BRAZILIAN JOURNAL OF IMPLANTOLOGY

AND HEALTH SCIENCES

ISSN 2674-8169

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO: FATORES
PREDISPONENTES E BARREIRAS CONTRA ERROS DE
MEDICACAO

Emile de Jesus Santos, Rebeca Blézins Arruda Teixeira, Julia Maria de
Holanda Raulino, Angela Gabriela da Silva Santana, Edilene dos Santos
Celestino, Elisabeth do Espirito Santo da Silva, Alex Maxwelder Borges
Sant'Anna Silva, Matheus Morbeck Ribeiro, Amanda correia da Cruz, Elen
Souza de Jesus Junqueira, Paloma Bispo Oliveira, Cassio Adriano Zatti

REVISAO DE LITERATURA

RESUMO

Este artigo teve por objetivo descrever os principais fatores de predisponentes e as medidas
preventivas contra erros de medica¢dao em pacientes adultos internados nas unidades de terapia
intensiva. Trata-se de uma revisao integrativa da literatura realizada nos materiais indexados na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS): Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de
dados de Enfermagem (BDENF), Index Medicus para o Pacifico Ocidental (WPRIM) e o indice
Bibliografico Espaiol en Ciencias de la Salud (IBECS). Foram utilizados os Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCS) em cruzamento com o operador booleano AND e OR. Apds a aplicagdo dos
critérios de elegibilidade foram selecionados 14 estudos para compor essa revisdao. Conclui-se
gue a entre os principais fatores predisponentes associados a erros de medica¢do nas unidades
de terapia intensiva adulto, erros na prescricdo, preparo, administracdo e transcricdo de
medicamentos. Esses erros foram associados a uma série de fatores de risco, como a falta de
continuidade nos sistemas de prescricdo eletronica, sobrecarga de trabalho, falta de
conhecimento, pressa, falta de atengao, entre outros. Entre as medidas de barreiras identificadas
incluiram a implementacdo de sistemas informatizados de prescricio, como prescrigdes
eletronicas e sistemas de administracdo de medicamentos com cédigo de barras, introducdo de
armarios de distribuicdo automatizados e a educacdo e sensibilizacdo da equipe de saude
apresentaram-se como estratégias que desempenharam um papel fundamental na prevencao
de erros de medicacao.
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ADULT INTENSIVE CARE UNITS: PREDISPOSING FACTORS AND
BARRIERS AGAINST MEDICATION ERRORS

ABSTRACT

This article aimed to describe the main predisposing factors and preventive measures against
medication errors in adult patients admitted to intensive care units. This is an integrative
review of the literature carried out on materials indexed in the Virtual Health Library (VHL):
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS), Database of Nursing data (BDENF), Index
Medicus for the Western Pacific (WPRIM) and the Spanish Bibliographic Index in Health
Sciences (IBECS). The Health Sciences Descriptors (DeCS) were used in conjunction with the
Boolean operator AND and OR. After applying the eligibility criteria, 14 studies were selected
to compose this review. It is concluded that among the main predisposing factors associated
with medication errors in adult intensive care units are errors in prescribing, preparing,
administering and transcribing medications. These errors were associated with a series of risk
factors, such as lack of continuity in electronic prescription systems, work overload, lack of
knowledge, rush, lack of attention, among others. Among the barrier measures identified
included the implementation of computerized prescription systems, such as electronic
prescriptions and bar code medication administration systems, the introduction of automated
dispensing cabinets and the education and awareness of the healthcare team presented
themselves as strategies that played a fundamental role in preventing medication errors.
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INTRODUCAO

Definido como “qualquer evento evitavel que possa causar ou levar ao
uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o
medicamento estiver sob controle do profissional de saulde, paciente ou
consumidor” (Medication [...], 2022), os erros de medicagao representam uma
das principais causas de morbimortalidade em pacientes graves (Otero et al.,
2022), de modo a ser uma parcela importante de todos os erros de saude, com
taxas variando de 30% a 50%, que afetam a seguranca do paciente (Plutinsk@;
Plevova, 2019).

Sua relagdo com as Unidades de Terapia Intensiva (UTI's) passam a ser
foco de estudos na literatura (Plutinska; Plevova, 2019), por se tratar de uma
"area critica destinada a internacao de pacientes graves, que requerem atencéo
profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias
necessarias ao diagnostico, monitorizacéo e terapia. Tais eventos podem estar
relacionados a pratica profissional, produtos, procedimentos e sistemas de
saude, incluindo prescricdo, comunicacao de pedidos, rotulagem, embalagem e
nomenclatura de produtos, composi¢cdo, dispensacdo, distribuicao,
administracdo, educacdo, monitoramento e uso” (BRASIL, 2010). Ou seja, um
setor destinado a pacientes que se encontram em maior gravidade e
complexidade de tratamentos (Otero et al., 2022), em uso de medicamentos
intravenosos que requerem calculos e gerenciamento de dosagem (Coelho et
al., 2023), em sua maioria inconsciente incapazes de notificar ou monitorizar
reacdes adversas, 0 que gera em uma somatéria um aumento da prevaléncia e

consequéncias dos erros (Plutinska; Plevova, 2019).

Corriqueiramente, erros de medicacdo sdo observados em individuos
previamente internados nas UTI's e que, posteriormente, foram submetidos a
transferéncia para a enfermaria do hospital, com taxas entre 46% e 74%. Valores
semelhantes sao relatados em pacientes adultos apds a transferéncia para a
UTI, com incidéncia variando de 6% a 70% para eventos adversos a
medicamentos (EAM), de acordo com o periodo de vigilancia e a metodologia

empregada para a obtencao de dados (Bourne et al., 2022).

A Alemanha, a Inglaterra e os Estados Unidos apresentam taxas minimas

No que concerne aos erros medicamentosos, com valores relatados em 4,78%,
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3,22% e 5,64%, respectivamente. Contudo, no continente americano, a
incidéncia de EM pode variar até 30,4%. No Brasil, os registros demonstram
prevaléncia de 64,3% para erros associados a medicacdo, especialmente em
virtude ao preparo e a administracdo de medicamentos (Coelho et al., 2023).

Nesse sentido, erros de medicacédo estdo associados ao desenvolvimento
de diversos contratempos a saude dos pacientes, incluindo sofrimento, danos
leves a graves, incapacidade ou obito, evidenciado em 6,5% dos individuos
hospitalizados (Coelho et al., 2023). O mesmo ocorre com as interagdes
medicamentosas (IM) e os eventos adversos a medicamentos, responsaveis por
internacdes  hospitalares, danos secundarios a saude, agravos,
comprometimento a seguranca do paciente em ambientes clinicos e 0 aumento
de custos assistenciais (Cortes; Silvino, 2019). Diante do exposto, 0 presente
estudo tem por objetivo descrever os principais fatores de predisponentes e as
medidas preventivas contra erros de medicagcdo em pacientes adultos internados

nas unidades de terapia intensiva.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, tendo como o objetivo
principal utilizar métodos para identificar, selecionar e sintetizar os resultados
sobre uma determinada area de conhecimento. O estudo iniciou-se a partir da
formulac&o da questédo norteadora “Quais sdo os fatores de predisponentes e as
medidas preventivas contra erros de medicacdo em pacientes adultos internados
nas unidades de terapia intensiva ?”, desenvolvida por meio da estratégia PICo
(Quadro 1) (Araujo, 2020). No que se refere o “P”, identifica-se como populacao
analise do estudo, o “I” o conceito que se pretende investigar e o “Co” esta

relacionado ao contexto.

Quadro 1. Aplicacdo da estratégia PICo.

Acrénimo Definicao Aplicacao
P Populacao Pacientes
| Interesse Fatores predisponentes e barreiras

preventivas contra erros de medicacao

Co Contexto Unidades de terapia intensiva adulto

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.
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A busca metodoldégica foi realizada nos materiais cientificos indexados na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), utilizando as seguintes bases de dados:
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de dados
de Enfermagem (BDENF), Index Medicus para o Pacifico Ocidental (WPRIM) e
o indice Bibliogréafico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS). Foram utilizados
os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) em cruzamento com o operador
booleano AND e OR, da seguinte forma: “Unidades de Terapia Intensiva” AND

“Erros de Medicacido” OR “Fatores de risco” OR Prevencao”, encontrando 1264

Foram estabelecidos os critérios de inclusdo: artigos publicados na
integra em texto completo entre o ano de 2018 a 2023, na lingua inglesa,
portuguesa e espanhola, encontrando 338 artigos. Como critérios de excluséo,
pontuou-se: artigos do tipo revisdo de literatura e estudos de caso, publicacbes
gue ndo continham o texto completo do trabalho disponivel nas fontes de
pesquisa selecionadas, estudos que abordassem as medidas preventivas e 0s
fatores associados a erros de medicac&o no publico pediatrica nas unidades de
terapia intensiva, trabalhos que estavam indisponiveis de forma gratuita e
publicacdes que ndo contemplassem o objetivo do estudo.

Os processos de identificacdo, selecdo, elegibilidade e inclusdo dos
estudos foram organizados e apresentados em fluxograma (Figura 1).
Posteriormente, foi realizada a leitura minuciosa dos titulos e resumos, seguidas
dos artigos elegiveis na integra, descartando artigos conforme os critérios de
exclusdo. Os achados da literatura selecionados foram sintetizados e
apresentados no formato de quadros/tabelas do programa do Windows Word
2007 (Quadro2) da seguinte forma: autores/ano de publicacao/pais; titulo;
objetivo; tipo de estudo e concluséo. Desta forma, apos aplicacdo dos critérios
de elegibilidade foram selecionados 14 artigos para compor a amostra desta
revisao.

O estudo dispensou submiss&o ao Conselho de Etica e Pesquisa, por ndo
tratar de pesquisas clinicas que envolvam animais e seres humanos, e apenas

realizar coletas de informacdes em sistemas secundarios de dominio publico.

RESULTADOS
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Figura 1. Fluxograma do processo de busca e sele¢éo dos estudos na

literatura.

MEDLIMNE
{1570)
LILACS
(183)
1264
BDENF (104)
Identificagio |
| IBECS (39)
WPRIM (20)
Aplicacdio dos
critérios de inclus&o
(1264)
agem J| | e |
Artigos excluidos -
; Artigos com textos
apés leitura de Eompletus 8
titulos e resumos
{ZTE} avaliados (18)
Elegibilidade I
Artigos com textos
completos e
excluidos (42)
N Artigos incluidos na
Incluséo sintese da revisdo (14)

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023.

Quadro 2: Caracterizacdo dos artigos incluidos neste estudo.

Primeiro Autor, Titulo Objetivo Tipo de Estudo Concluséo
Ano, Pais
Karlic et al. Identificacdo de | Descrever Estudo de Quase 3 em
(2023), Estados | ameacas a ameagcas a coorte cada 4
Unidos seguranca do seguranca do observacional pacientes em
paciente em paciente uma clinica poés-
uma clinica de encontradas na UTI
terapia pos- clinica p6s-UTI apresentavam
intensiva uma ameaca a
seguranga
identificavel.
Erros de
medicacao e
atraso no
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acompanhament
0 médico foram
as ameagas a
seguranca mais
comuns
identificadas; a

medicamentoso

tipos de erros de

multicéntrico,

maioria era
evitavel ou
melhoravel.
Moreno et al. Erros de Determinar os Estudo Evidencia-se
(2023), prescricdo e erros de guantitativo gue existe um
Colombia interacdes prescricdo e as elevado numero
medicamentosa | interacBes de erros de
s em adultos medicamentosa prescricédo de
hospitalizados S presentes em medicamentos
em uma unidade | pacientes em adultos
de terapia adultos hospitalizados ,
intensiva em internados em dentre os quais
Barranquilla uma unidade de se destacam as
(Coldbmbia) terapia intensiva interacbes
da cidade de farmacolégicas
Barranquilla associadas
(Colébmbia) principalmente
ao numero de
medicamentos
recebidos pelas
pessoas na UTI
Wang et al. Avaliacao do Descrever a Estudo Mais da metade
(2022), China risco incidéncia e os epidemiologico | dos pacientes

da UTI sofreram

processo de
medicacao em

na transicdo do | medicagdo que | retrospectivo . erros de
cuidado: um ocorrem durante medicacao
estudo a transferéncia durante a
transversal de de pacientes da transicdo do
pacientes da unidade de cuidado . A
UTl parao terapia intensiva grande maioria
ambiente fora da | (UTI) para o dos erros de
UTlI ambiente fora da medicacao

UTI e explorar atingiu o

0s principais paciente , mas

fatores que nao causou

afetam a danos

seguranca da

medicacdo nos

cuidados de

transferéncia

Ribeiro et al. Cuidado de Evidenciar os Estudo Os servicos de
(2021), Brasil enfermagem fatores descritivo de saude que

seguro: intervenientes abordagem gueiram
processo de para a gualitativa oferecer uma
medicacdo em seguranca do assisténcia
terapia intensiva | cuidado de segura para

enfermagem seus pacientes

durante o devem focar

suas estratégias
na medicacao
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unidade de
terapia intensiva

por ser a forma
mais comum de
intervencéo do
cuidado a saude
€ a causa mais
comum de
eventos
adversos, sendo
muitos deles
evitaveis.

Castro et al.
(2019), Brasil

Erro de
administracéo
de
medicamentos
anti-infeciosos
por omissao de
doses

Mensurar a taxa
de erro de
administracao
de
medicamentos
anti-infeciosos
por omissao de
doses em
Unidade de
Terapia
Intensiva Adulto

Estudo
descritivo,
transversal e
prospectivo

A taxa de erro
de
administracao
por omissdo de
dose dos anti-
infeciosos foi
alta, maior que
entre os demais
medicamentos,
mais frequente
pela via
intravenosa e
nos horarios
préoximos as
trocas de turnos.
Barreiras de
seguranca
devem ser
implementadas,
como a tripla
checagem das
doses - na
farmacia, no
recebimento na
UTIl e na
administracéo
propriamente
dita, além de
aprazamento
adequado,
educacao
permanente e
treinamento em
uso seguro de
medicamentos

Arboit et al.
(2020), Brasil

Fatores que
contribuem para
a ocorréncia de
incidentes
relacionados a
terapia
medicamentosa
em terapia
intensiva

Identificar os
fatores que
contribuem para
a ocorréncia de
incidentes
relacionados a
terapia
medicamentosa
em terapia
intensiva, sob a
6tica dos
trabalhadores de

Estudo
descritivo-
exploratéria,
com abordagem
gualitativa

Varios fatores
institucionais/org
anizacionais e
humanos
contribuem para
a ocorréncia de
incidentes de
seguranca
relacionados a
terapia
medicamentosa,
devendo, tanto
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enfermagem

os trabalhador
guanto as
instituicoes,
implementar
estratégias para
minimizar tais

eventos
Reis et al. Erros no preparo | Identificar os Estudo Tanto no
(2020), Brasil ena erros no preparo | observacional e | preparo quanto
administracéo ena descritivo na
de administracao administracao
medicamentos de dos
intravenosos medicamentos medicamentos
intravenosos intravenosos,
foram
identificados
erros de técnica
e de horério,
apontando a
necessidade de
implementacéo
de estratégias
voltadas para a
seguranca do
paciente.
Tu et al. (2023), | Reducéo de Comparar as Estudo Para melhorar a
Taiwan erros de taxas de erros retrospectivo seguranca dos
medicacao de medicacao , medicamentos,
através da incluindo s80 necessarias
adocao de prescricao , estratégias e
armarios de dispensacao e colaboracgéo
distribuicédo administrativo, multidisciplinar,
automatica em antes e apés o como o uso de
unidades de uso de armarios armarios de
cuidados de dispensacgéo dispensacao
intensivos automatizados automatizados,
em unidades de educacéo e
terapia intensiva programas de
treinamento de
uma perspectiva
sistémica.
Gracia et al. Erros de Estudar se o Estudo misto Os enfermeiros
(2019), Espanha | medicacéo e nivel de (multimétodos) apresentam
lacunas de conhecimento com trés fases baixo nivel de
conhecimento que os que combinaram | conhecimento
sobre enfermeiros técnicas sobre os
medicamentos intensivistas tém | quantitativas e medicamentos
entre sobre o uso e gualitativas gue mais
enfermeiros de | administragao utilizam e com
cuidados de 0s quais sao
intensivos: um medicamentos cometidos maior
estudo misto de | estéa relacionado ndmero de erros
multiplos com os erros de de medicacao
métodos medicacao mais na UTI
comuns.
Manzo et al. Seguranca na Investigar a Estudo Os achados
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(2019), Brasil administragéo prética dos descritivo, encontrados
de profissionais de | quantitativo interferem na
medicamentos: | enfermagem consolidagéo de
investigagdo sobre processo préaticas de
sobre a prética de seguranca na
de enfermagem | administracdo administracao
e circunstancias | de de medicacéo
de erros medicamento, na pediatria e
bem como as neonatologia,
circunstancias sugerindo
que levam aos necessidade da
erros qualificacdo da
equipe e
monitoramento
continuo do
processo de
trabalho
Samartin-Ucha | Elaboracédo de Classificar as Estudo Conhecer o grau
et al. (2019), mapa de risco unidades observacional e | de risco das
Espanha para manejo de | hospitalares em | descritivo unidades de
medicamentos trés niveis de internacdo no
de alerta de alto | risco de forma a manejo de
risco em hospital | definir e priorizar medicamentos
universitario de | medidas de de alta vigilancia
alto nivel melhoria e permite a
formacdo em implementacéo
cada um deles de planos de
melhoria em
relacdo ao grau
de
vulnerabilidade
detectado
Costa, Picanco | Vivéncia de Avaliar a Estudo E preciso unir
e Batalha enfermeiras(os) | vivéncia das(os) | quantitativo esfor¢os tanto
(2018), Bahia acerca dos enfermeiras(os) individual quanto
incidentes em relagdo aos no dmbito da
relacionados a incidentes de gestédo para que
administracé@o seguranca do as acdes sejam
de paciente na direcionadas no
medicamentos administracéo intuito de reduzir
em terapia de os incidentes de
intensiva medicamentos seguranca de
em Unidades de paciente
Terapia
Intensiva
Batmanabane et | Diminuicdo de Estudar o Estudo O programa de
al. (2019), india | erros de impacto de um prospectivo de sensibilizacéo
medicacdo em programa de intervencao sobre erros de

guatro unidades
de terapia
intensiva de um
hospital
universitario
terciario na india
usando um
programa de
sensibilizacéo

sensibilizacéo e
de uma
ferramenta de
notificagédo
isenta de culpa
para médicos e
enfermeiros
sobre a
prevaléncia e

medicacao para
médicos e
enfermeiros
pode ser eficaz
na melhoria da
seguranca dos
medicamentos .
O impacto foi
mais
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notificacéo de

pronunciado nos

erros de erros de
medicacéo nas prescricédo . A
unidades de notificacdo de
terapia intensiva erros de
(UTI) de um medicac¢do ndo
servigo terciério. melhorou neste
hospital estudo, apesar
universitario da introducéo de
uma ferramenta
de notificacéo
sem culpa
Bourne, Reducéo de Obter o Ensaio clinico Foi estabelecido
Shulman e erros de consenso do controlado um consenso do
Jennings (2018), | medicacdo em grupo de grupo de
Reino Unido pacientes farmacéuticos farmacéuticos
criticos: de cuidados de cuidados
principais intensivos do intensivos sobre
recursos do Reino Unido 0S recursos
farmacéutico e sobre as mais
relacdo com a intervengdes/ importantes para
otimizac&o de recursos mais reducéo de
medicamentos importantes que erros de
reduzem os medicagao
erros de
medicacao
DISCUSSAO

A partir da analise criteriosa dos estudos selecionados com intuito de
compor o presente trabalho utilizamos como respaldo metodologico dos
presentes autores, os fatores de risco relacionados aos erros de medicacao,
fatores predisponentes e as acdes de prevencédo para a ocorréncia destes erros;
Sendo assim:

Pradeda et al. (2023) relaciona que a transferéncia da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) para a enfermaria seja um ponto para a possivel ocorréncia de
Erros Médicos (EM), dessa forma, o resultado analisa como fator de risco a troca
de medicamentos durante a sua transcricdo entre diferentes setores (UTI e
Enfermaria) devido a falta de continuidade nos sistemas de prescricdo eletronica.

Pradeda et al. (2023) relata que um paciente recebeu pedidos de
medicamentos destinados a outro paciente em duas ocasides distintas. Havia 14
e 10 medicamentos em cada caso (incluindo alguns Medicamentos de Alto Risco

(MARs) como enoxaparina ou insulina). Dado que o programa de prescricéo
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eletrbnica ndo era 0 mesmo para a UTI e para as unidades de enfermaria, ndo
se poderia esperar erros de comissédo, mas sim erros de omissao. Caso néo
tivesse sido detectada durante o MC, esses pacientes ndo teriam nenhuma
prescricdo na chegada a enfermaria, portanto seria esperado um atraso na
administracao.

Diante disso, alguns medicamentos podem causar mais de um tipo de erro
de medicacéo; Os trés tipos de erros de medicacdo mais comuns foram via de
administracao (37,85%), dosagem (17,99%) e frequéncia (9,23%) Wang et al.
(2022). Os fatores de risco estao associados a superdosagem de medicamentos,
acima das doses normais, o0s medicamentos identificados foram os
broncorrespiratorios responsaveis por 71,88% e os medicamentos hepéticos por
17,36% Wang et al. (2022). Observou-se, conforme estudo, que o risco ndo esta
na administracdo dos medicamentos e nem na dosagem e sim nos efeitos
secundarios, que passam despercebidos pelos sinais e sintomas da doenca
subjacente, destaca-se que fica menos latente em pacientes com doencas
neuroldgicas.

Wang et al. (2022) verificou que os erros de medicacdo ocorreram tanto
em UTI quanto fora da unidade de terapia intensiva, como por exemplo na
enfermaria ou em domicilio, principalmente pela falta de conhecimento cientifico
por parte da equipe médica, seguida pelo fracasso da reestruturacdo do
medicamento por parte do receptor. Ademais, as ocorréncias de overdose por
drogas estéo relacionadas a via de administracao incorreta ou a desatencao ao
executar o procedimento, assim, faz-se necessario a reavaliacdo das
responsabilidade e divisdo de tarefas.

Por outra perspectiva, Costa, Picanco e Batalha (2018), ao investigar as
vivéncias de enfermeiros atuantes de UTl's identificou que, segundo os
profissionais, 0s principais fatores que contribuiram para ocorréncia de erros,
sdo a falta de atencédo, sobrecarga de trabalho e falta de conhecimento, no
entanto, também foram citados fatores como pressa, cansaco, erros na
prescricdo, erros na dispensacédo, polifarméacia, inconsciéncia do paciente e
materiais inadequados para a administracao.

Ribeiro et al. (2021) ressaltou que as abreviagbes nas prescricoes
médicas, podem comprometer a legibilidade e a comunicacdo na prescricdo

entre o0 médico, paciente e os demais profissionais, gerando importantes erros
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em relagdo as interagbes medicamentosas e troca dos medicamentos.

De acordo com os estudos, em relacdo aos erros de prescricdo médica, o
maior indice ocorre na omissdo de horario com 76,1%, seguido pela omissédo de
dose e via de administracdo em 23,3%, (Moreno et al. 2023). Sendo assim 0s
erros de prescricdo de medicamentos estao relacionados a suas indicagbes e 0
uso correto do medicamento conforme sua patologia, esses erros podem estar
associados a fatores como sobrecarga de trabalho, estresse vivenciado pelos
profissionais e a quantidade de paciente que estdo sob os seus cuidados.

Do mesmo modo, Arboit et al. (2020), analisou as perspectivas de um
grupo com 4 enfermeiros e 11 técnicos de enfermagem acerca dos incidentes
relacionados ao uso de medicamentos em terapia intensiva. Foi observado pelo
autor a partir dos relatos que existem uma série de fatores que podem influenciar
na ocorréncia dos incidentes, dentre eles: as rotinas de trabalho, a fragmentacao
do cuidado, a estrutura fisica e o dimensionamento de pessoal de enfermagem;
as rotinas de trabalho obtiveram destaque no estudo, visto que, foi evidenciado
nas falas dos entrevistados a existéncia de uma sobrecarga de trabalho que esta
associada a falta de equipamentos e a ampla rotatividade de pacientes devido a
restricdo do numero de leitos, levando a equipe de enfermagem a buscar
estratégias para produzir um cuidado eficaz, além de gerar a sensacéao de culpa
e responsabilizacdo por ndo conseguir suprir todas as necessidades do paciente,
levando com isso a uma exaustao fisica e psicoldgica dos profissionais. O estudo
traz a reflexdo sobre a necessidade da implementacdo de melhores condicbes
para o trabalhador para a categoria, levando em conta que a sobrecarga de
trabalho, os fatores psicologicos e as alteracdes fisioldgicas estdo diretamente
relacionadas ao maior risco de incidentes.

Outrossim, Castro et al. (2019) traz em seu estudo a coleta de
informacBes acerca de 7.140 medicamentos prescritos, dos quais foram
identificados 310 omissdes entre omissdes de doses ou omissdes por falha no
aprazamento, obtendo-se uma taxa de 4,34% de erro na administracdo de
medicamentos. Dentre os medicamentos prescritos 711 eram anti-infecciosos
onde ocorreram 48 omissdes de dose, obtendo uma taxa de erro de 6,75%. A
partir do resultado obtido o autor por meio da analise de diferenga concluiu que
os anti-infecciosos apresentam uma chance de ter omissao de dose 70, 04%

maior do que medicamentos néo anti-infecciosos.
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Assim, Castro et al. (2019) descreve que 0s horarios com maior propor¢ao
de erros por omissdo foram os horério de troca de turno; Em relacéo as vias de
administracao a via de administracao por sonda apresentou maior proporc¢éo de
erros do que todas as demais e os anti infecciosos com o maior numero de
omiss@es foram os carbapenémicos, por via intravenosa prescritos para o horario
de 20h. O autor traz como estratégias para a prevencdo destes erros a
implementacdo de uma cultura de seguranca nas instituicdes por meio do uso
de tecnologias, como a entrada de prescricdes informatizadas, sistemas de
administracdo de medicamentos com cédigo de barras e bombas de infusédo
inteligentes.

Os erros no preparo e ha administracdo de medicamentos também, foram
0 objeto do estudo de Reis et al. (2020), onde foi observado o preparo e
administracao de 694 doses de medicamentos das quais 336 foram preparacdes
intravenosas e 358 administracfes de forma independente e dissociada; as
doses de preparo foram observadas majoritariamente no turno da tarde, ja a
administracdo ocorreu em maior parte no periodo noturno, ademais, as
medicacdes foram preparadas em sua maior parte por técnicos de enfermagem.

Foi encontrado no estudo erros em 60% dos preparos de medicacdes
relacionados a técnica de preparo, ndo foram observados erros de dose, via e/ou
paciente. Dentre os erros relacionado a técnica, se destacaram: A nao utilizacao
de equipamentos de protecdo individual (EPIs) e a nao identificacdo do
medicamento preparado; houve ainda, um elevado percentual de auséncia da
higienizacdo das maos antes do preparo e auséncia da desinfeccdo de ampolas,
Em relacdo aos erros relacionados a administracdo dos medicamentos os
principais erros encontrados foram a auséncia da desinfeccdo da ponta do
dispositivo do acesso intravenoso, a ndo higienizacdo das maos e néo

identificacdo do paciente (Reis et al. 2020).

Em uma unidade de terapia intensiva de um hospital geral da cidade de
Valéncia (Espanha) com 13 leitos, foram verificados 87 episédios de pacientes
internados na UTI, com uma taxa de erro de 1,34%. Foram analisadas 2.634
unidades de dose de medicamentos utilizados, sendo detectados 316 erros
potenciais, correspondendo a um indice global de erros de medicacdo (GMEI)
de 1,93%. O erro mais comum correspondeu a 71% do total foi relacionado a

prescricbes incompletas (uso de abreviaturas, auséncia de dados como: dose,
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via de administracdo e/ou horario especificados na prescri¢cdo), enquanto 29%
dos erros restantes referem-se a transcricao das prescri¢coes (omisséao de dose,
dose incorreta ou frequéncia errada de administracdo da dose ou taxa de
infusdo, diluicdo e concentracao errbnea, desvio nos horarios das medicacdes e
outros fatores). Doravante, é palpavel a correlacdo presente entre a falta de uma
prescricao escrita correta e completa e a subsequente presenca de erros durante

a sua transcricao (Garcia et al., 2019).

Dessa forma, Garcia et al. (2019) demonstrou de forma fidedigna a
correlagdo significativa entre as variaveis analisadas, onde quanto mais
medicamentos utilizados pelos pacientes (média encontrada de 14,51
medicamentos), maior o tempo de internagcdo e sendo assim, maior a
probabilidade de erros e intera¢cdes medicamentosas. Quanto a fase Il do estudo,
Garcia et al. (2019) traz a delimitacdo de quatro areas principais que levam a
erros de medicacao: (1) o proprio contexto de cuidados intensivos (caracterizado
pelo caracter urgente e critico da prestacdo de cuidados); (2) organizacdo do
servico de UTI; (3) fatores pessoais; e (4) o processo de administracdo de

medicamentos.

Manzo et al. (2019), Investigou a pratica dos profissionais de enfermagem
sobre processo de administracdo de medicamento, bem como as circunstancias
gue levam aos erros, evidenciando a realizacdo de praticas que quebram a
barreira para prevencdo de agravos como: administracdo de medicacfes
preparadas por outros profissionais; em caso de duavida recorrer a colegas;
serem interrompidos durante o preparo de medicamentos. Para além disso a
pontos que necessitam de melhorias para diminuicdo de erros como:
conhecimento acerca de interagdes medicamentosas; melhorias em fatores
ambientais, luminosidade e condicbes de trabalho; e aprimoramento de
estratégias que acarretem na reducdo do erro mais comum relatado pelos
profissionais analisados: dose da medicacao. Demonstrando que o processo de
trabalho da instituicdo possui fragilidades importantes que necessitam de
reflexdo e adequacéo para prevencao de erros e eventos adversos relacionados
a assisténcia a saude.

Samartin-Ucha et al. (2019), traz no seu estudo denominado “Elaboracéo

de mapa de risco para manejo de medicamentos de alerta de alto risco em
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hospital universitario de alto nivel” Um modelo inovador para repensar as
estratégias de prevencdo relacionadas a erros de medicacdo de alto risco em
hospitais e melhorias na organizacdo, dentre os critérios utilizados para
elaboracdo do mapa, sendo eles: (1) Localizagdo: nimero de medicamentos de
alto risco; (2) Rotacao pessoal; (3) Frequéncia: conhecimento entre o nimero de
medicamentos de alto risco em cada unidade e o total de medicamentos usados,

e (4) Gravidade: consulta voluntaria a profissionais.

Quando entrevistados os profissionais acreditavam que poderia causar
um evento de medicacdo de alta vigilancia, 40,3% dos entrevistados
mencionaram erros de dosagem, 25,7% indicaram falta de treinamento ou
competéncia da equipe de medicamentos de alta vigilancia. O presente estudo
tracou a correlacdo entre o risco elevado a erro de medicagcbes com a quantidade
de medicamentos de alto risco que o setor manipula, neste caso, as UTI’s. Outro
ponto predisponente tracado pela pesquisa € a taxa de rotatividade de pessoal,
gue gera um risco potencial elevado, relacionado ao conhecimento e habilidade
do novo profissional a ser inserido no setor, o qual pode acarretar no aumento
da incidéncia de erros e eventos adversos aos pacientes. (Samartin-ucha et al.,
2019)

Compreende-se que uma das metas do protocolo basico de seguranca do
paciente é a “Segurancga na Prescricao uso e Administracdo de Medicamentos”
ao qual busca promover praticas e aplicacdo segura no uso. O estudo traz que
em alguns casos, as ameacgas a seguranca também podem ser consideradas
eventos adversos, que sdo definidos como danos ao paciente através de
iatrogenia. Compreende-se que 0s principais erros na prescricdo dos
medicamentos estdo relacionados ao atraso nas medicagcbes e no
acompanhamento médico, sendo que sao situacdes que em sua maioria é
evitavel ou melhoravel. As unidades de terapia pés-intensiva tém a funcéo de
desempenhar um papel na mitigacdo das ameacgas a seguranca que surgem
apo6s uma internacao na UTI (Karlic et al. 2023).

Evidenciou-se que os sobreviventes de doencas criticas muitas vezes
passam por multiplas mudancas de medicacdo durante a hospitalizacdo e,
portanto, erros de medicacdo na alta sdo comuns. Durante as transi¢ées nos
cuidados, os programas de reconciliagdo de medicamentos liderados por

farmacéuticos sdo um método eficaz para reduzir eventos adversos relacionados
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com medicamentos (Karlic et al. 2023).

O estudo de Hui-Ning Tu et al. (2023) observou como a instalacdo de
armarios de distribuicdo automatizados (ADC’s) contribuiram para a diminuicdo
dos erros de medicacgdo. no periodo que precedeu a instalagdo dos armarios ,
foram observados 5 erros de prescricdo, 8 erros de dispensacdo e 17 erros
administrativos, que representam 3,03 por 100.000 prescri¢des; 3,87 por 100.00
dispensacfes e 0,09% das administracbes. Ja no periodo pdés instalacéo,
nenhum erro de dispensacdo foi relatado, foram identificados 3 erros de
prescrigdes e 22 erros administrativos, correspondendo as taxas de erro de 1,75
por 100.000 prescri¢des e 0,11% durante o periodo-ADC. Sendo assim, o estudo
identificou uma reducdo nos erros na UTlI em relacdo a dispensagcao e
prescricdo, entretanto alguns problemas que o ADC substitui devido a ordens
verbais, devem ser resolvidos, de modo que foi observado que a maioria dos
problemas administrativos dos ADCs estavam relacionados a ordens verbais,
apontando que os principais motivos de erros de medicacdo estavam
relacionados a comandos verbais.

Batmanabane et al (2019) avaliou que a introducédo de um programa de
sensibilizacdo com duracdo de cerca de uma hora, abordando questdes
relacionadas aos erros de administracdo de medicamentos, auxiliou na reducao
dos erros de medicacédo. Como resultado, observou uma diminuicao significativa
da taxa de erros, relacionada principalmente pela reducdo de erros na
prescricdo. No periodo pré programa de sensibilizacdo foi calculada uma
frequéncia de erro de 334,1/1.000 dias de observacao de pacientes, sendo esse
indice de erros reduzido para 126,6/1000 ap6s o programa de sensibilizacéo.

Ainda sobre as barreiras contra erros de medicacéo, Bourne, Shulman e
Jennings (2018) verificou que a implementacdo de rondas diarias pela equipe
multiprofissional e a reconciliacdo de medicamentos no momento da admissao
foram as estratégias apoiadas por 100% dos profissionais farmacéuticos
abordados no estudo a fim de promover a reducéo de erros de medicacao. Além
disso outras estratégias também foram amplamente apoiadas pelos
profissionais, como a implementacdo de um sistema de relatério de incidentes,
a presenca de um farmacéutico clinico de nivel avancado nas UTI’s, a introducao
de diretrizes clinicas, a reconciliagcdo dos medicamentos na alta das UTI’s, a
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disponibilidade de servigo de farmacia clinica nos fins de semana e a prescrigcao

eletrbnica com suporte a deciséo.

CONSIDERACOES FINAIS

Com base na andlise dos estudos mencionados, é evidente que a
ocorréncia de erros de medicacao é um problema significativo no ambiente de
cuidados de saude, particularmente em unidades de terapia intensiva. Os erros
de medicacao podem ter consequéncias graves para 0s pacientes, resultando
em riscos a sua seguranca e qualidade de assisténcia. Diante disso, os fatores
gue contribuiram para erros de medicacdo em unidades de terapia intensiva
identificados foram: problemas na prescricdo, preparo, administracdo e
transcricdo de medicamentos. Esses erros estdo associados a uma série de
fatores de risco, como a falta de continuidade nos sistemas de prescricdo
eletrbnica, sobrecarga de trabalho, falta de conhecimento, pressa, falta de
atencéo, entre outros.

E notavel que a seguranca do paciente estd intimamente ligada a
prevencdo de erros de medicacdo. Estratégias de prevencdo incluem a
implementacdo de sistemas informatizados de prescricdo, como prescricdes
eletrbnicas e sistemas de administracao de medicamentos com codigo de barras,
além da conscientizacdo e treinamento continuo da equipe de saude. Além
disso, a introducao de armarios de distribuicdo automatizados (ADCs) mostrou-
se eficaz na reducdo de erros de medicacdo em alguns cenarios, embora
desafios relacionados a ordens verbais tenham sido identificados. Aléem disso, a
educacdo e sensibilizacdo da equipe de saude desempenham um papel
fundamental na prevencao de erros de medicacédo. Programas de treinamento e
sensibilizacdo podem resultar em reduc¢des significativas nas taxas de erro,
especialmente na fase de prescricdo. Além disso, a implementacdo de rondas
diarias da equipe multiprofissional e a reconciliacdo de medicamentos na
admissdo foram estratégias amplamente apoiadas para reduzir erros de
medicacéo.

Portanto, a prevencédo de erros de medicagdo em unidades de terapia
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intensiva € uma prioridade critica para garantir a seguranca e a qualidade dos
cuidados aos pacientes. A implementacdo de estratégias de prevencdo, como
sistemas informatizados, treinamento da equipe e reconciliacdo de
medicamentos, pode reduzir significativamente o risco de erros de medicacao e
melhorar o atendimento ao paciente. No entanto, € essencial reconhecer que a
complexidade desse desafio exige uma abordagem multifacetada, envolvendo a
colaboracédo de todos os profissionais de salude e uma cultura de seguranca

sOlida em ambientes de terapia intensiva.
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