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INTRODUCAO

A assisténcia segura relacionada & administracdo de medicamentos de forma correta tem sido a
temaética central da seguranca do paciente, por apresentar um elevado risco, por acontecer com
mais frequéncia, pela gravidade e pela recorréncia de danos, exige-se na administracdo de
medicamentos muita atengao dos profissionais de satide para que o erro possa ser evitado, o qual
¢ definido como juizo ou julgamento em desacordo com a realidade observada e define-se também
como engano ou evento potencialmente evitavel, situacdao que exige diante da realidade um
profissional comprometido, envolvido ao preconizar maior atengdo no uso correto dos farmacos,
garantindo a seguranca ao evitar o dano ou potencial dano aos pacientes. (SALES, et al. 2018).

Desta forma, propdem-se critérios para definir Erros no preparo do farmaco: incorretamente
manipulado; armazenamento inadequado; falha na técnica de assepsia; identificacdo incorreta
dentre outros, e erros na Administracdo do farmaco: paciente errado; farmaco errado; dose
errada; via de administracdo errada; hora errada; registro errado; orientagao errada; resposta
errada do farmaco; técnica de administracao errada; farmacos vencidos; dentre outros; pontos
necessarios para o sucesso do atendimento. (SALES, et al. 2018).

Nessa perspectiva, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, (ANVISA), acrescentou as agoes
pactuadas na Alianca Mundial em abril de 2013, mediante a publicacdao da portaria MS/GM n?
529, vindo ao encontro com o objetivo de qualificar o cuidado, desta forma, a agdo proposta entre
a Organizacao mundial de satide, (OMS), e o Ministério da Saude, sao pactuadas, construiu-se 06
metas internacionais para instituir o Programa Nacional de Seguranca do Paciente: 1-Identificar
corretamente o paciente; 2-Melhorar a comunicagao entre os profissionais de saide; 3-Melhorar a
seguranga na prescri¢gao, no uso e na administracao de medicamentos; 4-Assegurar cirurgia em
local de intervencao, procedimento e paciente corretos; 5-Higienizar as mao para evitar infecgoes;
6-Reduzir o risco de queda e tlcera por pressao.

Assim, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) desde o ano de 2013, institui
protocolos basicos para a seguranga do paciente, dentre eles esta seguranga na prescrigao, uso e
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administragao de medicamentos (BRASIL, 2013). Diante de uma prescricao verbal a qual deve ser
restrita as situagdes de urgéncia/emergéncia e deve ser imediatamente escritas na prescrigao
apods a administracdo do medicamento, sendo que a prescricao verbal deve ser validada pelo
médico prescritor assim que possivel, quando a ordem verbal for absolutamente necesséria, o
médico prescritor deve falar o nome, a dose e a via de administracdo do medicamento de forma
clara e o profissional de satide técnico ou enfermeiro que receber a ordem verbal deve repetir de
volta o que foi dito a ser confirmado pelo médico prescritor antes de administrar o medicamento.
(BRASIL, 2013).

Dentre as praticas seguras para a administracdo de medicamentos inclui-se a certificacdao das
informagdes sobre o processo de medicagcdo e os mesmos devem estar documentados
corretamente e ao administrar medicamentos por ordem verbal, utilizar-se do método de dupla
checagem com registro por escrito da ordem verbal e para garantir o sucesso na seguranca do
paciente adotar estratégias para implantacdo da prescrigcdo verbal em casos de
emergéncia/Urgéncia através da educacdo permanente e treinamento em loco com énfase na
prética segura de medicamentos e mais, propor politicas de incentivo a melhoria da seguranga do
uso de medicamentos centrado no trabalho em equipe, notificacao e ambiente nao punitivo.
(BRASIL, 2013).

Diante do exposto este estudo tem por objetivo, oferecer educacdo continuada através de agoes
educativas, estratégias preparada para ir de encontro com a fragilidade dos profissionais
apresentando como base a importancia, o uso adequado e preciso dos farmacos exclusivos do
carro de emergéncia em um momento de urgéncia/emergéncia, pois a falta de atualizacdo e de
informagdes interfere na qualidade da assisténcia e nao previne o erro.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo tipo relato de experiéncia, elaborado por académica do 9° semestre do
curso de Enfermagem da Universidade Regional do Noroeste do Rio Grande do Sul (UNTJUT).
Referente a aplicacdo da metodologia da problematizacao voltada a seguranca do paciente na
utilizacdo das medicagOes do carro de emergéncia, durante Estagio Curricular Supervisionado em
Enfermagem (ESC-II), realizado na clinica cardiolégica de uma instituicdo hospitalar de porte IV,
do noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil, Sob supervisao de docentes enfermeiras. A
acao proposta ocorreu no primeiro semestre de 2018 no decorrer de 210 horas divididas entre
atividades em campo e discussdes em sala de aula.

A atividade desenvolvida foi guiada pela proposta do Arco de Maguerez e pelas cinco etapas da
Metodologia da Problematizagdo, (12: Problema, 29: Causas, 32: Teorizagdo, 42: Hipoteses de
solucdo e 52: Aplicacdo da pratica & realidade). A primeira referéncia para essa Metodologia é o
Método do Arco, de Charles Maguerez, do qual conhece o esquema apresentado por Bordenave e
Pereira (1982). Primeiramente foi realizada a observagao da realidade junto da equipe técnica de
enfermagem e discussao com a enfermeira da unidade a respeito das necessidades da equipe,
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posteriormente pode-se evidenciar como problema principal: a fragilidade da equipe de técnicos
de enfermagem em relagdo ao uso correto dos medicamentos do carro de emergéncia. A partir
deste contexto, emergiram-se os pontos-chave, identificados através das necessidades da equipe a
respeito da manipulagao, dilui¢do, acao e via de administracdo correta das medicagoes do carro de
emergéncia para a seguranca do paciente.

Definiu-se como hipdtese de solucdo a confeccdo de um manual com apresentacdo dos farmacos
exclusivos para o carro de emergéncia com o nome; agdo; via de administracdo; estabilidade;
apresentagao do farmaco e diluigdo, realizado a encadernagao do material para estudo da equipe e
a tabela exposta e fixada na mesa do carro de emergéncia com a indicacao das medicagoes
presentes; acao; diluicdo e via de administracao, a validacao da ideia emergiu a partir do momento
em que se concretizou a importancia desta intervencao na transformacdo da realidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste sentido, a primeira etapa ocorreu através de processos de apropriacdao de informacgodes
sobre a rotina e funcionamento da unidade, por meio de observagao e conversa com a enfermeira.
A partir deste momento identificou-se como problema: a fragilidade da equipe de técnicos de
enfermagem em relacdo ao uso correto dos medicamentos do carro de emergéncia. Definido o
problema e iniciou-se uma reflexdao sobre os possiveis fatores determinantes, culminando com a
elaboragao dos seguintes pontos-chave: identificados através das necessidades da equipe a
respeito da manipulagao, dilui¢do, acdo e via de administracdo correta das medicagdes do carro de
emergéncia para a seguranga do paciente em um momento de urgéncia/emergéncia. Sendo que a
conferéncia dos certos, mesmo diante das emergéncias é importante para a seguranca do
paciente. A terceira etapa consiste na teorizagdo, momento em que é possivel apropriar-se da
realidade em todas as suas dimensoes, empoderando-se de conhecimento para compreender as
necessidades apresentadas e buscar formas de transforma-las.

Em uma clinica cardioldgica onde os pacientes sdo provenientes de uma unidade de tratamento
intensivo cardioldgico e a qualquer momento podem precisar de um atendimento de emergéncia e
os profissionais que atuam neste ambiente devem estar preparados, pois deles depende o éxito e o
sucesso do atendimento. (JACAUNA, et al. 2016).

A segurancga do paciente é motivo de grande preocupacao e repercussdo no atendimento
hospitalar, considerado um dos mais preocupantes motivos é um evento que exige cuidados
necessarios principalmente na técnica e administracdo dos medicamentos na falha de
comunicacdao e no déficit de conhecimento tedérico-pratico, sendo que o objetivo de tanta
preocupacdo € diminuir os efeitos adversos, diminuir o tempo de internacgdo e possiveis
comorbidades decorrentes do erro na administracao do farmaco, pois, é considerado um evento
evitavel quando ndo causa dano a vida do paciente. (CRUZ, et al. 2016).

As instituicoes hospitalares ainda apresentam danos decorrentes da assisténcia a saude,
geralmente delineados pela sobrecarga de trabalho associado ao dimensionamento de pessoal
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inadequado e principalmente a fata de capacitacdao dos seus trabalhadores e mais nesta
conjuntura, a literatura vem ao encontro ao relacionar fatores como; a comunicacao ineficaz, a
dificuldade no relacionamento interpessoal e principalmente aponta que o profissional enfermeiro
lider/gestor, desconhece as fragilidades e potencialidades de sua equipe. (REIS, et al. 2016).

Recomendacdes segundo o Protocolo de Seguranga na Prescrigcdo, Uso e Administracao de
Medicamentos, publicado pelo Ministério da Saude e aprovado pela Portaria MS n.? 2.095/2013,
as prescrigoes verbais devem ser restritas as situacoes de urgéncia/emergéncia, devendo ser
imediatamente apds a intercorréncia e a administragdao do farmaco escritas na prescrigao médica,
bem como validadas pelo médico prescritor. e de acordo com o documento, quando a ordem
verbal for absolutamente necessaria, e o médico que esta indicando o uso do farmaco deve falar o
nome, a dose e a via de administracao do medicamento de forma clara. Quem recebeu a ordem
verbal deve repetir o que foi dito e ser confirmado pelo prescritor antes de administrar a
medicagao.

Os Problemas apresentados na legibilidade da prescricao podem comprometer a integridade da
vida do paciente muitas vezes por falta de comunicacdo clara entre o profissional de satude e o
médico prescritor e indica um importante gerador de erros de administracdo de medicamentos,
sobretudo, a troca de medicamentos com nomes parecidos e principalmente as prescrigoes que
induzem ao erro sdo as que ndo contem informacgdo sobre a duracdo do tratamento e nao evitam
expressoes vagas, por exemplo, o uso da palavra, “se necessario”. (Portaria MS, n.2 2.095/2013).

Para que uma prescricao apresente os principais itens necessarios para a protecao do paciente
deve-se obrigatoriamente definir: Dose; posologia; dose maxima diaria e os itens devem estar
claramente descritos; bem como a solicitacdo para observar: a acdo; as interagoes; e os efeitos
colaterais e é de responsabilidade do profissional de satide que vai realizar a terapia
medicamentosa verificar os itens para uma administracao segura de medicamentos considerados
hoje os nove certos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro
certo, agao certa, forma certa e resposta certa. (Portaria MS n.2 2.095/2013).

Para este estudo a maior parte dos profissionais de satide enfermeiros ja se deparou em algum
momento de sua vida profissional com algum tipo de erro referente a medicagdo, os indices para
os tipos de erro, sendo que 49% foram erros de dose, 36,7% erros do tipo de medicagao, 30,6%
erros de paciente, 18,4 % erros de horario e 16,3 % erros de via. O desafio para mudanca desta
situagao envolve todos que trabalham na &rea da saide. (MOREIRA, et al. 2018).

Ap6s realizar a teorizacdo da questao levantada houve uma discusséo, seqguida de reflexdes sobre
a realidade vivenciada pelos profissionais atuantes na clinica cardioldgica o que serviu de base
para a elaboracdo das seguintes hipdteses de solugao: realizou-se um treinamento in loco através
do manual com apresentagao dos farmacos exclusivos para o carro de emergéncia com o nome;
acao; via de administracao; estabilidade; apresentagao do farmaco e diluicao e posteriormente
realizado a encadernagao do material para estudo da equipe e a tabela exposta e fixada na mesa
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do carro de emergéncia com a indicagdo das medicagdes presentes; acgdo; diluigdo e via de
administracdo, a validagdo da ideia emergiu a partir do momento em que se concretizou a
importancia desta intervengao na transformacao da realidade.

Por fim, a ultima etapa consiste na aplicacdo a realidade, momento de fixar solugoes
desenvolvidas com o comprometimento de voltar-se para a realidade e transforma-la. Neste
sentido, foi possivel intervir por meio da confecgdo do material a ser disponibilizado para a equipe
e a enfermeira coordenadora da unidade, momento em que foi possivel expor a importancia deste
material para a seguranca do paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

A aplicacao da metodologia da problematizagdo, a partir da atuacao na clinica cardioldgica
unidade de atendimento hospitalar, possibilitou o desafiou a superagao de condutas habituadas e o
desenvolvimento da autonomia, possibilitando questionar, refletir e construir argumentos a fim de
transformar a realidade. Portanto através do estudo descrito por meio da MP, foi possivel
identificar e elencar o principal problema vivenciado pela equipe e ao propor a a¢ao educativa
onde se obteve adesao e o reconhecimento da equipe na formacao realizada. A metodologia foi
efetiva, quanto ao crescimento e o conhecimento cientifico, o que possibilitou obter uma formacéao
reflexiva, e a capacidade de direcionar o “olhar” para enfermagem, seguido de medidas criticas
com proposito de modificar uma rotina de cuidados em prol do paciente. A MP vem ao encontro de
todo o contexto estudado, direciona e auxilia para estabelecer a melhor forma de realizar uma
intervencao. Por fim, a partir do contexto apresentado, a MP foi positiva para os sujeitos
envolvidos.

PALAVRAS CHAVE: Administragao de Medicamentos; Emergéncia ; Seguranca do Paciente.



