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Resumo

s

O presente trabalho € um estudo de revisdo integrativa que buscou analisar a pratica dos
profissionais de enfermagem na administracdo de medicamentos na unidade de terapia intensiva
adulto. Justificativa: O estudo justifica-se pela importancia de se garantir a seguranca do paciente
nas praticas de uso, preparo e administracdo de medicamentos, tendo em vista que 0s agravos
podem ocasionar repercussdes econdmicas e sociais que interferem diretamente na vida do
paciente, do profissional e da instituicdo, além prolongar o periodo de internacdo. Objetivo:
Mediante este cenario, este estudo tem como objetivo analisar as praticas dos profissionais que
trabalham na unidades de terapia intensiva adulta a luz do Protocolo de Seguranca na Prescri¢ao,
uso e Administracdo de Medicamentos do Ministério da Saude. Método: Utilizou-se o método de
revisao integrativa. A coleta de dados foi realizada nos meses de agosto a novembro de 2020. As
bases de dados foram a Scielo, Lilacs e Medline. Resultados: ApGs buscas nas bases de dados
selecionados e delimitacdes dos resultados utilizando os critérios de exclusdo e incluséo
previamente estabelecidos. E a execucdo de leitura parcial (apenas do resumo e/ou intervengao
estudada) de 63 artigos encontrados, destes, 54 foram descartados pois ndo abordava o assunto
principal ou seu conteldo nédo era pertinente para a resposta da pergunta norteadora. E a leitura
completa e selecdo de 9 artigos que respondiam satisfatoriamente & questdo de pesquisa e/ou
tinham pertinéncia com a pergunta norteadora. Estes 9 artigos foram incluidos nesta revisao
integrativa. Dando origem as categorias: Falhas na pratica medicamentosa relacionados a fatores
humanos; Falhas na pratica medicamentosa relacionados a fatores institucionais. Os fatores
humanos sdo orientados por recursos humanos, escala, treinamento, nimero de profissionais
previstos para trabalhar na UTI e carga horéaria. Quanto aos fatores institucionais, envolvem gestéo,
edificacdes e infraestrutura fisica. Concluséo: Erros que ndo causaram danos aos pacientes e/ou
guase erro (near miss) teve maior prevaléncia se comparado com 0s erros que causaram danos,
porém evidenciou-se relacdo entre gravidade do evento e pacientes de UTI. A ocorréncia de erros
de medicacgdo associa-se mais frequentemente a atuacao dos profissionais, como a ndo adeséo a
normas e protocolos, falta de atencao, falha na comunicacéo, entre outros.
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de enfermagem.
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INTRODUCAO

Observa-se que a seguranga do paciente é objeto de estudos h& séculos, Florence
Nightingale enfermeira autora da teoria ambientalista da enfermagem e uma das responséveis pela
Enfermagem Moderna se destacou contribuindo para a reducdo da mortalidade através de
melhorias na higiene e nas condi¢des sanitarias de soldados no Século XVIII durante a Guerra da
Crimeia, especificamente entre os anos 1853-1856 (DUARTE, 2015).

No Brasil, 0 Ministério da Saude por meio da Portaria MS/GM no 529, de 1° de abril de
2013, principiou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com a finalidade de
cooperar com a qualidade do cuidado em salde, em todas as unidades de saude do territério
nacional, sendo publico ou privado (BRASIL, 2013). Este programa conta com 6 protocolos com
abordagem sistematica e gerencial, sdo as metas internacionais, instrumentos com base em dados
cientificos, com isso 0 processo se torna mais seguro e eficaz. Para que seja efetivado o protocolo
as instituicdes de saude vém implantar o nucleo de seguranca do paciente (ANVISA, 2016). Este
trabalho enfoca o protocolo 03 - “Seguranga na Prescri¢cao, Uso e Administracdo de Medicamentos”,
cuja discussdo sera acerca das praticas dos profissionais de enfermagem, para tal o estudo
pretende responder o questionamento: A pratica medicamentosa dos profissionais que trabalham
na UTI tem garantido a seguranga do paciente?

A segurancga do paciente com énfase na administragédo de medicamentos, coloca a equipe
de enfermagem como um dos principais atores na responsabilidade deste processo. Cabe ao
profissional de enfermagem o conhecimento tedrico quanto aos efeitos adversos que uma
determinada medicacdo pode causar, assim como 0 conhecimento dos efeitos terapéuticos
esperados e inesperados (MARIA et al., 2017).

Este trabalho tem como objetivo analisar a préatica segura por parte dos profissionais de
enfermagem na administracdo de medicamento na UTI adulto. O estudo justifica-se pela
importancia de se garantir a seguranca do paciente nas a¢des de uso, preparo e administracéo de
medicamentos, tendo em vista que 0s agravos podem ocasionar repercussdes econdmicas e
sociais que interferem diretamente na vida do paciente, do profissional e da instituicdo, além

prolongar o periodo de internacgéo.

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma reviséo integrativa realizada entre os meses de agosto a novembro
de 2020. De acordo com Ganong (1987) revises integrativas contém seis fases a saber: A fase 1,
corresponde a questdo norteadora deste estudo: A pratica medicamentosa dos profissionais que

trabalham na UTI tem garantido a seguranca do paciente? As fases 2 (busca ou amostragem na



literatura) e 3 (coleta de dados) foram realizadas buscas na literatura utilizando os seguintes critérios de
inclusdo: publicagbes com texto completo disponivel para download; artigos em portugués, inglés e
espanhol, publicados nos Ultimos cinco anos, de areas tematicas ciéncia da salude e subarea
enfermagem. Os critérios de exclusao foram: trabalhos incompletos ou restritos; trabalhos em outros
idiomas; teses; dissertacdes; outras revisdes integrativas; trabalhos duplicados/repetidos nas bases de
dados pesquisadas. As bases de dados pesquisadas foram: Scielo, Medline e Lilacs. A busca foi
executada de maneira avancada utilizando os descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): Unidade de
Terapia Intensiva, Seguranca do Paciente e Erros de Medicacgao, utilizando os operadores booleanos
AND e OR e foram aplicados os filtros de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao citados acima.
Coleta de dados foi realizada utilizando instrumento validado por Ursi elaborado em 2005.

Para organizacdo dos dados obtidos nas buscas, foi elaborado um quadro que contém os
seguintes dados: tipo de estudo, metodologia, tamanho da amostra, mensuragdo de variaveis,
método de andlise e conceitos embasadores empregados.

Quadro 01 - Estratégias de busca

Estratégias de busca

!
Coleta de dados

Total 1.051artigos encontrado com aplicagdo dos
descritores em salde selecionados

SciELO MedLine LILACs

337 82 632

Aplicado critérios de inclusado e excluséo |

SciELO MedLine LILACs

12 Etapa 63 artigos
18 4 41

A pratica medicamentosa dos profissionais que trabalham na UTI adulto
tem garantido a seguranca do paciente? |

SciELO MedLine LILACs

22 Etapa 9 artigos
4 1 4

Fonte: Tabela elaborada pelos pesquisadores, 2020.

Na primeira etapa, procedeu-se com a leitura parcial (apenas do resumo e/ou intervencao
estudada) de 63 artigos, destes, 54 foram descartados pois ndo abordava o assunto principal ou

seu contetudo n&o era pertinente para a resposta da pergunta norteadora. E a leitura completa e



BN

selecdo de 9 artigos que respondiam satisfatoriamente a questdo de pesquisa e/ou tinham
pertinéncia com a pergunta norteadora. Para a andlise e posterior sintese das informacfes do
artigos selecionados obtidos através do instrumento de coleta de dados, foi utilizado uma tabela
gue contemplou os seguintes aspectos considerados pertinentes: titulo do artigo; ano, periédico,
base de dado (tabela 3). A intervencdo estudada; resultados; nivel de evidéncia e
recomendacdes/conclusdes dos artigos selecionados, contemplam os Resultados e Discusséo
dessa pesquisa.

Nas fases 4 e 5 foram realizadas as andlises criticas dos resultados observando a
organizacdo metodologica, rigor e as caracteristicas de cada estudo. Foram realizadas leituras
exaustiva por cada membro deste grupo, dois deles apresentam analises diferenciadas. Apos
discusséo dos resultados entramos em um consenso e emergiram as categorias: Falhas na pratica
medicamentosa relacionados a fatores humanos; Falhas na pratica medicamentosa relacionados a
fatores institucionais.

Na fase 6 embora esta pesquisa ndo tenha trabalhado com seres humanos, os
aspectos éticos foram considerados nas buscas e andlise dos dados encontrados conforme
a resolucdo do MS n°466/2012. Dos artigos selecionados emergiram 0s seguintes niveis

de evidéncia.

Quadro 02 - Artigos por nivel de evidéncia

Qtdade
Nivel de evidéncia de
artigos
Nivel 01: Evidéncias resultantes da meta-andlise de multiplos estudos clinicos 0
controlados e randomizados
Nivel 2: evidéncias obtidas em estudos individuais com delineamento experimental 0
Nivel 3: evidéncias de estudos quase-experimentais 1

Nivel 4: evidéncias de estudos descritivos (ndo-experimentais) ou com abordagem | 8
gualitativa

Nivel 5: evidéncias provenientes de relatos de caso ou de experiéncia 0

Nivel 6: evidéncias baseadas em opinides de especialistas. 0

Fonte: Tabela elaborada pelos pesquisadores, 2020.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram selecionados 09 artigos (100%) para este estudo por responder satisfatoriamente a
guestédo norteadora. Sendo 4 (44,40%) na plataforma SciELO, 1 na MedLine (11,2%) e 4 (44,4%)



na LILACS. Em relacdo ao ano da publicacao, 3 (33,4%) artigos foram publicados no ano de 2020;
2 (22,2%) em 2017; 2 (22,2%) em 2016; 1 em 2019 (11,1%) e 1 (11,1%) em 2015.

Tabela 03: Apresenta as especificacfes dos artigos

Titulo

Titulo dos periodicos

Erro de administragdo de medicamentos anti-infecciosos por omisséo de
doses

Acta Paulista de
Enfermagem

Interface entre acreditacdo e seguranca do paciente:
perspectivas da equipe de enfermagem

Revista da Escola de
Enfermagem da USP

Gravidade e carga de trabalho relacionadas a eventos adversos em UTI

Revista Brasileira de
Enfermagem REBEN

Assisténcia segura ao paciente no preparo e administracao de
medicamentos

Revista galcha de
enfermagem

Prevaléncia de incidentes relacionados a medicacdo em unidade de
terapia intensiva

Acta Paul Enfermagem

Caracterizagéo de erro em enfermagem intensiva

Revista Cogitare
Enferm UFPR

Fatores Que Contribuem Para A Ocorréncia De Incidentes Relacionados
A Terapia Medicamentosa Em Terapia Intensiva

Revista Online de
Pesquisa UFRJ

Erros de Medicagéo e Graus de Danos ao Paciente em um Hospital de
Ensino

Cogitare Enferm UFPR

Comunicacao no handover na terapia intensiva:
sentidos e préticas da equipe de enfermagem

Revista galcha de
enfermagem

Fonte: Tabela elaborada pelos pesquisadores, 2020.

Foram selecionados 2 (22,2% ) pesquisas da Revista Galucha de Enfermagem; 2 (22,2% )

da Acta Paul Enfermagem; 2 (22,2% ) Cogitare Enferm UFPR os demais periddicos tiverem 1 artigo
selecionada. Foi observado que dos 9 artigos selecionados, 8 artigos (88,8%) foram estudos
realizados nas regides sul e sudeste do Brasil e apenas 1 (11.1% )de uma revista a nivel nacional
(REBEnN). Por mais que a base de dados LILACs e Scielo possuam a maior quantidade de artigos
selecionados 8 (88,8%) e, considerando que os artigos podem estar publicado/disponibilizado nas
duas ou nas trés bases de dados selecionadas e a dificuldade de se verificar essa duplicidade, é
inconclusivo e de pouca relevancia afirmar de fato qual base de dados possui a maior quantidade
de artigos selecionados.

Quanto a abordagem metodolégica dos estudos: 1 (11,1%) utilizou estudo descritivo
exploratério com implementacdo de uma abordagem quantitativa ; 1 (11,1%) estudo descritivo
transversal e prospectivo; 1 (11.1%) estudo descritivo retrospectivo com abordagem quantitativa; 2

(22,2%) estudo transversal;1l (22,2%) estudo de coorte Unica prospectivo; 1 (11,1%) estudo



descritivo exploratério de abordagem qualitativa;1 (11,1%) estudo quantitativo descritivo de corte

transversal.

Falhas na pratica medicamentosa relacionados a fatores humanos
O estudo intitulado como “Erros de Administracdo de Medicamentos Anti-infecciosos por

Omissao de Doses” publicado em 2019, teve como achado de pesquisa, que a taxa de erro de
administracdo de medicamentos por omissdo de doses de anti-infecciosos na UTI investigada foi
alta, maior que entre os demais medicamentos mais frequentes pela via intravenosa e nos horarios
préximos as trocas de turnos da equipe de enfermagem. Este mesmo estudo recomenda que
barreiras de seguranca e estratégias de prevencao de falhas devem ser implementadas para mitigar
potenciais riscos e reduzir a ocorréncia de erros, como a tripla checagem das doses, 0 que esta de
acordo com o Protocolo de Seguranga na Prescricdo, uso e Administracdo de Medicamentos do
Ministério da Saude, este protocolo preconiza na pagina 11, que deve ser feita uma checagem
apos o recebimento dos medicamentos provenientes da farmacia e dupla checagem antes da

administragdo do medicamento.

Nova dupla checagem deve ser feita pela enfermagem antes da administracédo do
medicamento. A dupla checagem é particularmente importante para medicamentos
prescritos em Pediatria, Oncologia e Unidades de Tratamento Intensivo,

principalmente no momento da administragdo (BRASIL, 2013).

O protocolo, traz ainda que o erro de medicagdo pode acontecer por problema de
comunicagao (pag. 45). O estudo intitulado como “Comunicagao no Handover na Terapia Intensiva:
Sentidos e Praticas da Equipe de Enfermagem” publicado em 2020, evidenciou, entre outras coisas,
a presenca de ruidos que ocorrem durante o processo de comunicagdo e que podem afetar
negativamente o cuidado realizado. Esses ruidos interferem diretamente na comunicacéo,
impedindo que a mensagem chegue ao receptor da maneira desejada pela fonte. Segundo os
autores do estudo, a comunicagdo é uma etapa crucial para o planejamento e implementacédo da
assisténcia aos pacientes internados na UTI. Segundo o protocolo de medicamentos, os erros de
comunicacdo podem ocorrer desde o momento da prescricdo de medicamentos, pois problemas na
legibilidade da prescricAo podem comprometer a comunicagdo entre prescritor e demais
profissionais de salde, sendo geradora importante de erros de medicacao, sobretudo a troca de
medicamentos com nomes parecidos. Além disso, o protocolo ainda diz que o uso de abreviaturas,
registro inadequado e falha na comunicacao entre profissional-paciente, também séo geradores de
erros ou near miss (quase erro). Conforme observado no estudo: “Prevaléncia De Incidentes
Relacionados A Medicagdo Em Unidade De Terapia Intensiva”, publicado no ano de 2015, que
buscou estimar a prevaléncia de incidentes relacionados & medicacdo em uma UTI, destacando-se
maior ocorréncia de erros de medicacao durante as fases de prescricao e registro. No que tange ao

registro, que é de competéncia da enfermagem, a auséncia de checagem de medicamento



administrado foi de maior ocorréncia (47,9%), seguido pela auséncia de anotacdo sobre
administracdo do medicamento (21,1%). Este estudo possibilitou o aprofundamento na
problematica dos incidentes relacionados a medicacdo em UTI, contribuindo para revisdo dos
processos de trabalho, subsidiando a elaboracdo e implantacdo de medidas preventivas
direcionadas a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente. Segundo Azevedo Filho (2015);
Maria et al (2017) terapia medicamentosa é utilizada duas vezes maior dentro da UTI, se comparada
as demais unidades de internagéo, visto a natureza da assisténcia prestada ao perfil dos pacientes
graves que necessitam de uma intervencdo mais urgente e complexa.

O estudo “Assisténcia Segura ao Paciente no Preparo e Administracdo de Medicamentos”
publicado em 2017, buscou avaliar a conformidade da assisténcia e a adeséo dos profissionais de
enfermagem para a administracio segura de medicamentos em uma UT]I, foram classificados como
assisténcia segura a utilizacéo pela equipe de enfermagem dos certos da medicacéo: itens via certa,
forma certa, paciente certo, medicamento certo , dose certa, registro certo, orientacdo certa e hora
certo. O que esta de acordo com o protocolo, pois ele preconiza a utilizagéo de 9 certos como item
de verificag@o para administragdo segura de medicamentos pela equipe de enfermagem.

O estudo: “Caracterizacao De Erro Em Enfermagem Intensivista”, publicado no ano de 2016,
teve como objetivo identificar erros na assisténcia a enfermagem em uma UTI, destaca-se a
gravidade das ocorréncias identificadas, com énfase especial nos erros de medicacdo, néo
levantamento das grades do leito, perda de cateter, sondas e drenos e uso inadequado de EPI, no
entanto, todos os erros prejudicam a assisténcia e recuperagéo do paciente e podem causar danos
(ou eventos adversos) e aumentar o tempo de internacao hospitalar. Este estudo identificou erros
na assisténcia de enfermagem em unidades de terapia intensiva nas atividades diarias da equipe
de enfermagem. O reconhecimento do erro é fundamental para sua prevengdo, bem como para
incentivar uma cultura de seguranca organizacional. Enfatiza a necessidade de medidas de
notificac@o e prevencéo, incentivando a seguranca do paciente, 0 que certamente contribuira para
uma maior qualidade de atendimento. O protocolo preconiza o monitoramento e indicadores como
instrumentos a serem utilizados para medir a realidade, como parametro norteador, instrumento de
gerenciamento, avaliacao e planejamento das a¢cfes na saude, de modo a permitir mudancas nos

processos e resultados.para prescricdo segura de medicamentos.

Falhas na pratica medicamentosa relacionados a fatores institucionais

O estudo “Interface Entre Acreditagdo E Seguranga Do Paciente: Perspectivas Da Equipe
De Enfermagem” publicado em 2020, teve como objetivo identificar as perspectivas da equipe de
enfermagem na UTI adulto sobre a relacdo entre acreditagdo e seguranca do paciente. Os
profissionais de enfermagem reconheceram a acreditacdo como meio de impulsionar/incrementar
o cuidado seguro, em especial, pelo uso racional de protocolos e estratégias de seguranga
assistencial. Pela perspectiva dos profissionais de enfermagem, a seguranga do paciente é mais

visivel no hospital nos momentos pontuais que perpassam a visita de avaliacdo e/ou certificacdo de



acreditacdo. Conclui-se que a perspectiva da equipe de enfermagem sobre a relacdo entre
acreditacdo e seguranca do paciente se refere a pontuacao clara de meios/estratégias de cuidado
mais seguro advindos do processo de acreditacdo, em especial por aspectos de teor instrumental
e sistematico embutidos no processo de trabalho. Segundo Fortes (2013) e Brasil (2013), a ONA
estabelece os critérios, compromissos, deveres e obrigacdes a serem cumpridos pelas partes
envolvidas, de maneira a garantir que o desenvolvimento do Programa Brasileiro de Acreditagao
Hospitalar ocorra sob a 6tica de politica publica.

O artigo “Gravidade e Carga de Trabalho Relacionadas a Eventos Adversos em UTI,
publicado em 2017 teve como objetivo analisar se 0 aumento da gravidade do paciente e da carga
de trabalho de enfermagem esta relacionado a maior incidéncia de EAs em pacientes criticos. Teve
como achados do estudo, que dos 138 pacientes incluidos na pesquisa 50,7% sofreram um ou mais
eventos adversos. Ao todo foram evidenciados 166 EAs, com predominio dos relacionados a LPP
(29,5%), lesdes de pele (27,1%) e saida ndo planejada de Sonda oro/nasogastroenteral para aporte
nutricional (20%). E concluiu que a relacdo entre a incidéncia de EAs e a carga de trabalho de
enfermagem ndo apresentou relacdo estatisticamente significativa. Evidenciou também que a
incidéncia de EAs esta diretamente relacionada ao tempo de internacéo e a gravidade do paciente,
demonstrando a importancia de que a equipe de enfermagem utilize instrumentos de avaliagéo,
com o objetivo de melhorar e planejar suas ac¢des diarias. Segundo Gongalves (2012), os incidentes
relacionados a medicacdo sdo circunstancias ou eventos que podem ou ndo causar dano
desnecessario ao paciente, classificados em circunstancia notificavel, incidente sem dano ,
potencial evento adverso e evento adverso.

O estudo “Erros de Medicacao e Graus de Danos ao Paciente em um Hospital de Ensino”
teve como obijetivo verificar a incidéncia de erros de medicacdo e quase-acidentes e os grau de
dano ao paciente, bem como a associacao entre o grau de dano e caracteristicas da hospitaliza¢éo
comparando os indicadores de 113 relatérios de erros e quase erros, pode-se observar que a
incidéncia de quase-acidentes(near miss) foi muito menor do que a dos erros. Dentre 0s possiveis
eventos adversos, os erros de medicacdo, apontados em diversos estudos, tém percentuais
variando de 3% a 54%. O maior indicador de erro foi encontrado em maio de 2015 e 0 menor em
marco de 2015. a maioria relacionada ao preparo e administracdo, A maior porcentagem de erros
com danos ocorreu em pacientes com periodo de internacdo prolongada e hospitalizados em
unidades fechadas, fato que pode ser explicado por tais unidades receberem pacientes mais graves
e consequentemente, com maior quantidade e complexidade da terapia medicamentosa. Deste
estudo destaca a importancia de relatar, medir e analisar os erros de medicacao e quase acidentes,
pois auxilia o enfermeiro na melhoria do processo de trabalho, ao proporcionar educagéo continuada
aos profissionais de saude pode prevenir e controlar erros de medicagcdo. Segundo Duarte et al
(2016); MARIA et al (2017), na auséncia de um padrédo de seguranca podera comprometer a eficacia

dos medicamentos, podendo acarretar incidentes a pacientes e instituicdes de saude.



O artigo “Fatores Que Contribuem para a Ocorréncia de Incidentes Relacionados a Terapia
Medicamentosa em Terapia Intensiva.” Dentre os achados, os erros sob a 6tica dos trabalhadores
de enfermagem entre os fatores humanos destacam-se: a pressa, falta de atencdo, escassez de
funcionarios, cansaco, falta de conhecimento, distracdo, sobrecarga de trabalho e a falta de
interesse. No entanto, a passagem de plantdo, a atencdo, a conferéncia da prescricdo meédica e
dos rétulos da medicacdo, a identificacdo do paciente e o0s cinco certos da medicacdo séo
apontados como fatores humanos que podem auxiliar para minimizar a ocorréncia destes. Conforme
Nogueira (2015), a passagem de plantdo € crucial, tendo em vista que uma boa comunicagéo
realizada de forma clara contribui positivamente para garantir a seguranga do paciente.

CONCLUSOES

Diante da necessidade da busca em garantir a pratica assistencial com base em evidéncias
cientificas, a revisdo integrativa é considerada uma ferramenta que tem contribuido na area da
salde, especialmente no cenario atual em que se encontramos de estado de emergéncia em salde
publica a nivel mundial devido pandemia de covid-19. Em meio a este cenério faz emergir ainda
mais a importancia de se garantir uma assisténcia segura. As duas categorias apresentadas nos
fizeram refletir 0 quanto é necessario organizar rigorosamente as UTIs quanto estrutura fisica e
insumos bem como o correto dimensionamento do pessoal de enfermagem. O zelo pelo
cumprimento das resolugcBes sdo indicadores que impactam de forma positiva a seguranca do
paciente.

Foi observado também que uma comunicacao realizada de forma clara (verbal e escrita),
principalmente durante a troca de turno contribui positivamente para garantir a seguranca do
paciente no tange a pratica medicamentosa.

Espera-se que os achados sirvam de referencial tedrico para o aprimoramento das condutas
profissionais bem como fomentar novas pesquisas acerca da tematica considerando as limitacdes

deste estudo.
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