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RESUMO

Introducdo: Estratégias de seguranca do paciente sdo fundamentais para prevenir danos aos
pacientes decorrentes de erros por uma assisténcia insegura, e a educacdo permanente tem sido
uma estratégia que vem contribuindo sobremaneira no constructo dessa cultura de seguranca
necessaria aos profissionais de salde e gestores para prevencdo desses eventos. Objetivo:
Desenvolver agdo de educacdo permanente sobre seguranga na administracdo de medicamentos
para equipe de enfermagem de uma unidade de emergéncia com o fundamento de melhorar a
seguranga ao paciente e proporcionar uma assisténcia livre de erros e danos. Método: Trata-se de
uma tecnologia educativa para o desenvolvimento de uma acdo de educagdo permanente sobre
seguran¢a na administracdo de medicamentos. Sera realizada em um hospital de emergéncia,
referéncia no Amazonas, para auxiliares e técnicos de enfermagem de toda unidade. O
planejamento serd demostrado por meio de um modelo I6gico para compreender os objetivos do
estudo, fazer avaliacdo das estruturas, processos e resultados da acdo desenvolvida.
Consideracdes finais: Os beneficios serdo direcionados para minimizagao dos riscos inerentes a
assisténcia, permitindo pratica segura e reflexes sob uma perspectiva da qualidade do cuidado.

Descritores: seguranga do paciente; enfermagem; educacao permanente.



1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido um tema que vem ganhando espaco nas discussdes sobre
a assisténcia segura, uma vez que envolve a prevencdo e 0 monitoramento de riscos decorrentes
da assisténcia ao paciente.

A iniciativa nacional de instituir um programa nacional de seguranca do paciente tem
contribuido significativamente para isso por meio da portaria N° 529, de 1° de abril de 2013 que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que tem por objetivo contribuir
para a qualificacdo do cuidado em salude em estabelecimentos de saude do territério nacional
(BRASIL, 2013a).

A seguranca do paciente é a reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario ao cuidado de salde, entendendo-se como dano, todo comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, de doengas, leséo, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico (BRASIL,
2013a).

O dano vem do incidente que € 0 evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente, e evento adverso é o incidente que resulta em dano
ao paciente (BRASIL, 2013b).

No passado, a seguranca do paciente estava concentrada em eventos raros € muitas vezes
tragicos. Porém, ao longo do tempo, ficou claro que a frequéncia dos erros e dos danos é muito
maior do que se acreditava anteriormente (BRASIL, 2013b).

Atualmente, a seguranca do paciente envolve as infeccBes relacionadas a assisténcia a
salde, os eventos adversos relacionados a medicamentos, as complicacBes e danos causados por
quedas e Ulceras por pressao entre outros. Para avaliar os danos causados pelo cuidado de salde,
precisamos considerar todos esses tipos de evento (SILVA; CAMERINI, 2012).

Os erros de medicacao tém sido foco de atencdo por parte dos profissionais, instituicoes e
autoridades sanitarias por contribuirem com o aumento das taxas de morbidade, tempo de
internacdo hospitalar e custos, por envolverem questfes éticas e legais, além de comprometerem
a qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Tém sido tema de debate crescente no Brasil,
com a finalidade de garantir a seguranca do paciente (BEBELA; PETERLINI; PEDREIRA,
2010).



Os eventos adversos relacionados aos erros de administracdo de medicamentos, além de
outras causas, estdo também associados a equipe de enfermagem, uma vez que 0 preparo € a
administracdo é de competéncia da equipe de enfermagem.

A enfermagem representa cerca de 60% do quadro de pessoal das instituicdes hospitalares
no Brasil, e desempenha nessas instituicdes hospitalares, importante papel na realizagéo segura e
eficaz dos procedimentos e cuidados de enfermagem, além de acbes assistenciais, orientacdo e
educacdo preventiva, contribuindo desta maneira para garantir a seguranca dos procedimentos e
qualidade da assisténcia (SILVA; SEIFFERT, 2009).

O trabalho do Profissional de enfermagem necessita caminhar paralelo ao desenvolvimento
tecnoldgico, necessitando de estratégias e tecnologias educacionais que favorecam a sua
formacdo continua para promover uma assisténcia segura livre de danos decorrente de erros. A
formacdo continuada, também conhecida como educacdo continuada ou educagdo em servigo
contribui sobremaneira para a manutencdo da qualidade da assisténcia prestada por profissionais
de enfermagem (SILVA; SEIFFERT, 2009; BRASIL, 2013b).

Na concepcdo de Silva e Seiffert (2009); Silva e colaboradores (2008), a educacao
continuada trata-se de um processo permanente e essencial que promove a formacao integral dos
profissionais, que pode ser realizada em servi¢o problematizando os acontecimentos do trabalho,
0 ambiente real das atividades em salde e os estudos dos problemas da realidade em que o sujeito
esta inserido.

Assim, a proposta apresentada de uma tecnologia educativa sobre seguranca na
administracdo de medicamentos € extremamente relevante e atual, uma vez que politicas internas
com esta iniciativa ainda s&o poucas na unidade que se prop0e a intervencao.

Trata-se de uma acdo fundamentada na pesquisa Convergente-Assistencial, resultante de
estudos conduzidos em insercdo direta com a realidade, com a finalidade de resolver problemas
ou introduzir inovacGes em situacdes e contextos especificos das praticas em enfermagem e salde
(TRENTINI; BELTRAME, 2006).

Nessa acdo serd feito o exercicio de agéo-reflexdo-acdo proposta por Paulo Freire, em sua
pedagogia da problematizagdo, que se diferencia da tradicional, centralizando as atividades no
aluno e ndo no professor, valorizando assim, as experiéncias e 0s saberes trazidos na construcao
do conhecimento do educando durante o ato de educar, enquanto que o papel de educador € o de
facilitador, coordenador e mediador (FREIRE, 2005; SIQUEIRA JUNIOR, 2006).



2 OBJETIVO

Desenvolver acdo de educacdo permanente sobre seguranca na administracdo de
medicamentos para equipe de enfermagem de uma unidade de emergéncia com o fundamento de

melhorar a seguranca ao paciente e proporcionar uma assisténcia livre de erros e danos.

3 DIAGNOSTICO DA REALIDADE

O esforco em melhorar algumas demandas emergentes para melhoria da qualidade da
assisténcia tem sido desenvolvido na unidade de salde foco desta intervencdo, mas, ainda sdo
incipientes iniciativas que priorizem a seguranca na administracdo de medicamentos em todos 0s
setores de atencdo, 0 que gera preocupacdo, uma vez que dados brasileiros sobre eventos
adversos, que advém de acGes profissionais e que causam danos ao paciente, sdo cada vez mais
frequentes no ambiente hospitalar.

A unidade de satude propdsito da intervencdo é um hospital de emergéncia de médio porte,
que atende em média 15 mil pacientes a cada més, possui mais de 400 profissionais de
enfermagem. Dados de gestdo ndo apontam ou apresentam numeros sobre 0s danos ou eventos
adversos sofridos pelo paciente, no entanto, na pratica diaria esses acontecimentos sao frequentes,
especialmente relacionados aos cuidados com administracdo de medicamentos.

Politicas nacionais e pesquisas tém apontado falhas no processo de administracdo de
medicamentos, sendo estas falhas destacadas como problemas decorrentes da acdo profissional.
Pois, a competéncia de administracdo de medicamentos é da equipe de enfermagem, responsavel
pelo preparo e administracdo desses medicamentos no paciente, portanto é o profissional
adequado para pensar e desenvolver estratégias para prevencao desses riscos e agravos.

Politicas de seguranca do paciente, de educacdo permanente, entidades de classe,
instituicOes de ensino tem atuado na tentativa de evitar os erros causados no processo de
administracdo de medicamentos, adotando estratégias como os 5 certos: dose certa, hora certa,
medicamento certo, paciente certo e diluicdo certa. Essas medidas tém contribuido para a redugédo
dos riscos e agravos ocasionados pelos erros profissionais na administragdo de medicamentos
(BRASIL, 2012b).



4 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

O tema da Seguranca do Paciente vem sendo amplamente difundido em diversos paises, 0
que se reflete na grande quantidade de estudos sobre a ocorréncia de eventos adversos (EA)
(PAVAO, 2011).

A preocupacdo com a seguranca do paciente nas instituicdes de salde é global. Este
movimento da seguranca do paciente teve inicio na ultima década do século XX, apos a
publicacdo do relatério To Err is Human do Institute of Medicine (I0OM), dos EUA que mostram
33,6 milhdes de internagdes com 44 a 98 mil mortes a cada ano em decorréncia de eventos
adversos (EA) constata que esses eventos envolvem custos sociais e econdmicos consideraveis,
podendo implicar em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias (SILVA, 2010; REIS;
LAGUARDIA, 2013).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) tem demonstrado sua preocupa¢do com a
seguranca do paciente e adotou esta questdo como tema prioritario, em 2004 criou a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, com o objetivo de conscientizar e conquistar o
compromisso politico, tem a missdo de coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a
seguranca do paciente mundialmente.

Em 2005, a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente identificou seis areas de
atuacdo, uma delas foi o desenvolvimento de solucBGes para a seguranca do paciente com o
propdsito de promover melhorias especificas em areas que sdo problematicas na assisténcia.
Foram definidas seis metas internacionais de Seguranca: Identificar os pacientes corretamente;
melhorar a efetividade da comunicacdo entre profissionais da Assisténcia; melhorar a seguranca
de medicaces de alta vigilancia (high alert Medications); assegurar cirurgias com local de
intervencdo correto, procedimento correto e paciente correto; Reduzir o risco de infecgbes
associadas aos cuidados de saude; Reduzir o risco de lesdes aos pacientes, decorrentes de quedas.

O Brasil estabelece a seguranca do paciente como um dos requisitos de boas praticas para
funcionamento dos servicos de saude no pais por meio da resolugdo RDC n. 36 de 25 de
novembro de 2011, fundamentada na qualificagdo, na humanizagéo da atencéo e na gestdo, bem
como na reducdo e controle de riscos aos usuérios e meio ambiente (ANVISA, 2013).

O Ministério da Saude cria por meio da portaria 529 de 1 de abril de 2013 o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que tem por objetivo contribuir para a qualificacdo



do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de salde do territorio nacional (BRASIL,
2013a).

Apesar dos avangos, o maior desafio enfrentado é a criacdo de uma cultura de seguranca
pelos profissionais de salde entendida como o conjunto de valores, atitudes, competéncias e
comportamentos que determinam o comprometimento com a gestdo da salde e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a
atencdo a saude; e a compreensédo por parte dos gestores de que a causa de erros € multifatorial e
que pode ocorrer quando ha falhas nos planejamentos dos processos técnicos e organizacionais.
Esses processos sdo executados por pessoas, 0 que também traz possibilidade de riscos e danos
aos pacientes (SILVA, 2010; BRASIL, 2013b).

A autora aponta outro problema, a falta de informacdes sobre os eventos adversos que
ocorrem e sobre seus fatores causais, comprometendo o conhecimento, avaliacdo e a discussao
sobre as consequéncias destes eventos para 0s profissionais, usuarios e familiares. Isso prejudica
o planejamento de estratégia, pelos gestores, focadas nas praticas seguras, reducdo dos eventos
adversos e melhoria da qualidade da assisténcia, colocando em risco a seguranca dos pacientes
(SILVA, 2010).

Entre os desafios para a enfermagem quando se trata do assunto estdo: a criacdo de
Comités de Seguranca do Paciente nas instituicbes de saude constituida por equipe
multidisciplinar, visando desenvolver uma cultura de seguranca dentro das instituicdes e o
fortalecimento da Rede de Enfermagem e Seguranca do Paciente (Internacional, Nacional e
Regional) promovendo a comunicacdo rapida e efetiva das evidéncias, experiéncias e
recomendacdes destinadas a garantir a seguranca dos pacientes (SILVA, 2010).

Uma das metas do PNSP é a seguranca na administracdo de medicamentos para evitar
ocorréncia de erros. Um erro de medicacdo caracteriza-se por um evento evitavel, ocorrido em
qualquer fase do processo de uso do medicamento, que pode ou nao causar danos ao paciente. A
presenca do dano em decorréncia de um erro de medicacdo caracteriza o0 evento adverso ao
medicamento do tipo evitavel, definido como um prejuizo ou lesdo, temporaria ou permanente,
decorrente do uso incorreto, incluindo a falta do medicamento (BEBELA; PETERLINI;
PEDREIRA, 2010).

Erros envolvendo medicamentos ocorrem frequentemente em hospitais, sendo

classificados como eventos adversos preveniveis, podendo ou ndo resultar em danos aos



pacientes e, em média, um paciente hospitalizado é vitima de, pelo menos, um erro de medicagdo
por dia (SILVA; CAMERINI, 2012).

Para o Ministério da Saude a etapa de administracdo de medicamento ¢ a Ultima barreira
para evitar um erro de medicacdo derivado dos processos de prescricdo e dispensacao,
aumentando, com isso, a responsabilidade do profissional de enfermagem, que administra os
medicamentos. Um erro na administragdo de medicamento pode trazer graves consequéncias aos
pacientes, devendo-se observar a acdo, as interacdes e os efeitos colaterais, assim, € de suma
importancia a educacdo e o treinamento dos profissionais para reduzir o risco de erro (BRASIL,
2013c).

Pesquisa sobre erros de medicamentos de Silva e Camerini (2012) apontam taxas de erros
em todos os setores e maiores de 80% para as categorias: ndo conferir medicamento, ndo avaliar
permeabilidade do cateter e ndo avaliar presenca de flebite. Ndo houve erros em via e dose. A
administragdo do medicamento com atraso em 69,75% das doses possivelmente afetou o
resultado terapéutico de alguns medicamentos, podendo ocorrer consequéncias indesejaveis aos
pacientes.

As autoras grifam a necessidade de aprofundar as pesquisas que abordam o erro na
administracdo de medicamentos, associado ao processo de trabalho da enfermagem, como a
influéncia da tecnologia na prevencdo do erro, como por exemplo, 0 acesso a etiquetas para
identificar medicamentos. O efeito final ndo é totalmente previsivel, mas é fundamental que se
estude o seu impacto, principalmente, associado ao trabalho da enfermagem (SILVA;
CAMERINI, 2012).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, os sistemas de salde devem
avancar no desenvolvimento de servigos que prestem uma atencdo integral de qualidade. As
acOes previstas na Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente podem direcionar as praticas
seguras para surgimento de uma forte cultura de seguranca nos servi¢os de saude (ANVISA,
2013).

A cultura de seguranca bem difundida pode permitir as organizacgdes e seus profissionais
disporem de dados e ferramentas para trabalhar em prol da melhoria da assisténcia a satde. No
Brasil, a Seguranca do Paciente j& faz parte da agenda politica para que 0s objetivos sejam
alcancados e a educacdo e o treinamento profissional vem sendo um caminho para isso
(ANVISA, 2013).



5 PLANO DE ACAO

Trata-se de uma tecnologia educativa para o desenvolvimento de uma agdo de educacéo
permanente sobre seguranca na administracdo de medicamentos, pois, 0s conceitos basicos sao
fundamentais para o trabalho do profissional de enfermagem, responsével pelo cuidado direto ao
paciente. Esta € uma tematica que estd em constante discussdo e ainda apresenta fragilidades
identificadas na acdo diaria dos profissionais de enfermagem, também identificada em estudos
cientificos (SILVA; CAMERINI, 2012).

O local do desenvolvimento da acdo educativa sera um hospital de emergéncia, referéncia
no Amazonas, atente atualmente aproximadamente 15 mil pacientes por més e possui 376 leitos.
O servico de enfermagem em diversos servicos na unidade representa mais de 400 profissionais
de enfermagem atuantes em todo o hospital. A demanda de atendimentos diario considerando as
24 horas é em média 500 pessoas, além daqueles ja internados nas enfermarias de observacao.

A acdo de educacdo serad desenvolvida para auxiliares e técnicos de enfermagem de toda
unidade para que possam desenvolver uma assisténcia segura ao paciente na administracdo de
medicamentos.

O planejamento da acdo educativa sera demostrado por meio de um modelo l6gico, que
serve para documentar o sentido de um programa, neste caso uma agdo educativa, para explicitar
os vinculos entre uma intervencao e seus efeitos além de facilitar compreender os objetivos do
estudo, permite fazer uma avaliacdo das estruturas, processos e resultados da acdo desenvolvida
(figura 1) (HARTZ; SILVA, 2005; CHAMPAGNE et al., 2011).

O modelo l6gico operacional proposto apresenta um modelo causal dos problemas
identificados na instituicdo e as estratégias a serem adotadas para resolucdo do problema até
chegar nos objetivos da intervencdo que € a melhoria da qualidade na administracdo de
medicamentos, e objetivos do processo que é a melhoria da qualidade e seguranca do paciente na

administragdo de medicamentos.
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Figura 1. Modelo tedrico operacional da acdo educativa sobre seguranca na administracdo de

medicamentos.

O programa contara com parceria de instituicdes de ensino e pesquisa do Amazonas por
meio de atividades de extensdo universitaria sobre seguranca do paciente, integrando ensino e
servico, vinculado a Escola de Enfermagem de Manaus, Universidade Federal do Amazonas.

A acdo educativa sera realizada por encontros presenciais e no horério de servico dos
profissionais no turno vespertino, pois possui menor volume de atividades. A capacitacdo sera
feita com pequenos grupos de até 15 pessoas no auditorio da unidade, pois favorece a interacao,
otimiza o tempo, e estimula a participacdo dos sujeitos, além do acompanhamento dos
participantes que favorece a adesdo ao programa (FURLAN et al., 2009).

A avaliacdo dos profissionais participantes do programa serd processual a curto e longo
prazo o que permitird identificar se os objetivos da agdo educativa foram atingidos e se as
estratégias metodologicas foram adequadas. Sera realizado um método de avaliacdo de pré-teste e
pos-teste contendo questbes de conhecimento sobre seguranca na administracdo de
medicamentos, para identificar as mudancas que a a¢do educativa pode proporcionar na realidade

dos sujeitos.



Serd solicitado aos alunos para que opinem com relacdo a atividade de educacédo
permanente por meio de instrumento de avaliagdo contendo enunciados sobre a atividade. O
profissional deve indicar sua escolha concordando (ou concordando fortemente), discordando (ou
discordando fortemente) ou mantendo-se neutro em relacdo a cada enunciado.

Serd solicitada dispensa do comité de ética e pesquisa por se tratar do desenvolvimento de
uma tecnologia educativa, sem necessidade de coleta de dados dos participantes.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A atividade de educacdo permanente sobre seguranga na administracdo de medicamentos
traz como beneficios uma assisténcia de qualidade contribuindo para minimizacdo dos riscos
inerentes aos cuidados, manuseio e aplicacdo dos medicamentos. Permite uma pratica segura dos
procedimentos realizados pelos profissionais de enfermagem e reflexdes sobre a pratica diaria
profissional sob uma perspectiva de qualidade da assisténcia.

Entende-se que trazer estas discussdes e capacitacdo pela educacdo permanente permite
uma continuidade do processo educativo, uma vez que a seguranca do paciente é um dos fatores
mais importantes da pratica do profissional de enfermagem e garante uma pratica livre de erros e
danos ao paciente.

Os eventos adversos sdo um problema para uma assisténcia de qualidade e estratégias de
educacdo permanente tém sido recomendadas e fundamentais nesse processo para prevencdo de
danos decorrentes de uma assisténcia insegura que ocasiona erros e graves consequéncias aos

pacientes.
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