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EDUCACAOQO EM SAUDE: estrat¢gias interdisciplinares
visando & seguranca do paciente no ambiente
hospitalar

HEALTH EDUCATION: interdisciplinary strategies aimed
at patient safety in the hospital environment

Betina Brixner, Karine Zenatti Ely, Jane Dagmar Pollo Renner,
Lia Gongalves Possuelo, Hildegard Hedwig Pohl, Suzane Beatriz Frantz Krug

RESUMO:

Objetivo: Identificar estratégias interdisciplinares de educagéo em salde, no contexto de trabalho
hospitalar, com foco na seguranga do paciente. Reviséo de literatura nas bases de dados PubMed e
LILACS, utilizando os descritores: “Educacao em Saude”; “Pesquisa Interdisciplinar” e “Seguranga do
Paciente”. Os critérios de inclus&o foram: artigos publicados entre 2015 e 2019 nos idiomas portugués
elou inglés; foram excluidos os artigos duplicados, artigos de revis&o, 0s que ndo representavam o
tema pesquisado, os desenvolvidos fora do ambiente hospitalar, os desenvolvidos por académicos em
formagdo e que tratavam exclusivamente da técnica de comunicag&o. Foram selecionados oito artigos
caracterizados em trés tematicas: tecnologia e simulagéo, na qual todos os artigos selecionados apontam
melhorias na qualidade do atendimento ofertado ao paciente e no trabalho em equipe; farmacia e
medicamentos, que possibilitaram a diminuigdo de erros de prescricdo e administracéo; e prevengéo de
quedas, que problematizou a mudanga de comportamento a partir da conscientizagdo e educacao. As
estratégias interdisciplinares de educagéo em salde, no contexto de trabalho hospitalar, com foco na
seguranca do paciente podem reduzir lesdes decorrentes do tratamento e melhorar o cuidado hospitalar
para o paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Educagdo em Saude; Promogdo da Salde; Seguranca do Paciente; Pesquisa
Interdisciplinar.

ABSTRACT:

Objective: To identify in the scientific literature articles published in the years 2015-2019, referring to
interdisciplinary strategies of health education, in the context of hospital work, focusing on patient safety.
Literature review in the PubMed and LILACS databases, using the descriptors: “Health Education”;
“Interdisciplinary Research” and “Patient Safety”. Inclusion criteria were: articles published between 2015
and 2019 in Portuguese and / or English; Duplicate articles, review articles that did not represent the
researched theme were developed, were developed from the hospital environment, academic articles
and dealt exclusively with communication. Eight articles characterized in three themes were selected:
technology and simulation; pharmacy and medicines; and fall prevention. Interdisciplinary health education
strategies, in the context of hospital work, focusing on patient safety can reduce treatment-related injuries
and improve patient outcomes.
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INTRODUGAO

Visando a qualidade do cuidado em saude prestado a nivel nacional, o Brasil institui em 2013 a portaria MS/
GM 539, a qual cria o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)". Ainda em 2013, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou a RDC n°. 362, destacando a obrigatoriedade de constituicdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos servicos de saude. Na sequéncia, a ANVISA publicou seis protocolos basicos de seguranga
do paciente: prética de higiene das maos; seguranga na prescri¢éo, uso e administragdo de medicamentos; identificagéo
dos pacientes; prevengdo de quedas e Ulceras (lesdes) por pressdo e cirurgia segura®*. Para finalizar os documentos
orientadores, a ANVISA publicou, em 2015, o Plano Integrado para a Gestao Sanitéria da Seguranga do Paciente em
Servigos de Saude - Monitoramento e Investigagdo de Eventos Adversos e Avaliagdo de Praticas de Seguranga do
Pacienteb, a fim de minimizar riscos, visando a prevencao de danos aos pacientes nos servigos de saude.

Com o passar dos anos, a partir das estratégias e ag¢des preconizadas, a pratica de promover seguranga do
paciente esta cada vez mais presente nos ambientes de cuidado a satde®’. Além das técnicas de seguranga descritas
no PNSP e documentos orientadores da ANVISA, outras praticas de seguranga do paciente podem ser implementadas,
melhorando as questdes de promogdo da saude e contribuindo para o sucesso das intervences de seguranga
complementares e qualidade do cuidado’.

No contexto hospitalar € muito importante implementar e seguir intervengdes para promover a cultura de
seguranga’®, A qualidade dos cuidados prestados aos pacientes internados refletira na redugéo: (1) de eventos adversos,
(2) de incidentes que ocasionam danos aos pacientes, (3) do tempo de internagéo hospitalar, (4) da mortalidade e (5) dos
gastos hospitalares®'2. Diante disso, uma das técnicas mais empregadas na seguranga do paciente, devido a praticidade
e boa aceitabilidade é a comunicacéo, oral ou escrita, realizadas de maneira clara, eficaz e eficiente’>'. Sendo assim,
a comunicagao possui potencial para auxiliar no cuidado integral e humanizado, aumentando a probabilidade da equipe
de saude defender as praticas de seguranga do paciente™ . Por outro lado, o avango tecnolégico contribui para a
seguranga dos pacientes por meio de cuidados na dispensagdo dos medicamentos, treinamentos, simulagdes e outras
estratégias de reducéo de riscos''°.

Sabendo da importancia de promover atendimento seguro nos diversos niveis de atengé@o a saude, cresceu
nos Ultimos anos o interesse para a educagao em saude. Através de intervengdes educacionais se consegue garantir
melhoria na qualidade e na seguranga dos cuidados prestados ao paciente?®?'. Durante a formagéo do profissional de
saude, muitas disciplinas abordam temas de educacao e treinamento para apoiar o desenvolvimento de competéncias
culturais, a tomada de decisées compartilhadas para melhorar os cuidados, garantindo resultados favoraveis?'%. Ja nos

ambientes de cuidado a saude, tem-se diferentes técnicas, protocolos e programas desenvolvidos que s&o voltados para
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a educagao em saude da equipe multiprofissional, sendo favoraveis para a garantir a seguranga dos pacientes'®202,
Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo identificar estratégias interdisciplinares de educagéo em

saude, no contexto de trabalho hospitalar, com foco na seguranga do paciente.

METODO

Foi realizada uma pesquisa de revisdo integrativa de literatura, a fim de discutir e ampliar os conhecimentos
sobre a educacdo em saude, atraves de uma vis&o interdisciplinar, em prol da seguranga do paciente. Os artigos foram
identificados por meio de uma pesquisa na base de dados PubMed e LILACS, realizada no més de agosto de 2019,
utilizando os descritores “Educagdo em Saude”; “Pesquisa Interdisciplinar” e “Seguranca do Paciente” no LILACS e “Health
Education’, “Interdisciplinary Researsch’ e “Pacient Safety” no PubMed. Cabe ressaltar que os termos pesquisados estao
disponiveis nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS).

A busca foi realizada em artigos publicados a partir de 2015, pois de 2013 a 2015 a ANVISA publicou os docu-
mentos norteadores, até julho de 2019, em que foram incluidos estudos nos idiomas portugués e/ou inglés. Primeiramen-
te, todos os titulos das bases de dados foram lidos e analisados, excluindo os que se repetiam. Na sequéncia, foram lidos
todos os texto completos e aplicados os critérios de excluséo: artigos de revisdo, que apresentavam tematica diversa
da pesquisa, que ndo foram realizados em ambiente hospitalar, que ndo descreviam praticas de educa¢do em saude
na seguranga do paciente, artigos desenvolvidos por académicos em formacao, artigos que focavam exclusivamente na
técnica de comunicagéo, como estratégia de segurancga do paciente. A busca de artigos foi articulada através das agoes
desenvolvidas no ambiente hospitalar, abordando temas de educagao em saude na seguranga do paciente.

Os artigos foram organizados em um quadro sintese para facilitar a analise, com as seguintes informagdes:
autor, titulo, objetivo, tipo de estudo, tamanho amostral e estratégias interdisciplinares de educacéo em saude. A partir
da analise detalhada dos artigos selecionados, considerando o objetivo do estudo, foi possivel classifica-los em trés
categorias, com subtemas que reinem o conhecimento produzido sobre o tema proposto, procurando explicagdes caso

houvesse diferentes resultados.

RESULTADOS
Foram selecionados 157 artigos, sendo que 111 destes estavam indexados na base de dados PubMed e 46 no
LILACS. Apos as analises, foram incluidos oito artigos no presente estudo (Figura 1). Cabe ressaltar que, apds a busca nas

bases de dados, os artigos foram inseridos em diferentes grupos, conforme a tematica que abordavam, permanecendo
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ao final as seguintes categorias: (1) Tecnologia e simulagéo; (2) Farméacia e medicamentos; e (3) Prevencao de Quedas.

Figura 1: Fluxograma da selecéo dos artigos

Basede dadozPublMled Basede dadosLILACS
N=111 N=46

¥

Artigos encontrados

N=157 Exclusio (duplicidade, tema nfo pertinente, sducagio
em saide fora do ambiente hospitalar, artigo no
WJr > contexte de formacio, comunicacie e de revisdo)
N=87

Artigos para andlise de resumo

N=70 Exclusio (tema nio pertinente, educagio

5| em saide fora do ambiente hospitalar e artigo
de comumicacEe)

Artigos para analisena integra N=43
N=25
\L_ Exclusdo (nfo descreve praticas de
educacio em saiide)
Estudos mchaidos N=17
N=38

Os dados dos artigos incluidos nesse estudo foram organizados de acordo com a categoria tematica, autoria,

ano de publicagao, titulo, objetivo, tipo de estudo, tamanho amostral e educagéo em saude realizadas (Quadro 1).

Quadro 1: Sintese de informacgdes e estratégias interdisciplinares em educagao em saude contidos nos artigos incluidos
no estudo.

Autor (Ana) Objetive Tipo de Estudo Tamanho Amostral Estratégias Interdisciplinares em Educagio em Salide
Tecnologia & Simulagio
1aMARK et al., 2015 | Descreves estrutura, funcao. Estudo descritivo, relato de 360 pacientes Educacao foi um dos trés pilares do programa DART. Para que o
e do atendidos em 5 anos | programa fivessa dxito foram realzades cursos mulidisciplinares,
programa DART e apresentar os resultados composto por palesiras. simulagio de alia fdelidade. preparacdo de
dos 5 primeiros anos de operagio. tecidos @ estaghbes de frabalho para desanvolvimento de habilidades
avangadas, a fim de melhorar o frabalho em equipe, a comunicagio e a
seguranca do pacients.
HNOBLOT et al., Avaliar o desempenho de wma equipe Estudo de intervencao 450 profissionais da | O programa de treinamento utilizando simulagao melhorou o desampenho
2015 multidisciplinar em uma rede hospitalar utilizando pré-teste & pés- matemidade geral das equipes multidisciplinares nos dois procedimentos & em todas
especializada no mansjo  de duas teste as dreas avaliadas: seguranca, know-how, técnicas, comunicacao entre
emergéncias obstétricas: distbcia de ombro 0% membics da equipe & com o paciente. Também promoveu a
® parip vaginal pévico. de nas diversas da rede.
=RUDARA- Avalar as habldades técmcas dos Estudo de D praticos de procedimentos invasivos como cirurgias
KANCHANA et al, | cirurgitesanies e depois do beinamentopor | utilizando pré-tesie e pés- cerebrais, cardtidas, corondrias, renais, adriicos, ilecfemurais &
2015 simulagio de realidade virtual teste infrageniculares, realizados de forma deliberada, utilizando simuladores

de realidade vitual de alta fidelidade, sem riscos aos pacientes.

ISWELLER et al., Identificar fatores referentes a implantagso | Estedo qualitativo: entrevistas 120 participantes Mudancas positivas como: melhor comunicacio & compartihamento da
206 do MORSIm & avakiar seus resultados. semi-estruturada 3 a 6 mesas informacties, maior confianca e conscentizacao dos membros da equipe
apds a inervencao & ambiente de trabalho e desenvolvimento de novas habiidades.
EWONG st al, Dx um curricule i Estudo da i 172 Houve melhora sk iva nos fatores ir i i fatores
2015 focado na melhoria do trabalho em equipe & | ulilizando pré-tests & pés- o cuso 3 a
nas alitudes dos profissionais em relagéo ao leste agresséo o paciente. Afitudes dos funciondrios em relagdo ao manejo da
comportamento agressivo do  pacients, agressao do pacients n3o apresentaram mudanca signdicaiva. Foram
usando  educagdo  aprimorada  por criados prolocolos de alerta e resposta de gestio de crise
simulagio para oe  profissionaic  da interprofissional
amengéncia.

Farmacia e medicamentos

'"CRITCHLEY, Descrever uma iniciativa de melhoria focada Estudo descritiva - Para otimizar o sucesso & i na

205 na seguranga da  administracio de de foi realizado forca-tarefa com
medicamentos  em  um  hospital  da i para melhorar a dos conceilos de
comunidade usando a melodologia Lsan QI seguranga do pacients: Dicas visuais na forma de divisores de pagina

coloridas projetadas para alertar os provedores de cuidados para agdes
especificas para padidos de atendimento ao pacients; Relgios da
maquina de fax sincronizados, aglizando o processo de dispensagao;
Padronizagfio dos processos de entrada de pedidos de fammacia,
represantando @ melhor manewra de conchur com Saguranga uma
atividade com o resultado adequado & a mais alta qualidade; Registros de
administracao de medicamentos ao leto, garantindo que o profissional da
sadde confirme o paciente. a madicacdo, otempo, a rota & a dose comata.

4 Saude (Santa Maria). 2022, v. 48, n. 2: e41784



TRISHOE) et al., Explorar as préticas atuais e futuras para Estudo qualitativo 23 participanteas Tecnologia, educacao, iges de farmacia
2018 prevenir amos de medicacdo em unidades médicos e hospitalar foram descitos como praticas atuais para prevenic emos de
de terapia intensiva neonatal. enfarmeiros medicacio. Potenciais praticas futuras para prevenir emos de madicacao
foram: personalizaghio dos sistemas de entrada de pedides do médico
para apoiar a prescricao ideal, padronizar o processo de verificagao dupla;
reinamento de habilidades de célculo, trabalho em equipe & maior uso &
anvolvimento dos servigos de farméacia clinica e hospitalar.

Prevengao de quedas

2L OPEZ-JENG; Desenvolver um programa de educago em Estudo de intervenco 78 profissionais de O programa de inervencio wutiizou o modelo de mudanca
EBERTH, 2019 saide adaptado a avaiagBo inlema de saiide no pré-tesie 8 | comportamental Five As e a educagio em saiide baseada em evidéncias.
quedas e questdes de seguranca de um 40 no pos-testa Os refataram maior atitudes &

hospital. com a pariicpacio em sessbes de educagdo. A Pesquisa Hospitalar

AHRQ mosirou melhorias positivas em 10 das 11 categorias da pesquisa
Desta manaira, 0 use do modelo de mudanca comportamental Five As
para projetar um programa de educagdo baseado em evidéncias para
pravengao de quedas é uma abordagem inovadora Com isso. uma
aquipe interdisciplinar de prevengéio de quedas pode ser capacitada para
liderar a mudanga de cultura atravis da conscientizag3o e educagin. As
implicacies desse tipo de abordagem sdo: (1) a cultura de seguranga
pode sar significativamente melharada por meio de uma iniciativa de curln
prazo, (2} a lideranga pode tabalhar com os funciondrios para usar
colefivamente suas forcas para melhorar a seguranca de quedas dentro
da um hospital; (3) o modelo de mudanga de compartaments Five As poda
ser aplicado a configuragies de grupo para estimular a mudanga de
comportamento individual e influenciar uma cultura geral.

Legenda: DART: Equipe de Resposta de Via Aérea Dificil; MORSim: Multidisciplinary Operating Room Simulation; AHRQ: Qualidade de Pesquisa

e Qualidade da Agéncia

DISCUSSAO

Os artigos inseridos na categoria tematica tecnologia e simulagéo na educagao em saude, para a qualificagéo
da segurancga do paciente, apresentaram resultados como a identificagdo da qualificagdo dos procedimentos técnicos
realizados em ambiente hospitalar, melhoria da comunica¢do e do relacionamento da equipe e entre equipe e
pacientes'™ %22 A ytilizagao de tecnologia na educagdo em saude para seguranga do paciente possui grande relevancia
nos casos dificeis, nos casos raros, nas emergéncias e em procedimentos que podem gerar complicagdes com risco
de morte'®?%, Novas técnicas cirrgicas e procedimentos invasivos necessitam de treinamento para que os profissionais
possam desenvolvé-los com seguranca e, nesse contexto, a simulagéo de realidade virtual tem se mostrado como uma
possivel solugao?.

O estudo do erro humano possibilitou estratégias de seguranga do paciente, identificagdo de possiveis falhas e
intervengdes para evitar que as falhas se repitam?. Nos estudos identificados nessa revisao integrativa, foram utilizadas
as seguintes estratégias de tecnologia na educagdo em saude para segurancga do paciente nas instituicdes hospitalares:
desenvolvimento de programa de aprimoramento de qualidade, treinamento de equipe multidisciplinar com estratégias
de simulag&o e simulagdo de realidade virtual'3 19242,

Os programas de treinamento desenvolvidos com as equipes hospitalares, visando a seguranga do paciente,
foram: “Equipe de Resposta Dificil das Vias Aéreas (DART)”, a “Simula¢do Multidisciplinar de Sala de Operagdes
(MORSIm)” e o treinamento realizado na rede regional de assisténcia perinatal francesa ELENA'92¢. ADART é formada

por anestesistas, otorrinolaringologistas, traumatologistas, plantonistas da emergéncia e gerentes de risco do Hospital

ISSN 2236-5834 5



EDUCACAO EM SAUDE: estratégias interdisciplinares visando & seguranca do paciente no ambiente hospitalar

Johns Hopkins em Baltimore, Maryland, um dos maiores hospitais do mundo e uma importante referéncia nos Estados
Unidos. O objetivo da DART é qualificar o gerenciamento de vias aéreas dificeis fora da sala de cirurgia por meio de
trés componentes: praticas, seguranca e educagdo. No que se refere a pratica, os procedimentos de emergéncia e
os carrinhos de emergéncia foram padronizados em todo o hospital. O componente seguranga estava alicer¢ado nas
acbes de monitoramento, na aprendizagem a partir da reflexdo sobre eventos passados e simulagdes para corrigir
possiveis falhas. O componente educacional incluiu palestras, simulagdes e materiais educacionais para profissionais e
pacientes, orientando a continuidade do cuidado ap6s a alta hospitalar. A DART gerenciou 360 eventos de vias aéreas
dificeis, incluindo tumores de cabega e pescogo, leséo de coluna cervical, edema e sangramento de vias aéreas, historico
de traqueostomia, entre outras. O programa treinou mais de 200 profissionais e ndo houve mortes relacionadas ao
gerenciamento de vias aéreas dificeis™.

O MORSIm é um projeto piloto de um programa nacional que sera desenvolvido na Nova Zelandia de forma
multidisciplinar utilizando simulagdo em sala de cirurgia, incluindo um paciente simulado, fundamentado no trabalho
em equipe, simulagdo de casos clinicos, vivéncias e intensas discussées. O objetivo do MORSim € qualificar o
compartilhamento de informagfes, desenvolver estratégias de comunicagdo eficazes e construir relacionamentos
entre a equipe na sala de cirurgia. As estratégias de simulagao se tornam significativas quando o cenario clinico foi
compartilhado pelos diversos nucleos da enfermagem, da medicina e de outros profissionais da saude, cada grupo
desenvolvendo a sua prépria especialidade e interagindo com toda a equipe. Os simuladores cirlrgicos e de anestesia
permitem que procedimentos clinicos reais possam ser realizados por todos os participantes, incluindo procedimentos
cirlrgicos abertos e controle de hemorragia™®.

O programa de treinamento na rede ELENA, compreendeu 450 profissionais utilizando simulagdo de emergéncias
obstétricas como a distocia de ombro e parto vaginal pélvico complicado. Os treinamentos incluiam introdugéo tedrica e
exercicios praticos com auxilio de um manequim. Cada equipe realizou os exercicios duas vezes e suas performances
foram filmadas, revisadas e avaliadas. Situagdes como estas séo raras, existindo poucas oportunidades de treinamento
real, mas o manejo adequado € crucial para minimizar riscos para mée e recém-nascido. O treinamento envolvendo
simulagé@o também possibilita maior seguranca, conhecimento e desenvolvimento da técnica, melhorando a comunicagao
em equipe e a comunicagdo com o paciente?.

Em nivel tecnolégico mais elevado, encontram-se os treinamentos com simulagéo de realidade virtual. A Equipe
de Pesquisa Endovascular em Realidade Virtual da Europa (EVEREST) utiliza equipamentos sofisticados com tecnologia
digital avancada, imagens e controles fisiolégicos dindmicos para treinamento dos cirurgides vasculares. A simulagao

de realidade virtual refere-se ao processo de imitar um procedimento, usando a representacédo gerada por computador
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que permite a interacao sensorial. A simulacdo de realidade virtual deve ser integrada a um curriculo completo, com
contetdo tedrico inicial, seguido da simulagcdo de habilidades praticas e deve ser avaliada e validada, com identificagao
dos procedimentos nos quais a maioria dos erros ocorrem, parametros de avaliagdo e métricas de desempenho. O
desempenho de habilidades técnicas e néo técnicas também devem ser avaliados objetivamente, utilizando gravagdes
em video e escalas de classificagdo ndo técnicas®.

Além das tecnologias duras, as tecnologias leves e leve-duras também podem ser utilizadas para treinamentos
de simulagdo®. No departamento de emergéncia do Bellevue Hospital Center, em Nova York, foi desenvolvido um
curso interprofissional para melhoria do trabalho em equipe e atitudes da equipe frente a pacientes violentos por meio
de simulagdo para a equipe de emergéncia. Papéis e responsabilidades de cada membro da equipe foram decididos
conjuntamente, incluindo a equipe de segurancga. A parte tedrica incluiu técnicas de contengéo e principios basicos de
colaboragao interprofissional e a parte pratica, dois cenarios de simulagdo com pacientes padronizados e debriefing
estruturado. Varias iniciativas de melhoria da qualidade foram implementadas com sucesso, incluindo a criagdo de um
protocolo interprofissional de alerta e resposta ao gerenciamento de crises®.

Os artigos citados na tematica tecnologia e simulagao foram desenvolvidos nos Estados Unidos, Nova Zelandia
e Europa. As tecnologias utilizadas podem reduzir significativamente os riscos para o paciente, porém exigem grandes
investimentos financeiros, 0 que nao foi citado nos artigos como um fator limitador'® %2, A educacdo em salde no
Brasil, por meio de simuladores de alta tecnologia, ainda € uma realidade distante da maioria dos servigos de saude,
porém a simulagdo envolvendo tecnologias leves pode ser implementada em diversos servigos de saude, podendo
qualificar o atendimento e aumentar a seguranga do paciente.

Sabe-se que incidentes no ambiente hospitalar afetam diariamente a seguranca dos pacientes e séo considerados
um problema de saude publica mundial. Dentre esses incidentes, tem-se os relacionados aos processos e procedimentos
clinicos realizados, aos medicamentos/fluidos intravenosos administrados e infec¢des/complicagdes relacionadas a
assisténcia a saude®. A fim de minimizar esses episddios, instituicdes hospitalares adotam medidas que visam promover
a seguranca®, nos quais o cuidado multiprofissional consegue reduzir erros evitaveis, tornando o sistema de saude mais
seguro®'. Um modelo adotado que visa analisar os erros e garantir a seguranga do paciente € o do “Queijo Suigo”, o qual
demonstra que um evento adverso é raramente o resultado de um Unico erro humano, mas sim do resultado de diversos
danos diretos, que cruza as barreiras de seguranga, fazendo com que as falhas consigam atravessar as camadas
defensivas de um sistema?2,

Sabendo que os erros de medicagao sdo um dos principais incidentes que ocorrem nas instituicdes hospitalares,

um estudo realizou um esquema de classificagao de 15 categorias, através de coleta de informagdes minimas relacionadas

ISSN 2236-5834 7



EDUCACAO EM SAUDE: estratégias interdisciplinares visando & seguranca do paciente no ambiente hospitalar

a incidentes com medicamentos a partir de relatérios de incidentes. As categorias sdo as seguintes: (1) Identificacdo de
incidentes; (2) Nivel de gravidade e resultado do paciente; (3) Erro de fase originario; (4) Erro de fase detectado; (5) Efeito
adverso medicamentoso; (6) Paciente certo; (7) Medicamento certo; (8) Forma farmacéutica correta; (9) Dose certa; (10)
Tempo certo; (11) Hora certa; (12) Frequéncia certa; (13) Concentragao/Dilui¢éo correta; (14) Via de administragao certa
e (15) Registro certo12.

Apesar disso, estudos demonstram diversos tipos de incidentes relacionados a administragdo de incorreta
de medicamentos®%. Em um estudo® realizado em um hospital espanhol, foram detectados erros com a técnica de
administragao (via errada, velocidade incorreta e forma de administrag&o via oral concomitante com alimento), preparacgao
incorreta; medicamento deteriorado, omissdo de dose, dose incorreta (sub ou sobre dose), horério incorreto; erro de
prescricao; forma farmacéutica incorreta, medicamento nédo prescrito e outros. Estes resultados sao muito semelhantes
a um estudo® realizado em um hospital em Caxias do Sul - Brasil, cujos principais incidentes com medicamentos foram
medicagao errada, seguindo de omissdo de dose, dose errada, extravasamento e derramamento de quimioterapicos,
medicacao deteriorada, administragdo em via incorreta e erro de prescri¢do. Sendo assim, € visivel que os episodios
de incidentes relacionados aos medicamentos é um problema mundial, reforcando que é necessario adotar, de maneira
efetiva, estratégias de prevengdo dos eventos adversos aos medicamentos e garantir a promogao da seguranga nos
cuidados médicos™.

Outra agao que visa melhorar a seguranga dos pacientes é o emprego da tecnologia de informag&o nos hospitais,
trazendo beneficios para a assisténcia médica, tanto para comunicagdo multiprofissional como para prescri¢ao eletronica,
através de alertas de interagcdes medicamentosas, por exemplo®*. O acompanhamento farmacoterapéutico, realizado
através da farmacia clinica, alinhado ao sistema informatizado e com o servigo da farméacia hospitalar € muito importante
para minimizar erros de prescricdo e reduzir possiveis danos que podem acometer o paciente®4.

Para aperfeicoar a eficiéncia operacional e clinica, muitas farmacias hospitalares vém implementando
metodologias, como a Lean no Canadé e o desenvolvimento de prescrigdes eletronicas em unidades de cuidados
intensivos neonatais na Dinamarca, visando melhoria da qualidade dos cuidados de saude'#'#2. Esses servigos e
acdes melhoram a seguranga na administracdo de medicamentos, reduzem taxas de eventos adversos, diminuem o
tempo de administracdo de antimicrobianos, essenciais para a garantir a seguranga do paciente, bem como para a
farmacoeconomia’ 4.

Nos Estados Unidos, utilizou-se a educag@o em saude baseada em evidéncias para desenvolver um programa
de prevencédo de quedas e melhoria da seguranga do paciente. Existe a necessidade de educagé@o dos funcionarios

que se sentem menos capazes € menos responsaveis por implementar intervencoes especificas. Também tem grande
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relevancia motivar e educar pacientes e cuidadores sobre a importancia da prevengao de quedas®.

O comportamento dos funcionarios e a cultura organizacional é alterado com sessdes de educagdo para
funcionérios, pacientes e familiares sobre métodos de prevengao e intervencao para reducdo de quedas. Além das
evidéncias para mudancga da cultura organizacional é necessaria uma abordagem interdisciplinar para melhorar os
conhecimentos, atitudes e motivag@o dos funcionarios de instituicbes hospitalares e alcangar mudangas em niveis
organizacionais®.

As estratégias interdisciplinares de educacdo em saude, no contexto de trabalho hospitalar, podem reduzir
lesdes decorrentes do tratamento e melhorar a seguranga do paciente. Os profissionais que passam por programas
de treinamento interdisciplinar relatam experiéncias positivas de mudangas na comunicagao, cultura e colaborag&o.
Os programas de treinamento por simulagdo reduzem o tempo de aprendizagem, e a simulagéo por realidade virtual
pode preencher a lacuna existente entre as novas tecnologias e os melhores resultados para os pacientes. Abordagens
interdisciplinares com foco na equipe apresentam resultados positivos na mitigacdo da violéncia em ambientes de
saude. No servigo hospitalar de farmacia deve-se priorizar a aten¢do no momento de avaliagdo e dispensagéo da
medicagéo, alertando a equipe multiprofissional a respeito de possiveis erros de prescrigéo, interagdo medicamentosa,
incompatibilidade de medicamentos injetaveis e outras situagdes. Na prevencédo de quedas, a abordagem interdisciplinar

pode modificar a cultura organizacional a respeito do cuidado do paciente, visando a sua seguranca.

APOIO

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

- Brasil (CAPES) - Cddigo de Financiamento 001.
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