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“Quando nos colocamos na perspectiva do cuidar, o
desafio que ¢é lancado aos formadores néo é o de
esculpir cérebros bem moldados, mas o de contribuir
para a plasticidade destes cérebros, para a sua
permeabilidade, a fim de Ihes permitir uma abertura
constante as “coisas da vida”, a singularidade dos
outros.

Hesbeen, 2000
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RESUMO

No Brasil, a ocorréncia de eventos adversos em hospitais é de 7,6%. Desses, 66% sdo evitaveis.
Com estes dados, o Brasil lidera a proporcdo de eventos evitaveis numa lista com outros seis
paises. Varios autores afirmam que os enfermeiros sdo responsaveis por mais efeitos adversos
evitaveis do que qualquer outro profissional de salde, por representarem uma percentagem
significativa dos recursos humanos da salde e por passarem uma grande parte seu do tempo com
0s pacientes. Muito embora saibamos que o Enfermeiro possa ndo ter influéncia para melhorar a
Equipe em todo o Hospital, deve ter o cuidado na tomada de decisOes relacionadas ao pessoal em
sua Unidade, monitorando as acOes relacionadas a prestacdo de assisténcia aos pacientes,
evitando a sobrecarga de trabalho, pois muitas vezes os turnos prolongados tém sido associados a
um aumento nos erros. Recorrendo a uma analise e revisdo bibliografica sobre o tema abordado,
foi possivel perceber que a comunicacdo assertiva é a chave para a manutencdo de operacdes
seguras, melhorando, com isso, a assisténcia ao paciente.



1 INTRODUCAO

Com a criacdo da Resolucdo - RDC N° 36, de 25 de julho de 2013 foi instituida acdes para a
seguranca do paciente, onde a direcdo do servico de saude deverd constituir o Ndcleo de
Seguranca do Paciente (NSP) e nomear a sua composicdo, conferindo aos membros autoridade,
responsabilidade e poder para executar as a¢des do Plano de Seguranga do Paciente em Servigos

de Saude, num prazo de 120 dias.

No Brasil, pesquisa bibliogréfica realizada na base de dados PubMed em 10 de abril de 2013,
utilizando os termos “medication errors” e “Brazil” encontrou 74 artigos publicados entre 1978 a
2012, sendo 66 deles em instituicbes hospitalares e 08 em estabelecimentos de salde néo
hospitalares. Esses dados revelam a necessidade de maior estimulo a pesquisa e publicacdo
nacional nesse importante campo de investigagdo como forma de conhecer a situagdo da

seguranga do uso de medicamentos (BRASIL, 2013).

A dimensdo dos erros relacionados a administracdo de medicamentos foi apresentada num estudo
realizado em 2006 em quatro hospitais brasileiros, observou-se que 1,7% dos medicamentos
administrados eram diferentes dos medicamentos prescritos; 4,8% das doses administradas
diferiam das prescritas; 1,5% dos medicamentos foram administrados em vias diferentes das
prescritas; 0,3% dos pacientes receberam medicamentos ndo autorizados ou ndo prescritos; quase
2,2% dos medicamentos eram administrados uma hora antes do previsto e 7,4% mais de uma
hora depois do prescrito (MIASSO et al., 2006).

Muito embora saibamos que o enfermeiro possa ndo ter influéncia para melhorar a equipe em
todo o hospital, deve ter o cuidado na tomada de decisdes relacionadas ao pessoal em sua
Unidade, monitorando as agdes relacionadas a prestacdo de assisténcia aos pacientes, evitando a
sobrecarga de trabalho, pois muitas vezes os turnos prolongados e acima de 12 horas tém sido
associados a um aumento nos erros. E esta falha da equipe de Enfermagem muitas vezes esta
relacionada a um erro no proprio sistema organizacional local, talvez por quantidade insuficiente

de pessoal, ou até mesmo devido a falta de treinamento e monitoramento permanente da equipe.



Uma das formas de transformar o ambiente de trabalho construindo uma cultura de seguranca
para 0 uso e administragdo de medicamentos seria a de que os Enfermeiros pudessem atuar de
forma diligente, concentrando esforgcos para que ocorram mudangas de comportamentos em sua
equipe e que eles possam divulgar o pensamento de que a seguranca do paciente é
responsabilidade de todos, encorajando uma comunicagéo aberta entre os Gerentes, a equipe e 0S
pacientes em relacdo as preocupacBes com a seguranca para 0 uso e administracdo de

medicamentos.

A incorporacgdo de principios para reduzir erros humanos minimizando os lapsos de memoria,
promovendo acesso a informagdes sobre os medicamentos e desenvolvendo padrdes internos de
treinamento reduz a probabilidade de falhas e aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar
em prejuizo ao paciente. Nesse sentido, devem-se incluir estratégias como a padronizacdo de
processos, 0 uso de recursos de tecnologia da informacgdo, educacdo permanente e,
principalmente, o acompanhamento das préaticas profissionais em todas as etapas do processo que
envolve o medicamento (FERRACINI, 2005).

Antes, o hospital se apresentava como um espac¢o de intervencao pontual na salde das pessoas,
ndo tendo vinculo com os demais niveis de atencdo. Atualmente, as instituicbes hospitalares estdo
utilizando novas ferramentas como forma de contribuir para que o processo de humanizagao

ocofrra.

E visto num contexto mais abrangente, entendemos que a integralidade do cuidado ¢ um dos
principios fundamentais do SUS e que garante ao usuario uma atencdo que abrange as acles de
promogdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos os niveis de
complexidade do Sistema de Salde. A integralidade também pressupde a atencdo focada no
individuo, na familia e na comunidade (insercdo social) e ndo num recorte de acgdes ou
enfermidades (BRASIL, 2009)

De uma maneira geral, o protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administracdo de

medicamentos deve ser aplicado em todos os estabelecimentos que prestam cuidados a saude, em



todos os niveis de complexidade, em que medicamentos sejam utilizados para profilaxia, exames

diagnosticos, tratamento e medidas paliativas.

OBJETIVO GERAL

Reconstruir a cultura de seguranca para o uso e administracdo de medicamentos num Setor de

Observacdo de Emergéncia Clinica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Contribuir com a producdo, sistematizacdo e difusdo dos conhecimentos pela equipe
multiprofissional no Setor de Observacdo de Emergéncia Clinica na construcdo da cultura do

Programa de Seguranca do Paciente;

- Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude,

priorizando a seguranca do paciente.

DIAGNOSTICO DA REALIDADE

O Estado do Acre possui um Hospital de Urgéncia e Emergéncia localizado na capital, Rio
Branco, que dispde de um Setor de Observacdo de Emergéncia Clinica onde existem 22 leitos
dispostos em macas e 01 isolamento respiratorio, e diariamente s&o atendidos cerca de 80
pacientes para observacdo e avalicdo clinica das mais diversas &reas de saude, desde a
Infectologia e Ortopedia, até casos onde necessitem intervencfes cirurgicas por parte da

Neurocirurgia, Cirurgia Geral, Cardiaca ou Toracica.

Este servigo conta com um Pronto-Socorro que também atende a demanda dos 22 municipios do
Estado, inclusive a populacdo dos municipios fronteiricos entre os Estados do Amazonas e
Rondbnia e a tripla fronteira entre Brasil, Bolivia e Pert, aumentando consideravelmente o

servico realizado.



O setor de Observagdo da Emergéncia Clinica assume atividades de média e alta complexidade,
uma vez que abrangendo todas as especialidades clinicas (devido ao fato desta ser considerada a
porta de entrada para as demais instituicdes hospitalares), pois nenhum paciente ¢ admitido em

outro Hospital sem antes ser avaliado pela equipe médica de acordo com sua especialidade.

Diariamente, sdo atendidos cerca de 60 a 80 pacientes. Destes, aproximadamente 10 % sao
transferidos diariamente para um Hospital Terciario, que dispde de Enfermarias com até 44 leitos
(tanto clinicos como cirurgicos) e também um Hospital filantropico, mas que admite apenas
pacientes clinicos, contudo estaveis. Nos casos mais graves, em que se necessite vaga em UTI, a
rede estadual conta com 42 leitos, sendo que 34 se encontram na capital e 08 num Hospital

Regional em outro municipio do Estado.

O Setor de Observacdo da Emergéncia Clinica dispde em sua equipe de Enfermagem de um
Enfermeiro que trabalha em turnos de 12 horas e revezam-se entre a parte burocrética e a
assistencialista, e conta apenas com seis Técnicos de Enfermagem para atenderem a demanda
diaria de 13 pacientes. Em relacdo a equipe médica, existem trés médicos que passam a visita
diaria (pela manhd e a tarde); algumas vezes os Residentes de Medicina encontram-se no setor,

ajudando na prescricdo dos pacientes.

Quadro 1 — Profissionais de Enfermagem do Setor Observacdo de Emergéncia Clinica

Técnicos de Auxiliares de
) Enfermagem Enfermagem
Enfermeiros TOTAL
06 33 06 45

FONTE: GENF, 2013

A crescente demanda por leitos de internacdo para atender a pacientes em diferentes condigdes
clinicas, evidenciada pela constante superlotacdo do Servico de Emergéncia e a constante tenséo
em que estdo expostos os profissionais de enfermagem sdo fatores que corroboram para que
ocorram erros ndo intencionais, decorrentes a fatores externos tais como: falta de leitos em

quantidade suficiente, quantidade de medicacgéo a ser administrada, auséncia de equipamentos e a




expressiva carga horéria realizada pela maioria dos profissionais de Enfermagem, muitas das

vezes chegando a realizar até 60 horas de trabalho num periodo de trés dias seguidos.

Em 2011, o Governo Estadual inaugurou duas Unidades de Pronto-Atendimento (UPA’S), uma
localizada na saida da cidade — UPA 2° Distrito (localizada na BR 364 sentido Porto Velho) e
outra no extremo da cidade, também na BR 364, no sentido Cruzeiro do Sul (UPA-Tucuma).
Apenas a UPA 2° - Distrito funciona em plantdo de 24 horas e nos casos de transfusdo de
hemoderivados ou reavaliagdo cirlrgica, 0s pacientes sdo encaminhados para o HUERB e
permanecem na Observacdo Clinica até concluirem seu tratamento ou realizarem cirurgia. Os
pacientes que necessitam continuidade de tratamento e que estejam na UPA-Tucumd, sao

transferidos para 0 HUERB, uma vez que esta so funciona até as 22 horas.

Sabe-se que a superlotacdo dos servigos de urgéncia € uma situacdo problematica dentro do
sistema de saude brasileiro e decorre, entre outros fatores, da falta de articulacdo da rede de
salde, constituindo-se o servico de Emergéncia como porta de entrada ou de acesso a esse
sistema. Somam-se a isso as caracteristicas do modelo assistencial do HUERB. Sabe-se também
gue em torno de 70% dos pacientes atendidos neste servi¢o sdo provenientes do ambulatorio e 0s
demais, de uma proporc¢do de usuarios admitidos para investigacdo que deveriam estarem sendo

atendidos no Hospital Terciario também existente na capital.

2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Durante muitos anos, o hospital se apresentou como um espaco de intervencdo pontual na saude
das pessoas, sem vinculo com os demais niveis de atencdo. Nos tempos atuais, as instituicdes
hospitalares necessitam utilizar novas ferramentas, como as denominadas “tecnologias leves”,
que contribuem para os processos de humanizagao. Essas instituicdes se encontram hoje inseridas
em uma rede de cuidados, que possui 0 sujeito como centro de suas agdes. Marin (2002) também
relata que o hospital tem passado por algumas mudancas e novas propostas, por exemplo, ac6es

voltadas para o incentivo a desospitalizacdo (COSTA, J.M et al, 2010).

A qualidade e seguranca tém sido reconhecidos como fatores chave na criagdo de sistemas de

salde acessiveis, efetivos e eficazes. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma que um



servigo de saude de qualidade ¢ aquele que “organiza os recursos eficazmente de forma a ir ao
encontro das necessidades de salde dos que mais precisam de cuidados preventivos e curativos,
de forma segura e sem desperdicio”. Esta defini¢do abrange as trés perspectivas de qualidade:
qualidade do doente (o que os doentes desejam e experienciam); qualidade profissional (o que os
doentes necessitam e a aplicacdo das melhores préticas) e gestdo da qualidade (eficazmente e
através da elaboragdo de normas e regulamentos). (MANSOA, 2010).

No Brasil, a ocorréncia de eventos adversos em hospitais é de 7,6%. Desses, 66% sdo evitaveis.
Com estes dados, o Brasil lidera a proporcdo de eventos evitaveis numa lista com outros seis

paises, (tabela 1):

Tabela 1. Incidéncia de eventos adversos ocorridos nos hospitais dos paises.

Pais Incidéncia (%) Evitaveis (%)
Brasil 7,6 66,7
Nova Zelandia 11,3 61,6
Australia 16,6 50
Dinamarca 9 40,4
Franca 14,5 27,6
Espanha 14,5 42,8
Canada 7,5 37

Fonte: Fiocruz — Revisdo dos estudos de avaliagdo da ocorréncia dos eventos adversos em hospitais, Mendes, W. et
al. Ver. Bras. Epidemiol 2005; (8) : 393-406.

Importante ressaltar que erros na préatica assistencial dos profissionais NAO sdo intencionais, mas
sim decorrentes de uma série de falhas na forma como é prestada a assisténcia. Ou seja, ndo se
devem julgar os individuos envolvidos nos erros; deve-se julgar o processo assistencial
(CAVALCANTE, 2013).

Segundo estudos da Associacdo Americana de Hospitais e outro conduzido por David Philips,
ambos demonstrados pelo o IOM em seu relatorio To Err is Human, 1999, anualmente, de 44.000
a 98.000 pessoas morrem devido a erros médicos e cerca de 7.000 unicamente por erros de
medicacdo, dentro ou fora de hospitais. Levantou-se ainda que 2% das admissfes de um hospital



eram sujeitas a eventos adversos a medicamentos preveniveis, elevando o tempo de internacéo

em 4,6 dias com um custo adicional de 4.700 ddlares por admissdo (KONH, 1999).

A qualidade do cuidado em salde é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como
“0 grau em que o0s servicos de salde para individuos e popula¢es aumentam a probabilidade de
resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual .

Diante da possibilidade de prevencdo dos erros de medicacao e do risco de dano em funcédo da
sua ocorréncia, torna-se relevante identificar a natureza e determinantes dos erros, como forma de
dirigir acbes para a prevencdo. As falhas no processo de utilizagdo de medicamentos s&o
consideradas importantes fatores contribuintes para a reducéo da seguranca do paciente, (WHO et
al, 2006).

E no caso da existéncia de um erro relacionado a administracdo de medicamentos, ocorre a perda
de confianca no profissional de salde e consequentemente no sistema por parte dos cidaddos e
com isso, gerando um desconforto fisico e psicoldgico sentido pelo doente que viveu esta
experiéncia. O erro representa ainda, em si mesmo, um custo de oportunidade, uma vez que o
investimento feito em meios de diagndstico e tratamento como consequéncia de efeitos adversos

evitaveis representa uma diminuicdo de verbas disponiveis para outras areas.

Por conseguinte, a falta de comunicacdo eficaz entre os proprios membros da equipe, com 0s
pacientes e seus familiares podem resultar em falhas do atendimento prestado ou problemas nos
procedimentos realizados, por exemplo, nas prescricdes mal interpretadas, doses erradas ou a

falta de medicacdo e a interrupgdo na continuidade do atendimento de um setor para o outro.

Nesse interim, sabemos que os pacientes tém o direito fundamental a um atendimento que
preserve sua dignidade e respeite seus valores culturais, psicossociais e espirituais € a maneira
com que a equipe de enfermagem trata os pacientes terd um impacto significativo sobre a

experiéncia do paciente e sua resposta ao tratamento.

Para tanto, faz-se necessaria uma reciclagem e capacitacdo bem planejadas garantem que 0s
membros da equipe obtenham o conhecimento e adquiram habilidades para desempenhar as



responsabilidades que Ihes forem atribuidas. Também é essencial que a equipe, 0s pacientes e 0s
membros da familia se comuniquem de forma clara e eficaz, com um Unico objetivo, que é o
restabelecimento da saude do paciente. De uma maneira geral, percebemos que a comunicacao
assertiva é a chave para a manutencdo de operagdes seguras, uma vez que sdo esperados que 0S
profissionais fossem ouvidos e que exponham suas proprias ideias e opinides, sendo encorajados

a atuarem de forma assertiva durante o dialogo.

Quadro 2 — Comunicacdo assertiva

Ser assertivo
OBTER A ATENCAO

ﬁ DA PESSOA

ALCANCAR

EXPRESSAR
A DECISAO

PREOCUPACAO

“Eu estou preocupado”

PROPOR DECLARAR
AACAO O PROBLEMA

Fonte: Simpson KR., Knox G.E: Adverse perinatal outcomes: Recognizing, understanding & preventing commaon accidents. AWHONN Lifelines 7
(3): 224-235, 2003. http//awhonnlifelines.awhonn.org/cgi/content/full/7/3/224. Reimpresso com permissdo de Sage Publications, Inc

A equipe de enfermagem tem seguido tradicionalmente os cinco certos na administracdo de
medicamentos e, mais recentemente, foram introduzidos mais dois certos, configurando-se em
“os sete certos na administracio de medicamentos”:

I. Paciente certo;

I1. Medicamento certo;

I11. Via certa;

IV. Hora certa,;

V. Dose certa;



Foram incluidos:
V1. Documentacéo certa (Registro certo); e
VII. Razéo.

Apesar de ser sido muito discutido e publicado a respeito da automagdo do processo de
administracdo de medicamentos, é sabido que o0 objetivo principal é atingir os conhecidos 5
certos: paciente certo, medicamento certo, via certa, horario certo e dose certa. E uma vez ja
tendo sido desenvolvido o enfoque neste assunto, o numero 5 ja foi ampliado e agora se fala em
9, onde percebemos que 0 processo automatizado permite que a maior parte deles possa ser
coberta com a implantacdo da tecnologia: a checagem eletrbnica de medicamentos permite
paciente certo, medicamento certo, dose certa, horario certo, registro certo (documentacgéo),
direito de recusa e justificativa correta. O direito de conhecimento (educacdo do paciente) e via

certa, ainda permanece inerente ao processo do profissional envolvido, (MALTA, 2011).

Apesar de o recente artigo identificar nove certos para administracdo de medicamentos: paciente
certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acdo certa, forma certa e
resposta certa. Os nove certos ndo garantem que 0s erros de administragdo nao ocorrerdo, mas
segui-los pode prevenir significativa parte desses eventos, melhorando a seguranca e a qualidade
da assisténcia prestada ao paciente durante o processo de administracdo de medicamentos.

3 METODO

O estudo seguiu uma andlise qualitativa, objetivando a compreensdo da necessidade da
reconstrucdo da cultura de seguranga para o uso e administracdo de medicamentos no Setor de
Observagédo da Emergéncia Clinica, com um enfoque voltado para a comunicagcdo. Num primeiro
momento foram analisados trabalhos desenvolvidos nesta area e depois, feita uma narrativa sobre
o tema. A opcdo por esta técnica deu-se pelo fato de ndo dispormos de tempo suficiente para a
realizacdo de uma pesquisa a nivel assistencial, pois, neste caso, o projeto teria que ser submetido

ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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4 RESULTADO E ANALISE

Foram selecionados artigos e documentos cientificos mediante pesquisa eletronica e referéncias
bibliogréaficas nos sitios da internet, sendo dois destes trabalhos desenvolvidos em Portugal e um
deles envolvendo a organizacdo World Health Organization. Nos demais projetos, a seguranga do
paciente foi abordada como uma das dimensdes da qualidade do servigo, mas apresentando

variacdes nas definicdes de risco de danos aos pacientes ocasionados pela atencao a saude.

Também foi observado que alguns trabalhos utilizam uma variedade de termos para definir as
dimensbes de qualidade da assisténcia, uma vez que a maioria destes teve a participacdo de
grupos de especialistas nas diferentes fases dos trabalhos (médicos, enfermeiros, farmacéuticos e

outros).

E importante ressaltar a relevancia compreendida pelos diferentes grupos representativos nos
trabalhos (profissionais, consumidores, politicos e outros) ao aspecto do cuidado a ser medido,
como forma de promover melhorias na salde e na capacidade dos prestadores e sistemas de salde

de atuarem sob os resultados obtidos.

Durante a analise dos trabalhos, foi observado o uso de diversos termos relacionados a qualidade
e seguranca do paciente com definicbes variadas. Apesar disso, notamos que esforgos

semelhantes vém sendo empregados paralelamente.

Os resultados obtidos neste trabalho reafirmam a importancia de desenvolver indicadores de
seguranga do paciente com base na melhor evidéncia cientifica disponivel e de adapta-los a
realidade local dos servigos de satde, como forma de garantir sua viabilidade, levando-se em
consideracdo as variagdes culturais, a pratica clinica, a disponibilidade dos sistemas de
informacdo e a capacidade destes hospitais implementarem programas de monitoramento da

qualidade efetivos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo da metodologia de anélise qualitativa favoreceu a contextualizacdo da problematica
levantada, acerca da construcdo da cultura de seguranca para 0 uso e administracdo de
medicamentos, enfatizando a necessidade de uma comunicacdo mais interativa entre a equipe,

priorizando com isso, a integralidade das agdes inerentes ao cuidado do paciente.

O cuidar em enfermagem é uma construcdo central tanto ao estudo e desenvolvimento da
enfermagem como ciéncia humana como ao aprofundamento das ciéncias da educacao enquanto
explicacdo dos fatos educativos relacionados com a enfermagem. E estes cuidados vém evoluindo
na medida em que os enfermeiros evoluem na sua formacg&o académica e profissional, através da

producdo, divulgacdo e aplicacdo do conhecimento cientifico.

Mesmo com tantos avancos alcancados nesta area da salde, ainda ha muito a se fazer para que a
difusdo da cultura da seguranca do paciente e a transposicdo das barreiras existentes entre 0s

profissionais de salde frente a comunicacdo dos demais eventos acontecam.

Dessa forma, o estudo realizado apresenta-se como uma oportunidade no desenvolvimento do
processo dinamico da formacdo académica, inclusive na producdo de conhecimento Util e
divulgacdo em revistas cientificas, para posterior aplicagdo dos resultados na melhoria dos
cuidados de enfermagem, uma vez que a implantagdo da cultura da seguranca, aliada as
estratégias para a coleta harmonizada de indicadores em servicos de salde favorece o

gerenciamento do risco e melhora a qualidade da assisténcia, reduzindo a exposi¢do ao dano.
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