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Resumo

Objetivo: Este estudo teve como objetivo identificar as intervengées realizadas pelos enfermeiros de educagio continuada
para prevencio de erros de medicagdo. Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa survey exploratdrio-descritivo,
de cardter quantitativo. A amostra foi constituida por enfermeiros que atuam em educagio continuada na regido do
Alto Tiéte/SP, através de amostragem por conveniéncia. Resultados: Os resultados demonstraram um cendrio em que
os enfermeiros realizam diversas intervengoes para prevenc¢io de erros de medicagdo, porém hid escassez no processo
avaliativo dessas intervengoes, evidenciando a necessidade de aprofundamento desta temdtica pelos enfermeiros atuantes
em educacio continuada. Conclusio: A educagio continuada atua na melhoria da qualidade na assisténcia a satide através
da sistematizacdo do aprendizado, conscientizagio e mudangas geradas a partir de estratégias educacionais. Na prevencio
de erros de medicacio hd diversos sistemas que visam a seguranca do paciente na assisténcia a sadde. Neste contexto, a
educacio continuada desses profissionais proporciona condi¢des facilitadoras para que haja diminuicio significativa de
erros na medicagao.
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Abstract
Medication errors: interventions adopted by nurses in continuing education

Objective: This study aimed to identify the interventions performed by nurses who attend continuing education program for
prevention of medication errors. Methods: We conducted an exploratory descriptive survey research, quantitative character.
The sample consisted of nurses working in continuous education in the Alto Tieté/SP, through convenience sampling.
Results: The results showed a scenario where nurses have done many interventions to detect and prevent medication errors.
However, there are few such measures in the evaluation process, highlighting the need for deeper understanding of this
issue by the nurses in continuing education. Conclusion: Continued education acts on health care quality improvement
through learning systematization, raising health professionals conscience on the matter and educational strategies changing.
In the prevention of medication errors there are several systems aimed at patient safety in health care. In this context,
continuing education provides enabling conditions for a significant decrease in medication errors.
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Resumen

Errores de medicacion: Intervenciones adoptadas por el personal de enfermeria

en educacion continua

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo identificar las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria en

educacién continua para prevenir errores de medicacién. Material y métodos: Se ha realizado una investigacion tipo survey

exploratoria-descriptiva de cardcter cuantitativo. La muestra fue compuesta de enfermeros que acttian en educacién
continua en la region del Alto Tiéte — SP, a través del muestreo por conveniencia. Resultados: Los resultados muestran un
escenario donde los enfermeros realizan diversas intervenciones para prevenir errores de medicacion, sin embargo hay

escasez en el proceso de evaluacion de estas intervenciones, que evidencian la necesidad de estos profesionales, que acttian

en educacién continua, profundizar en esta temdtica. Conclusién: La educacién continua actda en la mejora de la calidad

de atencién de salud a través de la sistematizacién del aprendizaje, concientizacién de cambios a partir de estrategias

educacionales. En la prevencién de errores de medicacién hay diversos sistemas que tienen por finalidad la seguridad

del paciente en atencién de salud. En este contexto, la educacién continua del profesional de enfermerfa proporciona

condiciones facilitadoras para reducir los errores de medicacién.

Palabras-clave: errores de medicacién, enfermeria, educacién continua.

Introducao

Atualmente a preocupagio das instituigoes e
profissionais de sadde vem crescendo em relagao
a seguranca do paciente. Um estudo do National
Center for Health Statistics, nos Estados Unidos da
América (EUA), demonstrou as razées de morte de
pacientes em hospitais americanos e constatou que
44.000 foram causadas por eventos iatrogénicos,
ultrapassando as mortes atribuidas a acidentes au-
tomobilisticos (43.458), cAncer de mama (43.397)
e AIDS (16.516) [1].

A seguranca do paciente pode apresentar
pontos criticos em quaisquer etapas do processo
de hospitalizagao, principalmente em relagio aos
procedimentos que sio realizados para atender a
terapia necessaria.

A administra¢io de medicamentos é um pro-
cedimento multidisciplinar e de extrema respon-
sabilidade do profissional de sadde que o executa,
pois representa potenciais agravos e riscos a saide
do individuo [2]. Dessa forma, ¢ importante ter
em mente que falhas nesse processo podem ocorrer.

O erro na administragio de medicamentos ¢é
definido como qualquer evento adverso evitdvel que
pode resultar em danos ou prejuizos ao paciente e
que pode ter sido gerado no processo de prescrigao,
dispensacio e/ou administragio dos medicamentos,
sendo possivel ocorrer em qualquer uma dessas
etapas do processo [3-5].

O custo anual para as institui¢oes de satide nos
Estados Unidos por erros de medicagio relacionados

com morbidade e mortalidade ¢ de aproximadamen-
te US$76,6 bilhoes [6].

De acordo com a American Society of Health-
-System Pharmacists (ASHP, 1993) ¢ possivel classi-
ficar e categorizar o erro de medicagio conforme o
tipo, causas, local da ocorréncia, classificagao tera-
péutica do medicamento e o resultado ocasionado
no paciente [7].

Os erros mais frequentemente encontrados sao
de prescrigao, omissao, hordrio, administragio de
medicamento nio autorizado, dosagem incorreta,
erro de apresentagio, de preparo, técnica de admi-
nistragio inadequada, medicamentos deteriorizados
e erro no monitoramento apds a sua administra¢io
[8].

Uma das explicagdes observadas para um
grande numero de erros é a auséncia ou ineficicia
de mecanismos, medidas e sistemas que diminuam
a sua ocorréncia ou que interceptem o erro antes
de ser administrado ao paciente [9,10]. E impor-
tante lembrar que erros sempre vao ocorrer, porém
minimizd-los requer, primeiramente, a aceitagao de
sua existéncia [9].

A Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organizations, principal organizacio in-
ternacional que avalia a qualidade das instituicoes
prestadoras de servigo a satde, propode a insergio
de medidas de qualidade e seguranga do paciente,
com a padronizagio de processos, instrumentos de
notificagio e indicadores de gerenciamento assisten-
cial para minimizar e evitar os erros de medicacio
[11,12].



As estratégias e medidas para detecgio e
prevengdo dos erros de medicagao interferem di-
retamente na qualidade assistencial, sendo um im-
portante indicador de qualidade com a mensuragio
através de avaliacdo do desempenho da qualidade
organizacional [10].

Existem vdrias estratégias que podem ser
adotadas para prevengao de erros de medicagdo nas
institui¢des hospitalares, como: normas especificas,
regras, agoes educativas, protocolos de padronizagao,
notificagoes de erros ocorridos, sistemas de medi-
cagdes, documentagdes, entre outras abordagens
que visam a melhoria da qualidade da assisténcia a
saade [6,13].

Em relacdo 4 equipe de enfermagem, cabe
ressaltar que esses profissionais desempenham papel
fundamental na prevencio de erros de medicagio
e possibilitam interceder em até 86% dos erros de
medicagdo provindos da prescrigdo, transcrigio e
dispensa¢io de medicamentos [14].

Sendo assim, torna-se importante manter
uma equipe de enfermagem preparada para atender
corretamente as necessidades da clientela que pro-
cura os servi¢os de satde. Isso é possivel por meio
de orientagoes e treinamentos que mantém uma
equipe de enfermagem capacitada para prestar uma
assisténcia a satide segura.

Em uma institui¢io hospitalar isso se torna
possivel por meio de intervengdes do servico de
educacao continuada (EC). Esse servico busca
um processo permanente que visa capacitar o co-
nhecimento técnico-cientifico, propiciando novos
conhecimentos e gerando atualizacoes referentes a
execugao do trabalho inerentes a institui¢ao hospi-
talar para os seus colaboradores [15,16].

Este servigo ¢ coordenado pelo profissional
enfermeiro, que atua na melhoria da qualidade e
seguranga da assisténcia a satide através da sistema-
tiza¢io do aprendizado, conscientiza¢do, mudangas
geradas a partir de estratégias de educagao perma-
nente, programas e atividades educacionais [17,18].

E importante ressaltar que o enfermeiro da EC
é responsével pela identificagao das necessidades dos
trabalhadores viabilizando condi¢oes que propiciem
a prevencio de iatrogenias no cuidado prestado ao
cliente [19]. Através de estratégias e de capacitagio
profissional por meio de educagio continua pode-se
trabalhar mais efetivamente no que tange as causas
sobre erros de medicagio, minimizando assim os
danos aos clientes e diminuindo os custos nas ins-
tituicoes de saude [10].

Sendo assim, é importante para as institui¢oes
de satde, profissionais e pacientes, que haja um tra-
balho voltado as intervencoes preventivas adotadas
acerca dos erros de medicagio, com a sensibilizagao
dos profissionais de satde, na tentativa de reduzir
0s potenciais erros existentes.

Objetivo

Identificar as intervengées adotadas na mini-
mizagio e prevengdo de erros de medicacio pelos
enfermeiros atuantes em servico de educagao con-

tinuada da regido do Alto Tieté/SP.
Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa survey exploratério-
-descritivo, de cardter quantitativo. A amostra foi
constituida de treze enfermeiros que atuam em
educagao continuada na regido do Alto Tiéte/SD,
por amostragem de conveniéncia. Ressalta-se que,
na regiao do Alto Tieté existem dezessete instituicoes
hospitalares publicas e privadas, composta pelos
municipios de Arujd, Santa Isabel, Mogi das Cruzes,
Guararema, Biritiba Mirim, Suzano, Sales6polis,
Pod e Ferraz de Vasconcelos.

Para a coleta dos dados foi utilizado um ques-
tiondrio semiestruturado elaborado pelos autores,
composto pela caracterizagao do profissional e ques-
toes abertas e fechadas direcionadas as intervencoes
adotadas para prevenc¢io de erros de medicagoes
pelos enfermeiros do servigo de educagio continua-
da. Realizou-se contato prévio com os particpantes,
sendo agendado um dia especifico, conforme a
disponibilidade de cada um, para a aplicagao do
questionario.

O periodo de entrevistas foi entre os meses de
agosto a outubro de 2010. Durante o periodo de
coleta de dados, foi averiguado que em duas insti-
tuigoes hospitalares nao havia enfermeiro exclusivo
de educagao continuada para a realizacio da coleta
de dados; e dois profissionais se recusaram a parti-
cipar do estudo.

Apés o esclarecimento de davidas referente
a pesquisa e os participantes estarem cientes e de
acordo em participar, os mesmos assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, con-
forme as normas da Resolugao 196/96. O projeto
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Mogi das Cruzes sob
o namero 0007.0.237.000-10.
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Os dados obtidos foram analisados quan-
titativamente, agrupando-os por semelhanca de
contetdo e posteriormente apresentados em gra-
ficos e tabelas por meio de frequéncias absolutas
e relativas (%).

Resultados e discussao
Dados demogrificos

As caracteristicas da amostragem obtidas foram
descritas na Tabela 1.

Como podemos observar, houve predomi-
nancia do sexo feminino (69,23%), com tempo
de formagao académica em média de 9,73 anos,
sendo 61,54% dos entrevistados com pés-graduagio
lato senso concluido principalmente nos cursos de
administra¢io hospitalar e enfermagem em terapia
intensiva, e no item péds-graduagio stricto senso
nenhum dos participantes possui esta formagio.
Pode-se dizer que a qualificacdo profissional foi
satisfatéria, considerando que apenas 38,46%
nao tinham uma pés-graduagao em sua formacio
educacional, porém, notou-se que nenhum dos
enfermeiros atuantes possui especializacao rela-
cionada a educagio continuada (EC). Esta mesma
caracteristica foi observada num estudo com um
grupo de enfermeiros de EC de uma institui¢io
publica; percebeu-se que os enfermeiros tinham um

conhecimento restrito em relacio ao servico de EC,
setor de sua responsabilidade [20].

Quanto ao tempo de atuagio na drea, verificou-
-se que a média ¢ de aproximadamente 3,41 anos,
com predominancia de 69,23% em institui¢io hos-
pitalar publica, tendo em média 7,54 horas didrias
nas atividades de EC.

Intervengdes para prevenciao de erros de medicagao

Apés a caracteriza¢io da amostra, foram iden-
tificadas as intervengbes que os enfermeiros atuantes
na EC adotam para a minimizagio e prevencio de
erros de medicacdo, sendo assinalado pelos parti-
cipantes as agoes que sao utilizadas na sua prdtica
profissional, descritas no Grafico 1.

Grafico 1 - Intervencdes realizadas para prevenir os
erros de medicacdo. Regido do Alto Tieté/SP - 2010.
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Podemos observar que os profissionais utilizam
em média dois ou mais interven¢des para preven-
¢ao de erros de medicagao, sendo os treinamentos

Tabela I - Caracteristicas da amostra. Regido Alto Tieté/SP — 2010.

Caracteristicas demogrdficas

n % n %
Sexo Masculino 30,77% Feminino 9 69,23%
Instituicdo Hospitalar PUblica 9 69,23% Privada 4 30,77%
Pés-graduagéo Lato Sensu Sim 8 61,54% Nao 5 38,46%
Administracdo hospitalar 3 18,75% uTl 3 18,75%
Licenciatura 3 18,75%  Vigiléncia epid. 1 6,25%
Nefrologia 1 6,25% Clinica Cirdrgica 1 6,25%
Clinica médica 1 6,25% Pediatria 1 6,25%
Gestdo e auditoria 1 6,25% Cardiovascular 1 6,25%
Pés-graduacéo Stricto Sensu Nenhum participante possui.
Idade (anos) Média (anos) 37,08 Desvio Padréo (anos) 9,08
Tempo de formacdo Média (anos) 9,73 Desvio Padréo (anos) 7,117
Tempo de atuacdo Média (anos) 3,41 Desvio Padréo (anos) 4,16
Carga hordéria Média (horas) 7,54 Desvio Padréo (horas) 2,88

*n = ndmero total da amostra



teéricos (92%) e préticos (54%) as principais acoes
educacionais realizadas. Este cendrio reforca outros
estudos feitos com enfermeiros de EC, que também
identificaram estas atividades como as mais reali-
zadas para assegurar o aprendizado continuo dos
profissionais de satide [16,20].

Em seguida foi solicitado que os enfermeiros
descrevessem em quais situagdes eram utilizadas es-
sas intervencoes assinaladas anteriormente, 28,57%
responderam que eram através de programas de
aperfeicoamento, atualizagio e/ou aprimoramen-
to profissional, 28,57% na orienta¢io inicial do
colaborador recém-contratado, 19,05% apéds a
ocorréncia de erro medicamentoso e 19,05% atra-
vés de cronograma previamente estabelecido pelo
servico de EC. Ainda neste item foi citado que,
para contribuir no aprimoramento e qualificagio
profissional, uma determinada institui¢ao hospitalar
implementou um programa de incentivo institu-
cional que possibilita a solicitagio de folgas extras
e reembolso financeiro para a realizagio de cursos
e treinamentos externos aos colaboradores, assim
propiciando mais uma alternativa para a capacitagio
da equipe de satde (4,76%).

Mediante os resultados o treinamento foi o
mais citado como facilitador para as agdes educa-
tivas, visto que esta intervenc¢io pode ser definida
como um processo educacional que visa desen-
volver habilidades, comportamentos, atitudes,
conhecimentos e qualificar os recursos humanos
para desempenhar suas tarefas especificas com
exceléncia, através de uma estratégia que propicia
solugoes e promove contetidos atualizados de acor-
do com os objetivos propostos pelo educador, na
tentativa de prevenir potenciais danos ao paciente
[21,22].

Quanto a supervisao, esta ferramenta possibi-
lita ao profissional obter com facilidade a identifica-
¢do e de falhas causadas pela falta de conhecimento
ou inexperiéncia dos colaboradores, sendo um dos
motivos comuns para ocorréncia de erros durante
o cuidado assistencial [24].

Outro item questionado no estudo foi a fre-
quéncia com que essas atividades educacionais sao
realizadas. Verificou-se que a maioria dos profissio-
nais (46,15%) nio fazem um cronograma definido
para executar suas agoes educacionais. Esta realidade
dificulta o profissional no planejamento, desen-
volvimento e no desempenho de suas atividades
educacionais, contribuindo em resultados menos
satisfatérios na minimizac¢io de ocorréncia de erros

de medicacio para a seguranca do paciente através
do aprendizado continuo [2,5,24,25].

Apbs a identificagio das agoes realizadas foi
questionado sobre a existéncia de instrumentos espe-
cificos para o gerenciamento dos erros nas unidades
de internacio, 60% dos profissionais responderam
que nio utilizam nenhum protocolo especifico na
sua rotina hospitalar. E dentre os profissionais que
responderam que usam alguma ferramenta especifica
(40%), 50% relataram que os protocolos foram cria-
dos pela prépria instituigao hospitalar onde atuam
e 50% responderam que o protocolo foi retirado de
literatura especifica. Os protocolos implementados
citados foram: de procedimentos, de drogas de alto
alerta, ficha de notifica¢io de erros de medicagio e
plano de aplica¢io medicamentosa.

Considerando que a existencia de protocolos
possibilita prevenir erros especificos, elimina ddvidas
e possiveis falhas dos profissionais que executam a
terapia medicamentosa, ¢ uma importante ferra-
menta na prestagio do cuidado ao paciente [26].
Sendo assim, podemos observar que na realidade
dos participantes é recomendada uma reflexdo que
permita melhorias no desenvolvimento do processo
de qualidade, pois o processo de administragao de
medicamentos é bastante complexo, sendo relevante
para uma pritica com qualidade.

Quanto a existéncia de métodos ou instru-
mentos para detecgdo de erros de medicagao, 60%
dos entrevistados responderam que nao hd nenhum
método especifico padronizado, e 40% responderam
que tém instituido algum método ou instrumento
como medida de deteccio, sendo citadas: realizagao
de busca ativa em prontudrios através das anotagoes
de enfermagem, observagio direta durante os proce-
dimentos, utiliza¢io do diagrama de causa e efeito e
ficha de notificagao de erros envolvendo medicacoes.

Os instrumentos de notificagdo permitem
detectar as causas e falhas de ocorréncias dos er-
ros, elaborar indices, analisar as consequéncias e
mensurar sua frequéncia na institui¢do hospitalar
[27,28]. Possibilita averiguar as necessidades dos
colaboradores a fim de planejar as agoes educacionais
através da andlise do erro.

Referente a notificagao dos erros ocorridos, foi
questionado se hd incentivo para que as notificagao
sejam feitas, 60% dos enfermeiros de EC respon-
deram que incentivam as notificagdes nas unidades
de internacio, sendo 80% através dos enfermeiros
lideres e 20% através de implementagio de fichas
especificas, com cardter nao punitivo (100%).
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Entretanto, quando questionados sobre a opi-
nido da efetividade dessa atividade na sua realidade
de trabalho, a maioria (77,78%) respondeu que
esta notificagio nio é feita de acordo com os erros
ocorridos, tendo como justificativa deste cendrio a
inseguranca dos profissionais de enfermagem frente
a cultura punitiva.

Esta cultura de punir o profissional que errou
foi fundamentada pelas medidas e providéncias ad-
ministrativas que no passado eram realizadas, onde
a énfase na educagio para prevengao destes erros e
melhoria do sistema nio era inserida [2,29]. Esta
situagdo também pode estar relacionada por desco-
nhecimento sobre o que esses erros podem acarretar
ao paciente e ao profissional que cometeu tal erro;
fato que interfere diretamente para um gerencia-
mento efetivo e de qualidade [10,26]. Afinal, a pu-
nigao e a culpa geram dificuldades na identificagao,
andlise e corregao dos fatores que resultaram o erro
medicamentoso, implicando consequentemente na
dificuldade para reduzir as iatrogenias [30]. Sendo
assim, estabelecer uma prdtica nao punitiva aos
profissionais na enfermagem ¢ fundamental para
interceptar e diminuir um maior nimero de erros
na pritica com a inser¢ao da educagio continua
e padronizagio dos processos medicamentosos na
institui¢ao hospitalar [31].

Quanto a avaliacio dos resultados, constatou-
-se que a maijoria dos participantes nao avalia suas
intervengoes educacionais (80%). A avaliacio é uma
das etapas do planejamento e tem a finalidade de
verificar a eficdcia das intervencdes realizadas, posi-
cionando a educagio continuada frente suas acoes
executadas. Esta etapa ¢ fundamental devido ao ser-
vigo ter um foco no processo continuo, necessitando
serem adequadas as necessidades dos colaboradores
e da institui¢ao hospitalar [32].

Esta escassez de mecanismos avaliativos difi-
culta o replanejamento e a reorganizagio das agoes
educativas realizadas [18]. Tal situagao impede uma
andlise sistémica efetiva para detec¢do das vulnera-
bilidades existentes no sistema de medicagao para
que ocorra uma redugio significativa dos erros [34].

Esta realidade também foi percebida em ou-
tros estudos relacionados a educa¢io continuada,
demonstrando a existéncia de dificuldades inerentes
neste processo ¢ a complexidade no servigo de edu-
cacao continuada [33,16].

Os profissionais que avaliam suas agdes edu-
cacionais especificaram a satisfacdo do cliente e
do colaborador (10%) e a avaliacao da eficdcia do

treinamento como os instrumentos avaliativos uti-
lizados na rotina de trabalho (10%).

A avaliacdo através da satisfacao do cliente e do
colaborador é um método que permite quantificar
a satisfacdo do cliente e do colaborador através da
identificagao das necessidades e do desempenho do
servigo prestado, com o foco na qualidade oferecida
[35]. Quanto a avaliacio da eficdcia do treinamento,
este instrumento avalia a reagio do participante,
a mudang¢a de comportamento e a aprendizagem
adquirida no treinamento [36]. Sendo uma diretriz
da norma NBR ISO 10015:2001 para avaliar se
o treinamento foi eficiente e eficaz, por gestao de
competéncias.

Os instrumentos de avaliagio visam facilitar a
compreensio de determinada situacio, quantificar
processos e possibilita uma visio da realidade para o
gerenciamento e planejamento de a¢des [37]. Cabe
ressaltar que apenas dados coletados sao intteis se
nio gerar informagoes no processo de decisio para
a melhoria continua da qualidade da assisténcia
(10,37].

Referente as principais dificuldades enfrentadas
na opinido dos participantes para minimizagio e
prevengio de erros de medicagao foram descritas
no Grifico 2.

Grafico 2 - Principais dificuldades enfrentadas pelos
enfermeiros de EC. RegiGo Alto Tiet&/SP - 2010.
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54% Baixa adeséio dos colaboradores

Percebe-se que 54% da amostra relatam a baixa
adesio dos colaboradores nas atividades executadas
pelo servico de EC na sua realidade de trabalho,
sendo o principal fator que impede a efetividade
das acoes implementadas. Em seguida, novamente
foi citado 0 medo de punicio na ocorréncia de erro
medicamentoso pelos profissionais (23%), eviden-
ciando uma necessidade de mudanga nos paradig-
mas frente as condutas tomadas pelos profissionais
na ocorréncia de erros de medicagdo e importincia
da continua melhoria da prética do cuidar.

Referente & baixa adesio, alguns estudos
observaram que esta caracteristica pode ocorrer
devido a sobrecarga de trabalho, treinamentos fora
do horério de trabalho, auséncia de subsidios para
promover agoes educativas, fatores estruturais em
consequéncia de auséncia de parceria entre en-



fermeiros assistenciais e da educagio continuada,
falta de planejamento e problemas administrativos
comprometem o comparecimento dos trabalhadores
nas atividades do servigco de educacio continuada
[18,19,38,]. Outra situagio que pode contribuir
para esta situagio pode estar relacionada com o
tempo planejado para a intervengio, desmotivagio
dos colaboradores e falta de divulgacao da atividade
oferecida [39].

Apesar da baixa efetividade das agoes rea-
lizadas, os enfermeiros de EC acreditam que os
treinamentos, a orienta¢ao continua e a orientacao
inicial realizados nas admissées dos profissionais
de enfermagem sio as intervencoes mais efetivas
na prevengio de erros de medicagao. Estes dados
reafirmam a efetividade da educa¢io continua
aos colaboradores para a prevencgio de erros de
medicacdo. Entretanto, ela deve estar vinculada
a outras estratégias do sistema da terapia medica-
mentosa [2].

Concluséao

A pritica de medidas educativas ¢ um impor-
tante instrumento para o desenvolvimento do pro-
fissional em todos os sentidos, inclusive em relacio a
seguranca na assisténcia prestada. Porém, percebe-se
que esse fator ndo consegue ter um desfecho satisfa-
torio se for conduzido de maneira isolada.

Este estudo viabilizou ampliar as reflexdes
sobre a capacitagdo e o processo de trabalho dentro
de uma instituigao hospitalar acerca da prevencio
de erros de medicacio, tendo em vista a educagio
continua como uma ferramenta importante para a
qualidade do cuidado prestado ao cliente.

Percebeu-se que os profissionais atuantes na
EC acreditam que o treinamento e outras agoes
educativas executadas s3o essenciais para diminui¢ao
e prevencio de iatrogenias medicamentosas. Portan-
to, é necessdrio que aliado ao servi¢o de educacio
continuada existam ag¢oes voltadas para as mudancas
de atitudes e paradigmas existentes nas instituicoes
hospitalares, fazendo com que o profissional tenha
maior seguranga em seus atos e seja acolhido ade-
quadamente diante de uma situagio iatrogénica.
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