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Objetivo: analisar as agdes realizadas e os desafios da equipe de enfermagem para a administragao segura de medicamentos no servigo de emergéncia de
um hospital de ensino. Método: Pesquisa qualitativa realizada com 17 profissionais da equipe de enfermagem atuantes no servigo de emergéncia. A coleta de
dados foi realizada através de entrevista com roteiro semiestruturado e os dados foram submetidos a Analise de Conteudo. Resultados: a primeira cate-
goria revelou as atitudes dos entrevistados frente a administragao segura dos medicamentos, tendo a maioria citado agdes que contemplam os 9 certos da
administragao, mas de forma incompleta. A segunda categoria apresentou as dificuldades e desafios que a equipe enfrenta no cotidiano para administragao
segura dos medicamentos, como elevado nimero de pacientes atendidos e desconhecimento dos novos medicamentos. Conclusao: depreende-se que a
equipe de enfermagem entrevistada atende parcialmente as normas de administragao segura dos medicamentos, visto que atua em convergéncia com algu-
mas agoes recomendadas; no entanto, a falta de padronizagao para a administragao dos medicamentos, o alto fluxo de pacientes, a sobrecarga de trabalho e
o surgimento de novos medicamentos podem favorecer a ocorréncia de eventos adversos. Faz-se necessario investimento em novas tecnologias e educagao
permanente da equipe no ambiente de trabalho.

Descritores: Enfermagem; Segurancga do paciente; Erros de medicagao.

ADMINISTRATION OF MEDICINES IN AN EMERGENCY SERVICE: ACTIONS UNDERTAKEN AND CHALLENGES FOR SAFE PRACTICES

Objective: to analyze the actions taken and the challenges of the nursing team for the safe administration of medications in the emergency department of
a teaching hospital. Method: Qualitative research conducted with 17 professionals from the nursing team working in the emergency service. Data collection
was carried out through an interview with a semi-structured script and the data were submitted to Content Analysis. Results: the first category revealed
the attitudes of the interviewees towards the safe administration of medications, with the majority citing actions that contemplate the 9 right ones from
the administration, but in an incomplete way. The second category presented the difficulties and challenges that the team faces in the daily routine for safe
administration of medications, such as the high number of patients seen and the lack of knowledge about new medications. Conclusion: it appears that the
interviewed nursing team partially complies with the rules for safe administration of medications, since it acts in convergence with some recommended
actions; however, the lack of standardization for the administration of medications, the high flow of patients, the work overload and the emergence of new
medications can favor the occurrence of adverse events. Investment in new technologies and permanent education of the team in the work environment is
necessary.

Descriptors: Nursing; Patient safety; Medication errors.

ADMINISTRACION DE DROGAS EN UN SERVICIO DE EMERGENCIA: ACCIONES TOMADAS Y DESAFIOS PARA PRACTICAS SEGURAS

Objetivo: analizar las acciones tomadas y los desafios del equipo de enfermeria para la administracion segura de medicamentos en el departamento de
emergencias de un hospital universitario. Método: Investigacion cualitativa realizada con 17 profesionales del equipo de enfermeria que trabajan en el servi-
cio de emergencia. La recoleccion de datos se realizo a través de una entrevista con un guion semiestructurado y los datos se enviaron a Content Analysis.
Resultados: la primera categoria revel¢ las actitudes de los entrevistados hacia la administracion segura de medicamentos, con la mayoria citando acciones
que contemplan las ? correctas de la administracién, pero de manera incompleta. La segunda categoria presento las dificultades y desafios que enfrenta el

equipo en la rutina diaria para la administracion segura de medicamentos, como la gran cantidad de pacientes atendidos y la falta de conocimiento sobre

nuevos medicamentos. Conclusién: parece que el equipo de enfermeria entrevistado cumple parcialmente con las reglas para la administracion segura de

medicamentos, ya que actla en convergencia con algunas acciones recomendadas; sin embargo, la falta de estandarizacién para la administraciéon de medi-
camentos, el alto flujo de pacientes, la sobrecarga de trabajo y la aparicion de nuevos medicamentos pueden favorecer la aparicion de eventos adversos. Es
necesaria la inversion en nuevas tecnologias y la educacion permanente del equipo en el entorno laboral.

Descriptores: Enfermeria; Seguridad del paciente; Errores de medicacion.
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INTRODUGAO

A qualidade dos servigos de saude estd intimamente
relacionada a seguranga do paciente, tema que tem sido
discutido mundialmente nos ultimos anos Em 2004, a Or-
ganizagao Mundial da Saude (OMS) criou a Alianga Mundial
para Seguranga do Paciente com o objetivo de promover e
desenvolver politicas e praticas referentes ao assunto em
seus paises-membros®.

No Brasil, a tematica tomou grande magnitude
apos o langamento do Programa Nacional de Seguranga
do Paciente (PNSP), através da Portaria n° 529/2013?, do
Ministério da Saude (MS) e da Resolugao da Diretoria Co-
legiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) 36/2013%), cujas diretrizes culminaram na criagao
do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), que corrobora
com o proposito de redugao de danos, instituindo agoes
para melhoria na qualidade da assisténcia prestada em to-
dos os niveis de atengao a saude@. A seguranga do pa-
ciente é definida pela ANVISA como redugao dos riscos de
danos desnecessarios, denominado evento adverso, a um
minimo aceitavel®.

Nesse sentido, o erro de medicagao constitui uma séria
ameaga a saude publica, é um desafio aos profissionais en-
volvidos, e pode ser definido como um evento evitavel indu-
zido pelo uso inapropriado do medicamento e com grande
potencial para prejudicar a saude do pacientet®.

O processo de administrar medicamentos caracteri-
za-se por uma atividade dinamica e complexa, que inclui a
produgao, a prescrigao, a dispensagao e a administragao,
que se inter-relacionam e podem influenciar positivamente
na seguranga ao paciente, podendo ocorrer em quaisquer
desses processos®.

Desta forma, padroniza-se a realizagao das diversas
etapas de modo a resultar em um desfecho favoravel,
conhecidos como os “9 certos da administragao” sendo
eles: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora
certa, dose certa, registro certo, agao certa, forma cer-
ta e resposta certa. Os nove certos nao garantem que
os erros de administragdo nao ocorrerao, mas segui-los
pode prevenir significativamente parte desses eventos,
resultando em seguranga e qualidade da assisténcia
prestada ao paciente®.

Pesquisas apontam outras agoes de seguranga na re-
dugao do erro, como a identificagao de medicagodes de alto
risco; utilizagdo de solugdes tecnologicas, como prontua-
rio eletrénico; criagao de manuais explicativos e mudancgas
no processo de trabalho. Além disso, antes de administrar
o medicamento pode-se utilizar o método de checar os

itens corretos por dois enfermeiros, o “check-double”®¢7),

A partir dessas premissas, destacam-se as unidades de
atendimento de urgéncia e emergéncia, como locais carac-
terizados pela superlotagao e alta rotatividade de pacien-
tes, que associados ao estresse, escassez de profissionais
e falhas na comunicagao da equipe, possuem grande vulne-
rabilidade aos eventos adversos®“®. Dentre os profissionais
de saude, a equipe de enfermagem estd mais suscetivel a
cometer erros, seja pelos procedimentos invasivos que re-
aliza ou pelo tempo de permanéncia junto ao paciente, e
dessa forma assume papel fundamental para preveni-los®.

Nesse contexto, diante da relevancia da correta ad-
ministragao de medicamentos no servico de emergén-
cia, surgiu a seguinte pergunta norteadora: quais agoes
a equipe de enfermagem tem realizado para alcangar a
administragao segura de medicamentos em um servigo
de emergéncia? Desta maneira, o presente estudo tem
como objetivo analisar as agoes realizadas e os desafios
da equipe de enfermagem para a administragao segura
de medicamentos no servigo de emergéncia de um hos-

pital de ensino.

METODOLOGIA
Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, descritiva com
abordagem qualitativa. A definicao pela linha de pesquisa
qualitativa ocorreu devido a sua caracteristica de trabalhar
com valores, crengas, representagoes, habitos, atitudes e
opinides, e por ser um tipo de investigagao interpretativo-
-formativa, que busca a compreensao do tema pesquisado,
favorecendo o processo de descobrimento, por meio de
andlise, sintese de ideias e conceitos, com envolvimento de

aspectos emocionais e contextuaist?.

Local de estudo

O cenario de estudo foi um servigo de emergéncia,
constituido de 12 leitos e 2 consultérios para realizagao de
pequenos procedimentos. A emergéncia € de uma institui-
cao hospitalar filantrépica, de médio porte, vinculada como
hospital de ensino, localizada no interior de Minas Gerais,
Brasil. A instituigao pertencia ao ProHosp (Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do
Sistema Unico de Saude de Minas Gerais), o que exigia a
criagao da comissao de gerenciamento de risco. Portanto,
para a definigao da instituigdo como cenario do presente
estudo, considerou-se o fato de ser um hospital que pos-
suia uma comissao de gerenciamento de riscos e que de-
senvolvia agoes voltadas para a qualidade e seguranga do
paciente. A Sistematizagao da Assisténcia de enfermagem

estava sendo implementada no setor.
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Participantes do estudo

Como critérios de inclusao dos participantes elege-
ram-se: ser enfermeiro ou técnico de enfermagem do
servigo de emergéncia, independentemente do tempo de
exercicio da fungao. Enfermeiros ou técnicos de enfer-
magem afastados do cargo por qualquer motivo foram
excluidos da pesquisa. No periodo da coleta de dados,
havia um técnico de enfermagem no periodo de férias.
Portanto, os participantes da pesquisa foram 12 técnicos
de enfermagem, 4 enfermeiros assistenciais e 1 enfer-

meiro coordenador.

Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de novembro de
2016 a margo de 2017, a partir de observagao nao partici-
pante com registro em diario de campo e entrevista com
roteiro semiestruturado elaborado pelos autores do es-
tudo®. As perguntas norteadoras discorreram sobre as
acoes realizadas pela equipe de enfermagem, a importancia
da correta administragao de medicamentos e a ocorréncia
de eventos adversos na unidade. As entrevistas foram gra-
vadas e, posteriormente, transcritas na integra.

O registro das informagodes oriundas das observagoes
foi realizado em um diario de campo, com o intuito de ana-
lisar quais agoes eram realizadas pela enfermagem para a
pratica de administragao de medicamentos. A carga hora-
ria total da observagao nao participante foi de 40 horas, e
foi realizada por uma pesquisadora. A inser¢gao no campo
de investigagao se deu durante o periodo de agendamento
e realizagdo das entrevistas. A pesquisadora permanecia
no campo antes e apos a realizagao das entrevistas, regis-
trando aspectos referentes as agoes realizadas durante o
processo de administragao de medicamentos, o comporta-
mento dos sujeitos da organizagao e dinamica do trabalho
no setor.

Andlise dos dados

Apos a organizagao das respostas iniciou-se a analise
dos dados, que se deu por meio da técnica de Andlise de
Conteudo, que tem como objetivo a categorizagao dos da-
dos para melhor interpretagao dos achados no estudo. A
analise de conteudo, segundo Bardin, pode ser compreen-
dida nas seguintes etapas: pré-analise, exploragao do ma-
terial e tratamento dos resultados, inferéncia e interpre-
tagao®?. Os dados registrados no diario de campo foram
analisados pela mesma técnica e comparados com o con-
teldo transcrito das entrevistas.

Para fins de preservagao do anonimato, os técnicos de

enfermagem e enfermeiros foram referidos pelas letras TE
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e E, respectivamente, procedidos do numero correspon-
dente a ordem em que foram realizadas as entrevistas (TE-
1-TE12) e (E1-E4).

Procedimentos éticos

O estudo foi conduzido segundo as normas da Resolu-
cao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, tendo sido
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hu-
manos da universidade publica federal proponente da pes-
quisa, sob parecer n°: 1.821.022.

As entrevistas ocorreram em ambiente reservado, ga-
rantindo a privacidade dos participantes. Antes do inicio de
cada entrevista, foi apresentado e lido para cada entrevis-
tado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assi-

nado em duas vias pelos participantes.

RESULTADOS

A pesquisa foi realizada com 17 profissionais, entre téc-
nicos de enfermagem e enfermeiros, com faixa etaria va-
riando entre 23 a 53 anos com média de 49,5 anos. A maio-
ria do sexo feminino (11 participantes). O tempo de servigo
na instituigao variou entre um més a nove anos e dois me-
ses, e o periodo de formagao entre um ano a 16 anos com
meédia de oito anos e seis meses.

A partir da analise dos dados, emergiram as seguintes
categorias: “Seguranga na administragao de medicamen-
tos na emergéncia: agoes realizadas” e "Administragao se-
gura de medicamentos: desafios vivenciados pela equipe de
enfermagem”.

Seguranga na administragdao de medicamentos na emer-
géncia: agoes realizadas
Esta categoria aponta as agoes relatadas pela equipe de
enfermagem para administragao de medicamentos. Os en-
trevistados referiram seguir as seguintes etapas para uma
pratica segura:
Pego o nome do paciente direito, carimbo a ETE
[sindnimo utilizado para prescricdao médica] dele.
Coloco meu nome, assino e o hordrio que estou
indo administrar, que é para o outro amigo ndo
administrar nao prepara-lo de novo. (TEL)

Olho qual a medicagdo, a dosagem, qual pa-
ciente, em qual via é. Tudo basicamente o que fiz
é isso: identifica o paciente, a medicagao, a via e
a dose. (TE5)

Confirmagdao do nome do paciente, confirma-

¢do da via e da medicagao. (E4)
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Identificou-se nas entrevistas que apenas dois enfer-
meiros citaram os “? certos” da administragao segura de
medicamentos, porém nao houve detalhamento dos pas-
sos a serem seguidos, deixando-os incompletos, conforme

demonstrado abaixo:

O que acontece, o paciente ele é abordado pri-
meiramente pelo técnico acolhedor. Na recepgdo
ele faz a ficha. La é aferido os sinais vitais, passa
pela triagem, passa pelo médico...depois essa fi-
cha vai para a enfermagem. Ai a gente prepara a
medicagao. Quando vai ser administrado, a dosa-
gem certa...a gente tem la os 9 certos né? Quando
a gente prepara a medicagdo, confere o nome do
paciente, qual medicagao, chama o paciente pelo
nome, a gente vai arrumar um local para acomo-
dar esse paciente e administrar essa medicagado.
(E3)

Eu procuro ter certeza do paciente e seguir
os 9 certos. Eu, as vezes nao consigo fazer todos.
Sempre quando esta tranquilo eu vou seguir cor-
retamente. Paciente certo, hordrio certo, via cer-
ta, medicagao certa e por ai vai... (ES)

Durante a observagao no campo, foi possivel constatar
as agoes realizadas rotineiramente pela equipe de enferma-
gem no servigo de emergéncia, e um fato que merece des-
taque e que denota praticas inseguras de administragao de
medicamentos foi observada na admissao, durante a qual
os pacientes que chegavam nao tinham suas medicagoes
identificadas, sendo preparadas e dispostas nas bandejas
sem nenhuma organizagao. Em casos de pacientes com
mesmo nome e sobrenome, a diferenciagao se dava atra-
vés da data de nascimento e nome da mae presentes no
prontuario. Observou-se também que as prescrigoes me-
dicas eram manuais, com validade de 24 horas e aprazadas
pela equipe de enfermagem, que era responsavel por se-
parar as medicagodes diarias de cada paciente. Ressalta-se
que nao havia padronizagao no preparo das medicagoes, o
que pode favorecer a ocorréncia de eventos adversos. Os
dados registrados no diario de campo corroboraram com o
conteudo das entrevistas.

Outra atividade importante que deve ser realizada pelos
profissionais de saude é a lavagem das maos, que visa in-
terromper a disseminagao de microrganismos diminuindo
o risco de infecgdes. No entanto, durante a observagao de
campo e nas entrevistas, constatou-se que esta era uma

conduta frequentemente negligenciada pela equipe de en-

fermagem. Apenas alguns entrevistados relataram essa
agao como uma etapa da administragao segura de medi-

camentos:

Lavar as maos, hum... olhar o paciente, se é o
paciente certo, via certa, hora certa é...medicagdo

certa, hm...plantao certo (risos). (E2)

Ah! Eu lavo as maos né? Eu...depois que eu lavo

as maos eu olho a medicagao. (TE7)

Entao, é... eu vou nos quartos pra ver os pa-
cientes, me apresento pra eles, ai venho na pres-
crigao, lavo as maos antes de pegar o plantao,
venho na prescri¢ao e vejo o que tem pra fazer, se
tem alguma prescrigdo pra aprazar, eu fago né?
Aprazo a prescrigcdo, se ja esta tudo aprazado eu
separo tudo que for do meu plantdo. (TE12)

Administragao segura de medicamentos: desafios viven-
ciados pela equipe de enfermagem

Esta categoria apresenta os desafios vivenciadas pelos
profissionais de enfermagem da emergéncia que possibili-
tam a ocorréncia de erros. O trecho que segue demonstra

0 exposto:

O que possa vir a me impedir, como eu falei al-
gumas questoées atrds é a quantidade de pacientes
mesmo. A demanda, a grande demanda prejudica
um pouco a sequéncia correta para a administra-

¢do de medicamentos. (ES)

Nao se observou dificuldades técnicas no preparo dos
medicamentos, porém o servigo de emergéncia se caracte-
rizou por possuir alta demanda de pacientes, ou seja, a dina-
micidade do servigo de emergéncia associada ao alto fluxo
de pacientes e a carga de trabalho no setor sao situagoes vi-
venciadas pela equipe de enfermagem e atuam como barrei-
ras no processo de administragao segura de medicamentos.
Ressalta-se que por ser um processo que abrange diversas
etapas, os erros de medicagao podem ser frequentes e con-

sequentemente ocasionar eventos adversos:

Era um medicamento que era para ser adminis-
trado na sonda. O comprimido tinha que ser dis-

solvido e foi feito no acesso central. (TE8)

Embora a maioria dos profissionais entrevistados afir-

masse nao haver dificuldades no processo de administrar
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medicagoes, alguns participantes relataram que novos
farmacos ou aqueles que nao sao da rotina do setor atu-
am como aspectos dificultadores a assisténcia segura. Tal

questao pode ser exemplificada a partir das falas a seguir:

Até hoje nao! A nao ser que aparega alguma
medicag¢do noua, que a gente ndo conhega né, mas
ai a gente é orientado pelo médico pra fazer isso,

mas, no mais assim, ndo tenho dificuldade. (TE2)

Se for uma medicagdo que eu nao conhega [...]
a gente vai aprendendo na rotina do ambulatdrio.
Vai conhecendo, mas sempre aparece novidade.
(E2)

DISCUSSAO

Os resultados encontrados na primeira categoria de-
monstraram que as agoes relatadas pelos participantes do
estudo eram realizadas parcialmente quando comparadas
ao protocolo do PNSP sobre seguranga na prescrigao, uso
e administragao de medicamentos, tendo a maioria citado
agoes que contemplam os 9 certos da administragao, mas
de forma incompleta. Sabe-se que a administragao é a ul-
tima barreira possivel para que se possam evitar erros de
medicagoes e danos a saude do paciente, sendo de extrema
importancia uniformizar todas as praticas profissionais que
envolve o processo de administragcao de medicamentos®.

Neste contexto, ressalta-se a importancia de padronizar a
realizagao de todas as etapas conhecidas como os “? certos
da administragao’, sendo necessaria a adogao de protocolos
especificos para a prevengao de erros. Deve-se destacar o
grupo de medicamentos chamados de potencialmente peri-
gosos ou de alta vigilancia (high alert medications) que pos-
suem maior potencial de provocar danos no paciente quando
existe erro na sua utilizagao. Destaca-se que na instituigao
pesquisada nao havia nenhum protocolo implementado rela-
cionado a administragao de medicamentos®.

Uma pesquisa realizada no Brasil, aponta a elaboragao
de protocolos e manuais como uma estratégia para mini-
mizar os erros de medicagao em unidades de emergéncia.
Nessa logica, os protocolos para armazenamento, prescri-
Gao, dispensagao, preparo e administragao de medicamen-
tos devem ser implementados, com o objetivo de diminuir
a variabilidade na pratica clinica e reduzir a incidéncia dos
erros. Assim, torna-se essencial a cultura de seguranga a
identificagao dos motivos pelos quais os protocolos nao
estdao sendo implementados e/ou desenvolvidos adequa-
damente, para que equipe de enfermagem possa trabalhar

de forma sistematizada® .
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Considerando-se o proposito de administrar correta-
mente as medicagodes, outras praticas corroboram para
que os erros sejam minimizados. A organizagao das ban-
dejas é uma delas. E necessario que haja a identificagdo
de cada medicagao e seus respectivos pacientes, com no
minimo o nome completo e a data de nascimento. Além
dessas informagdes o enderego deve constar na prescri-
¢aomédica®. No entanto, durante a observagao de campo
verificou-se que essas agoes nao eram realizadas no setor
pesquisado.

Perante o protocolo da ANVISA para identificagao de
pacientes, este deve utilizar a partir de sua admissao hospi-
talar, uma pulseira de cor branca com seus dados pessoais
descritos, devendo o profissional de saude confirma-los
na iminéncia da administragao medicamentosa®. Tais pra-
ticas vao de encontro aos achados da pesquisa na insti-
tuicdo pesquisada, auxiliando a redugao da ocorréncia de
incidentes.

A tecnologia é uma grande aliada para contribuir efe-
tivamente para a seguranga medicamentosa. Programas
informatizados podem auxiliar na andlise das prescrigoes
medicamentosas, na redugao de erro de medicagao, tempo
de internagao e custos hospitalares?.

A segunda categoria apresentou as dificuldades e desa-
fios que a equipe enfrenta no cotidiano para administragao
segura dos medicamentos. Pesquisas nacionais e interna-
cionais, citam a escassez de profissionais e a sobrecarga
de trabalho da equipe de enfermagem como fatores que
dificultam a administragao segura de medicamentos®™, e
estes dados podem ser comparados a realidade desta pes-
quisa enfatizada pelas palavras “quantidade”, “"demanda” e
“prejudica” contidas nas falas. Os servigos de emergéncia
destacam-se por possuirem tais caracteristicas, pelo fato
de atuar como alternativa de atendimento a populagdo em
diversas situagoes, fazendo com que o setor se torne sus-
cetivel a ocorréncia de eventos adversos®).

No sul do Brasil foi realizado um estudo objetivando
caracterizar os incidentes medicamentosos no servigo de
emergéncia. A administragdo de medicamentos foi o pro-
cesso relacionado a maioria dos incidentes ocorridos devi-
do ao elevado nivel de raciocinio, concentragao e memoria
requerida nessa atividade. Além de mudangas estruturais,
o dimensionamento de pessoal de enfermagem pode mini-
mizar distragdes contribuindo para a redugao de inciden-
test),

Pesquisa aponta que os fatores de risco para o erro de
medicagao podem ser relacionados a auséncia de infor-
magodes sobre o medicamento, dosagem, diluigdo e apra-

zamento. Esses dados corroboram com os achados dessa
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pesquisa, pois alguns participantes relataram a dificuldade
em administrar medicamentos que nao eram do seu coti-
diano assistencial, pois desconheciam informagodes essen-
ciais para a administragao segura®’.

Para reduzir o erro é necessario que os hospitais busquem
estratégias de intervengao, dentre elas destacam-se: estra-
tégias educacionais (realizagao de campanhas, elaboracao
de manuais explicativos, criagao de comissao multidisciplinar
envolvida com a prevengao e redugao dos eventos adversos
aos medicamentos); estratégias organizacionais (reunioes,
criagao de protocolos e mudangas no processo de trabalho) e
novas tecnologias (implementagao de prescrigao por sistema
informatizado, implantagao da dose unitéria e do codigo de
barras na administragao de medicamentos). Assim, torna-se
essencial a discussao de atividades de educagao em saude
nos ambientes de trabalho®.

Diante das questdes supracitadas e de outros proble-
mas referentes a seguranga do paciente, o MS, através da
Portaria n.1996/2007, dispds sobre as diretrizes para im-
plementacgao da Politica Nacional de Educagao Permanen-
te em Saude. Uma das agbes previstas por esta politica é
a consolidagao da educagao permanente (EP) nos servigos
de saude, partindo das necessidades encontradas pela
equipe de saude e usuarios, visando a resolutividade e inte-
gralidade de agdes por meio de estratégias/metodologias
de trabalho participativas, dialdgicas e continuas®.

Ha que se ressaltar que a EP constitui uma importan-
te estratégia de formagao coletiva, ao se constituir como
espago de revisao de conceitos, reflexdes sobre a pratica,
didlogo interdisciplinar, sendo um potente recurso de for-
magao em servigo™. Ademais, almeja, por meio da proble-
matizagao da realidade, mudangas nas praticas dos traba-
lhadores, discutidas e pactuadas no grupo de EP, por meio
da definigdo de competéncias minimas a serem desenvol-
vidas. E relevante destacar que o compartilhamento de si-
tuagdes/desafios vivenciados no cotidiano dos servigos e
a busca de caminhos para sua resolugao dependem de um
efetivo trabalho em equipe, transdisciplinar, que comparti-
lhe as responsabilidades e se corresponsabilize pela reor-
ganizagao dos processos de trabalhot?29.

Dessa maneira, além de processos que permitam in-
corporar tecnologias e referenciais necessarios, é preci-
so implementar espagos de discussao, andlise e reflexao
da pratica no cotidiano de trabalho e dos referenciais que
orientam essas praticas, considerando que o cotidiano é
um espago sempre aberto a revisdo permanente®@,

O enfermeiro enquanto responsavel por sua equipe tem
um papel fundamental para garantia de uma assisténcia livre

de danos, e deve ter a iniciativa de promover a EP para melho-

rar a assisténcia e prevenir a incidéncia de erros. Cabe a ins-
tituicao incentivar a EP, permitindo uma reflexao critica sobre
a atuagao ética frente aos erros de medicagao, oferecendo
recursos para tal, melhorando a qualidade técnico-cientifi-
co dos profissionais e garantindo a qualidade na assisténcia

prestada na institui¢ao e a seguranga do paciente®@.

Limitagoes da pesquisa
A presente pesquisa apresenta como limitagao ter sido
realizada em uma uUnica instituigao com cultura especifica,

nao sendo cabivel generalizagao.

Contribuigoes para a pratica

Esta pesquisa contribui para a tematica ao demons-
trar as dificuldades vivenciadas na administragao segura
de medicamentos na emergéncia o que pode resultar em
eventos adversos nesse cendrio de atengao a saude. Alme-
ja-se que este estudo proporcione elementos relevantes
para subsidiar novos estudos e novas discussoes voltadas
para a pratica segura na assisténcia a saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os achados da presente pesquisa sinalizam que a equi-
pe de enfermagem entrevistada atende parcialmente as
normas de administragao segura dos medicamentos, visto
que atua em convergéncia com algumas agoes recomen-
dadas pelo PNSP; no entanto, a falta de padronizagao para
a administragao dos medicamentos, o alto fluxo de pa-
cientes, a sobrecarga de trabalho e o surgimento de novos
medicamentos podem favorecer a ocorréncia de eventos
adversos.

Ademais, apesar do fomento para implantagao da cul-
tura de seguranga do paciente nos servigos de saude, a
instituicdo pesquisada nao apresentava nenhum protocolo
sobre a administragao de medicamentos, o que pode trazer
prejuizos as praticas seguras, pela auséncia de padroniza-
Gao para o dispensagao, preparo e administragao das me-
dicagoes, favorecendo a ocorréncia de eventos adversos.

Novas estratégias precisam ser implementas no setor,
como o investimento em novas tecnologias e a implemen-
tagao da educagao permanente, a fim de capacitar a equipe
acerca da administragao segura de medicamentos, e seu
formato deve considerar questoes trazidas da pratica, de
forma a buscar reflexdes e possiveis alternativas para a
complexidade dos problemas que emergem do cotidiano

dos servigos.
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