.

Metodologia: O presente projeto teve por base a metodologia de trabalho de projeto, estando
dividido nas fases de diagnéstico de situacéo, planeamento, execucdo e avaliacdo do projeto de
intervencao.

Resultados: Com a implementagdo deste projeto observaram-se mudangas significativas no
comportamento dos enfermeiros na preparacéo e administracdo de medicamentos, havendo ainda
necessidade de continuidade do mesmo de forma a consolidar os comportamentos e abranger
todos os elementos da equipa.

Conclusado: Com a realizacao deste projeto, foi possivel identificar quais os comportamentos
adotados pela equipa de enfermagem durante a preparacdo e administragdo da medicacéo, e
planear e executar uma estratégia de interven¢do de forma a modificar os comportamentos menos
corretos, através de acdes de formacao e de reforgo do conhecimento da equipa de enfermagem.
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Abstract

Background: Safety breaches can happen in all aspects of health care. Adverse events related to
pharmacotherapy may occur at any stage of the medication management process. A project was started in a
cardiology unit where behaviors were identified that did not correspond to safe practices in the preparation
and administration of the medication.

Objective: Increase safety in the preparation and administration of medication in the unit.

Methodology: This project was based on the project method, being divided into the following phases:
diagnosis of situation, planning, execution and evaluation of the intervention project.

Results: The implementation of this project led to significant changes in the nurses’ behavior while preparing
and administrating medications. There is still the need for the project’s continuity in order to broaden and
consolidate the new behaviors by the whole nursing team.

Conclusion: With the realization of this project, it was possible to identify the behaviors adopted by the
nursing team during the preparation and administration of the medication, and to plan and execute this project,
in order to modify the less correct behaviors, through training and knowledge update of the nursing team.

Keywords: nursing; patient safety; medication errors
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Introducéo

E mundiaimente reconhecido que a
seguranca e a qualidade na prestacdo de
cuidados de saude assumem dimensdes
criticas. A evidéncia demonstra que
servicos com baixos niveis de qualidade e
seguranca conduzem a resultados de
saude diminuidos e dano para a pessoa.
Desta forma, os servicos de saude tém
cada vez mais como preocupagao
fundamental a seguranca do cliente e a
qualidade dos cuidados prestados (World
Health Organization [WHOQO], 2017),

A seguranca do cliente é definida pela
WHO como a auséncia de danos evitaveis
a um cliente durante a prestagdo de
(WHO, 2004).

Reconhecida como uma probleméatica na

cuidados de saude
garantia da qualidade dos cuidados de
saude, em 2004 a WHO lancou o Patient
Safety Program com o0 objetivo de
coordenar, disseminar e promover
melhorias na seguranca dos clientes a
nivel mundial.

O processo de melhoria continua da
gualidade é um processo coletivo, que
tem como principal objetivo garantir uma
maior seguranca dos clientes, suprimindo
a ocorréncia de incidentes evitaveis e
suscetiveis de  comprometerem a
qualidade dos servigos de saude. Nao é
possivel dissociar a seguranca na
prestacdo de cuidados de saude da
qualidade,

“‘quer pelo impacto nos

resultados administrativos, clinicos e

financeiros, quer pela dimensédo de
satisfacdo e de reputacdo dos clientes”
(Fragata, 2011, p. 20).

2004 que os

reconhecido

Desde paises tém
progressivamente a
importancia de melhorar a seguranca dos
clientes, contudo continua a ser um
problema grave de saude publica a escala
mundial, sendo que nos paises
desenvolvidos, um em cada dez clientes é
prejudicado durante 0o atendimento
hospitalar (WHO, 2017).

Mais recentemente a Joint Commission
definiu como meta do programa National
Patient Safety a melhoria da seguranca do
cliente, sendo um dos objetivos a melhoria
da seguranca no uso do medicamento
(The Joint 2016). Em

Portugal, o Plano Nacional

Commission,
para a
(2015-2020)

estratégico

Seguranca dos Doentes

contempla como objetivo
“‘aumentar a seguranga na utilizacdo da
medicacao” (Despacho n.° 1400-A/2015
de 10 de fevereiro, p. 3882).

O presente artigo emergiu da necessidade
de dar

identificado no ambito dos cuidados de

resposta a um problema
enfermagem, nomeadamente na area da
seguranca do cliente relacionado com a
preparacao e administracéo da

medicacdo. Desta forma, pretende-se
contribuir para a pratica de cuidados de
exceléncia, através da melhoria continua
da qualidade. Foram identificadas falhas
na gestdo da medicacdo numa unidade de

cardiologia de um centro hospitalar, as
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quais poderiam condicionar a seguranga

do cliente. Perante esta situagdo
problematica desenvolveu-se um projeto
de melhoria continua da qualidade
suportado pela pratica baseada em
evidéncia, a qual apresenta uma eficacia
comprovada na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados aos clientes, e
consequentemente, dos resultados em

saude (Larrabee, 2011).

Enquadramento

O processo de gestdo da medicacdo tem
como objetivo a “prestagdo integrada de
cuidados de saude ao doente
promovendo o uso racional e seguro da
medicacdo, quer por este, quer pela
equipa envolvida”
(Direcao-Geral da Saude [DGS], 2015, p.
4).

A seguranga na gestdo da medicacao

multidisciplinar

consiste nas acfes necessdrias para
“evitar, prevenir ou corrigir incidentes que
podem resultar do uso de medicamentos”
(DGS, 2015, p. 4). A possibilidade de
existéncia de erros durante o processo de
gestdo da medicacdo, em particular em
contexto hospitalar é alto, devido ao
elevado numero de medicamentos
administrados ao cliente, mas também
devido ao numero de profissionais de
saude envolvidos e atividades incluidas
no processo. A gestdo da medicacdo em
meio hospitalar constitui um processo

complexo, apresentando diversas fases

‘“desde a selegcdo, aquisicdo e
armazenamento dos medicamentos, até a
sua prescricdo, validacdo, dispensa,
preparacéao,
monitorizacdo” (DGS, 2015, p. 4). Os

erros que podem ocorrer ao longo do

administracao e

processo, afetam ndo s6 os clientes,
como também o proprio sistema de
saude.

A probabilidade de ocorréncia de erros
diversas

prende-se com as fases,

podendo ser de prescricdo, de
transcricdo, de dispensa ou de
administragéo Pedreira, &
Peterlini, 2011; Cassiani, 2005).

A fase de preparacdo e administracdo da

(Belela,

7

medicacdo € o foco deste projeto, uma
vez que € nesta fase do processo de
gestdo da medicacdo que incide o
problema identificado.

A seguranca da medicacdo acompanha
um percurso que envolve praticas
seguras, pelo que deve ser garantido o
cumprimento sistemético das regras de
seguranga. Kohn, Corrigan e Donaldson
(2000, p. 14) realgcam “a necessidade das
organizacbes de saude desenvolverem
uma cultura de seguranga de modo a que
a organizagéo dos processos de cuidados
e seus colaboradores se focalizassem na
melhoria da fiabilidade e seguranca dos
cuidados prestados aos seus doentes”.

A seguranca nas fases de preparacédo e
administracdo de medicacdo obriga a
aplicacdo de diversos mecanismos de

seguranca, nomeadamente 0s certos
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(Sousa, & Mendes, 2014). Na literatura
atual, ainda ndo existe unanimidade em
relacdo ao ndmero e quais 0s certos a
adotar, contudo pode considerar-se pelo
menos nove certos
medicamento  certo  (confirmar a
prescricdo médica e o medicamento a
administrar), hora certa (confirmar a hora
de administragdo da medicacdo e

administréa-la  dentro  do intervalo
preconizado), dose certa (confirmar a
dose do medicamento a administrar), via
certa (confirmar a via de administra¢éo da
medicacdo), doente certo (verificar a
pulseira de identificacdo e sempre que
possivel validar o nome com o doente
realizando uma identificacdo positiva),
registo certo (apds administracdo da
efetuar o}

medicacéo, registo

corretamente), preparacao certa
(preparar a medicagdo corretamente,
tendo em conta a forma de apresentagéo
do medicamento, o solvente, quantidade
adequada e as questdes relativas a
prevencdo de infecdo), conhecimento
certo (conhecer o0 medicamento a
administrar, a acgédo, o0s seus efeitos
secundarios, interagfes medicamentosas,
incompatibilidade, margem terapéutica e
farmacocinética) e educacdo certa
(realizar ensinos ao doente sobre a
medicacdo a administrar, esclarecendo
duvidas apresentadas (Sales, Quintdo, &
Teixeira, 2018, p. 36).
Na instituicio onde se desenvolveu o
projeto, existe em vigor o Procedimento

Interno — Prescricdo, Fornecimento e
Administracdo de Medicamentos, que

define os procedimentos que todos os

servigcos clinicos e farmacéuticos devem
adotar durante as fases de prescricéo,
fornecimento e  administracdo  da
medicacao, tendo sido este que serviu de
base para a realizacdo deste projeto. Os
procedimentos que se devem ter em
consideracdo durante as fases da
preparacao e administracdo da medicacdo
estdo de acordo com o0s cinco certos —
medicacdo certa, na dose certa, a pessoa
certa, pela via certa e no momento certo;
todos 0s medicamentos devem ser
preparados imediatamente antes da sua
administracdo e a partir da propria
embalagem em que séo distribuidos; deve
ser dada especial atencdo aos injetaveis,
uma vez que os riscos associados ao erro
sdo maiores, pelo que os procedimentos
de verificacdo devem ser executados
antes do medicamento aberto, a pessoa
que abre o medicamento deve ser a
mesma que o administra e devem ser
verificadas se as vias de administracdo a
utilizar sdo as corretas; os injetaveis ndo
devem ser preparados com antecedéncia;
de maneira a evitar que 0os medicamentos
de administragdo oral e endovenosa
sejam administrados pela via incorreta,
devem ser administradas primeiro todos
os de via oral e s6 depois os destinados a

via endovenosa; nas situacbes de alto

risco, deve-se proceder a dupla
verificacdo antes da administracao,
nomeadamente nas infusdes
intravenosas, nas substancias

controladas, nos célculos complexos e
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nos cuidados pediatricos; e, devem ser
mantidos registos adequados.

Objetivo

O objetivo geral estabelecido consiste em
incrementar a seguranga na preparagao e
administracdo da

medicacdo numa

unidade de cardiologia.

Metodologia

Para este projeto de melhoria continua da
qualidade recorreu-se a metodologia de
trabalho de projeto. Esta
baseia-se numa investigacdo centrada
num problema real identificado e na
implementacéo de estratégias e

intervencdes eficazes para a sua
resolucdo. (...) através da pesquisa,
andlise e resolucdo de problemas reais
do contexto é promotora de uma prética
fundamentada e baseada na evidéncia.
(Ruivo, Ferrito, Nunes, & Estudantes do
7° CLE, 2010, p. 2).
Na fase de diagndstico de situacdo
procedeu-se a recolha de informagéo,
através de observacgdo direta e entrevistas
aos enfermeiros responséaveis. Foram
ainda utilizados dois instrumentos de
andlise diagnéstica que permitem a
identificacdo e validacdo dos problemas,
sendo estes a Failure Mode and Effect
(FMEA) e a

Weaknesses, Opportunities and Threat

Analysis Strengths,

analysis (SWOT), estando implicito em

ambos o0s instrumentos, a observagao
direta dos participantes inseridos nas
atividades em situacdo real (Ruivo et al.,
2010).
aplicacdo da FMEA coincidem com as

As etapas selecionadas para

identificadas como de maior probabilidade
de erro, nomeadamente a prescricdo
médica, a preparacdo e administracdo da
medicacdo, e o0 registo e avaliacdo da
resposta a medicacdo administrada, por
parte da equipa de enfermagem.

Apés a analise dos resultados da
aplicacdo da FMEA, constatou-se que as
acOes prioritarias estavam relacionadas
com as fases de preparacdo e
administracdo da medicacao.

Em termos de estrutura e organizagao, a
medicacdo era preparada dentro da
unidade de cardiologia junto a unidade do
cliente e nédo foi possivel instituir a
distribuicdo de medicamentos por unidose
devido a elevada rotatividade dos clientes
internados. A medicacdo era preparada
para todos os clientes, por um enfermeiro
e s6 a posteriori administrada, podendo
ser pelo enfermeiro que procedeu a
preparacdo ou ndo. Esta situagdo colide
com o método de distribuicdo de trabalho
padronizado para a unidade, o de
enfermeiro responsavel, onde se assume
que o0s cuidados prestados sé&o
individualizados, estando cada um dos
clientes ligado a um unico enfermeiro que
€ responsavel por todos os cuidados que
Ihe sdo prestados, estando por isso

incluidos a preparacéo e administracéao de
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medicacdo (Costa, n.d). Esta situagéo
poderia comprometer a seguranca do

\

cliente, levando a possibilidade de
existéncia de erros durante a preparagao
e administracdo da medicacdo. Desta
forma, o problema identificado foi a
existéncia de erros na seguranca da
preparagdo e administracdo de medicagao
numa unidade de cardiologia.

A analise SWOT é um exercicio de
reflexdo e confronto entre os pontos fortes
e os pontos fracos do projeto, bem como
as ameacas a sua implementacdo e as
oportunidades que a sua realizagédo
possibilita (Santos, 2010). Em relagcdo aos
pontos fortes identificados através da
andlise SWOT pode

aquisicdo de novos conhecimentos e

ressalvar-se a

capacitacdo da equipa e a motivacao para
a melhoria dos cuidados e seguranga. As
oportunidades identificadas foram a
importancia atual do tema na é&rea da
seguranca do cliente, a possibilidade de
proporcionar ganhos em salde e diminuir
0s custos associados aos cuidados de
saude, assim como o cumprimento do
objetivo  estratégico  “aumentar a
seguranga na utilizacdo da medicagao”
(Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de
fevereiro, p. 3882-(5)) do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes. A
principal fraqueza do projeto consiste na
resisténcia a mudanca por parte dos
enfermeiros que pode levar a falta de
adesao da equipa ao projeto, as sessdes

formativas e, consequentemente, a nao

alteracdo de comportamentos. A ameaca
mais importante identificada prende-se
com a dotacdo de enfermeiros na
unidade, assim como a imprevisibilidade

da carga de trabalho.

A partir desta andlise, foram definidos
como objetivos especificos, aumentar o
conhecimento da equipa sobre a
seguranca na preparacdo e administracéo
de medicacdo e aumentar a seguranca na
preparagao e administracao da
medicacdo, através do cumprimento da
norma do processo de gestdo do
realizada a

medicamento. Foi ainda

recolha de informacdo acerca dos
recursos necessarios, das limitacdes que
poderdao existir a implementacdo do
projeto, e delinearam-se as atividades a
realizar e o0 respetivo cronograma
(Hungler et al., 2001, citado por Ruivo et

al., 2010).

Os indicadores de avaliacdo estipulados
para cada objetivo foram os seguintes:
participacdo de 50% da equipa de

enfermagem na acdo de formacéo

elaborada e adocédo de dois
comportamentos durante a administragéo
dos medicamentos por mais de 45% da

equipa.

Uma das principais estratégias

desenvolvidas foi a realizagdo e
apresentacdo de uma acdo de formacéao
em servico sobre a tematica da seguranca
na administracdo e preparacdo da

medicacdo, com enfoque nas areas
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criticas  identificadas na fase de
diagndstico da situacao.

Em relagdo ao objetivo aumentar o
conhecimento da equipa sobre a
seguranca na preparacdo e administracdo
da medicagdo, as estratégias definidas
foram a realizacdo de pesquisa de
informacédo atual acerca da preparacéo e
administracdo de medicacdo e a
elaboracdo, apresentacdo e avaliacdo da
acdo de formagdo em servico sobre a
temética. Foi dado enfoque as 4&reas
criticas identificadas apoés a realizagédo da
observacado direta e da determinacdo de
prioridades.

Em relagdo ao objetivo aumentar a
seguranca na preparacdo e administragédo
da medicacao, através do cumprimento do
Procedimento - Prescrigdo, Fornecimento
e Administracdo de Medicamentos, as
estratégias definidas foram a aplicacéo da
grelha de observacéo, antes da acédo de
formacdo, de forma a perceber se o0s
comportamentos estabelecidos com a
equipa foram ou ndo adotados, e a
replicacdo da acdo de formacdo em
servico sobre a temética, com enfoque
nas areas criticas identificadas ap6s a
realizacdo da observagcdo direta e de
determinacé&o das prioridades.

Na etapa de execucdo do projeto foi
aplicada uma grelha de observacéo,
elaborada com base no procedimento
interno sobre prescricdo, fornecimento e
administracdo de medicamentos em vigor

no centro hospitalar. Este instrumento

permite  identificar quais sdo o0s

comportamentos de risco durante a
preparagao e administracao da
medicacdo. A grelha de observacéo foi
aplicada por um observador que realizou
vinte observacdes. Posteriormente, o0s
dados foram analisados e de acordo com
as lacunas identificadas foi planeada e
realizada uma acao de formacado, a qual
teve como tema “Seguranca do Cliente —
Preparacgéo e Administracao de
Medicacdo na Unidade”, sendo o grupo
alvo a equipa de enfermagem da unidade
de cardiologia em estudo.
Os principais comportamentos
identificados com necessidade de ser
alterados foram: a administracdo da
medicacgdo ndo realizada imediatamente a
seguir a sua preparagao; quem prepara a
medicacdo, na maioria das vezes, ndo é
guem administra; ndo é realizada a dupla
verificagdo de infusdes intravenosas, tal

como preconizado pela institui¢ao.

Foi realizada a acdo de formacgéo durante
a qual foram estipulados, em acordo com
os elementos da equipa de enfermagem e
com a Enfermeira Coordenadora do
Servico, dois comportamentos a modificar
até a préxima acdo de formagéo, sendo
estes “quem prepara, € quem administra a
medicacdo, imediatamente apdés a sua
preparagdo” e a “dupla verificacdo da
preparagdo das infusdes endovenosas”.
Foram realizadas vinte observacfes para
perceber se o objetivo de alteracdo dos

dois comportamentos estabelecidos no
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procedimento foram cumpridos, de
maneira a adequar a acdo de formagéo a

nova situacao.

Avaliacéao

Em relacdo ao indicador participacdo na
acdo de formacdo atingiu-se o objetivo,
estando presentes 55% dos possiveis
participantes.

No que diz respeito ao objetivo aumentar
a seguranga na preparacdo e
administracdo da medicacdo, através do
cumprimento da norma do processo de
gestdo do medicamento, este foi

parcialmente  atingido, pois  foram

estipulados como indicadores de

avaliacéo a adocao de dois
comportamentos por pelo menos 45% dos
elementos que compdem a equipa de
enfermagem. Os comportamentos
selecionados foram: quem prepara, é
quem administra a medicacao,
imediatamente ap0s a sua preparacao e a
dupla verificacdo da preparacdo das
infusGes endovenosas.

A avaliagdo dos indicadores demonstrou
que das vinte observacdes realizadas, a
medicagdo foi administrada
imediatamente ap0s a sua preparacao,
em quatro observacdes (20%), enquanto
que nas primeiras observacbes, este
comportamento tinha sido verificado em
apenas uma (10%). Apesar de se ter
verificado uma

melhoria, podemos

constatar que nesta area a equipa de

enfermagem necessita de novo reforgo
em relac@o a sua importancia, de forma a
promover a seguranca do cliente.

Em relacdo ao comportamento quem
prepara € quem administra a medicacao,
em catorze observacdes (70%) foi o que
se verificou enquanto, que nas primeiras
observacoes, se tinha observado em sete
(35%). Este resultado indica que a equipa
de enfermagem aderiu ao novo
comportamento e entende a sua
importancia na prevencdo de erros. No
caso da dupla verificagdo nas
administragcfes de infusbes intravenosas,
em vinte observacdes, 0 comportamento
foi observado em 35% das situacbes
contudo nas

aplicaveis, primeiras

observacbes, o0 comportamento foi
verificado em 17% das situacdes
aplicaveis. Em relacdo a este ultimo
comportamento € dificil inferir uma
conclusdao em relacdo a mudanca de
comportamento, todavia, podemos
perceber uma melhoria significativa, o que
pode demonstrar a adocdo do
comportamento por alguns elementos da

equipa de enfermagem.

No sentido de compreender de que
maneira 0s elementos da equipa de
enfermagem, consideraram pertinente ou
ndo a acdo de formagéo realizada, no final
da sesséo foram entregues as fichas de
avaliacdo pelo formador para avaliar a
formacdo. Dos participantes, 50%
procederam ao seu preenchimento.

Foram analisados a utilidade do tema, os
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objetivos da acdo, os conteldos e a
estrutura da acdo, numa classificacdo que
poderia ser de insuficiente, suficiente,
bom e muito bom. Em relagédo a utilidade
do tema e aos objetivos da acdo de
formagdo, 100% classificaram em muito
bom e em relacdo aos conteudos e
estrutura da acao, 88% avaliaram também

como muito bom.

Concluséao
Com a realizacdo deste projeto foi

possivel identificar quais 0s
comportamentos adotados pela equipa de
enfermagem durante a preparacdo e
administracdo da medicagdo, e se estes
correspondiam ou ndo, a praticas
seguras.

Através das primeiras observagdes, foram
identificados o0s comportamentos que
necessitavam de ser alterados pela
equipa de enfermagem, de forma a
melhorar a qualidade dos cuidados
prestados e aumentar a seguranca do
cliente. Os resultados foram
disponibilizados a equipa de enfermagem,
através da acao de formacédo, que foi
planeada de forma a atingir os objetivos
propostos.
Com a realizacdo das segundas
observacdes, foi possivel verificar uma
mudanca de comportamento. E contudo,
necessario perceber o que leva a
existéncia de resisténcia em mudar o

comportamento referente a administragéo

da medicacdo realizada imediatamente
apos a sua preparacdo, pelo que se
sugere o estudo aprofundado sobre as
causas associadas a esta resisténcia.
Esta situagcdo podera dever-se a
dificuldade da equipa de enfermagem em
percecionar a dimenséo real do problema
e também, devido ao facto de este ser um
comportamento hd muito enraizado e por
isso dificil de modificar, o que nos mostra
a importancia do refor¢o do conhecimento
sobre a seguranga do cliente e do
procedimento instituido sobre a
preparacdo e administragdo da medicagéo

na institui¢ao.

A elaboracdo deste projeto na area da
seguranga do cliente, que atualmente
constitui uma preocupacgdo constante dos
decisores politicos, das organizagfes
internacionais, das instituicdes de saude e
dos clientes que recorrem e necessitam
de cuidados de saulde, contribuiu para
aumentar o nivel de seguranca na gestédo
do processo da medicagdo e desta forma,

a qualidade dos cuidados prestados.

Sendo este um projeto que teve como
foco principal a melhoria continua da
gualidade, e tal como a propria definicdo
indica, implica uma continuidade no
projeto que ndo pode ser limitado a um
curto espaco de tempo, existe a
necessidade de continuar a desenvolver o
projeto até que todos os elementos da
equipa de enfermagem tenham adotado

0s comportamentos mais adequados
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durante a preparacdo e administragdo da
medicacao.
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