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RESUMO

Objetivo: compartilhar a experiéncia na promocdo da seguranca do paciente pediatrico relacionado a
administracdo de medicamentos. Método: relato de experiéncia do uso do Método do Arco de Charles
Maguerez em um projeto de extensao universitaria, em uma instituicao hospitalar de grande porte, situada no
extremo oeste do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Resultados: essa atividade educativa possibilitou a
reflexdo das praticas realizadas, conduzindo os participantes a compreender a rede que envolve a seguranca
do paciente e o erro de medicacao em pediatria. Conclusdo: a equipe que lida com criancas possui o dever de
conhecer as especificidades anatomicas, fisiologicas e farmacoldgicas, bem como os anseios e as limitagcoes
infantis, a fim de promover um cuidado sensivel, seguro e eficaz. Sendo assim, a metodologia utilizada
proporcionou um olhar mais atencioso e consciencioso sobre o universo que envolve a administracao de
medicamentos e suas peculiaridades a crianca. Descritores: Sistemas de Medicacdo; Erros de Medicacao;
Enfermagem Pediatrica; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: sharing the experience on the promotion of safety of pediatric patients related to medication
administration. Method: experience report from use of the Method of the Arch of Charles Maguerez in a
university extension project, in a large hospital, located in the extreme west of Rio Grande do Sul, Brazil.
Results: this educational activity allowed the reflection of the activities undertaken, conducting the
participants to understand the network involving patient safety and medication error in pediatrics.
Conclusion: the team that deals with children must know the anatomical, physiological and pharmacological
specificities as well as the wishes and children's limitations in order to promoting a sensible, safe and
effective care. Thus, the methodology provided a more thoughtful and aware look at the universe that
involves the administration of medications to children and their peculiarities. Descriptors: Medication
Systems; Medication Errors; Pediatric Nursing; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: compartir la experiencia en la promocion de la seguridad de los pacientes pediatricos relacionados
con la administracién de medicamentos. Método: relato de experiencia del uso del Método del Arco de
Charles Maguerez en un proyecto de extension universitaria, en un gran hospital, situado en el extremo
occidental del estado de Rio Grande do Sul, Brasil. Resultados: esta actividad educativa permitio la reflexion
de las actividades llevadas a cabo, lo que lleva a los participantes a comprender la red que implica la
seguridad del paciente y de los errores de medicacion en pediatria. Conclusion: el equipo que se ocupa de los
ninos tiene el deber de conocer las particularidades anatomicas, fisiologicas y farmacologicas, asi como los
deseos y las limitaciones de los ninos, con el fin de promover un cuidado sensible, seguro y eficaz. Por lo
tanto, la metodologia proporciona una mirada mas reflexiva y consciente en el universo que incluye la
administracion de medicamentos en pediatria y sus peculiaridades. Descriptores: Sistemas de Medicacion;
Errores de Medicacion; Enfermeria Pediatrica; La Seguridad del Paciente.
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INTRODUCAO

O termo “seguranca do paciente” aplica-se
a iniciativas destinadas a evitar eventos
adversos ocorridos nos servicos de salde.
Internacionalmente, esse termo ¢ definido
como a reducao e a mitigacdo de atos
inseguros dentro do sistema de assisténcia a
saude, assim como a utilizacdo de praticas
qualificadas para alcancar resultados otimos
para o paciente. ' Nesse sentido, foram
definidas estratégias para melhorar a
seguranca do paciente, tais como criacao de
uma cultura de educacao nas instituicdes que
possibilite a identificacao e a notificacao de
atos inseguros, medidas efetivas que
promovam a seguranca do paciente, e
implementacao de processos de trabalho que
reduzam a dependéncia do individuo.??

Entre os diversos procedimentos que a
equipe de  enfermagem realiza, a
administracao de medicamentos torna-se uma
das atividades mais complexas em seu
cotidiano de trabalho, pois exige, em sua
execucao, conhecimento amplo, consistente e
profundo, para promover a seguranca
necessaria. ¢

Estudos estimam que a probabilidade de
ocorréncia de erros com potencial para causar
danos seja trés vezes maior em criancas
hospitalizadas quando comparadas aos
pacientes adultos. ¢® Isso acontece porque a
crianca esta mais suscetivel a ocorréncia de
erros devido a fatores intrinsecos e
extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos,
destacam-se as caracteristicas anatomicas e
fisiologicas, que acarretam a necessidade de
calculos individualizados de dose, baseados na
idade, peso e superficie corpdrea da crianca.
Além disso, a crianca apresenta
caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas especificas ao longo do seu
desenvolvimento, que modificam a absorcao,
distribuicao, metabolizacdo e excrecao dos
medicamentos. Entre os fatores extrinsecos,
destacam-se a falta de politicas de salde e de
uma indlstria farmacéutica voltada ao
atendimento de tais especificidades. Estudos
demonstram a dificuldade de enfermeiros,
médicos e residentes de pediatria de realizar
os diversos calculos matematicos, o que pode
ocasionar erro relacionado a dose dos
medicamentos. *%’

Existem  motivos éticos, legais e
econdmicos que inviabilizam a inclusao de
criancas em ensaios clinicos para o
desenvolvimento de novos medicamentos.
Aproximadamente 75% dos medicamentos
prescritos em  pediatria nao  foram
adequadamente estudados nessa populacao.
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Dessa forma, a pratica da terapia
medicamentosa em criancas pode resultar em
aumento dos riscos de ocorréncia de erros e
eventos adversos. >°

Em estudo realizado em um hospital de
nivel terciario no Canada, durante o periodo
de sete meses, dos vinte relatos analisados
sobre erros de dose, dez envolveram criancas,
sendo que quinze foram interceptados. Os
erros poderiam ter causado morte em seis
casos, risco de vida por efeitos toxicos em
nove, ou efeitos toxicos moderados em um
caso. Nos quatro casos restantes, o erro nao
resultaria em efeitos toxicos. ®

No Brasil, no interior de Minas Gerais, foi
realizado levantamento em uma unidade
pediatrica de um hospital sobre tipos e
frequéncia de erros cometidos no preparo dos
medicamentos durante um periodo de doze
dias. Obteve-se um total de treze diferentes
erros de medicacao, entre eles, os mais
frequentes foram auséncia na higienizacao das
maos, falha no uso de luvas, preparo de
medicacao fora do posto de enfermagem e
preparo de dose maior que a indicada na
prescricdo médica. * Nesse contexto, destaca-
se a importancia da discussao sobre praticas
seguras na administracado de medicamentos
em unidade pediatrica.” Dlvidas e
dificuldades nao esclarecidas levam a
incerteza e inseguranca, sendo essa situacao
fator de risco para a ocorréncia de erros.®’

Durante as aulas praticas e estagio
supervisionado do curso de Graduacao em
Enfermagem, foi verificado pelo grupo de
estudantes que a equipe de enfermagem da
unidade de internacdao pediatrica possuia
diversas dlvidas e anseios em relacao a
terapia medicamentosa. Sendo assim, foi
solicitada aos professores do curso de
enfermagem uma acao educativa que
problematizasse essa tematica e sensibilizasse
esses profissionais sobre a necessidade de
reflexao de novas condutas para a promocao
de uma pratica segura.

Para a realizacao dessa acao, tomou-se
como base a Metodologia da Problematizacao,
tendo como referencial o Método do Arco de
Charles Manguerez, proposto por Juan Diaz
Bordenave e adaptado por Neusi Aparecida
Navas Berbel®, a qual promove a troca de
experiéncias entre os sujeitos (equipe de
enfermagem) e os facilitadores (professores e
académicos). Esse método promove a relacao
do conhecimento teorico adquirido com a
pratica trabalhada, baseada em uma
realidade existente, visando estimular o
trabalho conjunto e o pensamento critico,
buscando provocar mudancas significativas em
todos os envolvidos nesse processo. Ele
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também propicia maior liberdade e autonomia
aos participantes para questionar e refletir
acerca dos problemas existentes na realidade,
bem como o compartilhamento de
responsabilidades com o facilitador/mediador
em uma troca constante de ensinar e
aprender. "

Este estudo tem por objetivo:

e Compartilhar a experiéncia da promocao
da seguranca do paciente pediatrico
relacionado a administracao de
medicamentos.

METODO

Relato de experiéncia que se propde a
compartilhar a experiéncia de promocao da
seguranca do paciente pediatrico sobre
administracao de medicamentos, por meio da
utilizacao do Arco de Charles Manguerez,
realizada durante o Projeto de extensao
universitaria << Padronizacdo da diluicao de
medicacées na pediatria: uma proposta de
integracao ensino-servico >>, em uma
instituicao hospitalar de grande porte, situada
no oeste do Estado do Rio Grande do Sul,
Brasil financiado com apoio de bolsa
académica pelo Programa de Bolsas de
Desenvolvimento Académico/PBDA da
UNIPAMPA, desenvolvido no periodo 2009-
2011.

A unidade de internacao pediatrica possui
40 leitos, destes, 31 sao destinados ao Sistema
Unico de Salde (SUS). A equipe de
enfermagem era composta de quatro
enfermeiras e treze técnicos de enfermagem,
destes, dois estavam afastados por motivos
médicos. A faixa etaria da equipe era de 20 a
40 anos de idade, sete membros possuiam
mais de oito anos de profissao, sendo cinco
destes na pediatria, e nove nao apresentavam
outro vinculo empregaticio.

Ao desenvolver as atividades procurou-se
adotar uma postura de acolhida aos
profissionais, partindo-se das necessidades
reais e duvidas apresentadas. Utilizou-se o
didlogo e a troca de experiéncias. Dessa
forma, a implementacao do Arco de Charles
Maguerez ocorreu em cinco etapas:
observacao da realidade; pontos-chaves;
teorizacao; hipotese de solucao; e aplicacao a
realidade’. O desenvolvimento dessas etapas é
descrito a seguir.

¢ Re (construindo) o cuidado de
enfermagem na administracao de
medicamentos na pediatria

Na primeira etapa, foi realizada a
exposicao  da tematica proposta -
administracao de medicamentos - para os
profissionais da unidade pediatrica, no intuito
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de promover a realizacao do levantamento
dos problemas e das dificuldades referentes a
tematica pelos sujeitos envolvidos. '* Esse
momento foi aberto para dlvidas e
questionamentos, sendo definido como
“observacao da realidade”. Nessa etapa, para
promover a retomada do processo de trabalho
e propiciar o reconhecimento das principais
dificuldades no ambito da administracao dos
medicamentos, utilizou-se, como estratégia, a
roda de conversa. Assim, o0s participantes
expressaram a necessidade da discussao de
conceitos que sustentam temas como
estabilidade medicamentosa, tempo de
infusao, reacoes adversas aos medicamentos,
diluicao e vias de administracao, identificando
assim a situacao problema.

Na segunda etapa foi realizada a
identificacao dos pontos-chaves e as variaveis
que influenciam na administracdo de
medicamentos nessa unidade pediatrica. Os
pontos-chaves podem ser expressos por meio
de questdes basicas que se apresentam para o
estudo, um conjunto de topicos a ser
investigado, ou outras formas, possibilitando
criatividade e flexibilidade ao tratamento do
problema pelo grupo.”” Nesse momento,
elegeram-se  os aspectos considerados
relevantes para esclarecer ou solucionar o
problema.™

Para a definicao dos pontos-chaves foram
utilizados questionamentos decorrentes do
processo de reflexao do grupo, a saber: Qual
seria 0 tempo de estabilidade dos
medicamentos injetaveis? Quais sdao o0s
primeiros procedimentos a serem realizados
apos a identificacao do erro na administracao
do medicamento? Quais sao as medidas de
seguranca para prevencao do erro? O tempo
correto de infusao é realmente importante?

Nessa discussao, essas perguntas se
tornaram pontos-chaves a serem trabalhados
na proxima etapa e foram sintetizadas em: 1-
medidas de prevencao do erro de medicacao e
2-cuidados de enfermagem na administracao
de medicamentos em unidade de internacao
pediatrica.

Na terceira etapa ocorreu a teorizacao,
que proporcionou um aprofundamento dos
saberes prévios dos sujeitos sobre o problema
elencado na etapa dos pontos-chaves, ou seja,
“a teorizacao vai ser o momento da
investigacao, do estudo propriamente dito,
daqueles pontos-chaves definidos para
esclarecer o problema”. '3' Essa etapa
permitiu construir respostas apoiadas na
literatura por meio de informacdes de
especialistas, pesquisas de cunho historico,
técnico e cientifico, sendo tratadas,
discutidas e analisadas sempre com vista a
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compreensao e solucao do problema. Sendo
assim, os profissionais foram dispostos em
circulo e foi realizada a leitura oral de artigos
cientificos definidos a partir dos pontos-
chaves discutidos anteriormente.

Para a discussao dos temas “Cuidados de
enfermagem na administracao de
medicamentos em unidade de internacao
pediatrica” e “Fatores desencadeantes e
medidas de prevencao do erro de medicacao”,
foi realizada leitura oral, pelos participantes,
de artigos cientificos nacionais atualizados,
publicados no periodo 2004-2009,
contemplando periddicos de enfermagem. Os
artigos cientificos discutidos foram escolhidos
por estar fundamentados na pratica baseada
em evidéncias e apresentar, como descritores
de assunto, erro de medicacao, enfermagem
pediatrica e sistema de medicacdo, sendo
publicados em revistas com indice de
qualificacao da Capes A1 e A2.

Apdés a leitura, as  informacoes
apresentadas foram analisadas e discutidas
em grupo. Esse meio de instrumentalizacao do
conhecimento permitiu aos participantes
repensar e reconstruir suas praticas,
aprofundando o entendimento sobre o objeto
do estudo.

Na quarta etapa, direcionou-se a discussao
para a elaboracao de sugestdes, ideias e acoes
para possiveis solucoes, configurando-se o
momento de levantamento das hipoteses de
solucao. Nessa etapa, sintetizaram-se algumas
sugestées colocadas pelo grupo, tais como:
confeccionar um manual de diluicées de
medicacées da pediatria incluindo as
principais reacoes adversas dos medicamentos
no organismo da crianca e as dividas que
foram discutidas no decorrer das atividades;
padronizar os medicamentos utilizados na
pediatria; promover a comunicacao e a troca
de informacao quando houver membros novos
na equipe. Esse processo de reflexao
possibilitou a aquisicao de novos
conhecimentos. Esta quarta etapa deve ser
bastante criativa, sendo que “[...] essa
criatividade deve ser estimulada” ' para
que o processo percorrido até esse momento
“[...] supere os conhecimentos e as acles
anteriores” que visam a realizacao de alguma
mudanca daquela parcela da realidade
estudada. "

Na quinta etapa contemplou-se a aplicacao
a realidade, iniciando-se o processo de
planejamento e execucao das acdes com as
quais os participantes se comprometeram.
“[...] essa etapa da Metodologia da
problematizacdo nao € um mero exercicio
intelectual, pois as decisoes tomadas deverao
ser executadas ou encaminhadas”. "¢
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Assim sendo, o grupo refletiu sobre os
conhecimentos prévios quanto aos cuidados na
administracao de medicamentos na pediatria,
por meio de questionamentos realizados pelas
mediadoras da proposta, tais como: O que é
preciso para solucionar o problema? Como
podemos transformar a realidade? Quais os
desafios para utilizacao de praticas seguras no
sistema de medicacao na pediatria? Esse foi o
momento no qual os participantes expuseram
verbalmente suas percepcoes sobre a
metodologia explorada e sobre quais seriam as
mudancas adotadas.

De modo geral, os profissionais relataram
que essa experiéncia estimulou a reflexao a
respeito do compromisso da enfermagem na
promocao da seguranca da crianca durante
sua hospitalizacao, além de aprofundar e
atualizar seus conhecimentos na tematica,
evidenciando a importancia de acbes de
educacao em servico. Estas atividades que
promovem espacos para discussdes, em que
sdo sugeridas estratégias para alocar recursos,
possibilitando o dominio dos saberes

necessarios para busca de solucdes criativas.
16

Esta etapa proporcionou a construcao de
estratégias que contribuiram para ampliar os
conhecimentos desses profissionais,
instigando-os a refletir sobre novas formas de
acao profissional, a partir de suas
experiéncias e vivéncias, e fazendo-os
questionar sobre o que é realizado e como isso
poderia ser melhorado dentro de suas
realidades. Com base nisso, esses profissionais
foram preparados para uma mudanca de
pratica, efetiva e segura, a partir da
construcado e elaboracao do manual de
diluicdo e administracao de medicamentos da
pediatria, que foi confeccionado durante o
periodo de execucao do projeto de extensao
na instituicao hospitalar.

A Figura 1 mostra a trajetoria esquematica
percorrida, utilizando-se as etapas do Arco de
Charles Maguerez com os profissionais de
enfermagem.
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Pontos-Chaves

medicagdo;

pediatria.

Observagdo da
Realidade

Os participantes foram instigados,
nos encontros a refletir a respeito
da administragdo de medicamentos
(AM).

Medidas de prevencgdo do erro de

Cuidados de enfermagem na AM na

Teorizacao

Artigos cientificos nacionais

atualizados, publicados no periodo
de 2004-2009.

Aplicacdo a
realidade

Hipdétese de
Solucao

Construcdo de

conceitos
p/cuidados na
AM na ped.;
Elaboragdo do
manual de
diluicdo e AM na
pediatria.

Confeccionar um manual de

diluicbes de medicagdes;

Incluir nele as principais reagdes

adversas dos medicamentos, no

organismo da crianga.

Padronizar os medicamentos

utilizados na pediatria.

PROBLEMA: Administragdo de medicamentos em Unidade Pediatrica

Figura 1: Apresentacdo esquematica da trajetoria percorrida na utilizagdo do Arco de Charles Maguerez

CONSIDERAGOES FINAIS

Promover esta atividade de educacao em
servico com a equipe de enfermagem
pediatrica possibilitou a reflexdao frente as
suas  praticas, conduzindo-a para a
compreensao da rede que envolve a questao
da seguranca do paciente e o erro de
medicamento em pediatria. Isso porque uma
equipe que lida com criancas possui o dever
de conhecer as especificidades anatomicas,
fisiologicas e farmacologicas, bem como os
anseios e as limitacdes infantis, a fim de
promover um cuidado sensivel, seguro e
eficaz.

Um dos desafios encontrados foi discutir
novas praticas com profissionais que atuavam
no local em um periodo de tempo extenso,
sendo que a maioria ndao havia participado,
apds sua formacao, de cursos, seminarios ou
palestras que possibilitassem a discussao de
novas praticas, bem como sua atualizacao e
aperfeicoamento. Entretanto, a maioria dos

participantes foi solicita, demonstrando
interesse na proposta. Assim, destaca-se a
necessidade de acdées de  extensao

universitaria semelhante a esta, que visam a
integracao ensino-servico-gestao-comunidade,
proporcionando momentos de atualizacao dos
profissionais na rede de atencao a saude.

O trabalho em conjunto possibilita a
aproximacao da teoria com a realidade,
facilitando a compreensao e retirada de
duvidas e anseios. Procurou-se adotar uma
postura neutra durante as discussoes,
evitando que os profissionais trouxessem
respostas prontas e formuladas, instigando-os
a refletir sobre suas acdes perante as
dificuldades apontadas. Dessa forma, eles
foram conduzidos a repensar e reconstruir a
maneira de realizar suas rotinas de trabalho,
gerando futuras repercussées na qualificacao
e valorizacao do cuidado.

A metodologia utilizada proporcionou um
olhar mais atencioso e consciencioso sobre o
universo que envolve a administracao de
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medicamentos e suas peculiaridades a
crianca. Ela também oportunizou aos
extensionistas envolvidos explorar uma nova
metodologia de ensino, que propde uma
investigacao-acao, na qual o sujeito interage
de forma direta com as questdes norteadoras,
refletindo acerca de possiveis mudancas.

A iniciativa teve tantos aspectos positivos
que foi reconhecida pela gestao do hospital,
sendo solicitada a expansao deste trabalho
para todo o hospital. Por isso, expandiu-se o
projeto para o programa de extensao “Boas
praticas de Enfermagem e Farmacia na
padronizacao, diluicdio e administracao de
medicamentos no ambito hospitalar”, o qual
obteve financiamento de edital de extensao
da UNIPAMPA e tem sido gerador de acoes
como padronizacao, diluicao dos
medicamentos no hospital, cursos e oficinas
sobre a administracdo de medicamentos,
tendo o intuito de contribuir de maneira
efetiva para a melhoria da assisténcia
prestada.
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