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A ENFERMAGEM COMO PROTAGONISTA DA REDE BRASILEIRA
DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE (REBRAENSP) —
NUCLEO VALES (RS): UM RELATO DE EXPERIENCIA.

Manuela Filter Allgayer® Maria Salette Sartori? Janine Koepp?

Introducdo: Ha algum tempo a midia tem registrado em suas reportagens a ocorréncia de
eventos adversos - erros - em relacdo a assisténcia ao paciente que vem chocando a
comunidade como um todo e principalmente alertando os profissionais de salde para esse
problema. A grande maioria desses acontecimentos esté relacionada aos erros de medicacao e
aos procedimentos cirurgicos, onde infelizmente, muitos acabam resultando na incapacidade
permanente do paciente e até mesmo no 6bito.* Os custos em relacdo a estes eventos também
sdo elevados, nos Estados Unidos, os valores dos eventos adversos (na sua maioria evitaveis),
variam de US$ 17 a 29 bilhdes por ano, o que vem chamando a aten¢do dos gestores de salde.
Inlmeros séo 0s eventos adversos que 0s pacientes estdo expostos quando buscam qualquer
tipo de atendimento em satide.? A enfermagem surge como protagonista e aliada na prevencao
destes eventos que quando gerados contribuem para 0 aumento do tempo de hospitalizacéo,
maiores gastos financeiros além de propiciar danos fisicos, psicoldgicos e sociais ao paciente.
Com base nessa realidade e com a necessidade de melhorar a assisténcia prestada ao paciente
surgiu a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente — REBRAENSP. Fazem
parte da REBRAENSP — Nucleo Vales (RS) sete hospitais da regido centro-serra do estado do
Rio Grande do Sul (RS) e docentes e discentes do Curso de Graduagdo em Enfermagem da
Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC). Durante as reunifes realizadas pela
REBRAENSP - Ndacleo Vales foram eleitas as prioridades a serem desenvolvidas pelos
hospitais de acordo com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente.® Dentre os seis
protocolos estabelecidos como prioridades pelo Ministério da Saude foi escolhido trabalhar
primeiramente com o Protocolo de Medicacdo Correta. A escolha ocorreu em funcéo de que
muitos pacientes morrem decorrentes da administracdo inadequada de medicamentos, o que
ndo é mencionado e muito menos mensurado de acordo com a realidade dos fatos.*Temos
sim, uma sub-notificagcdo desses eventos muitas vezes relacionados com a cultura da punicao
aos envolvidos. Esses eventos adversos - erros - em relagdo a medicacdo podem ter origem
em qualquer fase do seu processo desde a prescrigdo, a preparacdo e a administracdo ao
paciente.” Os estudos contendo dados brasileiros sobre esse assunto s&o poucos e evidenciam
apenas a “Ponta do Iceberg” desse grande problema. A partir dessas contextualizagdes
questionamos: Como fazer para garantir aos pacientes internados nos hospitais uma conduta
medicamentosa segura? Objetivo: Encontrar formas que aumentam a seguranga em relacéo a
administracdo de medicamentos ao paciente com baixo custo operacional e de facil
aplicabilidade. Descricdo metodologica: A REBRAENSP- Ndcleo Vales (RS) retine-se de
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forma voluntaria para discutir e buscar alternativas coletivas para minimizar os eventos
adversos relacionados a medicacao, uma vez que a eliminacéo total desse evento é impossivel
em funcdo do “fator humano”. A alternativa encontrada pelo grupo foi realizar reunifes
coletivas que abordasse os casos ocorridos, primando sempre em ndo expor 0 paciente nem a
instituicdo e abordando os relatos sob o enfoque da ética. Apds as exposicdes ocorreu 0
levantamento de sugestdes vidveis financeiramente e de fécil aplicabilidade para minimizar o
maximo possivel o evento adverso (erro), considerando sempre as diversidades das sete
instituicOes hospitalares envolvidas. Os enfermeiros das instituicbes hospitalares envolvidas
realizaram um levantamento dos processos de trabalho cercando todas as esferas envolvidas
no processo da medicacdo desde a prescricdo médica até a administracdo do medicamento.
Durante esse levantamento cada hospital selecionou o0s seus pontos criticos. Apds os relatos
ocorrem as trocas de experiéncias e sugestdes do grupo como um todo. Resultados: Com as
contribuicdes coletivas foi elaborada uma lista de agdes que podem ser adotadas por todos 0s
envolvidos com um baixo custo operacional. A lista é composta das seguintes acfes
relacionadas a medicacdo: 1°.Verificacdo junto ao medico responsavel pela prescricéo
efetuada a conferéncia das dosagens prescritas e vias de administracdo. Para os hospitais que
ndo possuem a prescricdo informatizada € necessario revisar a ortografia (se a mesma é
legivel) além das dosagens e via de administragdo e principalmente se a “folha carbonada”
esta legivel; 2°. Na dispensacao cada atendente de farmacia realiza a distribuicdo por unidade
de atendimento, assim, é possivel identificar se uma medicacdo de uso restrito foi prescrita
incorretamente em funcdo dos padrdes de medicacdo utilizados na unidade; 3° Na
dispensacédo adotou-se a dupla checagem, primeiro quem dispensa a medicagédo e por segundo
a secretaria de posto ou técnico de enfermagem quando recebe a medicacdo, ambos assinam o
relatorio de dispensacao da farmécia; 4° Dispensacdo por turno de trabalho, ou seja, manhg,
tarde e noite; 5° Unitarizacdo por paciente das solu¢bes como gotas, xaropes e pomadas; 6°
Todas as medicagdes consideradas potencialmente perigosas séo dispensadas em sacos de cor
diferenciada e sdo também lacradas; 7° As medicacfes que sdo diluidas devem ser
dispensadas com o seu diluente em Kits fechados; 8° Todas as instituicdes necessitam ter um
protocolo de diluicdo “préprio” com as medicacGes utilizadas e padronizadas na mesma, 0
mesmo deve estar de facil acesso e pesquisa para todos os profissionais da area; 9° As
medicacdes que sobrarem ao final do turno na gaveta do paciente devem ser devolvidas para a
farmacia com justificativa; 10° No momento da internacdo do paciente é necessario que
conste no prontudrio a lista de medica¢fes de uso continuo do paciente; 11° Antes de
manipular as medicacbes observar as condi¢bes assépticas; 12° Antes de administrar as
medicacdes aplicar a escala dos “cinco certos” — paciente certo, medicacdo certa, dose certa,
hora certa e via certa — no minimo; 13° Elaboragdo de um instrumento que possibilite o
registro para investigacdo de qualquer fator estranho que envolva as medicagdes como: cor,
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consisténcia, precipitacdo, reacdes alérgicas, entre outros. Conclusdo: Sabemos que a lista
acima é uma importante ferramenta para diminuirmos as chances de erros que envolvem o
processo de medicacdo. E imprescindivel que cada instituicdo olhe para si mesma e
identifique os seus pontos criticos, as vezes a solugdo ndo envolve valores e sim organizagao.
Implicacbes para a Enfermagem: Os enfermeiros como protagonistas da assisténcia devem
contribuir com sugestdes de mudancas, pois afinal sdo eles que executam 0s processos e
ninguém melhor do que eles que estdo na “ponta” para identificar possiveis problemas e
também solucgdes. A contribuigdo coletiva foi um grande passo na busca da melhoria das
acOes em salde, durante os relatos que se sucederam nas reunides foi possivel identificar
varios aspectos de construgdo coletiva em relagdo a Seguranca do Paciente e a valorizacdo de
acOes simples, mas efetivas para auxiliar a salvar vidas.
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Eixo 1: O Protagonismo no Cuidar
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