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O PAPEL DO ENFERMEIRO ACERCA DE INCIDENTES COM MEDICAMENTOS
EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Ingrid Jaine da Silva Bueno'
Edimar Barbosa Silveira?

RESUMO

A presente pesquisa tem o objetivo de identificar o papel do enfermeiro acerca dos
incidentes com medicamentos em unidades de terapia intensiva. Método e
resultados: Foi realizada uma revisao integrativa da literatura, sendo analisados 14
estudos publicados nos ultimos 5 anos, nos idiomas portugués, inglés e espanhol;
artigos originais e disponiveis na integra. Discussao: A padronizagao de protocolos
como a dupla checagem, nove certos, comunicagao efetiva e a criagdo de novas
barreiras para interceptagdo dos erros, a partir das iatrogenias cometidas,
mostraram-se efetivas na redug¢ao dos eventos adversos, resultando em um cuidado
mais seguro ao paciente. Conclusoées: Sugere-se que se realize novas pesquisas, a
fim de identificar se a notificacdo dos erros é realizada e mensurar a efetividade da

abordagem utilizada para corregdo do mesmo.

Descritores: erros de medicagao; unidade de terapia intensiva; enfermagem.

SUMMARY

This research aims to objective the identify role of nurses regarding incidents with
drugs in intensive care units. Method and results: A integrative literature review,
analyzing 14 studies published in the last 5 years, in Portuguese, English and
Spanish; original articles available in full. Discussion: The standardization of
protocols such as double checking, nine rights, communication effective and the
creation of new barriers to intercept errors, based on iatrogenic committed, proved to
be effective in reducing adverse events, resulting in a safer patient care.

1 Graduando no Curso de Bacharel em Enfermagem pelo Centro Universitario Ritter dos Reis. E-mail:
ingridbueno1302@gmail.com.

2 Mestre em Incluséo e reabilitagdo pelo Centro Universitario IPA. E-mail:
edimar.silveira@animaeducacao.com.br



Conclusions: It is suggested that further research be carried out, in order to identify
whether error notification is carried out and measure the effectiveness of the

approach used for its correction.

Descriptors: medication errors; intensive care unit; nursing.

RESUMEN

Esta investigacion tiene como objetivo identificar el papel de los enfermeros frente a
los incidentes con medicamentos en unidades de cuidados intensivos. Método y
resultados: A revision integrativa de la literatura, analizando 14 estudios publicados
en los ultimos 5 afos, en portugués, inglés y espafiol; articulos originales disponibles
en su totalidad. Discusion: La estandarizacion de protocolos como doble verificacion,
nueve derechos, comunicacion eficaz y la creacidbn de nuevas barreras para
interceptar errores, basadas en iatrogenia cometido, demostré ser eficaz en la
reduccion de eventos adversos, lo que resultd en una atencidon mas segura al
paciente. Conclusiones: Se sugiere realizar mas investigaciones, con el fin de
identificar si se lleva a cabo la notificacidén de errores y medir la eficacia del enfoque

utilizado para su correccion.

Descriptores: errores de medicacion; unidad de cuidados intensivos; enfermeria.

1 INTRODUGAO

Os medicamentos desempenham um papel fundamental na cura ou alivio dos
sintomas no processo de cuidado com os pacientes, entretanto, também sao
potenciais causadores de eventos adversos, sendo definidos como ocorréncias
imprevistas, indesejaveis, que geram dano ao paciente. Os eventos adversos a
medicamentos (EAM) s&o classificados como um grave problema de saude publica,
pois levam ao aumento da morbimortalidade, além de ocasionarem gastos
desnecessarios aos sistemas de saude, causando impacto negativo no ambito
clinico, humanistico e econédmico (SOUSA; ARRAIS, 2018).

Para promover um cuidado efetivo, visando minimizar os eventos adversos, é

necessario que a Cultura de Segurangca do Paciente (CSP) que determina o



compromisso, o estilo e a competéncia das instituicbes de saude, seja seguida. O
desenvolvimento do cuidado é fortemente influenciado pelo comportamento dos
profissionais de saude, que, por sua vez, acabam sofrendo influéncia direta da
gestao organizacional (CAMPELO et al., 2018).

O Programa Nacional de Segurangca do Paciente conceitua a cultura de
seguranga do paciente como necessaria a todos os trabalhadores, incluindo desde
os profissionais que estdo diretamente envolvidos na parte pratica do cuidado, até
gestores, que devem priorizar a seguranga acima das metas financeiras,
incentivando a notificacdo e a resolugdo dos Eventos Adversos (EA) para que, a
partir dessas ocorréncias, se promova o aprendizado organizacional, melhorando o
cuidado (BRASIL, 2014).

Para que se alcance uma assisténcia segura, o projeto Alianga Mundial para a
Seguranga do Paciente da OMS juntamente a Comissdo Conjunta Internacional
(Joint Commission International), deve ser seguido. Este projete estabelece seis
metas internacionais de seguranca do paciente, sendo elas: Identificar o paciente
corretamente; melhorar a eficacia da comunicagdo; medicagdo segura; cirurgia
segura; reduzir o risco de infecgbes associadas a cuidados; reduzir o risco de danos
ao paciente decorrente de quedas e lesao por pressao (JCI, 2011; BRASIL, 2014).

Dentre os servigos mais propicios a ocorréncia de eventos adversos estao as
UTls, que surgiram a partir da necessidade de aperfeicoamento e concentragao de
recursos materiais e humanos especializados, para o atendimento a pacientes
graves que demandam de assisténcia medica e de enfermagem continuamente,
além de monitorizacdo constante (CENEDESI et al., 2012).

O enfermeiro tem um importante papel na seguranga do paciente para evitar
que erros acontegam, sendo responsavel por atividades assistenciais e gerenciais
complexas que requerem conhecimento técnico e cientifico, a tomada de decisbes e
adocgao de condutas seguras, que estao diretamente ligadas a vida e a morte das
pessoas. Dentre suas atribui¢des estdo: gerenciamento do cuidado de enfermagem,
implementagdo do cuidado de enfermagem de maior complexidade, tomada de
decisao, lideranca em enfermagem, comunicacgao, educacao
continuada/permanente, gerenciamento de recursos humanos e materiais
(CAMELO, 2012).

Em consequéncia, o tema justifica sua relevancia mediante os inumeros

debates que buscam minimizar os EA’s e iatrogenias, relacionadas ao processo de



medicacdo em unidades de terapia intensiva, e trazer a luz, o papel do enfermeiro
na prevencgao desses eventos que prejudicam a saude do paciente.

Os profissionais da enfermagem estdo diretamente ligados a prestacdo de
servigos ao paciente internado em UTI, deste modo o estudo objetiva pontuar as
medidas que assegurem a seguranca do paciente, evitando possiveis erros com

medicamentos que levem a danos em unidades de terapia intensiva.

2 METODO

O presente estudo caracteriza-se como uma revisao integrativa, sendo este
um método de pesquisa que permite a incorporacédo das evidéncias, dando suporte
para a melhoria de praticas clinicas, reunindo e sintetizando resultados de pesquisas
de maneira sistematica e ordenada, resultando em um aprofundamento do
conhecimento sobre o tema ou questio abordados (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,
2008).

A construgdo deste estudo contou com o seguimento das seis etapas
instruidas por Mendes, Silveira e Galvdo (2008), descritas como: definicdo da
pergunta norteadora, estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusao,
designacao das informacbes que serdo extraidas dos estudos, avaliagdo dos
estudos selecionados, interpretacdo de resultados e por fim, a apresentagdo da
revisdo e sintese de conhecimentos. Posto isto, essa revis&o integrativa teve como
questdo norteadora: Qual o papel do enfermeiro acerca dos incidentes com
medicamentos em unidades de terapia intensiva?

Para realizagdo da busca dos artigos, a plataforma utilizada foi a Biblioteca
Virtual de Saude (BVS). A busca foi realizada em agosto de 2022. Foram
considerados critérios de inclusdo: estudos publicados nos ultimos 5 anos, artigos
originais e disponiveis na integra, publicados nos idiomas portugués, inglés e
espanhol; e que continham no resumo e/ou titulo referéncia a tematica estudada.
Como critério de exclusdo, foram removidos trabalhos que nido respondessem a
questao norteadora do estudo.

Para se alcancgar os resultados encontrados, buscaram-se descritores para
serem aplicados na base de dados, pesquisados no site DeCS (descritores de
Ciéncias da Saude). Foram utilizados os descritores: “Erros de medicagao’,

‘Unidade de Terapia Intensiva” e “Enfermagem”, acompanhados pelo operador



booleano “AND”.O uso dos descritores e operadores booleanos gerou o cédigo:
erros de medicagdo AND unidade de terapia intensiva AND enfermagem AND
(vear_cluster:[2017 TO 2022]), acabando em 156 estudos.

Os estudos que atenderam aos critérios de inclusdo estabelecidos foram

analisados e discutidos.
3 RESULTADOS

Para uma melhor apresentagao do caminho percorrido a fim de se chegar aos
resultados alcangados, optou-se por apresentar um fluxograma com a busca e
selegcado dos estudos. A seguir apresenta-se na figura 1 um fluxo com o passo a

passo da busca pelos artigos para a revisao integrativa.

Figura 1 — Fluxograma de busca de estudos através dos descritores: “Erros de medicacdo, Unidade
de Terapia Intensiva, Enfermagem”

Apods a captagao, a estratégia de busca utilizada resultou em 44 publicagdes.

— —

—

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Foram excluidos 30 artigos apds a leitura na integra por ndo se encaixarem com a
tematica do artigo, restando os 14 estudos selecionados para compor a revisao.

Sendo estes, apresentados a seguir no Quadro 1.
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Caxias do Sul

Quadro 1 — Apresentacdo dos estudos selecionados (Continua

Seguranga do
paciente em unidade
de terapia intensiva
adulto: percepcao
dos enfermeiros

Analisar o entendimento
dos enfermeiros de
Unidades de Terapia
Intensiva Adulto sobre
seguranca do paciente.

10

Oportunizar um cuidado
seguro, identificando as
possiveis falhas,
proporcionando uma
busca continua de
solucdes que visem um
cuidado efetivo.

Evidenciar os fatores

Garantir a seguranga do

medicamentosa em
terapia intensiva

terapia intensiva, sob a
otica dos trabalhadores
de enfermagem.

RIBEIRO, Cuidado de intervenientes para a paciente, atentando-se
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processo de de enfermagem durante | medicamentosas para
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! que contribuem para a de erros, mantendo a
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S incidentes relacionados conferéncia da
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. . a terapia prescrigao médica,
2020 relacionados a . , .
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Rio de Janeiro terapia
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paciente e os cinco
certos da medicacio.

Boas Praticas

Identificar a percepgao
dos profissionais de
enfermagem sobre os
erros humanos na

Manter boas praticas de
seguranga ao paciente,
atendo aos nove
certos, que englobam:

Belo Horizonte

enfermagem e
circunstancia de
erros

medicamentos, bem
como as circunstancias
que levam aos erros.

DUARTE de Segurancga na assisténcia de aciente certo
et al. >gurang enfermagem em uma pacien T
Assisténcia de . medicacgao certa, via
UTI Neonatal e avaliar
Enfermagem em . certa, dose certa, hora
2020 . ; as estratégias de boas .
~ Terapia Intensiva e certa, registro certo,
Sao Paulo praticas propostas por ~
Neonatal - : conhecer a acao,
esses profissionais Apresentacio
para a seguranca do fa?macéutiga e
paciente na assisténcia . foi
de enfermagem. monitorar o efeito.
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MANZO et al. medicamentos: enfermagem sobre o - Ge
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precisa, de modo a
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incidentes
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Seguranca da
terapia

Quadro 1 — Apresentacdo dos estudos selecionados (Continua

Analisar os fatores

11

Santa Catarina

sedativos/analgési
cos em terapia
intensiva pediatrica

GUzzOo medicamentosa que interferem na Melhorar a seguranga no
et al. em neonatologia: seguranga no uso de medicamentos
olhar da processo de mantendo uma rotina de
2018 enfermagem na medicacdo em uma segregacao e controle de
Rio Grande do perspectiva do unidade de terapia medicamentos de alta
Sul pensamento intensiva (UTI) vigilancia.
ecologico neonatal.
restaurativo
Utilizacao de Implementar barreiras de
barreiras de Analisar a utilizacéo seguranga como a
JULCA et al. seguranga no de barreiras de utilizagao de rétulos
preparo de drogas | seguranga no preparo | especificos que abordem
2018 vasoativas e

de drogas vasoativas
e sedativos /
analgésicos

informagodes essenciais
sobre o paciente e

medicamento, e realizar
dupla checagem.

LLAPA-
RODRIGUEZ
et al.

2018
Sergipe

Assisténcia segura
ao paciente no
preparo e
administragédo de
medicamentos

Avaliar a
conformidade da
assisténcia e a
adesao dos
profissionais de
enfermagem para a
administracédo de
medicamentos em
uma UTl de um
hospital publico de
Sergipe, Brasil.

Garantir uma assisténcia
segura ao paciente,
atentando-se ao
medicamento, hora, dose,
paciente, registro e
orientagdes corretas.

RIBEIRO et al.

2018
Rio de Janeiro

Analise do
aprazamento de
enfermagem em
uma UTI: foco na
seguranga do

paciente

Identificar as nao
conformidades

relacionadas ao
aprazamento

medicamentoso.

Maximizar a seguranga do
paciente, atentando-se para
interacoes
medicamentosas e
realizando dupla
checagem.

Administracao

Conhecer os cuidados

perigosos

de enfermaaem Supervisionar a equipe de
ROCHA et al. segura de : gen enfermagem, zelando pelos
; relacionados a .
medicamentos em . - certos preconizados,
! administracao segura o
2018 neonatologia e . sendo eles a verificacao da
\ s de medicamentos em . . ) -
Recife pediatria: cuidados . criancga, leito, medicacgao,
Neonatologia e L
de enfermagem o dose e horario corretos.
Pediatria.
Analisa o Prevenir erros de
. conhecimento dos medicacgao, utilizando o
O conhecimento do .
X enfermeiros das protocolo dos nove
ALVES et al. enfermeiro acerca . . )
. Unidades de Terapia | certos, sendo eles paciente
dos cuidados com X )
. Intensiva acerca dos certo, medicamento certo,
2017 medicamentos .
. . cuidados com
Recife potencialmente

medicamentos
potencialmente

via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, agao
certa, forma certa e

perigosos.

resposta certa.




MUZIO et al.

2017
Italia

Quadro 1 — Apresentacdo dos estudos selecionados (Conclusdo

Knowledge,
behaviours, training
and attitudes of
nurses during
preparation and
administration of
intravenous
medications in
intensive care units
(ICU). A Multicenter
Italian study

Descrever os
conhecimentos, atitudes,
comportamentos e
necessidades de
treinamento dos
enfermeiros italianos que
atuam em UTI para o
uso de medicamentos
intravenosos e identificar
as estratégias que os
enfermeiros podem
adotar para prevenir a
ocorréncia de erros de
medicacao.

12

Registrar e notificar
os erros de
medicagao, ndo com
intuito de punigao,
mas de capacitar a
equipe, reforcando
protocolos para nao
ocorrer mais erros,
melhorando o
atendimento.

SILVA et al.

2017
Recife

Erros de prescricao
e administragao
envolvendo um

medicamento
potencialmente
perigoso

Identificar os principais
erros de prescricao e
administracao de
enoxaparina.

Servir como
importante barreira de
intercepc¢ao de erros,
realizando checagem

da identificagao do
paciente, diminuindo
a possibilidade de
receber medicamentos
inapropriados ou que
nao foram prescritos.

REZAIAMIN
et al.

2017
Ira

The Relationship
Between Work
Commitment,
Dynamic, and
Medication  Error

Encontrar as causas dos
erros de medicagao em
UTIL.

Garantir a seguranga
do paciente,
comprometendo-se
com o trabalho, e
estando sempre
atento para que erros
nao ocorram, visto que
o estudo mostra que o
comprometimento é
inversamente
proporcional ao
numero de incidentes
que ocorrem.

Fonte: Elaborado

pela autora (2022).

4 DISCUSSAO

Os estudos analisados demonstraram que os incidentes relacionados a

medicamentos

causam impactos

negativos ao paciente,

aumentando a

morbimortalidade, gastos para os sistemas de saude, e o risco de morte nas

unidades de terapia intensiva. Os cenarios evidenciados nessa pesquisa serao
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categorizados e expostos ao longo dessa discussao.

Ribeiro et al. (2021), destaca o papel do enfermeiro na garantia da seguranca
do paciente para que eventos adversos nao ocorram, interferindo de forma negativa
sobre os resultados esperados, podendo comprometer a vida do paciente, a
confianga na equipe e o aumento dos gastos relativos ao seu cuidado. Em relagdo a
seguranga do paciente durante a utilizagdo de medicamentos, enfatiza o cuidado
que os profissionais devem com possiveis interacbes medicamentosas em UTI,
apontando que estudos mostram alto indice de potenciais interacbes em prescricoes
medicas neste ambiente, podendo ocasionar diversas complicagdes aos pacientes.
O artigo também relata que ambientes de trabalho organizados, facilitam a
realizacao de tarefas, além de cooperarem para a prestacdo de um cuidado mais
seguro.

Barella et al. (2021), o enfermeiro como lider da equipe de enfermagem deve
ter conhecimento e habilidades para disseminar e promover um cuidado seguro,
zelando pela segurancga do paciente, sendo esta definida pela OMS como a redugao
a um minimo aceitavel do risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em
saude, utilizando a comunicacao efetiva como uma das boas praticas relacionadas
ao cuidado. Referente a cultura de puni¢ao diante de um erro, o estudo mostrou que
50% dos enfermeiros relataram ser benéfica, afirmando que quando o funcionario é
advertido fica mais atento para ndo errar novamente, entretanto, o medo da punigao
pode resultar na omissdo dos erros cometidos. Em contrapartida, os demais
entrevistados utilizam a abordagem do pensamento sistémico, que reconhece que
errar € humano e que é necessaria a criacdo de sistemas que antecipe o erro
evitando que o0 mesmo acontega, resultando assim, no favorecimento do
aprendizado a partir disto. Com intuito de ndo causar danos ao paciente, torna-se
necessario um bom gerenciamento dos erros, com a identificacdo de possiveis
falhas, e a busca continua por solugdes, encorajando a identificagdo, notificacéo e
resolucdo de problemas, promovendo o aprendizado organizacional acerca dos
problemas encontrados.

Na mesma vertente, Manzo et al. (2019) traz a comunicagao efetiva como um
importante fator na promogdo da seguranga do paciente na administracdo de
medicamentos, estando associada a grande parte das ocorréncias de incidentes,
sendo a causa ou fator contribuinte para os mesmos. Uma comunicacdo adequada

entre os profissionais, pacientes e responsaveis, leva a resultados efetivos e evita a
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ocorréncia de novos incidentes relacionados a administracdo de medicamentos. E
no que diz respeito aos erros, o autor ressalta a necessidade de uma analise de todo
o processo de medicagao, a partir do reconhecimento do erro e fatores que podem
contribuir ou funcionar como barreira para o desfecho de sua ocorréncia.

Em relagdo a dupla-checagem, Julca et al. (2018) destaca a necessidade da
padronizacdo do procedimento, que consiste na conferéncia de um dado
procedimento duas vezes, por dois profissionais diferentes, a fim de identificar
possiveis erros, como uma importante barreira para evitar incidentes com
medicamentos, maximizando a segurancga do paciente. O estudo foi realizado em
uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) e demonstrou que a prescri¢ao
meédica é a etapa que apresenta mais EA durante o processo medicamentoso, uma
vez que os pacientes pediatricos necessitam de calculo de dosagem baseado no
seu peso exato, uma estratégia para a prevencao destes erros seria a implantagéo
de prescricao eletrobnica com sistemas de alarmes e protocolos para manejo de
doses. Além da dupla-checagem, a utilizagao de rétulos especificos para transcrigéo
de medicamentos que abordem as informacdes essenciais do paciente e do
medicamento, e a concentracdo do profissional durante o preparo das drogas,
evitando interrupgdes no processo foram citadas como estratégias a ser
implementados para promover maior seguranga ao paciente.

Ribeiro et al. (2018) traz a dupla-checagem como medida de barreira frente a
possiveis erros realizada pelo setor. O procedimento foi realizado em 92% das
prescricdes analisadas no estudo, sendo encontrados erros em 68% das mesmas, e
apos a dupla-checagem permanecendo em 22% das prescrigdes. O estudo também
mostrou que todas as prescricdes sem dupla checagem ocorreram aos fins de
semana, momento em que, em geral, ha somente um enfermeiro presente na
unidade investigada. Em relagao ao aprazamento das medicagoes, os intervalos nao
condizentes com a prescricao foi a ndo conformidade mais encontrada mesmo apoés
a dupla checagem das prescri¢gdes, seguida da identificagdo incorreta do paciente,
todas relacionadas ao leito incorreto. Também foram identificados aprazamentos
realizados por ndo enfermeiros em 9% das prescricdes analisadas, sendo esta
atividade privativa do enfermeiro, que deve prevenir as interagcdes medicamentosas,
planejando os horarios de administragdo dos medicamentos e intervalos entre

aqueles da prescricdo medica.
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O autor Silva et al. (2017), disserta sobre a importancia do papel da equipe de
enfermagem como barreira de interceptacdo de erros, e que para que a equipe
consiga atender os pacientes de forma adequada, visto que a administragdo de
medicamentos € uma tarefa que compete a esta equipe, os profissionais precisam
ter conhecimento técnico e cientifico para a realizagao da pratica de maneria segura
e eficaz. O autor traz os problemas e falhas a serem superados, como as
informacdes ausentes quanto a via de administracdo na prescricdo, como um ponto
preocupante, visto que alguns medicamentos podem ser administrados em vias
diferentes, 0 que pode trazer duvidas aos profissionais, levando a erros que
comprometerdo a terapia. Ainda dentre suas preocupacdes, ressalta que o uso de
abreviaturas € apontado como um dos fatores que podem contribuir para a
ocorréncia de erros, sendo uma das causas mais citadas por seu potencial de
confusao e falhas de comunicagao, podendo acarretar danos fatais. Por fim, enfatiza
que a cultura de seguranga deve ser inserida durante o processo de formagao dos
profissionais, principalmente nos hospitais de ensino, pois isso pode trazer
mudangas ao sistema de saude.

Em relacdo aos certos Arboit et al. (2020) e Rocha et al. (2018), destacam
cinco deles, sendo estes: paciente, leito, medicacdo, dose e horario corretos. Outros
fatores que auxiliam na redugao da ocorréncia de incidentes mencionados foram:
passagem de plantdo, a qual é de responsabilidade do profissional enfermeiro do
turno anterior, passar para o enfermeiro e técnicos de enfermagem do turno que se
inicia, a atencdo, conferéncia da prescricAio meédica, rétulos e validade da
medicacao, identificagcdo correta do paciente, a realizacdo do calculo das doses a
serem administradas, a diluicdo de cada medicacdo em suas quantidades corretas, a
nao aplicagdo, no mesmo horario, de medicamentos incompativeis quimicamente,
para evitar a precipitacdo e a formagdo de trombos ou émbolos, a garantia da
assepsia do local da administragdo, o cuidado com a temperatura adequada para o
armazenamento e o esclarecimento de todas as duvidas existentes antes da
aplicacdo da medicacao. A administracdo de medicamentos € complexa e exige dos
profissionais habilidades e competéncias para o seu enfrentamento. O enfermeiro
tem papel fundamental nos cuidados relacionados ao seu preparo, administracao e
avaliagdo do paciente apos a administracdo de medicamentos, respondendo pela
educacado permanente da sua equipe e por todo o processo medicamentoso,

tornando-se responsavel por qualquer evento que ocorra durante esse processo, e
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contribuindo para a definicdo de estratégias e a implementagcado de agdes, com a
finalidade de minimizar os riscos, prevenir a ocorréncia de incidentes e assegurar a
uma assisténcia segura.

Bem como Alves et al. (2017), Duarte et al. (2020) e Llapa-Rodriguez et al.
(2018), trazem como estratégia de prevengao da ocorréncia de erros relacionados a
medicamentos a implantagcdo do protocolo dos nove certos, sendo estes: paciente
certo, medicacdo certa, via certa, dose certa, hora certa, registro certo, conhecer a
acao, apresentacado farmacéutica e monitorar o efeito. A ocorréncia de erros no
processo de medicacdo, pode estar associada a problemas na reabilitacdo do
paciente, aumento do tempo de internagcdo e dos custos para as instituicbes. Os
erros de medicacdo e as reacgbes adversas, estdo entre as falhas mais
predominantes relacionadas ao cuidado em saude, sendo estas, muitas vezes
evitaveis nas trés principais fases do processo de medicagao (prescrigao,
dispensacédo e administragdo). O processo de medicacdo é uma tarefa complexa
onde podem acontecer falhas em todas as etapas, os nove certos ndo garantem que
erros nao irdo ocorrer, mas € um excelente método de prevencado, que reduz
significativamente parte das ocorréncias desses eventos, melhorando a segurancga e
a qualidade da assisténcia prestada durante todo o processo de administragcao de
medicamentos. Vale lembrar que em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais
(UTIN) a frequéncia de erros potencialmente nocivos € maior, isto se deve a
imaturidade fisiolégica, habilidades compensatorias limitadas, rapidas mudangas de
peso e uma area de superficie corporal pequena, além da barreira de comunicacao
existente entre o paciente e o cuidador.

Segundo o parecer técnico do COREN (2022), a lista dos certos esta entre as
metodologias mais utilizadas para evitar erros na administragcdo de medicamentos.
Inicialmente eram apenas 5 itens essenciais para serem confirmados durante o
processo de leitura da prescrigcdo, preparo e administracdo de medicamentos, foi
posteriormente notada a necessidade de mais itens a esta lista, a fim de melhorar a
seguranga do paciente na administracdo de medicamentos. Atualmente 13 certos
sdo assunto de discussdo pelos 6rgaos fiscalizadores e ja constam em
procedimentos operacionais padrao de algumas institui¢oes.

Ainda dentre as barreiras que podem ser implantadas, Duarte et al. (2020)
traz o “Modelo do Queijo Suigo” proposto pela Teoria do Erro Humano, onde todo

sistema organizacional possui barreiras, cuja fungcdo é proteger as vitimas das
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situagdes de risco casual. Entretanto, essas barreiras apresentam falhas (buracos),
que quando se encontram podem contribuir para a ocorréncia do dano. A cultura de
segurancga parte do pressuposto conceito de que os seres humanos cometem erros
e a chave para a prevencao consiste em estruturas os sistemas, estimulando a
criagado de barreiras que visem minimizar a oportunidade de que os erros ocorram,
evitando possiveis falhas que poderdo causar danos ao paciente.

No estudo de Guzzo et al. (2018), o papel da enfermagem, que atua na ultima
etapa do processo de medicacgéo, através do preparo e administracdo de drogas, foi
destacado como fundamental na detec¢cdo de falhas produzidas nas fases de
prescricao e dispensacao, funcionando como barreira para a consecuc¢ao de eventos
adversos relacionados a farmacos, este papel mostra-se claro para os participantes
da pesquisa, que relataram situagbes onde tiveram a oportunidade de questionar
prescricdes médicas inadequadas e evitar que os erros atingissem os pacientes.
Quanto a cultura de punicado de erros os participantes relataram diferir conforme a
categoria dos envolvidos, nas quais onde houve erro do técnico de enfermagem foi
aberto um processo administrativo disciplinar e o profissional foi afastado, ja nas
falhas cometidos pela equipe médica nao havia sido dado nenhum encaminhamento
administrativo. O armazenamento dos medicamentos também foi discutido no
estudo, pois se sabe que armazenar medicamentos misturados predispbée a uma
assisténcia insegura. A rotina de segregacédo e controle de medicamentos de alta
vigilancia, foi identificada como ponto de melhoria ja implementado para a seguranga
no uso de medicamentos na unidade estudada, sendo este, um processo de
educacao continuada que visa a seguranga na assisténcia ao paciente.

De acordo com Muzio et al. (2017), os erros de administragcdo de
medicamentos incluem: tempo de administracdo, via de administragdo, técnica de
administracdo, e administracdo de doses inadequadas. Ainda disserta sobre a
literatura evidenciar que erros em UTIls podem ocorrer em resultado da
complexidade clinica dos pacientes, tendo um numero elevado de medicamentos a
serem administrados, além das frequentes mudancas nas prescrigdes. Em relacéo a
notificacdo de erros relacionados a medicamentos, mais de 90% dos enfermeiros
entrevistados responderam ser necessario encorajar a equipe a registrar a
ocorréncia de EAs, ndo com intuito de puni-los, mas para que a partir disto, sejam
implementadas estratégias de barreiras, como treinamentos e capacitagbes, que

visem a melhoria no atendimento ao paciente.
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Segundo Rezaiamin et al. (2017), os erros de medicagdo sdao o maior
problema que afeta os pacientes e o sistema de saude em todo o mundo. Dentre os
diferentes setores de um hospital, a incidéncia de erros em UTIls &€ a mais
importante, por se tratar de pacientes com maior complexidade e mortalidade,
administragdes incorretas neste ambiente, podem resultar em danos irreparaveis. O
estudo também relaciona o alto comprometimento dos profissionais com o aumento
da seguranga dos pacientes, a melhora na comunicagdo e qualidade do
atendimento, bem como a diminui¢gdo de incidentes com medicamentos, ofertando

assim, um servigco de maior qualidade aos usuarios.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente revisdo integrativa da literatura, buscou identificar o papel do
enfermeiro frente aos incidentes com medicamentos em unidades de terapia
intensiva, o que foi possivel evidenciar durante as discussdes percorridas.

Os estudos analisados demonstraram que para que as iatrogenias sejam
reduzidas, torna-se necessaria a implantagdo e a padronizagcdo de protocolos que
sirvam como barreira para interceptacao dos erros, sendo alguns dos mais utilizados
a dupla checagem, os nove certos e a comunicacgao efetiva. O enfermeiro possui um
papel fundamental na redugdo dos eventos adversos, realizando treinamentos e
capacitagdes, supervisionando e orientando sua equipe, além de ser o responsavel
por evitar possiveis interagdes medicamentosas nas prescricdes medicas, para isto,
€ necessario o conhecimento técnico cientifico por parte do mesmo. Estes cuidados
irdo ofertar uma assisténcia mais segura ao paciente.

Em relagcdo a notificacdo dos eventos adversos, foi possivel observar que
poucos estudos falavam sobre a ocorréncia dos mesmos, e apenas um artigo
mostrou como os profissionais acreditavam ser a melhor forma de gerenciar os
eventos ocorridos. Neste estudo foi possivel observar que metade da equipe
acreditava na cultura de puni¢cao, em contrapartida, este método tende a fazer com
que os erros cometidos sejam omitidos e consequentemente nao notificados, isto se
deve ao medo da punicdo que o funcionario pode levar. Outro ponto a ser
destacado foi a insatisfacdo da equipe de enfermagem no que se refere a aplicagéo
da punigcdo, onde foi observada uma distincdo no desfecho final relacionado a

categoria a qual o profissional que cometeu o erro pertencia.
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Neste sentido, uma abordagem acolhedora, com um pensamento sistémico,
onde seja reconhecido que errar € humano e que € necessario a criagdo de
sistemas que antecipem o erro evitando que o mesmo acontegca se mostra mais
efetiva, pois com ela é dada a chance de melhoria a partir do reconhecimento do
erro, e também a criacdo de novas estratégias que visem a nao ocorréncia do
mesmo, fornecendo assim, um aprendizado a partir do ocorrido, onde o resultado
sera a diminui¢ao de falhas que podem causar danos aos pacientes.

A partir disso, sugere-se que se realize novas pesquisas, a fim de mensurar a
quantidade de erros cometidos e quantos deles sao notificados, além da relagao
com a cultura de punicdo ou abordagem sistémica, buscando evidenciar a
efetividade nas instituicbes que cada método é utilizado. Espera-se que cada vez
mais os métodos de ensino sejam baseados em uma cultura de acolhimento, com a
articulagdo de novas estratégias para condugdo das situagbes que envolvem

incidentes com medicamentos em unidades de terapia intensiva.
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ANEXO A — Normas de submissao para a Revista Brasileira de

Terapia Intensiva

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal of Intensive Care
(RBTI/BJIC), ISSN 0103-507X, € o periddico cientifico da Associagao de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos com
publicagao trimestral. Tem como objetivo publicar pesquisas relevantes envolvendo
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evidéncias para profissionais de terapia intensiva. Publica artigos de pesquisa,
revisdo, comentarios, relato de caso e cartas ao Editor, envolvendo todas as areas
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A RBTI endossa as recomendacgdes do Comité Internacional de Editores de
Periédicos Meédicos - Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a
Periédicos Biomédicos, atualizados em abrii de 2010, disponiveis em
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Todo o conteudo da Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal
of Intensive Care esta licenciado sob uma Licengca Creative Commons (CCBY)
Atribuicao 4.0 Internacional (https://creativecommons.org/licences/?lang=en ).

A revista on-line tem acesso aberto e gratuito.

Processo de submissao

Os manuscritos podem ser submetidos em inglés, portugués ou espanhol. A
RBTI é publicada em versdo impressa em portugués e versdo eletrbnica em
portugués e inglés. Nenhuma taxa para avaliacdo ou publicagdo dos manuscritos
sera cobrada dos autores. A revista traduzira os artigos submetidos em portugués
(ou espanhol) e os custos de tradugdo serdo cobertos pela revista. Os artigos
submetidos em inglés serado traduzidos pela revista para o portugués, sem 6nus para
os autores. Todos os artigos devem ser submetidos eletronicamente em:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores devem enviar a Revista:

Carta de apresentagao -Deve conter uma declaragao afirmando que o artigo é
original, ndo foi ou ndo esta sendo submetido para publicagdo em outro periédico.
Os autores também devem declarar que o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da instituicdo onde o estudo foi realizado (ou CEP de
referéncia), mencionando o numero do registro e, se for o caso, uma declaracéo de
que o consentimento informado foi obtido ou isentos pelo REC. Se necessario,
durante o processo de revisao por pares, os autores podem ser solicitados a enviar
uma copia da aprovacao do REC.

Declaracdo de Conflito de Interesses - Os autores devem baixar o formulario
apropriado, (faga o download aqui) e, ap6s assinatura dos autores, fazer o upload
durante o processo de submissio. Esta declaracdo, de acordo com a resolugcédo do
Conselho Federal de Medicina no 1.595/2000, proibe o trabalho cientifico de
promover ou anunciar quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.
Financiamento - Informacgdes sobre possiveis fontes de financiamento para pesquisa
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Nosso tempo médio de resposta para essa rejeicao imediata € de uma semana.

Apoés a aprovacédo do Editor-chefe (ou de um editor designado), os artigos
serdo encaminhados para dois ou mais revisores. Serdao sempre de instituicoes
diferentes daquela de origem do manuscrito, sendo mantida a condicdo de
anonimato durante todo o processo editorial. Nosso tempo médio de resposta para a
primeira resposta aos autores € de 30 dias, embora possa ser necessario um tempo
maior. Apds a avaliagao, os editores escolherdo entre as seguintes decisdes: aceitar,
revisdo menor, revisdo maior, rejeitado e reenviar ou rejeitar. A taxa de aceitagédo da
RBTI é de aproximadamente 30%. Nos ultimos 12 meses, o tempo médio desde a
submissao até a primeira decisao para todos os artigos foi de 28 dias.

Apds receber o parecer dos revisores, os autores deverao enviar a versao
revisada em até 60 dias incluindo as alteragdes sugeridas e uma resposta ponto a
ponto a cada revisor. Os autores podem entrar em contato com a RBTI
(rbti.artigos@amib.org.br) caso necessitem de prorrogagdo. Se nao for submetido
dentro de 6 meses, 0 manuscrito sera removido da base de dados e uma eventual
resubmissdo seguira a trilha de submissdes iniciais. Apds o reenvio, os editores
podem optar por enviar 0 manuscrito de volta para revisores externos ou podem
tomar uma decisdo com base em experiéncia pessoal.

As opinides expressas nos artigos, incluindo as alteragdes solicitadas pelos
revisores, serdo de responsabilidade exclusiva dos autores.

Etica

Ao relatar experimentos em seres humanos, os autores devem indicar se 0s
procedimentos seguidos estavam de acordo com os padrdes éticos do comité
responsavel por experimentacdo humana (institucional e nacional, se aplicavel) e
com a Declaragdo de Helsinque de 1975, revisada em 2000. Quando relatando
experimentos em animais, os autores devem ser solicitados a indicar se o guia
institucional e nacional para o cuidado e uso de animais de laboratério foi seguido.
Em qualquer estudo clinico ou experimental, humano ou animal, essas informagdes
devem ser colocadas na seg¢ao Métodos. As declaracdes éticas da Revista Brasileira
de Terapia Intensiva podem ser encontradas em nosso site

Politica antiplagio

Qualquer contribuicdo submetida a RBTI deve ser original e o manuscrito, ou
parte dele, ndo deve estar em apreciagdo por nenhum outro periddico. Além disso,
os autores ndo devem enviar o mesmo manuscrito em diferentes idiomas para
diferentes periédicos. Os autores devem declarar quaisquer publicacbes
potencialmente sobrepostas no envio para avaliagdo e avaliacdo do editor.
Submetemos os manuscritos as ferramentas de detecgao de plagio a fim de detectar
qualquer duplicagao, sobreposicdo de publicacdo ou ma conduta, e sempre que
alguma dessas situagdes for detectada, o Editor devera entrar em contato com os
autores de sua instituicdo. Se o editor detectar tal situacdo, os autores devem
esperar a rejeicdo imediata do manuscrito submetido. Caso o editor ndo tenha
conhecimento da situacdo anterior a aceitacdo do manuscrito, este sera retratado
em uma nova edi¢ao da Revista.

Critérios de autoria

Devem ser considerados autores apenas as pessoas que contribuiram
diretamente para o conteudo intelectual dos artigos, de acordo com os critérios
abaixo:
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1. Criou a ideia inicial e planejou o estudo ou interpretou os resultados finais

ou

2. Redigiu 0 manuscrito ou revisou suas sucessivas versoes E

3. Aprovada a verséao final.

Cargos administrativos e coleta de dados ndo sao considerados critérios de
autoria e, quando for o caso, devem ser incluidos na sessao de Agradecimentos.
Todos os artigos devem incluir:

Pagina de titulo: Titulo completo do artigo Nome completo de todos os autores
Afiliacao institucional de cada autor (apenas a afiliagao principal, ou seja, afiliagcao a
instituicdo onde o trabalho foi desenvolvido).

Endereco completo do autor para correspondéncia (incluindo numeros de telefone,
fax e e-mail).

A Instituicdo a ser considerada responsavel pelo envio do artigo.

A fonte de financiamento dos projetos.

Running title - Um titulo alternativo para o artigo, contendo até 60 caracteres com
espacos. Este titulo deve ser exibido em todos os cabecgalhos de folha de artigos.

Titulo da capa - Quando o titulo do artigo tiver mais de 100 caracteres com espacos,
deve ser fornecido um titulo alternativo, incluindo até 100 caracteres (com espacos)
para serem exibidos na capa do periddico.

Resumos

Resumo em portugués: O resumo em portugués deve ter até 250 palavras. As
abreviaturas devem ser evitadas tanto quanto possivel. Deve ser estruturado com os
mesmos capitulos do texto principal (objetivo, métodos, resultados e conclusao) e
refletir com precisdo o conteudo do texto principal. Em revisdes e relatos de caso, o
resumo nao deve ser estruturado. Os comentarios devem ter resumos com menos
de 100 palavras. O resumo em portugués deve ser fornecido apenas para
manuscritos enviados neste idioma. Resumo em inglés: O resumo em inglés deve
ser fornecido apenas para manuscritos enviados neste idioma. Manuscritos
submetidos em portugués terdo seu Resumo traduzido para o inglés pela revista.

Palavras-chave

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés definindo o assunto do
trabalho. Estes devem ser baseados na National Library of Medicines MeSH
(Medical Subject Headings), disponivel em http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

Os artigos devem ser enviados em arquivo MS Word® com fonte Times New Roman
12, espaco duplo, inclusive para tabelas, legendas e referéncias. Em todas as
categorias de artigos as referéncias devem ser numéricas, sobrescritas e
sequenciais.

Artigos de revisao

Um artigo de revisdo € uma descricdo abrangente de certos aspectos de saude
relevantes para o escopo do periddico. Deve ter no maximo 4000 palavras
(excluindo folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Devem
ser escritos por autores de reconhecida experiéncia, € o numero de autores nao
deve exceder trés, salvo justificativa a ser submetida a revista. As revisbes podem
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ser sistematicas ou narrativas. Nas revisdes também é recomendavel ter uma se¢ao
"Métodos", relatando as fontes de evidéncia e as palavras-chave usadas para a
busca na literatura. As revisbes sistematicas da literatura contendo estratégias de
busca e resultados apropriados sdo consideradas artigos originais.

Diretrizes

A revista publica regularmente as diretrizes e recomendagbes da Associagao
Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Terapia
Intensiva (SPCI).

Reconhecimentos

Os autores devem usar esta secdo para reconhecer eventual financiamento de
pesquisa e apoio de organismos académicos; agéncias de fomento; colegas e outros
colaboradores. Os autores devem conceder permissao de todos os mencionados na
secgao de agradecimentos. Deve ser conciso, n&o ultrapassando 4 linhas.

Referéncias

As referéncias devem ser atualizadas, preferencialmente contendo os artigos mais
relevantes publicados sobre o assunto nos ultimos cinco anos. Nao devem conter
artigos n&o citados no texto ou trabalhos inéditos. As referéncias devem ser
numeradas consecutivamente na sequéncia de citacdo do texto e identificadas com
algarismos arabicos. O display deve seguir o formato Vancouver Style, conforme os
modelos abaixo. Os titulos dos periddicos devem ser abreviados de acordo com a
National Library of Medicine, disponivel na List of Journal Indexed in Index Medicus,
em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals. Para todas as referéncias,
mencione até seis autores. No caso de mais de seis autores, citar os seis primeiros
seguidos da expresséo et al.

artigos impressos
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Sobrevivendo a
sepse em paises em desenvolvimento. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Campanha
Sobrevivendo a Sepse: Esclarecimento das Diretrizes. Crit Care Med.
2008;36(8):2490-1.

Artigos Eletronicos

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan em choque cardiogénico: melhor que
enoximona! Crit Care Med [Internet]. 2008 [citado em 23 de agosto de
2008];36(8):2450-1. Disponivel em:
http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolugdo dos pacientes
tratados com drotrecogina alfa e outras interveng¢des da campanha "Sobrevivendo a
Sepse" na pratica clinica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2008[citado 2008 ago 23;
20(2): 135-43. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Suplementos
Walker LK. Uso da oxigenagao por membrana extracorporea para estabilizagao pre-
operatoria da hérnia diafragmatica congénita. Crit Care Med. 1993;21 (Supp. 1):S379-
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S380.
Livros
Doyle AC. Mistérios biolégicos resolvidos. 2a ed. Londres: Science Press; 1991.

Capitulos de livro

Lachmann B, van Daal GJ. Sindrome do desconforto respiratério do adulto: modelos
animais. In: Robertson B, van Golde LM. Surfactante pulmonar. 2a ed. Amsterda:
Elsevier; 1992. pag. 635-66.

Resumos publicados
Varvinski AM, Findlay GP. Complica¢des imediatas da canulagcéo venosa central na
UTI [resumo]. Crit Care. 2000;4(Supl 1):P6.

Em artigos de imprensa
Giannini A. Politicas de visitas e presenca de familiares na UTIl: uma questao para a
legislagdo? Medicina Intensiva. No prelo 2012.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas de acordo com a ordem
mencionada no texto.

Tabelas e figuras devem ser inseridas abaixo do texto, seguindo as
referéncias, apenas uma em cada pagina, esta ultima preferencialmente preparada
no formato MS Excel®, TIF ou JPG com 300 DPlarquivos. As figuras que
necessitam de maior resolugdo devem ser enviadas em arquivos separados. Figuras
contendo textos devem ser fornecidas em arquivos abertos, paratraducédo. Caso nao
seja possivel, o autor devera providenciar a tradugéo.

As quantidades, unidades e simbolos usados devem estar de acordo com as
regras nacionais. As figuras devem ter legendas explicando os resultados,
permitindo a compreensdo sem consulta ao texto. As legendas das tabelas e figuras
devem ser concisas, mas autoexplicativas, permitindo a compreensao sem consulta
ao texto. As unidades devem estar dentro da tabela e testes estatisticos indicados
na legenda.

Fotos de cirurgias e bidpsias com técnicas especiais de coloragdo serao
consideradas para impressao colorida, sendo os custos adicionais de
responsabilidade dos autores. Figuras ja publicadas devem vir acompanhadas da
autorizacao do autor/editor.

Figuras, graficos, plotagens ou tabelas reproduzidas, que n&o pertengam
originalmente ao artigo, devem fazer referéncia a fonte original.

Abreviaturas e iniciais

Deve-se evitar o uso de abreviaturas no titulo do artigo, resumo e titulos de
tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Eles devem ser
precedidos pelo nome completo

quando mencionados pela primeira vez no texto. As abreviaturas, simbolos e
outros significados dos sinais devem ser fornecidos nas notas de rodapé das figuras
e tabelas.

Enviando o manuscrito
Os artigos devem ser submetidos eletronicamente em:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo.



