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INTRODUCAO

Os erros de medicacdo podem ser definidos como evento evitdvel que pode causar ou
conduzir ao uso inadequado da medicacao ou dano ao paciente. Estes eventos podem estar
associados a pratica profissional, produtos da satide aos procedimentos e sistemas, incluindo a
prescricao, comunicagdo da prescri¢cdo, rétulo, embalagem e nomenclatura dos produtos,
composigao, dispensacao, entre outros (GOMES, 2016).

Os profissionais que atuam em unidades fechadas estdo mais susceptiveis a erros
relacionados as medicagoes, principalmente aquelas que compdem o carro de emergéncia (CE),
sendo importante a realizacao de agdes de prevencao e identificacao para a redugao dos agravos,
qualificacao da assisténcia e foco na seguranca do paciente.

No contexto das organizagOes de saide a seguranca do paciente tem sido foco da atencdo dos
profissionais, principalmente entre os profissionais da enfermagem no intuito de garantir a
qualidade do servigo prestado (SANTIAGO, 2015).

Os erros fazem parte da natureza humana, portanto sdao passiveis de ocorrer a qualquer
momento. O ambiente de preparo das medicagdes necessita ser estruturado com a finalidade de
promover condigoes fisicas que auxiliem na possivel prevencdo e minimizacdo dos mesmos, a
identificacao correta dos medicamentos a serem administrados proporciona seguranga na terapia
medicamentosa (VELOSO, 2011).

Evidencia-se que os erros no processo de medicagao acontecem em virtude da falta de
preparo e conhecimento dos profissionais, da sobrecarga na assisténcia, do estresse ocasionado
pelo ambiente de trabalho e da falha de comunicacao entre os profissionais da equipe
multidisciplinar. Entretanto, muitos desses erros sdo atribuidos a equipe de enfermagem, por esta
ser a responsavel pela ultima etapa do processo medicamentoso e por prestar assisténcia direta ao
paciente (COSTA et al., 2016)
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Esta tematica é pilar de sustentacdo na formacao do enfermeiro. A partir deste contexto
fomos desafiados a desenvolver a Metodologia da Problematizacao (MP) dentro de uma instituigao
de saude, utilizou-se as cinco etapas do Arco de Maguerez através da Observacdo da Realidade,
Pontos Chaves, Teorizagdo, Hipoteses de Solugao e Aplicagdo a Realidade a qual tem sido alvo de
prética e de estudo desde 1992, na Universidade Estadual de Londrina - UEL, e tem estimulado e
divulgado em diferentes universidades do pais (BERBEL; GAMBOA, 2012).

As MP’S sdo apontadas na educagdao superior como alternativas de modelos inovadores,
ferramenta aliada ao desenvolvimento da aprendizagem e a busca pela formacao de profissionais
criticos-reflexivos nas diversas areas de atuacdo, pois quando o estudante participa como ator de
forma ativa é que ocorre a construgdo do conhecimento (VIEIRA; PINTO, 2015).

Nesse interim, este estudo tem como objetivo relatar a experiéncia vivenciada no Estagio
Curricular Supervisionado II, enfatizando a responsabilidade do cuidado de enfermagem na
checagem, reposicao e organizacao do CE em uma unidade de terapia intensiva por meio da MP.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, tipo relato de experiéncia na unidade de terapia
intensiva adulto (UTIA) de um hospital de porte IV, no decorrer do Estdgio Curricular
Supervisionado IT (ESCII).

As atividades foram realizadas pelo académico do 92 semestre do componente Estagio
Curricular Supervisionado em Enfermagem II, do Curso de Enfermagem da Universidade Regional
do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul- Unijui, com autorizagao da instituicdo de satude e da
coordenadora do setor, nos meses de fevereiro a abril de 2017, de segunda a sexta feira, no turno
da manha, das 07h00min as 13h00min, perfazendo um total de 210 horas.

O aluno foi instigado a desenvolver um estudo através da MP, utilizando o Arco de
Maguerez, e a partir do que lhe foi proposto, foram utilizadas as cinco etapas da M.P, sendo: 12
etapa observagdao da realidade; 22 etapa determinacao de pontos-chave; 32 etapa teorizagao; 42
etapa hipdteses de solugdo e 52 etapa aplicagdo pratica a realidade, em que se analisa a
aplicabilidade das hipdteses, planejando a execucao das acoes e posteriormente colocando-as em
pratica.

ARCO DE MAGUEREZ
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Figura 1 - Esquema do Arco de Maguerez, segundo Bordenave e Pereira (1982).
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Ainda em sala de aula os académicos foram desafiados a aprimorar conhecimentos sobre a
metodologia da problematizagao, esclarecer dividas em relacdo a tematica e com isso puderam ir a
busca do conhecimento necessario para realizar a atividade proposta.

A primeira etapa ocorreu na unidade de terapia intensiva adulto, por meio da apresentagao do
académico aos funcionarios e equipe, a qual acompanhou e desenvolveu as atividades juntamente com
a enfermeira coordenadora do setor por todo o periodo que ali esteve presente. Ao observar a
realidade foram reconhecidas algumas fragilidades, registrado as observagoes, com o intuito de
identificar qual seria o de problema mais relevante e que necessitaria de maior aten¢ao para aprimorar
o atendimento em saude e a melhoria na qualidade da assisténcia (CAMPANARO, 2016).

No segundo momento foram elencados os pontos-chaves, as suas possiveis causas o que leva
em consideragdo a equipe de enfermagem e a demanda de atendimentos ocorridos no periodo de
estagio, como também as possiveis explicagdes que justificam a existéncia desse problema dentro da
unidade de terapia intensiva. Dentre varios aspectos, os que tiveram destaque e que foram
considerados de maior relevancia para o estudo foram em relacao ao CE: fatores que incluem a
identificacdo por cores, checklist e nomenclatura dos materiais se faziam ausentes, o que dificulta a
assisténcia de qualidade e seguranga e propicia ocorréncia de eventos adversos.

Com base nesses pontos-chaves buscou-se indagar a literatura, com a fundamentacgao teorica e
realizar o estudo baseado em responder a seguinte questao: Quais os fatores que podem facilitar o uso
do CE e assim qualificar a assisténcia dos profissionais de uma unidade de terapia intensiva?

Para que possa atingir seu objetivo o CE deve constituir-se de pés em forma de rodinhas para
auxiliar o seu deslocamento, gavetas suficientes para a guarda de todo o material de forma ordenada,
etiquetas identificadoras e estar localizado em local de facil acesso, com &rea ampla e portas largas
para facilitar sua conducao para o local do atendimento imediato (PONTES et al, 2010).

Cabe ao enfermeiro a verificagao sistematica do CE, este deve observar a presenca e validade dos
materiais e medicamentos listados e testar o cardioversor. Esse carro deve ser checado em data pré-
fixada e apds cada uso, é registrado em impresso préprio o nimero do lacre e a data da conferéncia. E
recomendado que a lista com os materiais e medicamentos estejam em local visivel de fécil
acessibilidade (PONTES et al, 2010).

De acordo com Lima et al (2010), onde realizou um estudo de corte transversal em relagdo aos
carros de emergéncia e o suporte avangado de vida em hospitais, ressalta que etiquetas de
identificacao no CE facilitam a acessibilidade as medicacOes, para seguir assim, um padrao de
organizacgao.

Na quarta etapa da metodologia da problematizacao, por meio de leituras cientificas e reflexdes,
buscou-se a resolugdao do problema evidenciado quanto a identificacao dos medicamentos do CE
através das hipdteses de solugdo. O conhecimento qualificado acerca do assunto para os profissionais
de enfermagem da unidade de terapia intensiva é imprescindivel, demonstra relevancia das a¢oes do
enfermeiro na organizagao do setor e na agilidade diante de uma intercorrencia, e conscientiza-los de
que a utilizagdo das cores de acordo com a medicagao, implantacao de checklist nos materiais de vias
aéreas e desfibrilador é fundamental para garantir a qualidade da assisténcia prestadas nas situagoes
de urgéncia e emergéncia.

A partir do estudo realizado e seguindo a proposta da temaética, como previsto na quinta etapa da
MP houve uma proposta de mudanca, a fim de facilitar o acesso as medicagdes e gerar um maior
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controle, seguranca e otimizacao do tempo, com a implementacao de etiqueta identificando os
medicamentos por cores de acordo com a sua classe, registro diario do funcionamento do cardioversor
e checklist dos materiais das vias aéreas conforme data, hora, e profissional que utilizou.
Posteriormente foi realizado um treinamento, sob coordenacao da enfermeira do setor e com a equipe
de enfermagem, permitindo assim a sua atualizacao frente as mudangas ocorridas, pondo em prética
seu conhecimento tedrico- cientifico.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, a metodologia da problematizacdo aplicada na instituicao hospitalar, tem
como seu ponto principal a aproximacao da realidade, com propostas de intervengoes diante de
problematicas. A utilizacdo deste método durante a realizacdo das atividades praticas de académicos
de enfermagem, instiga os alunos a desenvolverem um olhar critico reflexivo.

O presente trabalho possibilitou desenvolver habilidades e competéncias que enfermeiro
necessita para o exercicio de sua profissao com exceléncia, como a tomada de decisdo, educagdo
continuada, gerenciamento, comunicagao e atengdo a satide em uma unidade de terapia intensiva com
vistas a proporcionar assisténcia qualificada e segura.

Buscou-se, desse modo, também contribuir para reflexdes acerca da seguranca do paciente
diante da identificacao de medicamentos de alto risco bem como suscitar novos estudos que possam
esclarecer criticamente as faces dessa tematica na unidade de terapia intensiva , com vistas a
contribuir para que a cultura de seguranga do paciente seja aprimorada nestes setores .

Palavras-Chave: Enfermagem; Aprendizagem; Terapia Intensiva

Keywords: Nursing; Learnig; Intensive Therapy
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