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RESUMO

A terapia medicamentosa é a alternativa mais utilizada e representa um grande avango na
prevencéo e tratamento de doencas. O uso de medicamentos pode acarretar em diversos tipos
de problemas, alguns séo preveniveis e outros ndo, dai que surge o evento adverso, conceituado
como toda e qualquer ocorréncia médica desfavoravel que pode ocorrer durante o tratamento
com um medicamento, mas que ndo possui, necessariamente, relacdo causal com esse
tratamento. O profissional de enfermagem tem fundamental importancia durante o processo de
utilizacdo de medicamentos que engloba desde o recebimento e o preparo até a administragéo.
O trabalho tem como objetivo geral analisar literatura cientifica sobre o papel da enfermagem
e a prevencdo de eventos adversos relacionados a medicamentos em Unidade de Terapia
Intensiva. E objetivos especificos: caracterizar os principais eventos adversos relacionados em
terapia medicamentosa; identificar principais fatores que causam eventos adversos relacionados
a medicacdo; verificar o papel da enfermagem na seguranca do paciente em medicamentos.
Trata-se de uma revisao de literatura, realizada no periodo de agosto a setembro do ano de 2022,
nas bases de dados indexadas na Biblioteca Virtual de Sadde (BVS) e Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), utilizando-se os descritores Evento
Adverso, Medicamentos e Enfermagem, com operador boleano AND. A principio, foram
encontrados 946 estudos, mas, a partir dos critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados
14 artigos para anélise de resultados. Observou-se que sdo diversos os fatores que contribuem
para a ocorréncia de incidentes/interacdes, como: as rotinas de trabalho, a alta complexidade do
quadro clinico do paciente, o cuidado fragmentado, estrutura fisica, carga de trabalho exaustiva,
baixo indice de reconhecimento profissional e falta de atencdo profissional. Os eventos
adversos na terapia medicamentosa acarretam diversos danos ao paciente, como a necessidade
de intervencdes diagnosticas e terapéuticas, aumento de tempo de internacdo hospitalar, e até
conseqliéncias irreversiveis como a morte. O enfermeiro deve se atualizar constantemente e
as instituicdes de salde, a fim de minimizar os erros, promover esta educacdo continuada e
estimular os profissionais pela busca do conhecimento, adotando uma politica de prevencdo de
erros.

Palavras-chave: Evento Adverso. Medicamentos. Enfermagem.



ABSTRACT

Drug therapy is the most used alternative and represents a great advance in the prevention and
treatment of diseases. The use of drugs can lead to different types of problems, some are
preventable and others are not, hence the adverse event, conceptualized as any unfavorable
medical occurrence that may occur during treatment with a drug, but which does not necessarily
have, causal relationship with this treatment. The nursing professional is of fundamental
importance during the process of medication use, which ranges from receipt and preparation to
administration. The general objective of this work is to analyze the scientific literature on the
role of nursing and the prevention of adverse drug-related events in the Intensive Care Unit.
And specific objectives: to characterize the main adverse events related to drug therapy; identify
key factors that cause medication-related adverse events; to verify the role of nursing in patient
safety in medication. This is a literature review, carried out from August to September 2022, in
the databases indexed in the Virtual Health Library (BVS) and Latin American and Caribbean
Literature on Health Sciences (LILACS), using the descriptors Adverse Event, Medicines and
Nursing, with the Boolean operator AND. Initially, 946 studies were found, but based on the
inclusion and exclusion criteria, 14 articles were selected for analysis of results. It was observed
that there are several factors that contribute to the occurrence of incidents/interactions, such as:
work routines, the high complexity of the patient's clinical condition, fragmented care, physical
structure, exhausting workload, low recognition rate professional and lack of professional
attention. Adverse events in drug therapy cause several damages to the patient, such as the need
for diagnostic and therapeutic interventions, increased hospital stay, and even irreversible
consequences such as death. Nurses must constantly update themselves and health institutions,
in order to minimize errors, promote this continuing education and encourage professionals to
seek knowledge, adopting an error prevention policy.

Keywords: Adverse Event. Medicines. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor especifico dos hospitais destinado a
pacientes com quadros graves que necessitam de cuidados intensivos e requer uma atencdo
maior, visto que apresentam riscos que comprometem sua salde podendo levar inclusive a
Obito. Formada por uma equipe multiprofissional capacitados e preparados para agir sobre a
demanda, tendo a estrutura fisica composta por equipamentos especificos e de Ultima geragédo
para pacientes que necessitam de monitoramento continuo, a UTI é considerada um setor tenso
devido a situacOes de emergéncias e cansativo devido a sua demanda e exigéncia (COELHO,
2011). Diante dessas suas caracteristicas, € um setor que requer bastante atencdo e agdes
efetivas para seguranca do paciente, pois apresenta maiores riscos de ocorrer eventos adversos
a saude. De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, a seguranca
do paciente pode ser conceituada como a redu¢do, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de satde (BRASIL, 2015).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente considera as seis metas internacionais
de seguranca do paciente, quais sejam: identificar o paciente corretamente; melhorar a eficacia
da comunicacdo; melhorar a seguranca dos medicamentos de alta-vigilancia; assegurar
cirurgias com local de intervencéo correto, procedimento correto e paciente correto; reduzir o
risco de infeccbes associadas a cuidados de saude; e reduzir o risco de danos ao paciente,
decorrente de quedas (BRASIL, 2013a).

Evento adverso (EA), constitui-se como todas as ocorréncias de eventos que gerem e ou
provoquem danos a satde do usuario, podendo ser entendido como uma falha na execugéo de
uma agéo planeja (SOUZA et al., 2015). Percebe-se, que a ocorréncia de EAs causam impactos
negativos tanto para o paciente quanto para sua familia, ao causar danos ndo intencionais,
porém, evitaveis, se houver cuidado do profissional de salde. Esses danos acarretados podem
ser permanentes ou temporarios, fisioldégicos ou psicolégicos, bem como sociais, além disso,
causam grande impacto na salde e nos gastos mundiais, relacionados as medicacdes, sondas,
drenos e cateteres, quedas e Ulceras por pressdao (NUNES, 2014).

A terapia medicamentosa € a alternativa mais utilizada e representa um grande avango
na prevencao e tratamento de doencas, em especial na Unidade de Terapia Intensiva. Porem, o
uso desnecessario ou incorreto dos medicamentos pode desencadear ou agravar morbidades,
comprometendo a qualidade de vida dos usuarios ou até mesmo, causando a morte, sendo as
morbidades relacionadas aos medicamentos consideradas, atualmente um problema de salde
plblica (TRAMONTINA, 2018).
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Dai que surge a fungdo de cuidado do profissional de enfermagem, visto que 0 mesmo
assume um papel fundamental durante o processo de utilizacdo de medicamentos, que engloba
desde o recebimento e o preparo até a administracdo. Haja vista que, é possivel a deteccdo
precoce de falhas produzidas nas fases anteriores como: prescri¢do e dispensacdo (GUZZO,
2018).

A Organizagdo Mundial de Satde — OMS, define evento adverso a medicamento (EAM)
como qualquer ocorréncia médica indesejavel que pode ocorrer durante o tratamento com um
medicamento, sem necessariamente possuir uma relacdo causal com este tratamento (OMS,
2002). Os EAM sdo considerados um grave problema de salde publica, uma vez que, além de
serem responsaveis pelo aumento da morbimortalidade entre pacientes, também ocasionam
gastos desnecessarios aos sistemas de salde. Portanto, causam impacto negativo no ambito
clinico, humanistico e econémico (SOUSA; ARRAIS, 2018).

Assim, o enfermeiro € considerado barreira para os possiveis eventos adversos referente
a esse processo, sendo indispensdvel ter conhecimento quanto a farmacodindmica e
farmacocinética dos medicamentos utilizados, além da necessidade de articulacéo entre servico
assistencial e o de farmacia para proporcionar maior seguranca no preparo, na administracdo
dos medicamentos e nos resultados esperados com menor probabilidade de erro possivel
(BORGES, 2017).

Considerando a importancia da enfermagem para seguranca do paciente em todos 0s
aspectos, enfatizando na terapia medicamentosa, busca-se conhecer a literatura cientifica sobre
o0 papel da enfermagem e a prevencdo de eventos adversos relacionados a medicamentos em
Unidade de Terapia Intensiva.

O interesse pela tematica surgiu a partir do estagio curricular em UTI, bem como o
interesse no estudo mais aprofundador sobre seguranca do paciente e seus eventos adversos e
importancia nos cuidados relacionados a medicamentos.

O estudo torna-se relevante por oferecer informacdes aos estudantes e profissionais da
area, facilitando a identificagdo dos EAM e seus fatores determinantes, bem como sera possivel
desenvolver a¢des voltadas a prevencéo e reducédo dos EAM.

Espera-se que este estudo contribua para reflexdo e melhoria na assisténcia de Unidade
de Terapia Intensiva - UTI, com a finalidade de explorar, identificar e compreender sobre
possiveis causas dos erros de medicacdo e que influenciem na melhoria da assisténcia ao
paciente, possibilitando tanto a seguranca do paciente, quanto a reducgdo dos custos com saude,

ocasionados pelos danos advindos do uso de medicamentos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar a literatura cientifica sobre o papel da enfermagem e a prevencédo de eventos

adversos relacionados a medicamentos em Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

e Caracterizar os principais eventos adversos relacionados em terapia medicamentosa;
e ldentificar principais fatores que causam eventos adversos relacionados a medicacéo;

o Verificar o papel da enfermagem na seguranga do paciente em medicamentos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

E comum encontrar a expressdo “seguranga do paciente” na area da satide, em especial
quando se trata de um tema que deve ser tratado como prioridade e inovacdo. Para Corpolato et
al. (2019), a seguranca do paciente € o ato que possibilita evitar, prevenir e melhorar as possiveis
complicacdes e eventos adversos na vida dos pacientes, que podem acontecer principalmente
pelos profissionais de enfermagem, na tentativa de prestar uma assisténcia de qualidade.

A Organizacdo Mundial da Saude criou a Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, em 2004 e esse assunto chegou ao Brasil que também teve como objetivo o
compromisso de desenvolver praticas destinadas a seguranca do paciente (CALDANA, 2015).

Apenas em 2013 que o Brasil instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
através da Portaria n°® 529/2013 do Ministério da Salde, onde também estava inclusa a
Resolucao Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, que estabelece a¢des concretas para promocao do
cuidado seguro, quais sejam: identificacdo correta do paciente; comunicacgdo efetiva entre os
profissionais de salde, seguranca na prescricao, uso e administracdo de medicamentos; cirurgia
segura; higienizacdo das méos para prevenir infecgdes; prevencao de lesdo por presséo e quedas
(REIS, 2017).

Para o Ministério da Saude, essas metas promovem melhorias especificas na seguranca
do paciente por meio de estratégias que abordam aspectos problematicos na assisténcia a satde,
apresentando solugdes baseadas em evidéncias para esses problemas (BRASIL, 2013a). Além
disso, a OMS criou os Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, baseando-se nos assuntos
gue ndo recebem investimentos suficientes para serem implantados e que geram diversos erros
e eventos adversos. Estes Protocolos ditam normas e devem ser utilizados nas instituicdes como
guias para a promogéo da Seguranca do Paciente (IBES, 2018).

Importante ressaltar que, as aces do Programa de seguranga do paciente, devem ser
executadas pelos membros do Nucleo de Seguranca do Paciente, que também sdo responsaveis
pela notificagdo para o sistema Nacional de vigilancia sobre eventos adversos ocorridos durante
procedimentos relacionados a assisténcia a saude. Além disso, 0 Nucleo de Seguranca do
Paciente deve tracar planos de seguranca através de estratégias e acdes para diminuir 0s riscos
ao paciente. Os protocolos fazem parte destes planos, além da capacitacdo constante dos
profissionais de satde (RAIMONDI, 2019).
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O evento adverso é todo e qualquer ocorréncia médica desfavoravel que pode ocorrer
durante o tratamento com um medicamento, mas que ndo possui, necessariamente, relagéo
causal com esse tratamento. Eventos adversos, sdo definidos como complicagdes néo
intencionais decorrentes do cuidado prestado, sdo reconhecidos como um dos maiores
problemas na area da satde (CARMO FILHO, 2018).

EA séo mais preocupantes da UT]I, visto que necessita de procedimentos invasivos e de
alta complexidade, em conjunto com uma demanda maior de medicamentos de alta gravidade
clinica, resultando assim em um risco maior ao paciente. Por esse motivo, as consequéncias
ocasionadas pelos EA, podem resultar principalmente no aumento da permanéncia hospitalar e
no aumento da taxa de mortalidade dos pacientes (DUARTE et al., 2019).

Outros fatores contribuem para a ocorréncia de incidentes/interaces, como: as rotinas
de trabalho, a alta complexidade do quadro clinico do paciente, o cuidado fragmentado,
estrutura fisica, carga de trabalho exaustiva, baixo indice de reconhecimento profissional e falta
de atencéo profissional (ARBOIT, 2020).

No estudo de Rocha et al. (2021), os autores identificaram que a cultura organizacional
punitiva, pautada na culpabilizacdo, resulta na omissdo dos relatos dos eventos adversos e,
consequentemente, atinge de forma negativa a construgdo de uma cultura institucional voltada
para a seguranca do paciente.

Segundo um estudo realizado no Ird, foram apontadas as causas para ocorréncia de erros
de medicacdo no ambiente de UTI sob a perspectiva de alguns profissionais da salude como:
médicos, enfermeiros e farmacéuticos clinicos. Os autores classificaram esses erros em quatro
categorias: 1) baixa atencdo dos profissionais de salde a seguranca dos medicamentos, na qual
observa-se a existéncia de prescricdes médicas ilegiveis e incompletas, administracdo de
medicamentos inadequada e erros de rotulagem; 2) falta de comunicacdo e colaboracédo
profissional que acaba impactando na assisténcia integral do paciente; 3) determinantes
ambientais que propiciam a ocorréncia de erros como: a sobrecarga de trabalho, estresse e
fatores emocionais; 4) determinantes de gestdo relacionados ao quantitativos insuficiente de
profissionais (FARZI et al., 2017).

Esses cuidados com o paciente na UTI existem desde os tempos remotos, quando houve
0 surgimento da medicina. Hipdcrates, em seu livro “Notas sobre Hospitais”, fez relatos sobre
estratégias de prevencao de erros, relacionados as condi¢des de trabalhos e desempenhos
assistenciais de saude, o autor relatou que a qualidade da assisténcia prestada ao paciente, além
de refletir na sua seguranca, reflete também na importancia e preocupacao que se tem com esse
tipo de tematica (RIBEIRO et al., 2018).
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3.2 TERAPIA MEDICAMENTOSA

Alguns aspectos que levam a ocorréncia de erros, sdo: prescricdes médicas manual e
ilegivel, sobrecarga de trabalho, falta de atencdo e capacitacdo profissional, grande nimero de
pessoas circulando e interrupcdes no trabalho. Além disso, foram identificadas também falhas
em todas as etapas de administracdo dos medicamentos, que implica no uso inadequado,
podendo ou ndo lesar o paciente. Porém, é valido destacar, que todos esses aspectos séo
evitaveis e podem ser facilmente resolvidos se instituidas medidas de seguranca corretas e
eficientes (SIMAN, 2021).

O uso desses medicamentos pode acarretar em diversos tipos de problemas, alguns séo
preveniveis e outros ndo. De acordo com o comité de peritos em seguranca e qualidade dos
cuidados a saude da OMS diz que: evento adverso a medicamento é qualquer dano ocorrido ao
paciente durante a terapia medicamentosa e resultante de cuidado apropriado, ou de cuidado
indevido ou subétimo. Eventos adversos incluem: reacao adversa a um medicamento durante o
seu uso normal e qualquer dano secundario a um erro de medicacdo (ALSAIDAN, 2018).

Além disso, faz-se necessario reconhecer a participacao das interacdes medicamentosas
(IM). Apesar do fato do uso simultaneo de alguns medicamentos frequentemente aumentar a
eficdcia terapéutica, certas combinagdes provocam danos e podem aumentar o risco de
interacdes medicamentosas (ISMAIL, 2018).

As IM causam danos e classificam-se como eventos adversos a medicamentos (EAM).
De acordo com o Sistema de Notificacbes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foram registrados no Brasil, entre os anos de 2006
a 2013, um total de 103.887 eventos adversos, dos quais 38.730 estavam relacionados a
medicamentos (BRASIL, 2016). Estima-se ainda que eventos adversos oriundos de erros de
medicacdo sdo um dos problemas de seguranca do paciente mais frequentes em cenario clinico
(ISMAIL, 2018).

Para que ocorra a pratica segura no uso de medicamentos, ¢ preciso seguir os “nove
certos” da administracdo, que podem ser mencionados como: paciente certo: (perguntar ao
paciente seu nome completo antes de administrar o medicamento e utilizar dupla conferéncia);
medicamento certo (checar se 0 nome do medicamento que tem em maos é 0 que esta prescrito.
O nome do medicamento deve ser confirmado com a prescri¢do antes de ser administrado); via
certa (identificar a via de administragdo prescrita e a ser realizada); hora certa (preparar o
medicamento de modo a garantir que a sua administracdo seja feita sempre no horario correto,

para garantir adequada resposta terapéutica); dose certa (conferir atentamente a dose prescrita
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para o medicamento. Atentar para o rotulo do medicamento, bem como a dose preparada);
registro certo (registrar na prescricao/prontuario o horario da administracdo do medicamento.
Checar o horario da administracdo do medicamento a cada dose); acdo certa: Garantir que o
medicamento € prescrito pela razdo certa); forma certa (checar se o medicamento a ser
administrado possui a forma farmacéutica adequada ao paciente); e, resposta certa: (observar o
paciente, para identificar, quando possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado) (BRASIL,
2013b).

3.3 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA UTI

O profissional da enfermagem tem um papel fundamental para o0 bom funcionamento
da UTI, dentre as suas funcdes estdo: gestdo, assisténcia e setor administrativo, que demanda
do enfermeiro conhecimento prético-cientifico e organizacdo da assisténcia ao cliente, sempre
buscando meios para prestar uma assisténcia de qualidade e seguranca para 0 paciente
(GOMES, 2019).

E dever do enfermeiro proporcionar um ambiente tranquilo, e propicio para o
desenvolvimento do cuidado, livre de ruidos, tumultos e conversas paralelas; conhecer o0s
requisitos basicos e necessarios para manter o ambiente adequado para a realizacdo dos
procedimentos cirlrgicos e para a promoc¢ao dos cuidados necessarios a promogdo do conforto
e bem-estar do cliente (RUIVO, 2020).

O enfermeiro eleva seu cargo na medida que a demanda do setor exige, bem como o
mesmo dispde de um papel vital para o seu bom funcionamento, que inclui entre eles a gestéo,
assisténcia e administrativo, que demanda do enfermeiro conhecimento préatico-cientifico e o
dominio de suas competéncias privativas devido a ser competéncia do enfermeiro toda a
organizacdo da assisténcia ao cliente, sempre buscando meios para prestar uma assisténcia de
qualidade e seguranca para o paciente. Dentre todas as func¢fes que o enfermeiro desempenha
no ambiente hospitalar, a lideranga tem sua maior importancia (GOMES, 2019).

Além disso, a enfermagem compde a funcdo da administracdo de medicagfes no meio
hospitalar, por isso € possivel afirmar que o enfermeiro possui a sobrecarga de responsabilidade
na equipe de enfermagem, tornando o processo medicamentoso passivel de erros devido a
diversos fatores do meio. O EA relacionado a terapia medicamentosa dentro de um ambiente
hospitalar gera graves consequéncias que envolvem desde o aumento do tempo de internagdo
ou até a morte do paciente, portanto deve-se estar constantemente sendo atualizado os métodos

de garantir a seguranca dos pacientes (BIASIBETTI, 2019).
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Através de um cuidado humanizado, integral e ético, a assisténcia do enfermeiro
assegura uma relagdo com a paciente. Considerando-se que quando a paciente tem uma relagéo
de seguranca com o profissional de saude e estabelece uma evolucdo quanto ao entendimento
da doenca e a participacdo do tratamento, viabilizando assim maior aceitacdo e o enfretamento
da doenca de forma positiva (BRINGEL et al., 2015).

As equipes interdisciplinares séo tratadas com um trabalho sob presséo visto que as
intervencdes integram a assisténcia a salde, contribuindo para a prevencdo de eventos
adversos. Essa equipe possui hormas e rotinas a serem seguidas para o bom funcionamento do
servico, sendo supervisionado pelo enfermeiro que esta presente nas dimensdes gerenciais e
assistenciais do setor, com a finalidade de assegurar a qualidade de assisténcia de enfermagem,
dimensionamento da equipe de enfermagem, gerenciar os recursos materiais e liderar a rotina
da UTI (MAGALHAES et al., 2019).
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4 METODOLOGIA

O presente estudo se caracteriza como Revisdo Integrativa da Literatura (RIL), do tipo
descritivo, como técnica, uma vez que permite o conhecimento sobre estudos cientificos
referentes ao tema estudado, levando em consideragdo a sua abordagem em anos distintos,
impulsionando o aprendizado e a escrita cientifica (SOARES et al., 2014).

Através da RIL é possivel resumir o passado, seja ele tedrico ou empirico, dando a
possibilidade de fornecer uma compreensdo mais ampla de um determinado evento ou situacao,
além de possibilitar a inclusdo de diferentes estudos, com diferentes metodologias, ideias e
conceitos (SOARES, 2014).

Portanto, esse tipo de estudo atende ao objetivo proposto, visto que busca conhecer,
através da literatura existente, a importancia da enfermagem para seguranca do paciente,
enfatizando na terapia medicamentosa.

A coleta de dados foi realizada no més de setembro de 2022. Teve como base de dados
indexadas na: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e a
Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Foram utilizados os seguintes Descritores em Ciéncias da
Saude (Decs): “Evento Adverso” AND “Medicamentos” AND “Enfermagem” de forma
conjunta em cada base de dados, utilizando o operador boleano “AND”.

Foram utilizados como critérios de inclusdo dos estudos foram: texto completo,
disponivel na integra, publicado na lingua portuguesa, ano de publicacdo de 2012 a 2021, do
tipo artigo. Enquanto os critérios de exclusdo dos estudos foram: artigos duplicados e/ou artigos
que ndo se relacionam com o objeto de estudo.

No momento inicial da pesquisa foram encontrados um total de 946 artigos nas bases
de dados, sendo descartados 876 da pesquisa, apos os critérios de inclusdo, pois 82 ndo estavam
disponiveis na integra e 794 estavam fora do periodo estabelecido na pesquisa, restando 70
estudos. Posteriormente, foram excluidos 36 estudos por serem trabalhos duplicados, restando
34 estudos. Ap0s a leitura de resumos, foram selecionados 34 estudos, mas apenas 14 atendiam

a questdo do estudo e foram selecionados para a analise dos resultados.
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Figura 1 — Modelo da escolha dos 14 artigos selecionados

Estudos identificados nas bases BVS: 858
de dados (946) LILACS: 88

Identificacéo

Estudos excluidos (876)
Estudos selecionados ap6s 82 nio estavam
critérios de incluséo (70) disponi\/eis na fntegra
794 eram anteriores a 10
anos

Inclusdo

Estudos adequados ap6s 0s Estudos excluidos (36) por
critérios de exclusdo (34) serem artigos duplicados.
Estudos excluidos (20) ndo
respondiam a questéo do
estudo.

Exclusao

Selecdo Estudos selecionados: 14

Fonte: Pesquisa em base de dados, 2022

Os artigos selecionados desta pesquisa foram apresentados em quadros, onde estdo
especificadas as informacdes sobre: titulo do artigo, autor/ano, revista/periédico, principais
resultados, servindo como indicativos de referéncia para a apresentacdo dos resultados

encontrados.
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5 DISCUSSAO E RESULTADOS

A amostra final da revisdo integrativa foi composta por 14 artigos, os quais foram
analisados e os resultados foram apresentados em categoria tematica, com uma dicussdo sobre
a ferramenta sendo assim, a andlise dos dados foi dividida em duas partes: a primeira trata da
caracterizacdo dos estudos, apresentada atraveés de quadros e a segunda parte, através de

categorias tematicas.

5.1 CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS

Os estudos analisados foram apresentados em um quadro conforme desenhado a seguir
contendo o autor e ano de publicacéo, titulo, objetivo, método, resultados e o periodico na qual

0 artigo foi publicado, conforme quadro abaixo:

Quadro 1 - Panorama das producdes cientificas.

=) Titulo/Autores/Ano Revista/ Tipo de Estudo
£ Periodicos
<
Al Acdes implementadas no Ciénc. cuid. Saude, [Estudo de validagéo por
preparo e administracdo de  vol. 20, n°5 consenso de especialistas de um
heparina endovenosa: relato de checklist para administracao
evento adverso/ Echer et al., segura de medicamento de
(2021) pesquisa clinica.
A2 Cuidado de enfermagem Revista de Estudo descritivo de abordagem

seguro: processo de medicagdo[Enfermagem UFPE |qualitativa
em terapia intensiva/ Ribeiro |Online, vol. 15, n° 1
et al. (2021)

A3  [Seguranca na administracdo de [Enferm. Glob, vol. [Estudo descritivo, quantitativo.
medicamentos: investigacdo |18, n° 56
sobre a préatica de enfermagem
e circunstancias de erros/
Manzo et al. (2019)

A4 |[Eventos adversos relacionados Revista Estudo exploratério descritivo,
a administragdo de Epidemiologia |com abordagem quali-
medicamentos em um hospital | Controle Infecg., |quantitativa.
do Vale do Taquari/ Alves et al. vol. 9,n°4

(2019)




medicacéo: percepcdes da
equipe de enfermagem atuante
em terapia intensiva/ Ferreira et
al. (2014)

Fed. Estado Rio J.,
Online), vol 6, n° 2

A5  [Seguranga do paciente: mais  |Dissertagéo Guia de prética clinica / Estudo
gue uma responsabilidade, um |(Graduacgéo) prognostico
compromisso de todos/ Ronnau
(2019)

A6 Elaboration and validation of a |Rev. Gaucha de Estudo de validacao por
drug administration checklist for [Enfermagem, vol. |consenso de especialistas.
patients in research protocols/ 140, n°1
Cardoso et al (2019)

A7  [Eventos adversos graves em Revista SOBECC, [Estudo retrospectivo,

pacientes cirurgicos: ocorréncia vol. 23,n°2  uantitativo.
e desfecho/ Araujo et al. (2018)

A8 Fatores relacionados a Revista Baiana |Método estudo transversal.
ocorréncia de eventos adversos| Enfermagem, Vol.
em pacientes idosos 32, s/n
internados/ Teixeira et al.

(2018)

A9 Resultados de intervencdes Revista Baiana [Método estudo quantitativo,
educativas sobre seguranca do | Enfermagem, Vol. |descritivo.
paciente na notificacéo de 32, s/n
erros e eventos adversos/

Marinho et al. (2018)
A10 Eventos adversos a Dissertacao Corte retrospectiva
medicamentos em idosos de | (Graduacdo), Sao
unidades de terapia intensiva/ Paulo-SP
Gomes (2017)
All (Carga de trabalho de Revista Escola [Estudo de revisdo sistematica da
enfermagem e ocorréncia de Enfermagem da |literatura
eventos adversos na terapia USP, vol. 50, n° 4
intensiva: revisao sistematica/
Oliveira et al (2016)
Al12 |Contribui¢des da enfermagem Revista de Revisdo integrativa
na seguranca do paciente da Enfermagem da
Unidade de Terapia Intensiva: |UFPE, vol. 10, n°6
uma reviséo integrativa/ Costa
et al (2016)
Al13 [Evento adverso versus erro de |Rev. Pesqui. (Univ. |[Estudo descritivo, exploratério

com abordagem quantitativa

22
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Al4

(2013)

Estratégias preventivas de
eventos adversos com
medicamentos potencialmente
perigosos/ Camerini et al.

Rev. Pesqui. (Univ. Estudo exploratorio
Fed. Estado Rio J., pibliografico.
Online), vol. 5, n° 3

Fonte: Pesquisa em base de dados, 2022

Os estudos selecionados para o panorama de producéo cientifica sdo do ano 2014 até o

ano de 2021.

Em sua maioria, 0s estudos apresentam o método quantitativo, visto que realizaram

entrevistas em equipes de salde, através de entrevistas e métodos utilizados pelos enfermeiros

na garantia da seguranca do paciente. Outros realizaram guia de pratica clinica, a fim de analisar

sobre a criacédo e validacdo de um checklist para administracdo segura de medicamento de

pesquisa clinica.

Quadro 2. Caracterizacao dos estudos de acordo com objetivos e resultados.

Identificacd | Objetivos Resultados

0

Al Relatar evento adverso no Evidenciou-se a necessidade de monitorar
preparo incidentes e seus impactos,

e administracdo de heparina e | encontrar estratégias para reduzi-los por meio de
ndovenosa e acoes revisdes nos processos e implementacgéo de agcoes
implementadas pela equipe de | na préatica assistencial visando maior seguranca no
salde. preparo e administracdo de heparina endovenosa.

A2 Evidenciar os fatores Identificou-se que a prescricdo eletronica, o
intervenientes para sistema operacional utilizado no hospital e as
a seguranca do cuidado de abreviacdes séo fatores relacionados
enfermagem durante o a prescricdo que dificulta o processo de
processo de medicagéo medicacdo. A estrutura fisica foi evidenciada
em unidade de terapia como fator que interfere na diluicdo, enquanto que
intensiva. o0 fluxo da instituicéo interfere nos cuidados de

enfermagem.

A3 Investigar a préatica Os profissionais apontaram fragilidades da pratica
dos profissionais de como checagem dupla das medicacgoes,
enfermagem sobre processo administracdo de medicacgdes preparada pelo
de administracdo de medicam | colega, atrasos e falta de checagem das
ento, bem como as prescrigdes. Os erros mais comuns derivaram de
circunstancias que levam aos | dose errada e os fatores ambientais foram
erros. apresentados como ponto critico.

A4 Conhecer a percepcao da equi | Os achados apontam erros potenciais graves que
pe de enfermagem sobre a prejudicam a seguranca do paciente, no entanto,
ocorréncia de eventos nota-se que orientacOes verbais sdo oferecidas
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adversos relacionados

a administracdo de medicame
ntos em um hospital do Vale
do Taquari, Rio Grande do
Sul.

evitando a punig¢do, mas o incentivo para o
registro de notificacdo do erro € precario,
dificultando a equipe de identificar os erros
potenciais e implementar barreiras para evita-los.

A5 Realizar reflexdes sobre Existem tipos de erros diferentes, porém, 0s mais
alguns erros referentes a comuns ocorrem durante o preparo e
seguranca do paciente, a administracdo de medicamentos que
sobretudo, erros de sdo procedimentos desempenhados
medicamentos vivenciados pela enfermagem. Visando minimizar os erros,
em estagio do curso de os profissionais de salde devem se atualizar
Técnico em Enfermagem, em | constantemente e as institui¢des de salde,
Instituicdo Hospitalar de promover esta educacao continuada e estimular
Porto Alegre que presta os profissionais pela busca do conhecimento,
atendimentos 100% pelo adotando uma politica de prevencéo de erros.
Sistema Unico de Sadde
(SUS).

A6 Descrever a elaboracdo e A validacdo do checklist forneceu elementos
validacdo de norteadores para a prevencao de comportamentos
um checklist como estratégia | que podem levar ao risco de eventos adversos e
de administracdo segura de também permitiu que as equipes assistenciais
medicamentos. buscassem estratégias seguras de cuidado na

administracdo de medicamentos.

A7 Identificar a ocorréncia Os profissionais da equipe de enfermagem devem
de eventos adversos graves estar atentos aos fatores que podem contribuir para
(EAG) a ocorréncia de EAG e orientados em
em pacientes cirlrgicos e relacdo a notificacdo, a fim de aperfeicoar a
seus possiveis desfechos. seguranca e a qualidade da assisténcia prestada

a0s pacientes cirurgicos.

A8 Analisar os fatores Verificou-se associagdo entre presenca de
relacionados a ocorréncia acompanhante, tempo de internacédo igual ou
de eventos maior que nove dias, uso de seis ou mais
adversos registrados medicamentos por dia, uso de hemoderivados e
nos prontudrios de idosos inte | uso de cateter e sonda. O tempo de internacédo
rnados superior a nove dias foi constatado como variavel

independente de risco para a ocorréncia de eventos
adversos.

A9 Avaliar os resultados de O namero de notificacdes realizadas pelos
intervencdes educativas profissionais de cinco unidades de internagéo
sobre segurancga do adulto foi maior no periodo das intervencgdes
paciente na notificagédo de educativas sobre seguranca do paciente com 0s
erros e eventos adversos. profissionais de enfermagem. Acredita-se que 0s

profissionais de enfermagem, durante o periodo de
participacdo nas intervencdes educativas,
desenvolveram maior compromisso com a
notificacdo de erros.

A10 Analisar os eventos A ocorréncia dos EAM mostrou-se correlacionada

adversos a medicamentos e

positivamente com atributos que sdo muito
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fatores associados caracteristicos de idosos admitidos em UTI,
em pacientes idosos de UTI. | aspecto que pode servir de alerta aos profissionais
gue realizam o monitoramento desses eventos.
All Buscar evidéncias sobre a Os enfermeiros que atuam na UTI devem
influéncia da carga de monitorar diariamente a carga de trabalho de
trabalho de enfermagem na enfermagem requerida pelos pacientes, utilizando-
ocorréncia de EA (Glcera por | se de instrumentos disponiveis no centro cirargico,
pressdo, infec¢cdo, quedas ou | como as escalas validadas no pais que mensurem
erros associados a esta varivel e estar atentos aos EA ocorridos na
medicamentos) em pacientes | unidade em decorréncia da sobrecarga de trabalho,
adultos internados em UTI. uma vez que podem exercer influéncia negativa na
seguranca dos pacientes.
Al2 Analisar a produgdo cientifica | O estudo apontou como contribuicGes a
de enfermagem sobre importancia da padronizacdo dos procedimentos e
a seguranca do quanto a baixa evidéncia das publicagdes
paciente na unidade de relacionadas a enfermagem.
terapia intensiva.
Al3 Analisar a atuacdo da equipe | Existe uma deficiéncia de percepcdo e
de conhecimento, por parte dos profissionais da
enfermagem na administracdo | enfermagem, acerca dos conceitos de erro de
de medicamentos em unidad | medicacgdo e evento adverso. Além disso, a
e de terapia intensiva. principal atitude da equipe de enfermagem em
frente de um erro, é a comunicacao.
Al4 Descrever A ocorréncia de eventos
as estratégias adotadas adversos com medicamentos potencialmente
pelo enfermeiro para perigosos é na maioria das vezes, evitavel, e que
uma administracdo segura de | para cada classe de medicamentos potencialmente
um medicamento potencialme | perigosos podem ser adotadas medidas especificas
nte perigoso em unidade de a fim prevenir possiveis eventos adversos.
terapia intensiva.

Fonte: Pesquisa em base de dados, 2022

Em geral, os artigos objetivaram relatar, investigar e estudar os eventos adversos e

fatores intervenientes para a seguranca do cuidado de enfermagem durante o processo de

medicagdo em UTI. Outros buscaram evidéncias sobre a influéncia de dificuldades encontradas

na enfermagem e que acarretavam na ocorréncia de EA; descreveram estratégias adotadas

pelo enfermeiro para uma administracdo segura de um medicamento potencialmente perigoso

em UTI, bem como analisaram a atuacdo da equipe de enfermagem na administracdo

medicamentosa.

artigos acima apresentados.

A seguir, serdo apresentadas as categorias tematicas que emergiram da analise dos
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5.2 CATEGORIAS TEMATICAS

5.2.1 Principais eventos adversos relacionados a medicamentos

O estudo de Ronnau (2019) concluiu que se identificam diversos erros diferentes, sendo
0 mais comum acontecer no preparo e aadministracdo de medicamentos que
sdo procedimentos desempenhados pela enfermagem. O autor defendeu que os profissionais de
salde devem se atualizar constantemente e as instituicGes de saude, a fim de minimizar os erros,
promover esta educacdo continuada e estimular os profissionais pela busca do conhecimento,
adotando uma politica de prevencéo de erros.

Ainda assim, o erro de medicacdo prolonga o tempo de hospitalizacdo do paciente ou
até mesmo causar sua morte. No estudo de Krelin e Magalhaes (2018), os autores concluiram
que os Eventos Adversos mais citados pelos profissionais foram doses e medicamentos
administrados erroneamente e todos eles ja identificaram algum erro no processo de medicacé&o.

Outros eventos adversos ocorrem como a checagem dupla das medicacdes,
administracdo de medicacbes preparada pelo colega, atrasos e falta de checagem das
prescricdes. Os erros mais comuns derivaram de dose errada e os fatores ambientais foram
apresentados como ponto critico (MANZO et al., 2019).

Geralmente, os eventos adversos no processo de medicacdo resultam da prescri¢cao
eletrbnica e sistema operacional utilizado no hospital, visto que os profissionais utilizam de
abreviacdes relacionadas a prescricdo e dificulta o processo de medicacdo (RIBEIRO et al.,
2021).

Além disso, em outro estudo foi verificado que erros de diluicdo de medicamentos em
um hospital do interior do estado de Sdo Paulo, se deu devido aos profissionais de enfermagem
do setor da UTI que estavam no setor apos muito tempo de trabalho. Os mesmos realizavam o
preparo e a administracdo dos medicamentos de uso em via intravenosa, e, na pesquisa,
constatou uma porcentagem de 69,5% das vezes ao menos um erro de dilui¢do, entre as 180
doses de medicamentos diluidos, de outra amostra analisada, 90 doses diluidas apresentaram
72% das vezes, mais de um erro cometido por dose preparada (MARINI; PINHEIRO; ROCHA,
2016).

Em estudo realizado em Picos, Piaui, em um hospital publico estadual, observaram-se
diversas varidveis que ocasionaram erros de medicagdo como: diluigdo errada do medicamento,

dose impropria, ndo identificacdo do medicamento utilizado, entre outras, e de uma amostra de
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309 erros citados na pesquisa, 72,8% dos erros sdo advindos da equipe de enfermagem
(KRELIN; MAGALHAES, 2018).

Foi estudado que a ocorréncia de eventos adversos pode ser evitada visto que todos as
classes de medicamentos potencialmente perigosos, poder ser adotadas medidas a fim de
prevenir possiveis eventos adversos e garantir a seguranca do paciente. Em estudo realizado
por Camerini et al. (2013) existem trés categorias de medicamentos potencialmente
perigosos (aminas, heparinas e insulinas), que nelas contém estratégias preventivas de erros.

Em resumo, os eventos adversos em erros de medicacdo ocorrem devido a ma
administracdo, a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros, identificacdo incorreta do paciente,
que implica na prescri¢cdo médica errada. Nota-se que interrup¢des no atendimento do paciente
também podem ocasionar em erros na terapia medicamentosa, visto que retira a concentragdo
do profissional de enfermagem.

Ainda assim, a prescri¢cdo incompleta do paciente é fator relevante para o erro de
medicacdo. A insercdo do nome do paciente, data da prescri¢éo, hora, dia, més, ano, nome do
medicamento, escrita com letras legiveis, dosagem administrada, via de administracao,
frequéncia de administracdo e assinatura do responsavel médico ndo é comumente realizado,

acarretando em diversos erros de medicagéo.

5.2.2 Fatores que causam Eventos Adversos e problemas na seguranca do paciente
relacionados a medicacao

Em estudo realizado por Echer et al. (2021), evidenciou-se que a inaptiddo na realizacdo
de célculo pela equipe de enfermagem ocasionou em incidentes com medicamentos, em
especial aqueles recém-formados, além disso, outro fator que influencia no erro é a forma
complexa de medicacdo que muitas vezes exigem a dupla checagem independente.

Os EA resultam de diversas causas, em especial, durante as etapas da medicacdo. O
enfermeiro é considerado a Gltima barreira para evitar o erro na administracdo do medicamento,
mas, falhas nas orientacOes verbais e falta de incentivo para o registro de notificacdo do erro
dificulta a equipe de identificar os erros potenciais e implementar barreiras para evita-los
(ALVES et al., 2019).

A presenca de acompanhante, tempo de internacdo igual ou maior que nove dias, uso de
seis ou mais medicamentos por dia, uso de hemoderivados e uso de cateter e sonda também tem

grande associacdo de adventos adversos. No estudo de Teixeira et al. (2018), concluiram que



28

o tempo de internacdo superior a nove dias foi constatado como varidvel independente
de risco para a ocorréncia de eventos adversos.

Para garantir a seguranca do paciente, é preciso que sejam observadas as falhas nos
processos da dispensacdo dos medicamentos pelo servi¢o de farmacia, leitura e interpretacéo
correta da prescricdo médica e conferéncia dos medicamentos armazenados na gaveta do
paciente antes do preparo, estes, por sua vez, tiveram destaque na pesquisa e podem constituir
de uma consideravel porcentagem colaborativa aos EA ocorridos na instituicdo (ALVES et al.,
2019).

De acordo com o estudo realizado por Ferreira et al. (2014) os autores identificaram que
ha uma deficiéncia de conhecimento e percepg¢do dos enfermeiros quanto ao erro de medicacao.
Assim, acarreta em praticas inseguras para 0s pacientes, bem como impedem a criacdo de
ferramentas que previnam os erros relacionados com a administracdo de medicamentos e
promovam a qualidade dessa préatica no servigo.

A seguranca do paciente foi detalhada ap6s a avaliacdo do checklist que é utilizado pelo
profissional de enfermagem e técnicos de enfermagem da unidade de terapia intensiva. 1sso se
deve ao fato de que o detalhamento do processo medicamentoso é fundamental uma vez que a
administracdo de medicamentos consiste na Ultima etapa para a prevencdo dos incidentes ao
paciente (CARDOSO et al., 2019).

Por esse motivo, ha estudos que defendem a criacdo e aplicacdo de um checklist com o
objetivo de uniformizar procedimentos e condutas além de facilitar o trabalho dos profissionais,
favorece a diminuicdo das falhas em cada etapa do processo, agindo como uma estratégia
profilatica eficaz na deteccdo de possiveis equivocos relacionados a administracdo de
medicamentos (RIBEIRO; SANTOS, 2015).

A ndo comunicacdo do erro e falta de conscientizacdo da equipe de enfermagem que a
comunicacdo do erro ndo enseja em punicdo é um fator que causa eventos adversos na UTI.
Ainda assim, a falta de elaboracdo de medidas preventivas, realizada pelos enfermeiros, para
reducdo de erros na medicagdo também acarreta na ocorréncia de EA (COSTA et al., 2016).

O estudo de Gomes (2017) analisou 0s eventos adversos a medicamentos e fatores
associados em pacientes idosos de UTI. A autora relatou que os eventos adversos acontecem
de forma frequente em pacientes submetidos a Ventilagdo Mecénica, pois necessitam fazer uso
de sedativos e representa uma grande possibilidade de EA em virtude dos critérios “letargia” e
“sedacdo excessiva”.

De fato, a utilizagdo do checklist ird contribuir no auxilio dos enfermeiros de forma que

diminua falhas no processo, além de contribuir na carga de informacdes para evitar equivocos
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durante a administracdo de medicamentos. Mas, aconselha-se que os profissionais sejam
norteados sobre 0 manuseio dessa ferramenta.

Além desses, a literatura aponta com grande predominancia erros na prescricdo médica,
em especial quando relacionados a dosagem baseada no peso, visto que exige a elaboracao de
um instrumento de prescricdo especifico para outros profissionais, além de influenciar na
concordéncia das a¢des tomadas em casos de deteccdo de erros (ROCHA et al., 2015).

Em estudo realizado por Camerini et al. (2013), os autores relataram sobre a
administracdo de medicacGes consideradas perigosas, assim, concluiram que 0s eventos
adversos ocorrem em virtude da exigéncia de alto nivel de qualificagdo profissional, pois a
Unidade de Terapia Intensiva € composto por paciente criticos e métodos tecnolégicos, além
disso, a falta de recursos estruturais adequados para um cuidado ao paciente acarreta em eventos
adversos.

Encontram-se diversas falhas na seguranca do paciente em virtude da ocorréncia de
eventos adversos na administracdo de medicamentos. Nota-se que fatores como fragilidade na
estrutura organizacional da institui¢do hospitalar, inaptiddo na realizacéo de calculo pela equipe
de enfermagem e tempo de internacdo igual ou maior que nove dias, ndo garantem a seguranca
do paciente.

O enfermeiro, como Ultima barreira para evitar o erro na administracdo do medicamento,
tem a responsabilidade do gerenciamento da equipe de enfermagem e técnicos de enfermagem,
atentar-se a préatica de prescricdo médica completa e legivel, a fim de impedir fatores que
acarretamem eventos adversos e impedem a seguranca do paciente. Além disso, manter o
funcionamento da terapia medicamentosa &gil contribui para a melhoria na assisténcia prestada

ao paciente evitando assim eventos adversos ou erros.

5.2.3 O papel da enfermagem e estratégias para seguranca do paciente em medicamentos

O profissional de enfermagem possui papel fundamental na seguranga do paciente,
quanto a terapia medicamentosa € preciso bastante atencédo nesta, e, caso haja dividas quanto a
medicagdo e manejo é preciso que seja solicitada a ajuda de outro profissional mais habilitado
nesse quesito (ECHER et al., 2021).

Os profissionais que estdo a frente da UTI e de uma instituicdo de saude precisam se
sentirem empoderados a participar desse processo de melhoria com o intuito de garantir um
cuidado seguro e de qualidade, para que isso ocorra, € preciso que haja uma amplia¢do do

conhecimento sobre as notificagcbes. As baixas notificagcbes representam um problema
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significativo existente nos sistemas de erros em salde, visto que gera um espacgo de informacdes
com dados imprecisos que resulta em uma impossibilidade de generalizagéo dos resultados,
desencadeando uma situacdo em que as prioridades elencadas com base nessas notificacdes sdo
desviadas para o que “se acha que se sabe” (MARINHO et al., 2018).

O enfermeiro tem a responsabilidade de prover dimensionamento e desenvolvimento
dos profissionais, com a devida adequacdo de recursos materiais e equipamentos, para isso, é
preciso que sejam adotadas medidas de responsabilidade pela seguranca dos pacientes e
familiares (DUARTE, 2019).

Um fator importante relatado no estudo de Ronnau (2018, p. 18) € que os familiares do
paciente também precisam estar atentos as acdes desenvolvidas durante a hospitalizacdo do
mesmo, “visto que os mesmos t€ém um posicionamento privilegiado de observa¢do de quase
todas as etapas do seu atendimento e precisam ser envolvidos nos seus cuidados”.

Ribeiro et al. (2021), em seu estudo, afirmaram que a enfermagem no seu ambito de
atuacdo adota escolhas de concepgdo gerencial, de dimensionamento de pessoal, uso de
materiais e tecnologias, tipos de divisao de trabalho e relaces de poder. Por isso, afirma-se que
a dimensdo de gestdo na enfermagem engloba a organizacdo e geréncia de processos
assistenciais e administrativos, que se constituem no trabalho fundamental do enfermeiro.

Cardoso et al. (2019), em uma pesquisa com enfermeiros, pacientes internados e setores
de hospitais concluiram que a utilizacdo e validacdo do checklist fornece elementos que
norteiam a prevencdo de riscos de eventos adversos, bem como permite que as equipes
assistenciais busquem estratégias seguras de cuidado na administracdo de medicamentos.

O enfermeiro precisa ter uma percepcdo geral da seguranca do paciente e alguns
métodos serem colocados em praticas, como exemplo: cuidado com a higienizacdo do box e
limpeza do ambiente; conscientizar profissionais, familiares e pacientes sobre riscos de
contaminacgéo; atentar-se para trocas de luvas e descarte correto de perfurocortantes; atentar
para o horario, dose e dilui¢do correta dos medicamentos; focar no paciente; por fim, reduzir o
fluxo de visitas para pacientes em estado criticos ou instaveis (DUARTE, 2019).

Como é possivel perceber, os estudos analisados no presente trabalho concluiram que a
criacdo de um checklist € um dos instrumentos considerados essenciais para evitar eventos
adversos. Isso pelo fato da criacéo e validacdo de um checklist oferecer dados que norteiam na
prevencdo de comportamentos que podem levar ao risco de eventos adversos, além disso,
contribui para que as equipes assistenciais encontrem estratégias seguras de cuidado na

administracdo de medicamentos.



31

O enfermeiro tem uma fungdo importante para contribuir e assim evitar os EA, no
entanto, nota-se que a sobrecarga de trabalho do enfermeiro é um fator de risco para a seguranca
do paciente e pode ser considerado essencial na prevencdo de EA. A enfermagem compde a
funcdo da administracdo de medicaces no meio hospitalar, evitar essa sobrecarga de
responsabilidade na equipe de enfermagem, torna o processo medicamentoso mais preventivo
quanto a erros de medicacéo.

Através dessa atencédo e cuidado, por parte do enfermeiro, é possivel garantir uma UTI
conforme sua funcéo, qual seja, um ambiente hospitalar que objetiva a manutencao da vida em
conjunto com a recuperacao da salde, preenchida de procedimentos de alta complexidade, a
fim de promover, estabilizar e recuperar o individuo que se encontra em estado critico, através

de métodos e estratégias especializadas e eficazes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O tema seguranca do paciente € um tema de salde publica que causa preocupacao
mundialmente, sendo um elemento essencial a qualidade da assisténcia a satde. Para o alcance
da seguranca do paciente, as instituicdes de satde tém se esforcado em melhorar 0s processos
de cuidado, reconhecendo em primeira instancia a importancia de se estabelecer a cultura de
seguranca do paciente.

A presente monografia estudou e analisou o papel da enfermagem e a prevencdo de
eventos adversos relacionados a medicamentos em Unidade de Terapia Intensiva, através de
identificagdo dos principais eventos adversos relacionados em terapia medicamentosa, fatores
gue causam eventos adversos relacionados a medicacao e verificacdo do papel da enfermagem
na seguranca do paciente em medicamentos.

Foi possivel observar nos estudos que para todos as classes de medicamentos
potencialmente perigosos, poder ser adotadas medidas a fim de prevenir possiveis eventos
adversos e garantir a seguranca do paciente.

Os eventos adversos sdo conceituados como ocorréncias imprevistas, indesejaveis, ou
potencialmente perigosas em instituicdes de salude. Esses eventos podem ser oriundos de atos
intencionais ou ndo intencionais. Evidenciou-se que é possivel ocorrer diversos tipos de eventos
adversos, mas, é bastante comum a ocorréncia no preparo e administracdo de medicamentos.

Verificou-se que os eventos adversos em erros de medicacdo ocorrem devido a ma
administracdo, a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros ao sistema operacional utilizado
no hospital, identificacdo incorreta do paciente, que implica na prescricdo médica errada.

A construgdo de um checklist, por exemplo, contribui para que os enfermeiros da UTI
possam ter conhecimento detalhado sobre como avaliar cada item de seguranca. Esse
detalhamento do processo medicamentoso € fundamental pois a administracdo de
medicamentos consiste na Ultima etapa para a prevencao dos incidentes ao paciente.

Conclui-se que a utilizacdo do checklist traz beneficio e é referéncia objetiva, acessivel
e clara a interpretacdo das orientacfes. Importante salientar que esse guia educativo ndo deixa
de lado a orientagdo verbal entre profissionais, apenas € uma das estratégias de capacitacdo dos
profissionais nas instituicdes de saude que pode atender as especificidades de cada protocolo
de pesquisa envolvendo medicamentos.

Acbes como conferéncia das prescrigdes e dos rotulos dos medicamentos, a dupla

checagem, a passagem de plantdo adequada, a identificacdo do paciente e a implementacdo dos
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"certos" da medicagdo s@o indicados como fatores humanos e acabam minimizando a
ocorréncia de EA quanto a medicacédo de pacientes hospitalizados.

Observou-se que o enfermeiro é fundamental na pratica de seguranca do paciente, em
especial quanto a terapia medicamentosa. O profissional de enfermagem prové o
dimensionamento e desenvolvimento de outros profissionais, com a devida adequacdo de
recursos materiais e equipamentos, sendo o principal responsavel pelo cuidado e seguranga do
paciente na Unidade de Terapia Intensiva.

Espera-se que este estudo contribua para reflexdo e elucidacdo de uma tematica que
merece ser mais investigada em graduacdo em trabalhos monograficos e que guarda relacdo
importante com os dias atuais e as questdes referentes a EA e seguranca do paciente, bem como
incentive os leitores para que busquem pesquisar acercas da ocorréncia frequente de eventos
adversos.

A limitagdes encontradas durante a producdo da pesquisa estavam relacionados a
dificuldade em encontrar estudos que tratavam do papel da enfermagem na prevengdo de EA
na terapia medicamentosa em UTI, visto que, em sua maioria, 0s estudos tratavam de eventos
adversos e terapia medicamentosa em outros setores emergenciais. Assim, torna-se preciso a

realizacdo de mais estudos em Unidade de Terapia Intensiva.
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