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Resumo  Introducéo: Oserrosdurante aadministracéo de medicamentos naUnidade de Terapialntensivarepresentam
umarealidade preocupante. Nesse sentido a seguranca naadministracdo de medicamentos por viaendovenosa
deve ser meta constante e permanente da equipe de enfermagem, afim de eliminar ou minimizar osfatoresde
risco que aumentam a probabilidade de ocorrénciade erros durante aadmini stracgo de medi camentos. Obj etivo:
Identificar e analisar os principaisfatores de risco paraerros rel acionados a admini stragéo de medi camentos
por viaendovenosa em unidade de terapiaintensiva. M aterial e M étodos: Revisao bibliogréfica virtual no
periodo de julho asetembro de 2012. Foram sel ecionados 13 artigos que apresentavam fatores de riscos para
erros nafase de administracdo de medicamentos. Resultados: Osfatoresidentificadosforam: sobrecargade
trabalho, recursos humanos insuficientes, pouco aprimoramento técnico-cientifico, falhas na comunicacao
entre aequipe e enfermeiro-paciente. Destaca-se que sdo inimeros os fatores de risco que levam aos erros na
fase da administrac@o de medicamentos por viaendovenosa nas unidades de terapiaintensiva. Os fatores de
risco aumentam em virtude da compl exidade dos procedimentos e das tecnol ogias utilizadas na assisténciae
gravidade dos pacientes. Conclusdo: Osriscos paraincidénciade erros sdo multifatoriais e queinstituir uma
cultura de seguranca, por meio de estratégias de prevencdo como educacdo continuada para a equipe de
enfermagem, estabel ecer processos na préticadiariaque permitam areducao de erros, avaliagéo do processo
de trabalho e utilizacgo de ferramentas de analise da origem do erro, se faz necessario para aumentar a
seguranga.

Palavras-chave Errosde Medicagdo; Unidades de Terapia Intensiva; Controle de Risco.

Abstract  Introduction: Errorsduring drug administration in the intensive care unit represent a preoccupying reality.
Therein, the safety of administering drugs intravenously should be a constant and permanent goal of the
nursing staff in order to eliminate or minimizetherisk factorsthat increasethelikelihood of errorsduring drug
administration. Objective: Theaim of the present study wasto identify and analyze the main risk factorsfor
errorsrelated to the administration of intravenous drugs in the intensive care unit. M aterialsand M ethods:
Thisisavirtual literaturereview carried out from July to September 2012. Of 54 identified articles, 13 met our
selection criteria, i.e. articles that addressed the risk factors for errors during drug administration. Results:
We could identify thefollowing risk factors: work overload, insufficient human resources, little technical and
scientific enhancement, communication failures between staff and patient-nurse. It isworth pointing out that
there are numerous risk factors that lead to errors during the administration of intravenous drugs in the
intensive careunits. Theincrease of risk factorsisdueto the complexity of the procedures, and thetechnologies
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employed in patient care and patient acuity. Conclusion: We conclude that the risks for the incidence of
errors are multifactorial. They need to be identified to allow the implementation of prevention strategies
through continuing education to maintain the nursing staff updated with regard, mainly to drug administration;
the establishment of processesinthe daily practice of nursing that allowsthe reduction of errors, the evaluation
of working process and the use of causal analysis tools in order to create a culture of patient safety in

hospitals.
Keywords

Introducéo

A prética de administraco de medicamentos em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) constitui um processo complexo e
multidisciplinar, que demanda uma assisténcia de qualidade,
com seguranca e eficacia ao paciente!. A seguranca naterapia
medicamentosa em UTI merece enfoque especial, visto que a
combinacao de multiplos medicamentos, gravidade e
instabilidade do paciente, so fatores de risco que predispbe o
pacienteaumamaior vulnerabilidade paraocorréncias de erros’.
Um estudo® demostrou que, dentre os erros no processo de
medicacdo em uma unidade de terapiaintensiva, mais de 67%
de sua frequéncia envolve a administracdo de medicamentos.
Outro estudo apresentou como maior incidéncia de erro a ndo
conferéncia de medicamento (96,73%). Fato alarmante, na
medida em que um erro com um medicamento, por via
endovenosa, pode gerar graves consequéncias para o paciente’.
Oserros durante aadministracdo de medi camentos na Unidade
de Terapia Intensiva representam uma realidade preocupante,
uma vez que muitas vezes a ocorréncia de um erro pode estar
relacionada a presenca de danos ao paciente. Nesse sentido a
seguranca na administracdo de medicamentos por via
endovenosa (EV) deve ser meta constante e permanente da
equipe de enfermagem, afim de eliminar ou minimizar osfatores
derisco que aumentam a probabilidade de ocorrénciade erros®.
Osfatores derisco que podem levar aos erros naadministracéo
demedicamentos podem estar relacionados afatoresindividuais,
como formagao académicainadequada, lapsos de memdria, falta
de experiéncia, falta de atencdo e desatualizacdo cientifica e
tecnol 6gicaou fatores sistémicos, como iluminacéo inadequada,
frequentes interrupcdes, nivel alto de barulho ou mesmo
inadequacdes com técnicas e produtos utilizados para a
administragdo do medicamento do paciente®.

Diante do interesse em avaliar os principais fatores para a
ocorrénciade erros e propor medidas paraaumentar aseguranca
do paciente, este estudo tem como objetivo identificar e analisar
os principais fatores de risco para erros relacionados a
administracdo de medicamentos por viaendovenosaem UTI.

Méodo

Trata-se de uma revisdo bibliogréfica. No periodo de julho a
setembro de 2012 foi realizado o levantamento de artigos
cientificosnaBibliotecaVirtual em Salide (BV'S), com acesso as
bases el etronicas Scientific Eletronic Library Online (SCIELO),
Literatura L atino-Americanae do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS), Literatura Internacional em Ciéncias da Saude
(MEDLINE) e Base de dados de enfermagem (BDENF).

Foram utilizados como descritores (DECS-BVS): Erros de

Medication Errors; Intensive Care Unit; Risk Control.

Medicacdo, Unidade de Terapia lntensiva e Control e de Risco,
acrescidos de Enfermagem e Medicac&o na categoria de
palavras. Parao refinamento da pesquisa, foram definidos como
critérios de inclusdo, artigos com textos completos, gratuitos,
publicados em portugués durante o periodo de 2007 a 2011,
relacionados a pacientes adultos no ambiente hospitalar. Os
artigos que atenderam aos critérios descritos acima foram
analisados e dispostos em uma tabela para a organizacéo dos
dados.

Resultados

Foram descritos na Tabela 1 os resultados da busca, de acordo
com as bases de dados pesquisadas, o0 descritor utilizado, o
guantitativo de artigos encontrados e o total de estudos
sel ecionados.

Tabela 1: Resultado da busca nas bases de dados no periodo de
julho a setembro de 2012. RJ, 2013

Basde ) Artigos Artigos
DeCS- Lilacs )
dados encontrados| sdecionados
Erros de medicaca 20 8
LILACS N

Controle de risco 2 1
BDENF | Erros de medicagédo 15 1
SCIELO | Erros de medicacéo 14 2
MEDL INE | Unidade de Tergpia Intensva 3 1
Total 54 13

A partir dametodol ogia proposta, 54 artigosforam encontrados
e, apenas, 13 artigos foram selecionados e apresentados na
Tabela2.

Tabela 2- Estudos selecionados no periodo de 2007 a 2011. RJ,
2013.

DeCs-
Base Referéncia . Ano | Autores Titulo
Lilacs
Rev. Lat.
Am. Unidade Pdliciotti, | Erros de medicacd e qudidade de
Enferm,; de JSSe vida relacionada a <salde dg
MEDLINE 2010
18(6): 1062- |terapia Kimura |profissionais de enfermagem em
9 2010 Nov- |intensiva M unidade de tergpiaintensiva.
Dez.
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Discusséo

Um estudo de cunho observacional e transversal, com
abordagem quantitativa, realizado em trés UTIsde um hospital
privado do municipio de Sao Paulo, mostraque aocorrénciade
erros de medicacg&o variade acordo com o setor hospitalar. Em
geral, éreas que apresentam grande demanda de pacientes com
maior complexidade clinica, como as unidades de emergénciae
de cuidados intensivos, estéo sujeitas as ocorréncias desses
erros. Ainda afirma que, a complexidade do trabalho em UTI,
representada pela utilizacdo de tecnologias avancadas e
procedimentos especificos, exige dos profissionais de
enfermagem, dessas unidades maior qualificagdo e preparo
técnico-cientifico®.

Com relag&o aos erros de medicacéo e fatores predisponentes,
um estudo qualitativo, aponta que a sobrecarga de trabalho é
considerada a segunda causa mais frequente para a ocorréncia
desses erros. O estudo concluiu que a ideia punitiva deve ser
substituida pela avaliagdo do processo, instituindo-se uma
politicade notificacéo e a utilizagdo de ferramentas de andlise
dacausa, possibilitando reestruturacéo do sistemae prevenindo
novos eventos adversos relacionados a medicamentos’.
Embasando o estudo analisado, outro estudo®, enfatizou que a
interagdo homem-méquina de elevada tecnologia aliada a
necessidade de monitorizagéo prolongada, padréo de trabalho
em equipe, situacdes de estresse e imprevisibilidade de
ocorréncias, gera situacfes de crise, criando um ambiente
favorével a erros. O estudo concluiu que a administracéo de
medicamentos parece ser vulneravel ao erro em virtude da
ausénciade monitoramento no processo, umavez queamaioria
dos medi camentos é administrada por um Unico profissional de
enfermagem?.

Outro artigo selecionado apresenta uma pesquisa descritiva e
guantitativa, realizadacom o objetivo deidentificar os eventos
adversos na assisténcia de enfermagem em uma unidade de
terapiaintensiva. O artigo afirmaqueaUTI éumlocal detensdes
constantes, onde os eventos adversos merecem anélise
particular, pois 0 paciente grave apresenta caracteristicasque o
tornam mais susceptivel aerros’.

O mesmo artigo concluiu que dos 550 eventos adversos na
assisténciade enfermagem em UTI, os maisfrequentes estavam
relacionados aadministragéo de medicamentos (51,4%), sendo
gue desses, 26 estavam relacionados aos cinco certos na
administrac@o de medicamentos (paci ente, medicamento, dose,
via e horério certos) e 23 as medicagbes ndo administradas.
Concluiu-se que os erros devem ser vistos como um desafio
aos profissionais de enfermagem que visam qualidade na
assisténcia de enfermagem ao doente grave. No entanto,
visualizar estas falhas ndo basta, o primordial é preveni-las a
fim de garantir a seguranca do paciente durante o tratamento®.
Elliot'° ratificao artigo anterior. Porém, contrapde-se ao referir
gue, mesmo aderindo aos cinco certos, ainda € muito grande a
incidéncia de erros. Sendo assim foram delineados os nove
certos, acrescentando documentac&o certa, acdo certa, forma
certa e a resposta certa. Porém, essas medidas ndo garantem
gue os erros de medicagdo ndo ocorrerdo, mas vao ajudar a
garantir uma maior seguranca no atendimento ao paciente

durante o processo de administragdo de medicamentos.

O estudo de Rodrigues™ objetivou verificar a ocorréncia e a
caracterizacd@o de erros na administragdo de antibidticos.
Demostrou que a incidéncia de erros relacionados a
administracéo de medicamentos no horério errado € de 6,2%.
Administrar um medicamento no horério errado pode causar
desfechos indesejaveis para 0 paciente, aumentar custos
hospitalares e levar a repercussfes negativas para 0s
profissionais envolvidos.

Aumentar o custo hospitalar € uma preocupagdo também citada
no artigo de Santos®. O artigo mostra que os erros geram gastos
financeiros adicionais para as institui¢cdes, aumento de horas
de dedicacéo daenfermagem, além das possivei s consequéncias
paraos pacientes. Aindarelacionado aerros, um estudo realizado
em 2012, apresentou como maior incidéncia, ando conferéncia
do medicamento (96,73%), fato darmante, namedidaem que um
erro com um medicamento por viaintravenosapode gerar graves
consequéncias para os pacientes e até a morte’.

Um artigo de carater quantitativo, descritivo, analisou os erros
de medicag&o ocorridosem um hospital universitario e publico,
com o0 objetivo de descrever e documentar aspectos de
situac@es relacionadas & administragdo de medicamentos®?.
Nesse estudo, os erros mais frequentes foram: erros de dose
(24,3%) eerro de horario (22,9%)*2.

Cortez®, em um estudo descritivo, exploratério que apresenta
dois principais problemas relacionados & administragdo de
medicamentos, como a falta de atencéo e dificuldades de
entender as prescri¢des médicas, destaca que ndo importa qual
esferade categoriaprofissional daenfermagem que administra
a terapia medicamentosa, o profissional enfermeiro tera a
responsabilidade por todos da equipe. Ressalta ainda que o
sistema de distribui¢do de medicamentos aos pacientes é
multiprofissional, sendo que a equi pe de enfermagem constitui
o elofinal deste sistema. Outro artigo analisado, de carater ndo
experimental que trouxe como objetivo verificar junto aequipe
de enfermagem o seu entendimento do que € um erro de
medicacdo e a notificacdo desse evento, enfatiza que a equipe
de enfermagem é sensivel ao problema, e muitas vezes sdo
responsabilizadas pelos erros'.

Nesse sentido, Freitas® expde que a terapia medicamentosa
depende das agdes humanas e os erros fazem parte dessa
natureza. Entretanto, se houver um sistema de medicagé@o bem
estruturado provavelmente diminuird a incidéncia de erros de
medicagdo, através do planejamento de metas, implantagéo de
normas, acoes, regras e processos que serviriam de auxilio aos
profissionais envolvidos. Sobre o0 mesmo aspecto, outra
pesqguisa descritiva afirma que a terapia por via endovenosa
(EV) abrange tantos riscos quanto beneficios e aadministracéo
incorretapode acarretar resultados desastrosos para o paciente.
Enfatiza que a administracdo segura e apurada dos
medi camentos € uma das responsabilidades mais importantes
do enfermeiro. Afirma também que quando se administra um
f&rmaco por via endovenosa, toda dose penetra na circul agéo
sistémica, por conseguinte, essa via possui disponibilidade
sistémicade 100%. Em termosfarmacol 6gicos, asdoses precisam
ser rigorosamente obedecidas para atingir perfis de
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disponibilidade sistémicaideais para cada farmaco prescrito e
administrado®.

Outro estudo que teve como objetivo descrever as
interagdes eincompati bilidades medicamentosas de um hospital
destaca que a prescri¢do simultanea de vérios medicamentos e
suasubseguente administracdo em UTI € um fator derisco para
erros na administragdo de medicamentos. Sugere como
prevencéo observar e avaliar sistematicamente a possibilidade
de incompatibilidades farmacol dgicas, reagdes indesgjadas e
interacdes de medi camentos, para atenuar riscos ao paciente'®.

Umarevisao bibliogréficarealizada em 2008 objetivou
identificar publicagdes que abordam o erro com medicamentos
eavaliar o que essas produgdes recomendam paraevitar o erro.
Analisou 16 publicacbes e concluiu que estudos em relagdo a
erros em medicacdo sdo relativamente recentes e poucos se
referem arealidade brasileira. Entre os fatores apontados paraa
ocorrénciade errostem-se ailegibilidade daletrado médico na
prescricéo, a carga de trabalho excessiva da enfermagem,
interrupcdes frequentes durante a administracao de
medicamentos, nimero reduzido de funcionarioseinexperiéncia
do profissional de enfermagem. Como propostas para evitar
esses erros, foram sugeridos programas de treinamento,
utilizagdo do “ check list” de administracdo de medicamentose
implantag@o de sistema de administragdo de medicagdo por
codigos de barras?.

Um estudo descritivo, realizado em umaclinicamédicae

nafarmécia de um hospital universitario, destacou o problema
nacomunicagdo, como umapossivel causade erros no processo
de medicagdo. Foram detectadas falhas nacomunicagéo entre a
equipe multidisciplinar e nacomunicagdo entreaenfermagem e
0 paciente'’.
Constatou-se que sdo inimeros os fatores de risco que levam
aos erros na fase da administragdo medicamentosa por via
endovenosa nas unidades de terapia intensiva. Esses fatores
vao desde o ambiente em que se realizam o procedimento, 0
preparo da equipe, até o ato final da administracéo do
medicamento. Dentre el es destacam-se: sobrecargadetrabalho,
recursos humanos insuficientes, pouco aprimoramento técnico-
cientifico, indices de salde preocupantes relacionados a
profissionais de enfermagem em UTI, falha na supervisdo do
enfermeiro na fase de administracéo de medicamentos, falhas
na comunicacdo entre a equipe multidisciplinar e enfermeiro-
paciente e subnotificacdo da equipe de enfermagem.

Conclusao

Verificou-se que os fatores de risco paraocorrénciade erros na
administracdo de medicamentosem UTI, namaioriadasvezes,
estdo relacionados ao ambiente, a complexidade dos
procedimentos, as tecnologias utilizadas na assisténcia e a
gravidade do paciente.

Os principaisfatores derisco paraocorrénciade erros incluem
sobrecarga de trabalho, recursos humanos insuficientes,
aprimoramento técnico e cientificoinsuficiente, indicesde salide
preocupantes relacionados aos profissionais de enfermagem
em UTI, falha na supervisdo do enfermeiro na fase de
administracdo de medicamentos, falhas nacomunicagéo entrea

equipe multidisciplinar e enfermeiro-paciente e subnotificacéo
da equipe de enfermagem por medo de puni¢des administrativas.
Conclui-se que os riscos para incidéncia de erros sao
multifatoriaise precisam ser identificados parapermitir que sgiam
implantadas estratégias de prevencdo por meio da educagéo
continuada, paramanter a equi pe de enfermagem atualizadano
que serefere princi pal mente a administragéo de medicamentos,
estabel ecimento de processos na prética diaria de enfermagem
gue permitam a reducdo de erros, avaliagdo do processo de
trabalho e utilizagdo de ferramentas de andlise causal com o
objetivo de instituir uma cultura de seguranca do paciente em
instituicdes hospitalares.
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