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Introdugéo

A partir da divulgacdo do relatorio do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human, o tema
seguranca do paciente ganhou relevancia. Esse relatério objetivou avaliar a incidéncia de eventos
adversos (EAs) em revisdes retrospectivas de prontuarios realizadas em hospitais norte-americanos.
Nessas pesquisas, 0 termo evento adverso foi definido como dano causado pelo cuidado a salde e
ndo pela doenca de base, que prolongou o tempo de permanéncia do paciente ou resultou em uma
incapacidade presente no momento da alta (KOHN et al., 2000).

O relatério destaca um grande numero de vitimas de EAs, com cerca de 100 mil pessoas que
faleceram em virtude a cada ano devido a EAs nos Estados Unidos da América (EUA). Essa alta
incidéncia resultou em uma taxa de mortalidade maior do que as atribuidas aos pacientes com HIV
positivo, cancer de mama ou atropelamentos (KOHN et al., 2000).

No Brasil, o Ministério da Salde instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013, com o objetivo de contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude, em todos os estabelecimentos de Saude do territorio nacional,
quer publicos, quer privados (BRASIL, 2014).

O desenvolvimento de estratégias para a seguran¢a do paciente depende do conhecimento e do
cumprimento do conjunto de normas e regulamentos que regem o funcionamento dos
estabelecimentos de Saude, condigdo béasica para que estes estabelecimentos possam dar novos
passos. Para isso, é necessaria a elaboracdo de planos locais de qualidade e seguranca do paciente,
com ac¢des monitoradas por indicadores, gerido por uma instancia (nacleo) responsavel e de uma
politica de estimulo a utilizacéo rotineira de protocolos e diretrizes clinicas (BRASIL, 2014).
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O conceito de que o profissional da saude néo erra esta disseminado na sociedade e particularmente
entre os proprios profissionais. Desde a graduacdo, tem-se a errada nog¢do de que os “bons
profissionais da saide ndo erram”, ou de que “basta ter atengcdo que ndo ha erro” e, poucos se dao
conta que errar € humano (REASON, 2000). Porém, ndo se pode organizar os servicos de salde
sem considerar que os profissionais vao errar. Errar € humano e cabe ao sistema criar mecanismos
para evitar que o erro atinja o paciente (BRASIL, 2014).

Pensando na minimizagédo da ocorréncia de inconformidades e de propor ao paciente, familiares e
equipe de enfermagem, como organizacao hospitalar uma maior seguranca do cuidado referente aos
processos da assisténcia de enfermagem, foi desenvolvido um Nucleo de Seguranca do Paciente em
um hospital privado do noroeste do estado do Rio Grande do Sul. A partir de discussdes nesse
grupo, deram-se algumas modificagcbes no processo de administragdo de medicamentos, atividade
que foi apontada pelas enfermeiras assistenciais com possibilidade de inconformidades na
assisténcia ao paciente.

Ao direcionar-se ao leito do paciente a equipe de enfermagem identificava as medicacdes do horario
a serem administradas através de um cartdo de medicacdo que continha: Identificacdo do paciente,
numero do leito, medicacdo, horario e via a ser administrada. Entretanto, forma verificadas
inimeras inconformidades com este processo e, para viabilizar uma seguranga ao paciente e equipe
de enfermagem, foi desenvolvido um novo método de administracdo de medicamentos, que
consiste na utilizacdo da segunda via da prescricdo médica ao dirigir-se ao leito do paciente,
excluindo o uso de cartdes.

Conforme Raduenz et al (2010) melhorar a seguranca na administracdo de medicaces é um
objetivo global, porque erros de medicacdo contribuem significativamente para a alta taxa de
eventos adversos que ocorrem anualmente nos hospitais e, consequentemente podem aumentar o
tempo de internacdo. Eventos adversos relacionados a medicacao sdo frequentemente de alto custo e
causadores de danos aos pacientes, aos profissionais da saude e aos hospitais. Muitas iniciativas,
com foco na seguranca da medicacdo tém sido tomadas em todo o mundo, mas ainda ha
necessidade de outros estudos para determinar intervencdes de custo mais efetivo, para criar
sistemas mais seguros e o cuidado, livre de perigos, ao paciente.

Tem-se por objetivo com este relato aprofundar as pesquisas que abordam o erro na administracao
de medicamentos, associado ao processo de trabalho da enfermagem. Destaca-se que, a partir desta
experiéncia aconteceu a implementacdo de novas praticas assistenciais que oferecam uma maior
seguranga no cuidado que é prestado ao paciente. Isto se torna possivel por meio da abordagem
tecnoldgica na prevencao do erro, como ja é pratica em alguns hospitais, seja pela identificacdo do
paciente (pulseiras), identificacio do paciente quanto ao risco de queda, ao risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressdo e reagdes alérgicas, associado a cddigos de barra que
identifiquem o paciente sempre ao realizar qualquer procedimento.

Esta primeira atividade desenvolvida por esse pode ser considerado um instrumento de reducéo de
riscos ao paciente e, assim, diminuir a duragdo da internacdo hospitalar, como também, age na
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prevencdo de incapacitacfes temporérias ou permanentes e, em danos considerados gravissimos,
como a morte.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia, desenvolvido a partir de vivéncias em um hospital privado,
localizado na regido noroeste do Rio Grande do Sul. As atividades foram realizadas nos meses de
janeiro e abril de 2014. O estudo foi desenvolvido em uma unidade de clinica médica, pelo grande
nimero de pacientes com doencas cronicas que ali internam e que requerem uma série de
medicamentos no seu tratamento, por um tempo prolongado.

Resultados e discusséo

Constitui-se a principal razdo da assisténcia de enfermagem atender ao paciente e suas
especificidades, suas necessidades, sua alta ou recuperacdo, a qual deve, portanto, ser realizada
eficientemente, com comprometimento de quem a desenvolve, garantindo qualidade do cuidado
prestado e, principalmente, a satisfacdo do paciente e seus familiares (BARBOSA; MELO, 2008).
Nesse contexto, as inconformidades na assisténcia de enfermagem, referentes as medicaces, se ddo
pelo fato de que cuidado prestado aos pacientes hospitalizados é complexo e requer que seja
executado com qualidade e sem causar danos desnecessarios ao individuo. No periodo de
internacado, o tratamento medicamentoso é utilizado em grande escala para tratamento das doencas e
manutencdo da saude e, desta forma, os pacientes hospitalizados e que fazem uso de diversos
medicamentos encontram-se mais vulneraveis a ocorréncia de eventos adversos (ROQUE; MELLO,
2012).

Constatou-se que o uso da prescricdo médica ao invés de cartbes de medicacdes possibilitou maior
seguranca no processo de administracdo de medicamentos no leito. O que se verificou, é que 0s
profissionais da salde estdo preocupados sobre a ocorréncia de eventos adversos, principalmente no
gue tange em acBes para minimizacdo destes eventos indesejaveis e concomitantemente na
promogéo da melhor seguranca da assisténcia prestada ao paciente.

Nesse aspecto, inicialmente foi realizada a instrumentalizacdo da equipe de enfermagem sobre a
implantacdo da copia da segunda via da prescricdo medica. Muitos colaboradores apresentaram-se
resistentes ao novo processo e as enfermeiras assistenciais desta unidade tiveram papel fundamental
de promover o acolhimento e entendimento destes colaboradores sobre a necessidade em se pensar
a seguranca do paciente. Apds dois meses, para avaliar o processo de implantacdo da segunda via
da prescricdo médica, foram abordados 32 colaboradores da enfermagem, através de quatro
perguntas objetivas, sem a identificacdo dos mesmos. Este formulério, antes de ser aplicado foi
aprovado pela Coordenacgdo de Enfermagem deste hospital, a fim de avaliar a efetividade ou ndo do
respectivo trabalho.  Apds a avaliacdo relatada, constatou-se a participacdo efetiva dos
colaboradores e esta modificacdo promoveu tanto a seguranca dos pacientes quanto de quem presta
0 cuidado.

Durante estes meses observou-se a resisténcia encontrada no inicio foi sendo trabalhada e, aos
poucos o0s colaboradores perceberam a necessidade de trabalhar com a prescricdo médica junto ao
paciente, de leva-la ao leito do paciente. Além de agilizar o processo de medicacdo, ocorreram
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relatos de que o paciente sentiu-se seguro quando estes se deslocavam aos quartos com a prescri¢éo
médica, pois o surgimento de duvidas referente ao tratamento medicamentoso era resolvido
imediatamente no quarto e, o paciente ndo precisou aguardar por alguma informacdo, que muitas
vezes, acaba esquecida.

Conclusodes

Este relato possibilitou acompanhar o desenvolvimento de um novo processo de administracdo de
medicamentos para esta instituicdo hospitalar, promovendo uma maior seguranca da equipe de
enfermagem direcionada ao cuidado prestado ao paciente. Inicialmente surgiram muitas
inquietacBes, tais como quais as prioridades do Nucleo de Seguranca do Paciente. Por meio de
discussOes, definiu-se a necessidade de primeiramente focar a atencdo para a administracdo de
medicamentos e de promover mudancas, a fim de qualificar a assisténcia de enfermagem e a
seguranca do paciente. Entende-se que a avaliacdo de novas propostas e a instrumentalizacao
tedrica e pratica dos colaboradores sdo fundamentais para promover a qualificacdo e aprimoramento
do processo. Durante o processo, 0s colaboradores mostraram-se comprometidos com a nova rotina,
procurando adequar-se a esta instrucdo de trabalho de forma correta e eficaz. Além disso, este
estudo aponta a necessidade de ampliar a utilizacdo da segunda via da prescricdo médica em outras
unidades, para que se possa promover a sustentabilidade das praticas e dos bons resultados obtidos
até entdo.

Palavras-Chave: Seguranca do Paciente; Eventos Adversos; Enfermagem.
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