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Resumo

A insegurancga no sistema de medicagédo é um problema de sau-
de publica que, além dos danos a saude do paciente, gera pre-
juizo econémico por custos desnecessarios, visto que os erros
sdo evitaveis. Este estudo objetiva descrever a experiéncia do
desenvolvimento de uma oficina de educagcédo em servigo para a
seguranga na administragcdo de medicamentos. Trata-se de um
relato de experiéncia realizado em um hospital universitario do
interior do Rio Grande do Norte. O publico-alvo foi a equipe de
enfermagem composta por 32 colaboradores. A acdo educativa
utilizou como base pedagdgica a Teoria da Problematizagéo.
Como resultado, os participantes identificaram trés categorias
referentes aos problemas e apontaram quatro categorias de so-
lugdes/ barreira de seguranca. Em relacao a palavra sintese do
cuidado seguro, as mesmas foram agrupadas, posteriormente,
em trés categorias conforme seu sentido denotativo. Conclui-se
que a acao educativa proporcionou momentos de reflexao acer-
ca das praticas assistenciais e gerenciamento de seus riscos,
além de tornar os participantes sujeitos ativos na busca de solu-
¢des das problematicas. Ademais, recomenda-se, a partir dessa
experiéncia, a educagdo em servigo como estratégia fomenta-
dora de praticas seguras baseadas em evidéncias cientificas e
boas condutas.

Palavras-chave: Erros de medicagao; Enfermagem; Seguranca
do paciente.

Abstract

Insecurity in the medication system is a public health problem that
besides the damage to the patient’s health, generates economic
loss by unnecessary costs, since the errors are preventable. This
study aims to describe the experience of developing a continuing
education workshop for safety in medication administration. This
is an experience report conducted in a university hospital in the
Rio Grande do Norte. The target audience was the nursing staff
consists of 32 employees. The educational activity used as a ped-
agogical base the Theory of Curriculum. As a result, participants
identified three categories referring to the problems and proposed
four categories of solutions / security barrier. Regarding the word
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synthesis, they were grouped subsequently into three categories according to their denotative. It con-
cludes that educational activities provided moments of reflection about the care practices and managing
their risks, and make active subjects participating in the search for solutions of the problems. In addition,
it is recommended, from that experience, continuing education as a sponsor strategy of safe practices
based on scientific evidence and good conduct.

Keywords: Medication errors; Nursing; Patient safety.

Introducgao

A recorréncia de resultados negativos decorrentes do cuidado em saude, também deno-
minado “Evento Adverso”, revela a inseguranga dos servigos de saude e se apresenta como um
problema de saude publica global’.

A minimizacao de erros e prevencao de danos associados as praticas médico-hospitalares
sao prioridades que mobilizaram a comunidade internacional na busca pela exceléncia na qua-
lidade e a seguranga da assisténcia para o paciente?.

Embora n&o seja proposital, complicagdes relacionadas as praticas em saude atingem
um em cada dez usuarios hospitalizados®. Essa problematica causa prejuizos a integridade do
paciente, além de custos adicionais desnecessarios, mesmo em hospitais bem estruturados e
tecnologicamente avangados, como em paises desenvolvidos*. Acredita-se que em paises em
desenvolvimento e/ou em transigdo essa realidade seja ainda pior®.

Nesse contexto de insegurancga, o sistema de medicagdo emerge como potencialmente
perigoso, visto que envolve varias fases e equipe multiprofissional em todo o processo, poden-
do surgir uma série de erros em cascatab®.

O erro de medicagao consiste em qualquer evento evitavel que pode causar ou levar ao
uso inapropriado de medicamentos ou causar dano a um paciente, enquanto o medicamento
esta sob o controle dos profissionais de saude, pacientes ou consumidores®’.

Nos Estados Unidos, esses erros sdo denominados como a “epidemia encoberta”, uma
vez que correspondem a 7% do gasto total em cuidados nos servigos de saude’. Ainda nesse
pais, estudos ja comprovaram que cada paciente interno pode sofrer um erro de medicagéo
por dia, com base nos registros anuais de incidentes que contabilizam, nessas instituicoes, no
minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados a medicamentos®.

Contudo, se por um lado o fazer repetitivo e diario da administragcdo de medicamentos
aperfeicoa a habilidade técnica, por outro predispde a “mecanizar’ a agao, o que colabora para
a dissociagao da praxis e incidéncia de erros.

Nessa perspectiva, a equipe de enfermagem insere-se no processo de medicagédo desde
atividades gerenciais a responsabilidades técnicas, investindo-se da responsabilidade ética e
legal de atuar como barreira de seguranga®. Destaca-se que a ndo observancia dessa respon-
sabilidade pode acarretar em punigao ética sem prejuizos de sansdes legais®.

Diante do exposto, o gerenciamento de risco de suas condutas & uma atribuigdo essencial
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da enfermagem a fim de identificar fatores de risco com potenciais a erros e subsidiar mudancgas
de condutas com intuito de qualificar a assisténcia e torna-la mais segura para os pacientes™.

A reflexado sobre as atitudes e comportamentos, que podem gerar um dano ao doente,
substituindo a culpa e a punigao pela oportunidade de aprender com as falhas, € uma recomen-
dacao que enfatiza a educagado em servigco como recurso para o desenvolvimento profissional,
qualificagao assistencial e fortalecimento da cultura de seguranga do paciente?.

Nessa intencdo, questiona-se quais os principais riscos cometidos por profissionais de
enfermagem durante o processo de administragao de medicamentos.

Este estudo objetiva descrever a experiéncia do desenvolvimento de uma oficina de edu-
cacao em servigo para a seguranga na administracdo de medicamentos.

Descrigao da intervengao

O presente trabalho trata de um estudo descritivo do tipo relato de experiéncia, que tem
como objeto uma acgao de educacado em servigo para a seguranga na administragdo de medica-
mentos. Este teve como cenario um hospital universitario materno-infantil localizado no interior
do Rio Grande do Norte.

Obedece as recomendacbes éticas da resolugdo n° 466/2012 e suas complementares,
tendo parecer homologado com protocolo de n° 33687614.2.0000.5568 pelo Comité de Etica
em pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi (FACISA-UFRN).

O publico alvo corresponde a equipe de enfermagem, selecionada por ser 0 maior quanti-
tativo de recursos humano na circunstancia hospitalar, pelo fato de permanecer por maior tem-
po junto ao paciente, e por ser protagonista do processo de administragdo de medicamentos.
A intervengao contou com 32 colaboradores da enfermagem que atuam nas diversas linhas
assistenciais da instituicdo (Alojamento conjunto; Pré-parto, Parto e Puerpério-PPP; Centro
Cirurgico; Pediatria entre outros).

Adotou como base pedagdgica a Metodologia da Problematizacédo, que se fundamenta
nas teorias histérico-criticas da educacao, exploradas, no Brasil, por Paulo Freire, Demerval Sa-
viani, José Carlos Libaneo e outros™. Essa metodologia foi utilizada como estratégia de ensino
por permitir desenvolver temas a partir da observacgao da realidade social e por valorizar seu pu-
blico alvo enquanto sujeitos ativos na transformagao das praticas de saude, com compromisso
social e agentes (re)construtores de seus conhecimentos™.

Essa educacao problematizadora trabalhou a constru¢cdo de conhecimentos a partir da
vivéncia de experiéncias significativas. A agéo ocorreu no dia 17 de janeiro de 2015 nos turnos
matutino (grupo A) e vespertino (grupo B) e envolveu os seguintes passos:

1. OBSERVACAO DA REALIDADE: Em sub-grupos, os participantes avaliaram as prati-
cas no processo de administracdo de medicamentos por meio de fotografias oriundas
do préprio servico;

1a) IDENTIFICACAO DOS PONTOS-CHAVES (PROBLEMA): Cada sub-grupo identificou,
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em cartaz, os principais problemas/ insegurancga constatados na sua respectiva foto-
grafia;

1b) HIPOTESES DE SOLUCAO (BARREIRAS DE SEGURANCA): Os sub-grupos indica-
ram solug¢des/ barreira de seguranga para cada problema identificado;

2. APLICACAO A REALIDADE (PRATICA): Cada participante foi convidado a selecionar
e afixar em cartaz uma palavra que sintetizasse o principal cuidado de enfermagem
para a seguranga na administracdo de medicamento; em seguida, foi convidado a re-
memorar um incidente vivenciado enquanto profissional, paciente e pessoa.

As fotografias utilizadas como ferramenta do processo de educagéo objetivaram sensibi-
lizar os profissionais a autorreflexdo de suas praticas no processo de medicacao e estao dis-
poniveis para divulgagdo conforme autorizagdo do comité de ética e dos colaboradores deste
estudo. Essas imagens estdo expostas na parte dos “Resultados obtidos com a intervengao”,
antes do subitem “ (1) ldentificacdo dos riscos na administragdo de medicamentos”, desse ma-
nuscrito.

Resultados obtidos com a intervengao

A acgéo contou com a colaboragdo de 31 técnicos de enfermagem e 1 enfermeiro, que
foram estimulados a refletir acerca das suas praticas assistenciais e gerenciamento de seus
riscos a partir da analise fotografica do processo assistencial do servigo. A disparidade entre as
categorias da enfermagem observada se justifica pelo evento ser, a principio, direcionado para
a equipe técnica, entretanto ndo se excluiu a participacao de enfermeiros tendo em vista seu
papel como responsavel ético pelos procedimentos da profissao.

Os resultados alcangados com a agao de educagao em servigo estao apresentados se-
paradamente em trés itens consoantes as etapas do plano de acdo. Desse modo, expdem-se
em: (1) Identificagao dos riscos na administragdo de medicamentos, (2) Solugdes e barreiras de
segurancga na administracdo de medicamentos, e (3) Aplicagéo pratica do cuidado de enferma-
gem para a segurancga na administracdo de medicamentos.

(1) Identificagao dos riscos na administragao de medicamentos:

Os principais riscos identificados no processo de administragdo de medicamento nas
fotografias expostas abaixo (Figura 1A, 1B,1C), segundo os colaboradores, tém origens multi-
fatoriais e permeiam trés categorias: (1.1) Riscos associados a negligéncia da organizagao no
processo de administragdo de medicamento; (1. 2) Riscos associados a impericia na adminis-
tracdo de medicamentos, (1.3) Riscos associados a escassez de materiais/insumos e infraes-
trutura inadequada para o preparo de medicamento:
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FIGURA 1: Registro fotografico das praticas em avaliagao do processo de administracdo de medicamentos.

(1.1) Riscos associados a negligéncia da organizagdo no processo de administracdo de medicamento:

A administragdo de medicamento é uma atividade em que a enfermagem predomina, sen-
do atribuida de responsabilidade, dever ético e legal de cumpri-la assegurando o minimo acei-
tavel do risco de dano desnecessario associado a esse cuidado®.

A avaliagdo desse processo no hospital detectou que a negligéncia do profissional de
enfermagem contribui para praticas inseguras e, consequentemente, potencializa o risco de
incidentes para seus pacientes.

Contudo, a postura da cultura de Seguranca do Paciente é centrada na sensibilizagao e
fortalecimento de barreiras para a assisténcia livre de danos, bem como da analise dos proces-
sos que envolvem incidentes, visando agdes preventivas.

A observacéao do processo de administracdo de medicamentos identificou como problema
unanime em todas as fotografias o ndo uso de Equipamento de Protecao Individual-EPI, que ex-
pde a riscos bioldgicos ndo somente a seguranga do paciente como também a do profissional.

Embora a equipe possua conhecimento basico sobre o uso dos EPIs, ainda é insuficiente
para uma pratica sem riscos. Neste estudo, observa-se uso insatisfatorio. O emprego de EPI
na pratica assistencial constitui um desafio a enfermeiros e supervisores na area assistencial'2.

A adesao aos EPIs € determinada tanto pelo contexto vivenciado, no ambiente de traba-
Iho, como, também, por valores e crengas individuais, mas a decisdo sobre 0 uso dos equipa-
mentos de protecao € individual® .

Nessa perspectiva, sugere-se que a educagao continuada da equipe de enfermagem deve
ser realizada periodicamente, a fim de elucidar duvidas sobre a utilizagdo dos EPIs™.

Corroborando com o panorama literario, foi evidenciado a ndo adesao da identificagao se-
gura do medicamento, a auséncia de dupla checagem nas prescri¢cdes e a falta de organizacao
dos profissionais como problemas presentes nas fotografias™.

A identificagdo segura do paciente integra as metas pactuadas pela Alianga Mundial para
Seguranga do Paciente desde o ano de 2004 e o Ministério da Saude recomenda, por meio de
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protocolo, a rotulagem de todo material destinado ao cuidado do paciente, principalmente os
medicamentos?°.

Nesse contexto, a dupla checagem das informagdes no prontuario colabora adicionalmen-
te para a identificacdo correta e segura do paciente, visto que garante que o cuidado (adminis-
tracao do medicamento) seja prestado a pessoa para a qual se destina?®’.

Outro fator de risco potencial verificado foi a falta de organizacao, caracterizada por mate-
riais e medicamentos espalhados na bancada, comprometendo a assepsia do processo. Esse
erro poderia ser bloqueado com adesao de protocolos para a administracdo de medicamentos
como indica a literatura™.

(1. 2) Riscos associados a impericia na administracdo de medicamentos:

Sabe-se que um dano frequente em consequéncia a assisténcia € a Infecgdo Relacionada
a Assisténcia a saude (IRAS), que constitui um grave problema e um desafio para os servigos
de saude. Sua prevencgao e controle sdo uma das prioridades também pactuadas na “Alianca
Mundial para a Segurancga do Paciente” pelos paises integrantes da Organizacdo Mundial de
Saude™.

Uma conduta com forte potencial para IRAS detectada foi o0 manuseio inadequado da
seringa no preparo de medicamentos. Observou-se uso imperito do equipamento, comprome-
tendo a assepsia do processo de preparo medicamentoso, visualizado pela contaminagao do
émbolo da seringa.

Como estratégia para essas problematicas, a educagao e o treinamento continuo no ser-
vigo para os profissionais da enfermagem é indicado a fim de fortalecer as boas praticas com
evidencias cientificas, garantindo a minimizagdo de dano nos cuidados médico-hospitalares’®.

(1.3) Riscos associados a escassez de materiais/insumos e infraestrutura inadequada para o preparo
de medicamento:

A disposicao de matérias minimos e ambiente adequado séo fatores cruciais, além da
organizagao de processos e condutas a fim fortalecer as boas praticas assistenciais seguras.
A realidade verificada nesse estudo segue o padrao comum de outros hospitais publicos: ine-
xisténcia de bandeja adequada para o transporte do medicamento e infraestrutura do local de
preparo de medicamento inapropriada.

Entretanto, sabe-se que o hospital universitario vivencia uma transicado do modelo de ges-
tdo que afeta diretamente as licitagdes de compras e, consequentemente, a adesdo de novos
equipamentos. Além disso, o Hospital esta em reestruturagao fisica, que visa aperfeicoar os
espagos.

Condicdes minimas de insumos e conforto no ambiente destinado ao preparo e adminis-
tracao de medicamentos sao fundamentais para assegurar uma assisténcia de exceléncia em
qualidade.
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(2) Solugodes e barreiras de seguranc¢a na administragcao de medicamentos:

As solugdes/barreiras de segurancga indicadas para prevenir e coibir os erros identificados
no processo de administragao de medicamento aglomeram-se em quatro categorias:

(2.1) Adeséo dos profissionais as medidas de biosseguranca:

O risco ocupacional para os trabalhadores da saude € um assunto muito discutido nas
ultimas décadas, principalmente com enfoque na soro conversao para HIV, HBV e HCV (virus
da imunodeficiéncia humana, virus da hepatite B e virus da hepatite C, respectivamente)'®. En-
tretanto, observa-se ainda que os registros dos acidentes com material biolégico ocorridos nas
unidades de saude nao retratam a real situagao.

Como medida de seguranca a saude dos trabalhadores, faz-se necessario o reconheci-
mento e a adog&do de medidas preventivas, bem como o controle dos riscos. Por isso, destaca-
se o uso de EPIs como todos os dispositivos de uso individual destinados a proteger a integrida-
de fisica do trabalhador, incluindo luvas, protetores oculares ou faciais, protetores respiratorios,
aventais e protegdo para os membros inferiores’.

No Brasil, segundo recomendacédo do Ministério do Trabalho e Emprego, os emprega-
dores séo obrigados a fornecer os EPls adequados a minimizagdo dos riscos aos quais 0s
profissionais estdo expostos, bem como realizar, no momento da admisséo e periodicamente,
programas de treinamento dos profissionais quanto a correta utilizagao desses equipamentos’”.
A adequacéao destes EPIs deve levar em consideracdo nao somente a eficiéncia necessaria
para o controle do risco de exposicdo, mas também o conforto oferecido; se ha desconforto no
uso do equipamento, existe maior possibilidade de o profissional deixar de incorpora-lo no uso
rotineiro™’.

Na area da saude, dentre as medidas de prevengao adotadas na organizagao do trabalho,
destacam-se as Precaucdes Padrao'. Estas devem ser utilizadas pelos profissionais da saude
no cuidado a todo paciente; manuseio de artigos contaminados; contato com material biolégico,
como sangue, liquidos corporais, secregdes e excregdes (exceto suor) e mucosas™. O objetivo
€ evitar o contato do profissional de saude com micro-organismos do paciente.

(2.2) Adeséo dos profissionais as praticas baseadas em evidéncias cientificas:

A assisténcia segura e livre de danos € uma preocupagédo que ainda permanece como
prioridade global?'s. Para seu alcance, A pratica baseada em evidéncias € uma abordagem que
encoraja o desenvolvimento e/ou utilizagdo de resultados de pesquisas na pratica clinica. Nes-
sa perspectiva, O Ministério da Saude” ' institui por meio da portaria n°® 529 a implementacgao
dos seis principais protocolos para Seguranca do Paciente, entre os quais se encontra “O uso,
prescricao e administracdo segura de medicamentos” a fim de promover boas condutas e pra-
ticas seguras na assisténcia a saude.
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(2.3) Empoderamento do paciente como corresponsavel da sua segurancga:

Os pacientes devem ser o centro do cuidado prestado por profissionais de saude e inclui-
dos como parceiros nos esforgos para prevenir todo “mal evitavel em saude”®. Desse modo,
envolver o paciente e seus familiares nas agdes de seguranga do paciente é um objetivo espe-
cifico do Programa Nacional de Seguranca do Paciente e compete ao profissional da saude sua
operacionalizagao.

(2.4) Restruturagdo da infraestrutura hospitalar e melhorias nos insumos:

Embora os recursos dos servigos publicos de saude ainda sejam um problema a ser dri-
blado pela gestao, vale salientar que os profissionais de Enfermagem tém o direito de atuar em
ambientes que oferecam adequada infraestrutura fisica, de recursos humanos, de materiais e
equipamentos para o desenvolvimento seguro de suas agdes em saude®.

(3) Aplicacao pratica do cuidado de enfermagem para a seguranca na administragdao de medica-
mentos:

Quanto ao segundo momento da educagao em servigo, a aplicagao pratica do principal
cuidado de enfermagem para a seguranga na administragdo de medicamento, emergem trés
categorias conforme o sentido denotativo da palavra sintese: (3.1) O conhecimento técnico-
cientifico, (3.2) A verificagdo das etapas do processo, (3.3) A humanizagao do cuidado; como
pode ser visualizado na figura-2 abaixo.

31 CONHECIME’NTO TECNICO- | 3.2 AVERIFICAGAO DAS ETAPAS 3.3 AHUMANIZAGAO DO
CIENTIFICO DO PROCESSO CUIDADO

Compreensao Atencéao Humanizagao
Conhecimento Prudéncia Respeito
Experiéncia Cautela Empatia
Profissionalismo Seguranca Respeito
Responsabilidade Atencao Humildade
Compromisso Elevado cuidado
Responsabilidade Atencéao
Responsabilidade Atencéo para a prevengao de erros
Compromisso Atencgao
Compromisso Seguranga
Comprometimento Atencao

Cuidado

Checar/Verificar

Figura 2: Categorias das palavras sintese quanto ao principal cuidado de enfermagem na administragéo segura
de medicamentos.
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A importancia do conhecimento técnico-cientifico foi extraida do conjunto de palavras e
denota seu imprescindivel valor para o agir profissional. Foi possivel perceber que, quanto ao
conhecimento cientifico, confere aos técnicos de enfermagem a seguranga na tomada de deci-
sbes, tanto com relacdo ao paciente quanto com sua equipe ou, ainda, em relagao as atividades
administrativas da prépria unidade. Parece ser a condigdo necessaria para que tenham iniciati-
va para assumir condutas e atitudes seguras.

Quanto a verificacdo das etapas do processo, percebe-se a valoracdo de Listas de Veri-
ficagdo, que é uma estratégia a fim de padronizar procedimentos assistenciais seguros, que ja
é indicada em procedimentos cirlrgicos e assisténcia ao parto (Check-list)®. Esse instrumento
se propde € auxiliar as equipes a seguirem, de forma sistematica, passos criticos de seguran-
¢a'. E aplicavel em qualquer hospital, independentemente do seu grau de complexidade e visa
melhorar a assisténcia cirurgica no mundo, por meio de padrdes de seguranga que possam ser
aplicados em todos os paises?.

A busca pela humanizagao do cuidado também foi percebida no sentido denotativo das
palavras. Verificou-se uma preocupagao em resgatar a esséncia da humanizagéo no dia a dia, a
fim de sensibilizar e conscientizar os profissionais e todas as pessoas envolvidas no cuidado ao
paciente. Entre os aspectos envolvidos nesse processo, esta o cuidado. Cuidar € uma atitude
carregada de atencéao, de zelo e de desvelo que representa ocupar-se, preocupar-se e sentir
afeto com os outros’@.

Desse modo, o estreitamento dos lagos interpessoais colabora para a comunicacao efeti-
va, uma das metas para fortalecer a Seguranga do Paciente nos mais diversos procedimentos
hospitalares?.

Consideragoes finais

A oficina proporcionou momentos de reflexdo acerca das praticas assistenciais e gerencia-
mento de seus riscos, além de tornar os participantes sujeitos ativos na busca de solugdes para
a promocgéao da administragcao segura de medicamentos.

Os principais riscos identificados nas fotograficas acerca do processo de administragao
de medicamento revela que a problematica envolve causas multifatoriais associadas a negli-
géncia, a impericia na administracdo de medicamentos, a escassez de materiais/insumos e
infraestrutura inadequada para o preparo de medicamento.

Existiu unanimidade nas fotografias de problemas como: o0 ndo uso de equipamentos de
protecao individual, a ndo adesao da identificagdo segura do medicamento, a auséncia de dupla
checagem nas prescrigdes, a falta de organizagéo dos profissionais, manuseio inadequado da
seringa no preparo de medicamentos, inexisténcia de bandeja adequada para o transporte do
medicamento e infraestrutura do local de preparo de medicamento inapropriada.

Ressalta-se também que as solugdes estratégicas para o enfrentamento das inconformi-
dades identificadas s&o, na sua maioria, de natureza organizacional de processos que exigem
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agdes proativas, de rapida aplicagao e baixo custo. Desse modo, € possivel melhorar estrutu-
ras, modelos e métodos visando a oferta de cuidados mais seguros na administragdo de medi-
camentos nessa instituigao.

Como estratégia de barreira para a Seguranga do Paciente, recomenda-se o0 uso de proto-
colos e listas de verificagdo como forma de garantir a seguranga e minimizar danos associados
a assisténcia em saude.

Ademais, recomenda-se, a partir dessa experiéncia, a educagao em servico como estra-
tégia fomentadora de praticas seguras baseadas em evidéncias cientificas e boas condutas.
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