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Resumo

Objetivo: Analisar a produgdo cientifica nacional sobre os erros na Administracdo de Medicamentos na Unidade de Tratamento
Intensivo. Metodologia: Trata-se de uma revisio integrativa. A busca foi realizada nas bases de dados de saude LILACS,
Sciello, Mediline ¢ BDENF, durante o0 més de setembro de 2018, com os descritores Erros de Medicagdo, Seguranca do
Paciente, violagdo, UTI, administracdo de medicamentos, preparo de medicamentos, mediados pelo operador boleano “and”
para ampliar a busca de estudos. Como critérios de inclusdo foram utilizados estudos originais, dissertacdo e tese, de 2013 a
2017, na UTL Foram excluidos do estudo editoriais, cartas ao editor, publicacdes repetidas e outras formas de publicacdes nao
disponiveis na internet, artigos que abordem outros aspectos de erros e violagdes ndo relacionados ao preparo e administragido de
medicamentos na UTI. Resultados: A amostra foi composta por 13 artigos. A analise dos dados identificou ocorréncias de erros
no ambiente, técnicas de preparo e administracdo de medicamentos. Conclusdo: Poucos foram os estudos encontrados, porém
enfatiza-se a necessidade de explorar mais a tematica, considerando o seu impacto na qualidade da assisténcia e seguranga do
paciente.

Palavras-chave: Erros de Medicagdo, Seguranga do Paciente, Enfermagem.

Abstract

Objective: To analyze the national scientific production on the errors in the Administration of Medications in the Unit of
Intensive Treatment. Methodology: This is an integrative review. The search was performed in the health databases LILACS,
Sciello, Mediline and BDENF, during the month of September 2018, with the descriptions Medication Errors, Patient Safety,
Rape, ICU, medication administration, drug preparation, mid by the Boolean operator “and” to broaden the search for studies.
As inclusion criteria were used original studies, dissertation and thesis, from 2013 to 2017, in the ICU. Editorials, letters to
the editor, repeated publications and other forms of publications not available on the Internet were excluded from the study,
articles that address other aspects of errors and violations not related to the preparation and administration of medications in
the ICU. Results: The sample consisted of 13 articles. Data analysis identified occurrences of errors in the environment, drug
preparation and administration techniques. Conclusion: Few studies have been found, but the need to further explore the issue
is emphasized, considering its impact on the quality of care and patient safety.
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Resumen

Objetivo: Analizar la produccion cientifica nacional sobre los errores en la Administracion de Medicamentos en la Unidad de
Tratamiento Intensivo. Metodologia: Se trata de una revision integrativa. La busqueda fue realizada en las bases de datos de
salud LILACS, Sciello, Mediline y BDENF, durante el mes de septiembre de 2018, con los descriptores Errores de Medicacion,
Seguridad del Paciente, violacion, UTI, administracion de medicamentos, preparacion de medicamentos, mediados por el
operador boleano “and” para ampliar la bisqueda de estudios. Como criterios de inclusion se utilizaron estudios originales,
disertacion y tesis, de 2013 a 2017, en la UTI. Se excluyeron del estudio editoriales, cartas al editor, publicaciones repetidas
y otras formas de publicaciones no disponibles en Internet, articulos que aborden otros aspectos de errores y violaciones no
relacionadas con la preparacion y administracion de medicamentos en la UTI. Resultados: La muestra fue compuesta por 13
articulos. El analisis de los datos identificé ocurrencias de errores en el ambiente, técnicas de preparacion y administracion de
medicamentos. Conclusion: Pocos fueron los estudios encontrados, pero se enfatiza la necesidad de explorar mas la tematica,
considerando su impacto en la calidad de la asistencia y seguridad del paciente.
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Introducao

Nos ultimos anos, a preocupagdo com a
seguranca do paciente tornou-se assunto prioritario na
area da saude, devido a varios estudos evidenciando a
ocorréncia de eventos adversos nas institui¢des de saude
ao redor do mundo. A Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) define segurancga do paciente como redugdo, a
um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude.'

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢
um ambiente complexo que oferece muitos riscos e
oportunidades de incidentes na prestacao de cuidados
a saude. O erro no cuidado prestado pela equipe de
enfermagem resulta na maioria das vezes, em agdo
nao intencional causado por alguma falha no sistema,
durante a assisténcia ao paciente, podendo ser cometido
por qualquer membro da equipe e em qualquer momento
do cuidado.?

Nesta perspectiva, a UTI ¢ um local onde os
eventos adversos merecem analise particular, levando
em consideracdo que o paciente grave apresenta
caracteristicas que o tornam mais susceptivel a erros.

Os erros durante o tratamento medicamentoso
podem resultar em sérias conseqiliéncias ao paciente e
a sua familia, como gerar incapacidades, prolongar o
tempo de internagdo e de recuperagdo, expo-lo a mais
procedimentos e medidas terapéuticas, atrasar ou impedir
que reassuma suas fungdes sociais e até provocar sua
morte. Considerando todos os tipos de erros que podem
ocorrer durante o atendimento a saude, os de medicagdo
ganham destaque, sendo também a causa mais freqiliente
de eventos adversos evitaveis.?

O erro na administracdo de medicamentos
¢ qualquer desvio no preparo e administragdo
de medicamentos mediante prescrigdo médica,
nao observancia dos protocolos e procedimentos
operacionais padrdo do hospital ou das instrugdes
técnicas do fabricante do produto.!

A questao de pesquisa delineada para este estudo
foi: O que se tem publicado na literatura cientifica
brasileira sobre erros no preparo e administracao de
medicamentos na UTI?

Diante disso, este estudo tem como objetivo,
realizar uma sintese da producdo cientifica nacional
sobre erros na administracdo de medicamento na
Unidade de Terapia Intensiva.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa, método que
tem como finalidade reunir e sintetizar os estudos sobre
um determinado assunto, construindo uma conclusdo
a partir dos resultados evidenciados em cada pesquisa,
mas que investiguem problemas idénticos ou similares.

Foi utilizado pesquisas nas bases de dados de saude

LILACS, Sciello, Mediline ¢ BDENF, durante o
més de setembro de 2018, com os descritores Erros
de Medicagdao, Seguranca do Paciente, violacao,
UTI, administragio de medicamentos, preparo de
medicamentos, mediados pelo operador boleano “and”
para ampliar a busca de estudos. Como critérios de
inclusdo foram utilizados estudos originais, dissertagao
e tese, de 2013 a 2017, na UTI.

Foram excluidos do estudo editoriais, cartas ao editor,
publicagdes repetidas e outras formas de publicagdes
ndo disponiveis na internet, artigos que abordem outros
aspectos de erros e violagdes nao relacionados ao preparo
e administragdo de medicamentos na UTI. O processo de
selecdo passou pelas fases de exclusdo das publicagdes
repetidas, aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao,
leitura na integra de cada publicacdo remanescente e
preenchimento de uma planilha de analise.

Resultados e Discussao

Foram encontrados 325 artigos. Destes, 23 (7%)
se repetiram nas Bases de dados consultadas, 225 (69%)
foram publicados internacionalmente e ndo possuiam
os textos em portugués na integra, sendo excluido do
estudo; 22% foram excluidos pelo critério de exclusao
por se tratarem de pesquisas realizadas em outros setores
que ndo a UTL

Desta forma, apenas 2% dos artigos foram
previamente selecionados pelo critério e inclusdo. A
amostra desse estudo compreendeu-se em 6 artigos,
que se adequaram ao objetivo da pesquisa, cuja
caracterizacdo encontra-se descrita de acordo com os
autores, bases de dados, tema, objetivo e metodologia.
(Quadro 1)

A maioria das publicagdes 66% foi identificada
na Base de dados LILACS e publicada pela Revista
Brasileira de Enfermagem. Constatou-se que 100%
das publicagdes analisadas tinham como cenario da
pesquisa as Unidades de Tratamento Intensivo, critério
de inclusdo para esta revisdo integrativa.

Verificou-se nessa revisdo que dos artigos
selecionados, 2 (33%), foram publicados em 2014 ¢
2016, e um (17%) foi publicado nos anos de 2015 e
2017. Esses dados comprovam uma escassez na tematica
abordada ao longo dos anos.

Vale ressaltar que o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) foi instituido em 1° de
abril de 2013 pela Portaria n® 529 o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP), que definiu os
conceitos relevantes na area da Seguranga do Paciente
e as principais estratégias para implementagdo do
programa: suporte a implementagdo de praticas seguras
nos hospitais, criagdo de um sistema de notificagdo de
incidentes, elaboragdo de protocolos e promogdo de
processos de capacitacao. Desta forma, podemos inferir
que por ser um tema atual no percurso histérico da
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Quadro 1. Demonstragdo dos artigos cientificos identificados, Vassouras, 2018.

AUTORES BASEDE TITULO DO TEMA OBJETIVOS METODOLOGIA
DADOS ARTIGOD
Dutra. EDENF Evantos adversoe  Ewventos Invastigar as produgbas Estudo hiblinmatton,
DDy, Druart=s em Unidadez da Adverzoz cientificas acerca dpas shordamam quantitativa
MCE; Albwguear Terapda EAz ooorridios nas
quaEF; ot al. Intenziva: astudo Unidades da Tarapia
biblismatrisg. Intansiva
Fameirs PC, LILACS Evanto adverzo Evantos Analizara stuacio da Esztudo descritivo,
Diamtas AT Varsus o da Adverzoz aquipada enfermarem ma  explosatorio com
DinizED, 2t al. madicagio: adminiztracio da shordagem guantitativa
perceppbas da madicamantos am
aquips da Unidada da Tarapia
anfermazam Intenziva
shuants em
terapds intensiva
Drearte SCML ot LILACS Caractorizacio d= Empena Idantificar o= 2mos na Eztudo transverzal.
gl Emoz na Aszzisténcizda  assisténcizde
Azzizténciada Enfermaram enfermarem em wm
Enfarmasam am Cantro da Tarapis
Terapda Intemeiva, da sooqdo com
Intamsiva sagquips d snfarmassm 2
dizoutir o2 principais
emos A luz da Teoria do
Ermo Humano.
LIMA Emilly LILACS Seuangs na Sepuranga na Conhacar of temas Fozvizdo Intagrativa
Monigesat. gl Aszziztinciada Azziztinciads  vweiculados na litsraters
Enfarmasam: Enfarmarsm nacional 2obde ssmrmes
Uma ravizdo T asziztincia da
intagrativa anfermazem.
Famhon, LS LILACS Sepurangs do Sopuranga do Idemtificar & caracterizar Eztudo Obesrvacionsl.
Pacisnta am Pacisnts EAz=m ITT]z do Hospital
Tarapia das Clinicas da Faruldads
Intemziva: daMadicing da
Caracterizacin da Universidada da 530
Eveantoz Panlo (HC-FRUER).
Advversns am
Pacientas
Caticos,
avaliacio da sua
ralacio com
mortalidada s
Identificacio da
Fatoges da Rizon
para sua
Coomancia
Silva, A Tat Srisla Azzizténciada Seguranga do Anzlizara contribuigio da  RevisSp integrativa da
gl enfermazem 2 o Pacisnts enfarmasem pars 8 litarsturs
cnfgus da amMEnea &0 paciamts no
amurEmes do Birazil.
paciants oo

Seguranca do Paciente ndo existem muitas publicagdes
e pesquisas sobre o tema.*

Apos analise das referidas publicagdes, por
meio de leitura dos seus resultados e conclusoes,
foi possivel identificar as principais convergéncias
entre elas, que foram sintetizadas e agrupadas, em
trés categorias relacionadas abaixo: Aspectos a serem
Contemplados relacionados a Seguranca do Paciente e
a equipe de Enfermagem; Erros e Eventos Adversos na
administragdo de medicamentos na UTL

Estudos recentes revelam que o tema seguranga
do paciente ¢ abordado de forma concisa e que o servigo
de satide deve dispor de normas, procedimentos e
rotinas técnicas escritas e atualizadas de todos os seus
processos de trabalho e em local de facil acesso a toda a

equipe, para assim garantirem a atenderem ao protocolo
estabelecido pela Portaria 529 /2013, que instituiu o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), e
tem por objetivo contribuir para a prestacdo do cuidado
de qualidade nos servigos de saude do Brasil.* ¢’

As principais causas para a ocorréncia dos EAS
sdo atribuidas a falhas humanas, ¢ essas falhas estdo
intimamente ligadas a sobrecarga de trabalho. Um dos
principais eventos adversos citado neste estudo foram
os erros de medicacdo, que podem acontecer desde a
prescrigdo, dispensagdo da farmacia, e administragao.
No que se refere a administrag@o, pode estar relacionada
a dose, ao horario, ao paciente certo, entre outros.®

E importante conhecer a epidemiologia completa
dos EAs dentro de um servigo sabendo o que ¢ mais
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comum e mais grave, para entdo tragar as estratégias
pertinentes. Estas estratégias podem minimizar a
ocorréncia desses EA e/ou diminuir o grau de dano
gerado ao paciente.®

Outras falhas nos cuidados prestados pela equipe
de satde foram apontadas como fatores que contribuem
para a ocorréncia de erros e estdo diretamente ligados aos
principios basicos de administragdo de medicamentos
tradicionalmente vinculados a enfermagem, como
paciente certo, dose certa, horario certo, via certa e
preparo correto.’

Pela revisao integrativa realizada, pode-se inferir
que tanto as causas de erros e eventos adversos de cunho
institucional, quanto as mais ligadas aos profissionais
de satide devem ser consideradas como componentes
de um so6 processo de cuidados preventivos, a ser
implementado no ambito dos servigos de satde, com
vistas a administragdo segura de medicamentos.
Diante do exposto, os estudos convergem e reforcam
a importancia da formacao educacional do profissional
e sua continuidade dentro do contexto de trabalho,
otimizando agdes preventivas ao erro, a fim de minimizar
a ocorréncia dos eventos adversos.5,9,10

Conclusao

Ao avaliar as publicagdes cientificas incluidas
neste estudo, ressalta-se a grande importancia da equipe
de enfermagem em conhecer os conceitos e tipos de
erros ¢ violagdes e assim utilizar medidas preventivas
para minimizar a ocorréncia desses eventos.

O desenvolvimento deste estudo possibilitou
afirmar que existe uma deficiéncia de percepgdo
e conhecimento, por parte dos profissionais da
enfermagem, acerca dos conceitos de erro de medicacgao
e evento adverso. [sso pode permitir o desenvolvimento
de praticas inseguras para os pacientes, assim como
impedir a criacdo de ferramentas que previnam os erros
relacionados com a administragdo de medicamentos.

Neste contexto sugere-se aos enfermeiros
graduandos e docentes em enfermagem a realizacdo
de pesquisas relacionadas aos erros e a violacdo na
administragdo demedicamentos, paraassim contribuirem
para um cuidado seguro, isento de danos e também para
contribuirem com o avango cientifico.
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