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Resumo

A seguranca do paciente em terapia intensiva depende de varios aspectos e o enfermeiro pode contribuir,
para a defini¢do de estratégias e a implementacdo de acdes, com a finalidade de minimizar os riscos,
prevenir a ocorréncia de incidentes e assegurar a uma assisténcia segura. Objetivo foi identificar
estratégias para a prevencao de reacdes adversas relacionadas a medicagdo em pacientes em unidade de
terapia intensiva. Método Tratou-se de uma pesquisa de revisdo de escopo da literatura, com andlise
qualitativa dos dados, onde as fontes de pesquisa utilizadas foram artigos cientificos. O questionamento
principal foi identificar estratégias para prevencdo de eventos adversos associados a medicagdo em
pacientes em unidade de terapia intensiva, subsidiada da pergunta cientifica que foi constituida sobre a
estratégia PICO, onde foram definidos: P — pacientes em cuidados intensivos; I — prevengao de eventos
adversos relacionados a medicacdo; C — ndo houve comparagdo e O — identificar estratégias de prevengao
de eventos adversos associados a medicacdo. Resultados 51 artigos selecionados, 31 artigos foram
excluidos apos leitura dos titulos e leitura dos resumos por ndo apresentarem relagdo com o objetivo do
presente trabalho, sendo inclusos 8 artigos, dos quais trés foram encontrados na base de dado BDENF e
cinco nas bases de dados LILACS e BDENF. Considerac¢ées Finais principais estratégias para a
prevencao de eventos adversos foram sistema de prescricdo eletrdonica padronizada; estrutura fisica
adequada para realizag¢do do preparo dos medicamentos; passagem de plantdo com maior participacao dos
técnicos de enfermagem; atualizacdo; aten¢do; conferéncia da prescricdo médica; identificagdo correta do
paciente e a utilizagdo dos nove certos da medicagdo, identificacdo e o aprimoramento dos profissionais
em relacdo aos MPP e o incentivo e a conscientizagdo sobre a realizagdo de notificacdes.

Descritores: Medicagdo, Enfermagem, Unidade de Terapia Intensiva, Seguranca do Paciente.
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INTRODUCAO

A seguranga do paciente caracteriza-se como a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario relacionado ao cuidado de satide (SILVA, 2021). Ela tornou- se uma das principais metas
dos servigos de saude, tanto em decorréncia do impacto com os gastos resultantes da falta de seguranca,

quanto em virtude de danos sofridos durante o cuidado. (SOUZA, 2018).

A seguranca do paciente em terapia intensiva depende de varios aspectos e o enfermeiro pode contribuir,
para a defini¢do de estratégias e a implementacdo de acdes, com a finalidade de minimizar os riscos,

prevenir a ocorréncia de incidentes e assegurar a uma assisténcia segura (ARBOIT et al, 2020).

A terapia intensiva ¢ um ambiente onde se vivenciam constantes expectativas em relacdo ao quadro clinico
do paciente, o que exige do profissional a aquisi¢do de habilidades e competéncias especificas, unindo o
saber técnico cientifico e o dominio de uma série de tecnologias, visando uma assisténcia segura e de

melhor qualidade. (ARBOIT et al, 2020)

Os eventos adversos sdo incidentes, com danos que podem resultar no prolongamento do tempo de
internamento. Os profissionais de Enfermagem possuem seguranga e capacidade para realizar as
notificagdes. Porém, o receio a respeito da cultura punitiva, questdes como a sobrecarga de trabalho,

desconhecimento e esquecimento levam a subnotificagdo dos Eventos Adversos (SOUZA, 2018).

Os eventos adversos associados ao processo medicamentoso sdo uma realidade frequente nas unidades de
terapia intensiva, sendo considerados um grave problema de satde publica, uma vez que, além de serem
responsaveis pelo aumento da morbimortalidade entre pacientes, também ocasionam gastos

desnecessarios aos sistemas de saide (RIBEIRO et al, 2021).

Os pacientes criticos possuem alto risco de desenvolver Eventos Adversos a Medicacdes devido a fatores
como a complexidade do cuidado, mudancas fisiopatologicas caracterizadas por disfun¢des organicas
(alteragdes na farmacocinética e farmacodinamica), grande niimero de medicamentos administrados
(polifarmécia), regimes terapéuticos complexos, aumento do tempo de permanéncia hospitalar e condutas

terapéuticas (GOMES, 2017).

Adicionalmente, diante desse cenario, os indicadores de resultados sdo elementos concretos de medida do
impacto de cuidados com a satude e imprescindiveis (Seiffert, 2020). A analise de indicadores de uma UTI
facilita o reconhecimento da realidade institucional, os investimentos fisicos, humanos, necessarios para

possibilitar atendimento com mais qualidade. Os dados disponiveis e analisados contribuem para a gestdo
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hospitalar, podendo tornd-la mais eficaz e articulada (GARCIA, 2016). As taxas de eventos adversos tém

sido incorporadas como medidas para avaliar a qualidade dos servicos de saude (ALVES, 2017).

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo identificar estratégias para a prevengdo de reagdes
adversas relacionadas a medicacdo em pacientes em unidade de terapia intensiva, contribuindo para a
promogao da seguranga do paciente, qualidade da assisténcia em saiude e conhecimento do enfermeiro a

respeito do assunto.
METODO

Trata-se de uma pesquisa de revisao de escopo da literatura, com andlise qualitativa dos dados, onde as
fontes de pesquisa utilizadas foram artigos cientificos. O questionamento principal foi identificar
estratégias para prevencdo de eventos adversos associados a medicagdo em pacientes em unidade de
terapia intensiva, subsidiada da pergunta cientifica que foi constituida sobre a estratégia PICO, onde foram
definidos: P — pacientes em cuidados intensivos; I — prevencdo de eventos adversos relacionados a
medica¢do; C — ndo houve comparagdo e O — identificar estratégias de preven¢do de eventos adversos

associados a medicacao

Com base nessas defini¢des foi estabelecida a seguinte pergunta norteadora: Quais sdo as estratégias de

prevencao de eventos adversos associados a medicagdo em pacientes em Unidade de Terapia Intensiva?

Utilizou-se a Biblioteca Virtual em Saude (BVS) como veiculo de pesquisa, selecionando as evidéncias
em saude nas seguintes bases de dados: Bases de dados Sistema Online de Busca e Analise de Literatura
Médica (MEDLINE), Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), utilizando os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs): Medicagao,
Enfermagem, Unidade de Terapia Intensiva, Seguranga do Paciente, com termo boleano AND no periodo
de publicacdo entre 2017 e 2022. Foram analisadas quatro categorias dos artigos: Titulo, ano de

publicacdo, autores e resultados, o levantamento e coleta de dados ocorreu no periodo de Dezembro 2022.

Foram considerados com critério de inclusdo: artigos publicados nos ultimos 5 anos, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol, que apresentassem o texto completo disponivel e que respondessem aos

objetivos do estudo.

Os critérios de exclusdo foram definidos a partir dos estudos que ndo contemplavam ao objetivo da

pesquisa, dissertagcdes ou teses, trabalhos incompletos e os que foram publicados anteriormente a 2017.
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Para a consolidacdo do estudo seguiu-se as etapas: escolha do tema, levantamento bibliografico
preliminar, formulac¢ao do problema, elabora¢ao do plano provisério do assunto, busca de fontes, leitura

do material, fichamento, organizacdo ldgica do assunto e por fim a redagdo do texto.

A andlise ocorreu a partir da realizagdo de leitura sistematica dos artigos, onde foram retiradas as ideias
centrais de cada estudo, sendo os resultados apresentados, em forma de quadro em ordem decrescente,
sendo analisadas cinco categorias dos artigos: Titulo, Autor, Ano de publicacdo, Tipo de estudo e

Resultados.
RESULTADOS

A primeira busca realizada pela plataforma Biblioteca Virtual em Satde (BVS) utilizando a combinagdo
dos descritores Medicamentos, Enfermagem, Unidade de Terapia Intensiva, Seguranca do Paciente com
termo boleano AND, resultou em 124 artigos levantados, que apds aplicagdo dos critérios inclusdo, foram

descartados 73 artigos, sendo selecionados 51 artigos para andlise.

Desses 51 artigos selecionados, 31 artigos foram excluidos apos leitura dos titulos e leitura dos resumos
por ndo apresentarem relacdo com o objetivo do presente trabalho, sendo inclusos 7 artigos principais na
construcao do presente artigo, dos quais trés foram encontrados na base de dados BDENF e quatro nas

bases de dados LILACS.
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Tabela 1- Diagrama Prisma: Descri¢io do levantamento e analise de dados, 2023.

¢ Identificados na dR:giljgazérs.mowdos apos critérios
e BVS/BIREME: '
2 — > . e _
t'é Base de dados (n = 3) Publicados inferior a 2017 (n = 68)
[} i =
z Registros (n = 124) Publicacoes referentes a UTI
- pediatrica ou neonatal (n = 5)
Registros selecionados MED'—”\_'E: (_” =7) , Registros
£ (N =51) —* | BDENF: (n=12) excluidos
o LILACS: (n = 32) (N =31)
)
= !
___J Registros avaliados para Registros excluidos:

elegibilidade (n = 20)

|

Estudos Incluidos na
reviséo (N =7)

Foco em tema diferente do
proposto neste trabalho (n = 13)

Apos o processo de selecdo e identificagdo dos artigos que obedeceram aos critérios de inclusdo, prévia
leitura dos titulos e, posteriormente, dos resumos, foram selecionadas ao todo oito publicagdes, que estdo

representadas no quadro abaixo:
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Quadro 1- Caracterizacio dos estudos selecionados sobre Estratégias de prevenciao de eventos

adversos associados a medica¢do em pacientes em Unidade de Terapia Intensiva, Sorocaba, 2023.

Titulo Autor Ano Tipo de Resultados
estudo
O conhecimento do | ALVES, C. | 2017 Estudo Os nove certos ndo garantem que os
enfermeiro acerca de M. C. et descritivo, de | €rros de administragdo ndo ocorrerdo,
dos cu'idados com al abordagem | Mas pode prevenir parte desses
Medicamentos o eventos, melhorando a seguranca e a
potencialmente quantitativa qualidade da assisténcia prestada ao
perigosos paciente.
A prevengao de erros de medicagao se
baseia no conhecimento, na detecgao
deles e em melhorias de desempenho
dos profissionais da saude.
Implantacdo da PONTES, | 2017 Relato de Evidencia a utilizacdo da gestdo de
gestdo de risconos | L.P.Petal experiéncia | risco como uma facilita a analise real
processos das principais necessidades na area da
relacionados a farmacovigilancia e melhora os
medicamentos processos no contexto da seguranca do
utilizados em paciente, principalmente nas
unidade terapia notificagdes suspeitas de RAM’s.
intensiva
Medicamentos REIS, 2018 Estudo O estudo aponta lacunas no
potencialmente M.A.S. dos transversal | reconhecimento dos Medicamentos
perigosos: et al Potencialmente Perigosos e adogado de
identificacdo de barreiras para prevencdo de incidentes.
riscos e barreiras de E necessério a implementagdo de
prevencao de erros programas de educagdo permanente
em terapia intensiva e/ou continuada, de sistemas robustos
de gerenciamento de riscos, de
barreiras de prevencao de erros
baseadas em evidéncias e de politica
de incentivo a cultura de seguranca do
paciente.
Eventos adversos na SOUZA, 2018 Estudo Destaca a Eventos Adversos a
unidade de terapia R.F.; quantitativo, | Medica¢des como um dos eventos
intensiva ALVES, A. descritivo € | mais frequentes na assisténcia. A
de . retrospectivo | analise dos fatores que levam a esses
’ eventos sdo informagdes que permitem
compreender e reduzir sua ocorréncia,
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ALENCAR, tais como: falta de conhecimento sobre
L.G.M medicamentos; falta de informacao
sobre pacientes; falhas na
administracao de doses; problemas
relacionados com os dispositivos de
infusdo de farmacos atribuidos a ma
compreensdo da prescri¢do; ordens
verbais de medicagdo sem estar
prescrito.
Fatores que ARBOIT, | 2020 Estudo Evidenciou-se os fatores que podem
contribuem para a E.L etal exploratorio- | auxiliar a minimizar a ocorréncia dos
ocorréncia de descritivo com | incidentes, entre eles destaca-se: a
incidentes abordagem | passagem de plantdo, a atencdo, a
relacionados a qualitativa | conferéncia da prescricdo médica e
terapia dos rotulos da medicagdo, a
medicamentosa em identificacdo correta do paciente e a
terapia intensiva utiliza¢do dos cinco certos da
medicacao.
Cuidado de RIBEIRO, | 2021 Estudo Evidencia como fatores
enfermagem seguro: | L.M.L etal descritivo de | Intervenientes para a seguranca dos
processo de abordagem culdadqs de enfermagem Nno Processo
D o de medicagdo sdo prescri¢do
medicag¢do em qualitativa A i
o . eletronica, dados contidos na
terapia intensiva prescri¢ao e abreviagdes, sistema
operacional de prescri¢do, estrutura
fisica do setor, armazenamento das
medicagdes, organizacdao do processo
de trabalho e via de administrag¢ao
periférica em pacientes criticos.
Medidas de SILVA, 2021 Revisao Aborda como principais medidas de
seguranca do B.M.M. de integrativa | preven¢do de Eventos Adversos os
paciente em Oetal cuidados com medicamentos

unidades de terapia
intensiva

potencialmente perigosos (MPP),
implementagdo do sistema de
dispensac¢do/distribuicao de
medicamentos por dose unitaria,
cuidados com bombas de infusdo e
prescricao computadorizada.

FONTE: Elaboracao Propria
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DISCUSSAO

Conforme o autor SOUZA, 2018 em seu estudo, estima-se que 43% dos pacientes internados nas UTI
sofrem, pelo menos, um ERM, entretanto, 82% destes erros sdo classificados como totalmente evitaveis.
O autor destaca como fatores que levam aos Eventos Adversos a Medicag¢des sdo a ma compreensao da
prescri¢ao, ordens verbais de medicagdo sem estar prescrito, falta de conhecimento sobre medicamentos
entre outro. Em conjunto com SOUZA, 2018 os autores SILVA,2021 e RIBEIRO, 2021, destacam a
utilizagdo de um sistema computadorizado para prescrigao eletronica padronizada, que diminui o risco de
interpretacdo errada da prescri¢do, visto que alguns dados contidos na prescricdo geram davidas entre os
profissionais, principalmente aqueles relacionados a abreviagao de palavras, isso pode ocasionar possiveis

erros no processo de medicacdo, gerando, consequentemente, eventos adversos nos pacientes.

Outro fator importante levantado no estudo de RIBEIRO, 2021 ¢ a interagdo medicamentosa em UTI. Os
profissionais das UTI devem ter atencdo nas interagdes medicamentosas e considera-las como como um
fator de alto potencial para ocorréncia de eventos adversos, torna-se necessario entdo, um sistema
informatizado mais completo de informacdes, por exemplo, que alerte sobre as interagdes
medicamentosas significativas, alergias e informagdes pertinentes a seguranga do processo

medicamentoso.

ARBOIT, 2020 ¢ RIBEIRO, 2021 abordam em seus estudos sobre a estrutura fisica da unidade como um
fator que interfere no processo de preparo e no inadequado armazenamento dos medicamentos. Eles sao
realizados, muitas vezes, em outro ambiente, distante dos pacientes, o que pode contribuir para a
ocorréncia de incidentes, dessa forma, prover e manter o ambiente organizado além de realizar a
preparacao dos medicamentos beira leito sdo fatores que, sem duvidas, facilitam os processos de trabalho,
potencializam a realizacdo de tarefas e, principalmente, cooperam com a prestagdo de cuidados mais

seguros.

A pressa, falta de atencdo, escassez de funcionarios, cansago, falta de conhecimento, distra¢ao, sobrecarga
de trabalho e estresse do profissional de enfermagem sdo destacados por ARBOIT, 2020 como causas

mais frequentes para os erros de medicagdo possibilitando a ocorréncia de inumeros eventos adversos.
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Evidencia-se entdo que fatores como a atualizacdo, atengao, humildade, conferéncia da prescricdo médica
e dos rotulos da medicacdo, a identificag@o correta do paciente e a utilizagdo dos nove certos da medicagao

sdo algumas ag¢des importantes na prevencao de incidentes relacionados ao uso de medicamentos.

ARBOIT, 2020 evidenciou ainda em seu estudo como fatores que podem auxiliar a minimizar a ocorréncia
dos incidentes a passagem de plantdo com maior interatividade entre o profissional que passa (enfermeiro)
e os que recebem o plantdo (enfermeiro e técnicos do préximo turno), pois pode surtir em dados mais
precisos, uma vez que este profissional estd responsavel por um numero menor de pacientes. Assim como
ARBOIT, 2020 o autor ALVES, 2017 também aborda em seu estudo sobre a utilizagdo dos certos da
medica¢do como elemento importante na prevengdo dos eventos adversos relacionados a medicagdo. Os
nove certos ndo garantem que os erros de administracdo ndo ocorrerdo, mas segui-los pode prevenir
significativa parte desses eventos, melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada ao

paciente durante o processo de administracdo de medicamentos.

Adicionalmente os autores REIS, 2018 e SILVA, 2021 ambos trazem em seus estudos a importancia das
organizagdes hospitalares identificarem os MPP (Medicamentos Potencialmente Perigosos),
implementagdo de programas de educacdo permanente e/ou continuada e de sistemas robustos de
gerenciamento de como estratégias de segurancga, visto que a UTI ¢ um ambiente em que os MPP sao
altamente manipulados e assim o paciente fica suscetivel a erros. Em contrapartida PONTES 2017, aborda
em seu estudo outro ponto extremante importante que ¢ a dificuldade dos profissionais em realizarem a
notificagdo de reacdes adversas a medicamento, onde traz a importancia da educa¢do permanente na
sensibilizacdo dos profissionais de enfermagem sobre a importancia da notificacdo e como realiza-la, o
conhecimento dos profissionais a respeito das medicacdes e o estabelecimento de uma cultura justa nao

punitiva.

CONSIDERACOES FINAIS

Os erros de medicagdo (EM) ¢ as reacdes adversas a medicamentos (RAM) estdo entre as falhas mais
frequentes nos cuidados em saude e ¢ importante destacar que essas situagdes, muitas vezes, poderiam ter

sido evitadas.

A partir do estudo realizado destacam-se como principais estratégias para a prevencao de eventos adversos

relacionados a medicagdo em pacientes em cuidado intensivo: sistema de prescricdo eletronica
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padronizada e completo que alerte sobre as interagdes medicamentosas significativas; estrutura fisica
adequada para realizag¢@o do preparo dos medicamentos; passagem de plantdo com maior participagao dos
técnicos de enfermagem; atualizagdo; atencdo; conferéncia da prescrigdo médica e dos rétulos da
medicac¢do; identificagdo correta do paciente e a utilizagdo dos nove certos da medicacao, identificacdo e
o aprimoramento dos profissionais em relacdo aos MPP e o incentivo e a conscientizacdo sobre a

realizacdo de notificagdes.

Um sistema seguro de medicagdo auxilia os profissionais na prevengao de erros, por isso € extremamente
importante que estratégias de prevencao sejam fortalecidas e implantas para que tragam facilidades para
a acdo de medicar, contribuindo, entdo, para menos danos aos pacientes e, consequentemente, menos
gastos ao setor publico, uma vez que um evento adverso pode acarretar em hospitalizagdes mais longas.
Os resultados que foram obtidos a partir desse estudo reforcam também a necessidade de educacao
permanente dos profissionais, a fim de capacitar e atualizar a equipe de enfermagem, sensibiliza-los sobre
a cultura de seguranga do paciente e para a notificacdo de eventos adversos, pois ¢ imprescindivel que os
profissionais estejam aptos para desempenhar as fungdes que os competem de forma segura para o

paciente.

Pode-se ser destacado ainda, a importancia da realizagdo de mais estudos sobre essa tematica, visando
possibilitar a disseminagdo e aprimoramento das medidas de seguranca, principalmente no que tange as
medicagdes, de forma a promover uma assisténcia segura e o crescimento do conhecimento dos

profissionais de enfermagem a respeito do assunto.
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