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REsumo:

Enquadramento: o doente critico estd particularmente vulnerdvel & exposi¢io a incidentes relacionados com medicagio, devido
3 elevada complexidade de cuidados. Objetivos:analisar quais as intervengoes de enfermagem que promovem a seguranga no
uso do medicamento no doente critico. Metodologia: revisio integrativa da literatura. Foram selecionados os motores de busca
PubMed, EBSCO, Scielo € B-On ¢ incluidos na amostra nove artigos. Resultados: a complexidade dos doentes criticos, com
situagdes clinicas vulnerdveis e necessidade de multiplas medicagées em simultineo, associados a stress e récio enfermeiro-doente
inadequado, resultam em erros de medicagio. A equipa multidisciplinar deve estar a atenta a todas as fases da medicagao, pelo que
uma comunicagio eficaz e centrada no doente é fundamental na seguranca do medicamento. Conclusio: os enfermeiros, enquanto
elementos-chave da prestagio de cuidados ao doente critico, tém um papel crucial na seguranca no uso do medicamento. Todo o
processo de prevencio de danos neste Ambito constitui um enorme desafio, que exige uma avaliagio e monitoriza¢io minuciosas,
sendo a sua responsabilidade garantir a prestacio de cuidados seguros, eficientes e centrados nas necessidades do doente e familia.

PALAVRAS-CHAVE: enfermagem, cuidados criticos, tratamento farmacolégico, seguranca do paciente.

ABSTRACT:

Background: the critically ill patient is particularly vulnerable to medication-related incidents, due to the high complexity of care.
Aims: analyze the nursing interventions that promote medication safety in critical care patients. Methodology: integrative review
on four data-bases, PubMed, EBSCO, Scielo and B-On. Nine articles were included. Results: medication safety is considered a
major quality indicator in healthcare organizations. Implementing a safety culture is important, since it recognizes that highly risk
interventions are performed and error is inevitable. The complexity of care in critically ill patients implies a vulnerable condition,
where multiple medications are needed, which when associated with stress and poor nurse-patient ratio, can result in medication
errors. The healthcare team should be aware of all stages of medication; therefore, communication is essencial in medication safety.
Conclusion: the nursing team, as key- elements of care delivery in critically ill patients, have an important role in medication
safety. Therefore, the process of preventing errors is a considerate challenge, requiring evaluation and monitoring thorough. The
nursing team has to guarantee a safe efficient and focused care for the patient and family.

KEYWORDS: nursing, critical care, drug therapy, patient safety.

RESUMEN:

Marco contextual: el paciente critico es especialmente vulnerable a los errores de medicacidn, debido a la alta complejidad de sus
cuidados. Objetivos: Analizar las intervenciones dela actuacién enfermera en la promocién de la seguridad de los medicamentos en
el paciente critico. Metodologia: revisién integrativa de la literatura cientifica en los siguientes buscadores electrénicos: PubMed,
EBSCO, Scielo y B-On. Fueron seleccionados nueve articulos. Resultados: la complejidad de los pacientes criticos, con situaciones
clinicas vulnerables y necesidades multiples de medicacion, asociados al estrés y a una ratio alta enfermera-paciente contribuyen
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en errores de medicacién. El equipo multidisciplinar debe prestar especial atencidn a las fases del proceso de medicacién, por lo
que una comunicacién eficaz y centrada en el paciente es fundamental en la seguridad de la medicacién. Conclusion: el personal
de enfermeria son un elemento clave en la atencidn al paciente critico, desempenan una labor fundamental en la seguridad de los
medicamentos. Todo el proceso de prevencién de dafios en este 4mbito constituye un gran desafio que requiere una evaluacion
y un seguimiento exhaustivo, y es su responsabilidad garantizar la prestacién de una atencidn segura, eficiente y centrada en las
necesidades del paciente y de la familia.

PALABRAS CLAVE: cuidados de enfermeria, cuidados criticos, tratamiento farmacoldgico, seguridad del pacient.

INTRODUCAO

A segurancga do doente ¢ uma prioridade das organizacoes, na medida em que promove os ganhos em saude
e melhora os outcomes para os individuos, contribuindo indubitavelmente para a qualidade dos cuidados
prestados. A Organiza¢ao Mundial da Satde [OMS, 2021], define a seguranga do doente, como um conjunto
organizado de atividades que criam processos, procedimentos, cultura, comportamentos, tecnologias e
ambientes no seio dos cuidados de satide, com a finalidade de tornar o risco para o doente substancialmente
mais baixo, reduzindo a ocorréncia de danos evitdveis. Desta forma, o erro ¢ menos provével, reduzindo o
seu impacto quando ocorre. Os incidentes associados aos cuidados de saude, sio aqueles que, em qualquer
circunstancia, podem resultar ou resultam, em dano desnecessario para o doente (Direcio Geral da Satde,
2011). A OMS (2019), considera que esta ¢, provavelmente, uma das dez principais causas de morte ¢ dano
em todo o mundo. A seguranca do doente ¢ uma temdtica sensivel e da maior importincia para todos,
implicando um compromisso na prestagao de cuidados. Globalmente, as praticas pouco seguras no uso da
medicagao e os erros medicamentosos sao a principal causa de incidentes e de dano que poderia ser prevenido.
Estima-se que os custos associados a erros de medicacio sejam, anualmente, de cerca de 42 bilides de ddlares
(OMS, 2017). No ambito do terceiro “Global Safety Challenge”, a OMS (2017) aborda o tema da seguranca
na medicagio, através da criagio do programa “Medication Without Harm”. Este tem como objetivo que, em
todo o mundo, se reduzam os danos evitaveis relacionados com a medicagio em cerca de 50%, nos proximos
5 anos. Foram identificadas quatro problematicas: os doentes e a comunidade, a medicacio, os profissionais
de satide ¢ os sistemas e préticas associadas & medicacao. Deste modo, estabeleceram-se trés dreas prioritdrias:
a polimedicacio, situagoes de alto risco e a transi¢io de cuidados, cada uma delas substancialmente associada
a dano, pelo que a sua gestio adequada poderd ajudar a diminuir o risco associado para os doentes (Sheikh et
al.,2017). Também a DGS (2015), priorizou a melhoria da seguranca na prestagio de cuidados e redugao do
numero de incidentes, através da criagio da Estratégia Nacional para a Qualidade em Satde (Despacho n°
5613/2015, 2015), de onde emergiu o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (Despacho n.c 1400-
A/2015,2015). Desta tltima transparece o objetivo “aumentar a seguranca na utilizagio da medicagao”.

Como sabemos, o medicamento ¢é um elemento fundamental no combate de diversas doengas, sendo
a tecnologia de satide mais utilizada nos diferentes contextos, assumindo uma relevancia vital na pessoa
em situagio critica. Segundo Patrick (2011, p.4), cuidar da pessoa em situagio critica consiste na “(...)
prestacao de cuidados a individuos de todas as idades, que apresentam alteragoes de satde fisica ou psiquica,
percecionadas ou reais, nio diagnosticadas ou que necessitam de outras intervengoes”, pelo que requer
uma intervengao especializada baseada nos elos da cadeia de sobrevivéncia, isto ¢, desde o pré até ao intra-
hospitalar. Assim, os cuidados de enfermagem centram-se num conjunto de intervengdes especificas, com
um grau de complexidade elevado e requerem competéncias eximias. Deste modo, ¢ possivel atuar de forma
segura e com qualidade, tendo por base o cuidado de cardter holistico.

A OMS, citada pela DGS (2015) (Despacho n° 28/2015), afirma que cerca de 8% a 10% dos doentes
internados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), sio vitimas de incidentes associados a medicagio.
A evidéncia cientifica sugere ainda que as admissoes de cardter urgente, estao particularmente associadas a
erros medicamentosos, sobretudo no que diz respeito & administragio endovenosa (25% - 70%) (Millichamp
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& Johnston, 2019). A preparagio ¢ administragio de medicac¢io ¢ uma das principais responsabilidades dos
enfermeiros, ocupando cerca de 40% do seu trabalho (Karavasiliadou & Athanasakis, 2014). Como tal, e
tratando-se de procedimentos de elevado risco, os enfermeiros sao a ultima linha de defesa contra erros
associados & medicagao (Pop & Finocchi, 2016). O doente critico estd particularmente vulneravel  exposi¢io
a incidentes relacionados com medicacio, sobretudo devido a elevada complexidade de cuidados. Torna-se,
assim, primordial compreender a influéncia da atuagao do enfermeiro nesta tematica, sobretudo no que diz
respeito a identificacio, desenvolvimento e implementagio de medidas que contribuam para a seguranca do
processo de medicacio.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DE REVISAO

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura, com a finalidade de sintetizar resultados de pesquisas
previamente realizadas sobre a tematica em estudo. Para organizag¢ao da informagao foi utilizado o modelo
Preferred Reporting Items for Sytematic reviews and Meta-Analyses [Prisma] (2015). Posteriormente,
foram avaliados os artigos escolhidos tendo por base os critérios de inclusao previamente estabelecidos,
fazendo-se, concomitantemente, uma recolha preliminar das suas principais conclusoes. Foi estabelecida a
seguinte questao de investigagao: “Quais as intervengdes de enfermagem que promovem a seguranga do
medicamento no doente critico?”, tendo como referénciaa estratégia PICO (Tabela 1), bem como a definicio
dos critérios de inclusio e exclusao (Tabela 2). A presente revisio integrativa da literatura tem como objetivo
o mapeamento das intervengdes de enfermagem que promovem a seguranga do uso do medicamento no
doente critico.

TABELA 1
Metodologia PICO para a formulagio da questao de investigagio

I Populagdo Enfermeiros
I Fendmeno de Fromocas da seguranga do
irteresse rmedicamento no doerite Critico
Co IContexto Hospitalar - Servigo de Urgéncia, UCI,
Unidade de Cuidados Intermédios

(Joanna Briggs Institute, 2020)

TABELA 2
Critérios de inclusao e exclusao dos artigos

Critérios de selecio Critérios de inclusio Critérios de exclusio

FPopulagao Enfermeiros Ioutros profissionais de saude

[Zontexto Hospitalar, nomeadamente UICI Pediatrica, Neonatologia e
ruidados intensivos, urgéncia, outros contextos ndo hospitalares
ruidados intermsdios

Data de publicacio 2016-2021 lLniterior 8 2016

[dioma da publicagio Inglés outra lingua
Disponibilidade do  [Full text - Texto integral de livre Fesumos e
tesxto ACeSS0 estudos ainda

EITL CUrS0

Procedeu-se & pesquisa para identificagao dos descritores, tendo estes sido validados no MeSH (Medical
Subject Headings): Critical Care Nursing, Drug Therapy ¢ Patient Safety. Foi realizada a sua intersegao
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através do operador booleano [AND], pela ordem anteriormente descrita. Foram selecionados os motores de
busca PubMed, EBSCO, Scielo e B-On, pela sua abrangéncia e elevado reconhecimento na drea da saude, com
os seguintes limitadores: free full text, tltimos 5 anos (2016-2021) e lingua inglesa. A pesquisa foi realizada
durante o més de janeiro de 2021. Na amostra inicial foram incluidos 170 artigos. Utilizou-se a metodologia
PRISMA (Mobher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009) para sistematizar o processo de inclusio dos estudos,
estando a selegao dos artigos espelhada no diagrama de fluxo (Figura 1). O nivel de evidéncia utilizado para
a sua andlise foi o proposto por Melnyk & Fineout-Overholt (2011).

Artigos identificados

PubMed in = 91: EBSCO In = 4): Scielo (n = 31: B-On {n = 1541

Excluidos por duplicaglo, ano de

Artigos identificados

() ()

PubMed (n = 4); EBSCO [n = 3); Scielo (n = 3); B-On (n= 115}

livre efou texto integral

Bl D e e hr e e s |

Artigos identificados

PubMed (n = 2); EBSCO (n = 1); Scielo (n=2); B-On(n=10)

[ legibilidade

1 Excluidos apés leitura integral |

Artigos identificados (Amostra Final) - Total: 9

Incluidos

PubMed (n=1); EBSCO (n = 1); Scielo (n = 1); B-On [n=8)

FIGURA 1

{Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009)

Diagrama PRISMA

RESULTADOS

I

! x

| publicacdo, idioma, auséncia de acesso
1

1

Os resultados da amostra final encontram-se espelhados na tabela 3, onde estao incluidos os dados relativos
ao titulo, autores, data de publicacio, objetivos, metodologia ¢ resultados, segundo a JBI (2014), dos nove

artigos incluidos nesta revisao integrativa da literatura.
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TABELA

5

Resumo dos artigos incluidos na revisao integrativa de literatura

[Titulo / Autores / Ano

Metodologia

Resultados

"Causes of Medication Errors in
ntensive Care Units from the
[Perspective  of Healthcare
[Frofessionals” - Sedigheh Farei,
llireza Irajpour, Mahmoud
Saghaei, Hamid Ravaghi (2017)

nde se incluiram 16 UCI

Estudo qualitativo descritivo

de 7

ospitais universitarios do [rdo.

|45 causas de erro na medicacao em

CI foram divididas em 4 categorias: a
falta de atengdo/pouca importancia
ada pelos profissionais de sande a
Feguranga da medicagdo; comunicagan
e colaboragao ineficaz entre a equipa
mitidisciplinar; fatores ambientais;
gestdo inadequada dos recursos
WITanos disponivers.

Serrano (2020)

“Medication errors and risk areas in
Icritical care unit” - Juan Gracia,
ulio Garrido, Alvaro Sanz, Ricardo

[Forarm analisadas
medicagfes, incluindo as
e Prescrigdo, ranscrigao
pdministracdo, num total
oentes criticos durante o
2018.

2634
fases
e
de 87
ano de

a fase de prescricdo verificou-se a
rmaior percentagem de causa (F1%) e
corréncia de erros de medicacdo (83%)
l& prescricdo de mais de 4a 5
edicagdes aumenta a probabilidade
e erro, por 1550 hd urm aumento do
1500 de interagdes medicamentosas &
cagdes adversas. & grande maioria dos
frros verifica-se em determinados
lerupos farmacoldgicos Entitidtcos e
edicagdes de alto risco) € via de
Rdrrinistracio (por sonda nasogastrica
[SMNG

"FPotencial intravenous drug

nteractions in intensive care” -
aiara Moreira, Maria Mesquita,
arluci Stipp, Graciele Paes (2017)

Estudo quantitativo,
Exploratério  retrospeti

kem UCT de urn hospital

2014

Nie)

Foram analisados processos
Klinicos de doentes internados

niversitario no Rio de Janeiro,
entre Junho de 2013 e Junho de

[Existe maior probabilidade de
nteragdes medicarmentosas em doentes
olimedicados, como € o caso dos
oentes em cuidados intensivos. Os
Enfermeiros tém um papel
reponderante na avaliagio e
individualizacio dos cuidados ao
oente, tendo erm Conta a sua situagio
[linica, pelo que devern exercer a sua
Butcnomia ne que diz respeite a
edicacdo

"Nurses ‘perceptions of high-alert
edication administration safety: A
ualitative descriptive study” -
[Laura 5essions, Kenneth Catchpols,
[David Chair, Margaret Chair, Lynne
emeth, Teresa Kelechi (2014)

Foram entrevistados 18
enfermeiros de dois hospi

exercer fungdes em UCI, s

g cirurgia.

Estudo qualitativo descritivo

tais

03 Estados Unidos da América
2 Julho 8 Setembro de 2017, &

ervico

e urgéncia, oncologia, medicina

Foram identificados 3 fatores para a
rorrocio da seguranca em medicacdes
e alto risco: a presenca de uma
[cultura organizacional que promova a
Beguranga; colaboragdo entre a equipa
nltidisciplinar; competéncia e
edicagdo dos enfermeiros. Mo que diz
espeito a prevaléncia do erro em
edicagdes de alto risco, 0 uso
inconsistente da dupla verificacdo,
errcesso de trabalho e distragdes, sdo
fatores catalisadores, © uso de
Bisternas de rastreabilidade dos
edicamentos (Bar Code Scaning), fol
lronsiderada uma solugdo vidvel para a
irminuigio dos erros em medicacdo de
Blto risco

larnber E King (2020)

"Intravenous Fluid Management in
(Critically Il Adults: A Review” -
l4shley Barlow, Brooke Barlow,
ancy Tang, Bhavik M. Shah,

lartigo de revisdo, publicado na
Fevista Critical Cave Nurse

[0 doente Critico requer urra
ndividualizagido do tipo de
Mluidoterapia a adrmnistrar, volume,
1tmo de perfusdo, duragdo e objetivo a
ptngir tendo em conta a sua situagio
[Clinica

"Frogressive Care Nurses
ITProving
Patient Safet s}

Limiting

Ohservacional analitico.

l&s interrupcées evitdvels diminuiram
[82% na PCCU1 e 53% na PCCUZ apds a

mplermnentacio

nterruptions During Medication
lsdministration” - Fran Flynn, Julie
Evanish, Josephine Fernald, Dawn
Hutchinson, Cheryl Lefaiver (Z018)

o protocolo NUPASS. 4
implementacao de estratégias baseadas

a evidéncia limitam o nimero de
nterrupcdes e consequerntemente

romovern a seguranga do doents

“The impact of interruptions on
edication errors in hospitals: na
bservational study of nurses” -
aree Johnson, Paula Sanchez,
[Rachel Langdor, Tracy Levett-
ones, Gabrielle Weidemann, Vicki
l&guilar, Bromwyn Everstt (2017)

Estudo observacional ndo
articipante, prospetivo.

edicagio erm horarios
especificos

l& grande maioria das interrupgdes foi
iniciada por enfermeiros (sobre os

Ohservacdo de 25 enfermeiros em roentes e sobrecarga de trabalha),
rinco unidades médico- cirirgicas sobretudo no mormento de preparagao
£ duas UCI na Australia, durante a da medicagdo, tendo s1do o termpa
reparagio e adrunistragio de

Eclio da interrupGao de 2.5 munutos
1Cerca de 34% os eventos adversos de
edicagio ocorreram por falha a nivel
rocedirmental, a grande maioria
pssociada & falha na dupla verificagdo

"Interventions to support safe

Revisdo Integrativa

da

|45 intervencées que promoverna

edication
pdministration:

(2018)

an

ntegrative review of the literature
- Emily Rohde, Elizabeth Dormm

edication adunistration by Literatura. seguranca da medicagdo foram
Ernergency department nurses: An ivididas em 4 categorias: protocolos,
ntegrative review" - Tracey rducagdo, tecrnologia e feixes de
Hlichamp Amy Johnston (2019) ntervencio (hundies. & evidéncia
relativamente a este terma € muito
eterogénea e corm baixa jmédia
ualidade. & melhoria da seguranca do
edicarnento neste Armbito necessita de
maior investigagdo
"Murses " clinical reasoning Revisio Integrativa da 0 pensamento critico € o gua
ractices that support safe Literatura rientacdor dos enfermeiros na pratica

rlinica e cormo tal, é parte fundamental
a promogio da seguranga do
edicarnento
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DISCUSSAO

A literatura ¢ uninime em afirmar que a seguranga no uso do medicamento ¢ um elemento-chave para a
prestagao de cuidados de qualidade e exceléncia no Ambito das organizagdes de saude. Os diferentes sistemas
para utilizagio do medicamento, resultam de vérias intervengoes interdependentes, com foco no doente
e cuja finalidade ¢ garantir um regime terapéutico seguro, efetivo, apropriado e eficaz. Daqui emerge o
conceito de Cultura de Seguranga, que se trata de um modelo que integra os comportamentos individuais e
organizacionais, baseado em atitudes, convicgdes e valores, cuja finalidade ¢ minimizar o possivel dano para
o doente (DGS, 2011).

As organizagdes de satide devem priorizar uma cultura de seguranga, isto ¢, reconhecer que sao executadas
atividades de alto risco e que os erros sao inevitéveis.

Deste modo, ¢ fundamental garantir a presenga de um ambiente em que os seus profissionais sejam capazes
de comunicar os erros, promovendo assim seguranga no uso do medicamento, tal como Sessions et al. (2019)
relatam. Estes basearam o seu estudo no Modelo do Queijo Sui¢o de Reason, onde ¢ estabelecido que os erros
ocorrem devido a falhas no sistema, quando os fatores protetores/defesa sucumbem em simultaneo. Tal facto
pode ser observado nas fatias do queijo suico, onde, quando os buracos se alinham, as falhas que previnem
a ocorréncia de erros ficam expostas. Os fatores protetores previnem: falhas latentes, associadas a questoes
organizacionais e de gestao; e falhas ativas, cometidas por aqueles que prestam contato direto aos doentes
(Reason, 2000).

Farzi et al. (2017), salientam a influéncia dos fatores ambientais e de gestio neste imbito. A complexidade
dos doentes em UCI, isto ¢, situagoes clinicas vulnerdveis, com necessidade de multiplas medicagdes em
simultineo, associados a stress e racio enfermeiro- doente inadequado, resultam em erros de medicagao.
Também os equipamentos ¢ infra-estruturas sao mencionados, nomeadamente a luz insuficiente, excesso de
ruido e a desorganizagio de armarios e gavetas de medicagao.

No que concerne & componente organizacional, Rohde ¢ Domm (2017), consideram que o uso de
estratégias por parte dos enfermeiros para evitar ou prevenir erros de medicagao pode ser agrupado em
trés categorias: a identificacio, a interrupgio (questionamento) ¢ a corregio do erro. Ea partir do seu
préprio conhecimento e da compreensao dos fatores organizacionais que influenciam a sua ocorréncia que os
enfermeiros clarificam as prescri¢des e comunicam com outros colegas e/ou outros profissionais de satde. A
adogao destas medidas promove a seguranga na administra¢ao da medicagao e cria uma lideranga mais sélida,
reduzindo a ocorréncia de erros.

A equipa multidisciplinar deve estar a atenta a todas as fases da medicagao, desde a prescri¢ao por parte
dos médicos até & administracio pelos enfermeiros. Moreira et al. (2017), reiteram a importincia de uma
comunicagao eficaz e centrada no doente como uma componente fundamental na seguranga da medicagao.
Por outro lado, Farziet. al (2017), salientam o impacto da falta de comunicagio e colaboragio entre as equipas
de satde, nomeadamente entre médico- enfermeiro e entre estes com o doente/familia. Uma colheita de
dados pouco exaustiva de toda a histéria clinica de um doente admitido em UCI, pode originar erros na
prescricao médica, incluindo interagoes medicamentosas e em duplicado, podendo aumentar ou diminuir o
efeito de certos fairmacos, senao for tida em conta a medica¢ao habitual. Neste sentido, torna- se necessario
ajustar a medicagao habitual do doente com a do internamento, minimizando o erro e as suas possiveis
consequéncias. Este processo ¢ designado de reconciliagio da medicagio e, segundo Farzi et al. (2017), requer
uma monitoriza¢ao minuciosa e regular do regime medicamentoso para assegurar uma correta avaliagao antes
de alterar, suspender ou acrescentar novas medicagoes. Requer uma participagao ativa e eficiente do doente
e familia, em parceria com a equipa multidisciplinar, sendo essencial para reduzir erros relacionados com
prescrigoes ¢, consequentemente, diminuir o risco de dano (Iglésias- Ferreira, 2013). Deste modo, qualquer
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conflito que exista no seio da equipa pode comprometer a seguranga do doente ¢ inevitavelmente, a qualidade
dos cuidados prestados.

A avaliagao prévia da prescri¢ao médica permite compreender o regime terapéutico, contribuindo para
a prevengao de interagoes medicamentosas e minimizando o risco de incidentes. Segundo Moreira et al.
(2017), os enfermeiros assumem um papel de relevo na andlise criteriosa de cada prescricao, tendo em conta
as especificidades do doente, exercendo a sua autonomia para, por exemplo, alterar o hordrio de determinada
medicagao ou, até mesmo, sugerir a substitui¢ao de algum firmaco.

As intera¢oes medicamentosas caracterizam-se pela alteragao na a¢ao de determinado farmaco, causado
pelo uso prévio ou concomitante de outros firmacos. O efeito terapéutico pode ser potencializado, através de
uma agao sinérgica, ou reduzido, através de uma agao antagonista. Contudo, ha interagcoes medicamentosas
que podem ser intencionais e benéficas para o doente, tais como a utilizagio de Fentanil e Propofol. Mas,
mesmo esta interagao deve ser devidamente vigiada ¢ monitorizada (Hammes et al, 2008). Moreira et al.
(2017) e Gracia et al. (2020), sao uninimes em afirmar que a polimedicagao em UCI, ou seja, a prescrigao de
intimeros firmacos (sobretudo mais de quatro a cinco), estd intimamente relacionada com a probabilidade
de ocorréncia de interagdes medicamentosas.

No estudo realizado por Gracia et al. (2020), foram analisadas 2634 doses unitdrias de medicacio num
total de 87 doentes criticos, tendo-se verificado um nimero significativo de interagoes medicamentosas
(1811), onde 58% foram moderadas, 8% severas e 1% contra-indicadas. Moreira et al. (2017), afirmam
que os enfermeiros estao numa posicao particularmente privilegiada neste Ambito, uma vez que estao
presentes nas diferentes etapas do processo de medicagao. O conhecimento dos firmacos que se administra é
fundamental para prevenir eventuais interagoes medicamentosas. A sua identificagao precoce e a adogao de
uma intervengao proactiva é essencial, pois estas muitas das vezes traduzem-se na mitigacao de consequéncias
adversas para o doente, como o aumento do nimero de dias de hospitaliza¢ao e 0 aumento da mortalidade
(Gracia et al. 2020).

Sessions et al. (2019), evidenciam a seguranca da administracao de medicagao de alto risco ou de alerta
méximo. A DGS (2015), define esta medicacao como sendo detentora de um risco elevado de originar
dano ao doente, devido a falhas na sua utilizagao. Neste grupo inserem-se sobretudo os antitrombéticos,
antidiabéticos, insulinas, citostaticos, anestésicos, sedativos e opidides. Pelo facto de necessitarem de um
ajuste frequente da dose (a partir de parimetros bioquimicas e fisioldgicos), estes firmacos podem mais
facilmente provocar dano. Como tal, Sessions et al. (2019), sugerem trés componentes fundamentais para
promover a seguranca da medicacio de alto risco: a implementagio de uma cultura organizacional de
seguranca, a colaboragao entre a equipa de satide e a competéncia/dedicacio da equipa de enfermagem. Estas
devem ser indissocidveis, na medida em que uma cultura organizacional que suporte a colabora¢io, educacao,
adogao de protocolos e tecnologia, ¢ fundamental para prevenir erros associados a este tipo de medicagao.

A administracao de fluidos ¢ um procedimento amplamente utilizado em todas as UCI. Barlow et al.
(2020), realcam que pela complexidade associada & prépria dinimica do doente critico, a necessidade de
fluidoterapia pode mudar frequentemente e de forma abrupta. H4 uma maior predisposi¢ao para alteragoes
nadistribui¢io desses fluidos e maiores perdas de volume. Deste modo, esta intervencio farmacoldgica requer
uma individualiza¢io do tipo de fluidos, volume, ritmo de perfusao, duragio ¢ uma compreensao da sua
finalidade, tendo em conta a situagio clinica do doente.

De acordo, com Barlow et al. (2020), a utilizagio do algoritmo dos 5 R’s, isto ¢, Ressuscitagio
(Resuscitation), Rotina de Manutencao (Routine Maintenance), Substituicao (Replacement), Redistribui¢ao
(Redistribuion) e Reavaliagio (Reassessment), demonstrou ser uma ferramenta util e simples para a
administracao segura ¢ eficaz de fluidoterapia. Apesar de ser uma interven¢ao que, muitas das vezes, ajuda
a salvar vidas, nao podemos esquecer que os riscos associados sao elevados, podendo influenciar os ouzcomes
para o doente, nomeadamente pelo aumento da morbi-mortalidade. Uma gestao adequada da fluidoterapia
requer um conhecimento amplo da homeostasia, uma compreensao da sua composi¢ao ¢ o seu possivel
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impacto. Os enfermeiros tém um papel fulcral pelo que devem compreender as diferentes propriedades
de cada um dos fluidos a administrar e prever os possiveis resultados que dai possam surgir. Para isso,
tornam-se particularmente importantes as avaliagdes clinicas e laboratoriais, onde se inclui a avaliacio fisica,
sinais vitais, débitos urinarios, alteragoes nos eletrélitos, fungao renal e equilibrio dcido-base. S assim ¢
possivel identificar antecipadamente possiveis alteracoes e garantir que se obtém os resultados esperados
para aquele doente, minimizando a possibilidade de toxicidade, visto que a sua utilizagao em excesso tem
consequéncias graves. A escolha do tipo de fluidos a administrar, a dose e duragao necessitam de ser escolhidos
criteriosamente, garantindo uma intervencao individualizada, de acordo com as necessidades do doente ¢
com uma monitoriza¢iao minuciosa de todo este processo (Barlow et al. 2020).

Segundo Westbrook (2010), citado por Farzi et al. (2017), qualquer interrup¢ao no trabalho da equipa
de enfermagem aumenta os erros de medicagdo em 12.5% e a severidade do erro aumenta com o numero
sucessivo de interrupgoes. Se o enfermeiro nao for interrompido, essa probabilidade desde para os 2.3%,
de acordo com Odom-Forren (2010) citado por Farzi et al. 2017. Esta temdtica ¢ abordada por Flynn et
al. (2016), onde ¢ afirmado que o ambiente de trabalho ¢, naturalmente, muito vulnerdvel A ocorréncia
de erros, sobretudo em atividades complexas ou de risco como a da medicagao, uma vez que as constantes
interrupgdes e o multitaskingatetam a capacidade de atencio, foco ¢ memoéria. No estudo realizado por
Johnson et al. (2017), com o objetivo de identificar as diferentes interrupgdes durante a preparagio e
administra¢ao de medicagdo, constaram-se 101 interrupgoes em 56 eventos relacionados com medicacio,
perfazendo um total de 99% (55/56), tendo sido a grande maioria delas iniciada por enfermeiros (40%), no
momento de preparagio (73.3%). O tempo médio de afastamento da tarefa da medicagao foi de 2.5 minutos.
Flynn et al. (2016), também realcam os telefonemas como sendo uma das principais fontes de interrupgoes.
Acrescentam ainda que a utilizagio de estratégias baseadas na evidéncia, ajudam a diminuir interrupgoes
evitdveis e promovem a seguranca do doente.

Um erro de medicacio ¢ definido como qualquer evento que pode ser evitado, em qualquer fase do
processo farmacoldgico e que pode causar dano ao doente. Todos os artigos incluidos nesta revisao integrativa
da literatura salientam este conceito. Gracia et al. (2020), identificaram os antibidticos como sendo um
dos grupos farmacoldgicos mais utilizados em UCI, existindo por isso uma grande suscetibilidade para a
ocorréncia de erros. Farzi et al. (2017), dao como exemplo a duragao prolongada da sua prescri¢io, podendo
conduzir a sobredosagem. Também a administracao de medica¢do por sonda nasogéstrica foi identificada
por Gracia et al. (2020) como sendo fonte de erros, maioritariamente pela manipulagao errada da sua forma
terapéutica, nomeadamente pela impossibilidade de ser esmagada para administragio por alteracao das suas
substincias ativas.

Farzi etal. (2017), realcam que uma prescri¢io incompleta da medicagio, ou seja, nao incluir informagoes
sobre a dosagem ou cuidados especiais com determinado firmaco, causou erros. Também a falta de
conhecimento por parte dos enfermeiros relativamente a dilui¢ao dos farmacos, a falha na observagio apés
a sua dilui¢ao, bem como a falta de monitorizagao durante e apds a sua administragao foram considerados
fatores relevantes neste Ambito. Millichamp e Johnston (2019), salientam a importincia da seguranca do
medicamento nos servicos de urgéncia (SU). Sugerem que a admissio em SU esté associada a uma grande
vulnerabilidade para a ocorréncia de erros, provavelmente devido 4 administra¢ao de medicagoes de elevado
risco, a necessidade urgente/emergente de cuidados, a agudizacao do doente e a pouca familiaridade com as
caracteristicas individuais de cada pessoa e pela elevada rotatividade de doentes. A seguranga do medicamento
em SU é um processo dotado de alta complexidade e de dificil monitorizagao, referem Millichamp e Johnston
(2019). Acrescentado que a dupla verificagio neste processo ¢ ainda alvo de discérdia no seio da evidéncia
cientifica. Existem estudos que referem que o seu ganho a nivel prético ¢ diminuto e que mesmo assim ha
erros que nao sao identificados. Por outro lado, existe quem defenda o seu uso, sobretudo em populagoes
vulnerdveis, como a pediatria e a neonatologia, ¢ quando existe administra¢ao de medicagao de alto risco,
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nomeadamente por via endovenosa. A prescri¢ao eletronica com base no peso estimado do doente surge
também como outras das sugestdes para prevenir o erro de medicagao neste contexto.

O sistema de rastreabilidade dos medicamentos administrados aos doentes, vulgarmente conhecido por
Bar Code Scaning, consiste na atribui¢ao de um cédigo de barras, a cada medicamento na fase de reembalagem
e etiquetagem. O doente ¢ identificado através de um cddigo de leitura tnico através de uma pulseira.
Como tal, os diferentes cddigos sio comparados com a prescri¢ao médica, alertando para firmacos que nao
correspondem ao prescrito, a expira¢ao de prazos de validade, dosagem excessiva e quando o c6digo do doente
nio corresponde a correta medicagio (GS1 Portugal, 2016). Sessions et al. (2019), reiteram a importincia
deste tipo de soffware para a promocao da seguran¢a da medicagio e prevenciao do dano ainda que, seja fécil
contornar este método, por falha no scanda pulseira ou do medicamento, por exemplo. Existe, por isso, uma
necessidade continua de monitoriza¢io e melhoria do uso deste sistema, estando ainda pouco estudado na
literatura.

Rohde ¢ Domm (2017), salientam a utilizagao do pensamento critico pelos enfermeiros, na seguranca
da medicagio. Consideram que, a prestagao de cuidados centrados no doente, bem como a aplicagao de
conhecimentos e competéncias, sio fundamentais, até porque a administragao segura dos firmacos requer
muito mais do que os saber manusear; implica a utiliza¢ao do pensamento critico, antes, durante e apds as
intervencgoes.

CONCLUSAO

E consensual afirmar que qualidade e seguranga andam de maos dadas e sio cruciais na prestagio de cuidados
de saude, sendo uma responsabilidade de todos nés. Cada vez mais as organizagdes de saude procuram ir de
encontro as expetativas de uma sociedade cada vez mais informada e ciente da importincia de intervengoes
seguras ¢ preferencialmente isentas de risco.

A utilizagao segura do medicamento, requer um esfor¢o coletivo, nao sé dos profissionais de saude
como das préprias organiza¢oes. Como tal, a implementa¢io de uma cultura de seguranga ¢ fundamental.
Particularmente no doente critico, estamos perante um teatro de operagdes imprevisivel e complexo, com a
administra¢io de multiplas medicagdes, muitas delas de alto risco e com grande probabilidade de interagoes
medicamentosas. Assim, o trabalho em equipa é essencial. A comunicagao e a colaboragao entre todos tem de
ser eximia. A presta¢ao de cuidados tem de ser planeada de forma meticulosa, para que o risco de dano para o
doente seja 0 menor possivel. As componentes organizacionais e de gestao podem comprometer a seguranga
da medicagao, nomeadamente devido a rdcios inadequados, szress e constantes interrupgdes. As promogoes da
aprendizagem e da continuidade formativa tém de ser priorizadas, salientando-se a utiliza¢ao do pensamento
critico e a incessante procura do conhecimento na evidéncia cientifica. Os enfermeiros, enquanto elementos-
chave da prestagao de cuidados ao doente critico e pela sua permanéncia constante, tém um papel crucial
na seguranga do medicamento. Todo o processo de prevencao de danos neste 4mbito constitui um enorme
desafio, que exige uma avaliagio e monitoriza¢do minuciosas, sendo a sua responsabilidade garantir a
prestagao de cuidados seguros, eficientes e centrados nas necessidades do doente e familia. S6 assim se torna
possivel a prestagao de cuidados de exceléncia.
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