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RESUMO

O sistema de aplicagdo medicamentosa € considerado
complexo e dindmico por compreender varias etapas,
como a selecdo e a obtengdo do medicamento, a
prescri¢do, o preparo, a dispensacéao e a administragao do
medicamento, além do monitoramento do paciente. Este
estudo teve como objetivo criar e implantar um plano de
aplicagdo de medicamentos de alta vigilancia em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O método utilizado
foi o descritivo, com levantamento bibliografico,
mapeamento do processo, criacao e implantacéo do Plano
de Aplicacdo de Medicamentos. Foi criado um
fluxograma para verificar 0 recebimento do
medicamento, sua administracdo e 0 monitoramento do
paciente, o que possibilitou melhorar o processo de
recebimento e administracdo de medicamentos de alta
vigilancia, a fim de se garantir uma assisténcia segura.
Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva.
Qualidade da assisténcia a saude. Erros de medicacao.

INTRODUCAO

O conceito de Terapia Intensiva surgiu no
conflito da Crimeia, quando Florence Nightingale,
em Scutari (Turquia), atendeu, junto a 38
enfermeiras, soldados britanicos seriamente feridos,
agrupados e isolados em éareas com medidas
preventivas para que se evitassem infeccOes e
epidemias, como disenteria e tétano. Com isso,
houve reducdo da mortalidade e o fato se tornou
marcante (FERNANDES, PULZI JR. e COSTA
FILHO, 2010).

A estrutura de uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), como é conhecida hoje, foi
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desenvolvida na década de 1950, em resposta a
epidemia de poliomielite gerada pelo suporte
invasivo de ventilagdo mecanica (pulmdes de aco).

O objetivo principal de uma UTI nédo
mudou, ou seja, continua sendo o de manter uma
estrutura capaz de fornecer suporte para pacientes
graves, com potencial risco de vida. E, portanto,
um setor de alta complexidade no ambiente
hospitalar (FERNANDES, PULZI JR. e COSTA
FILHO, 2010).

A administragdo de medicamentos aos
pacientes nas instituicdes de salde € um processo
complexo, com multiplos passos que dependem de
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diversas decisdes e acdes que estdo relacionadas
entre si, como: selecdo e obtencdo do medicamento,
prescricdo, preparo, dispensacdo, administracdo e
monitoramento do paciente.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), um servico de satide com qualidade é aquele
que organiza seus recursos da forma efetiva em
resposta as necessidades sentidas, com seguranga,
sem desperdicio e de acordo com os padrbes de
elevado nivel e respeito pelos direitos humanos
(OMS apud TEIXEIRA e CASSIANI, 2014).

No Brasil, o reconhecimento da seguranga
do paciente como necessidade e garantia de
qualidade do atendimento teve um impulso na
década de 1990, juntamente ao lancamento do
Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar e a
criacdo da Organizacdo Nacional de Acreditacao, o
que impulsionou trabalhos na area.

Em 1° de abril de 2013, o Ministério da
Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) lancaram o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, objetivando reduzir 0s
Eventos Adversos (EA) nos servicos de salde, que,
embora 0s nimeros sejam altos, em sua maioria, Sao
evitaveis (PEDREIRA, BRANDAO e REIS, 2013).

Nesse contexto, a administracdo de medica-
mentos é um dos pontos que merece atengao, por se
tratar de um procedimento frequente e que envolve
diferentes etapas durante o sistema de medicacéo,
incluindo a padronizacdo e a compra dos medica-
mentos, a prescricdo, a distribuicdo, o preparo € a
administracdo. A ocorréncia de erros em qualquer
destas fases pode colocar em risco a seguranca do
paciente e trazer danos a sua saude, além de com-
prometer a equipe multiprofissional e a instituicao.

Estudos indicam que ha maior frequéncia de
Erro de Medicacdo (EM) em UTI, com implicagdes
mais graves aos pacientes, do que em unidades de
internac&o clinica ou cirurgica. Esse fato se explica,
pois a UTI é um ambiente complexo, cujos pacientes
apresentam diferentes niveis de gravidade, sao
submetidos a inumeros procedimentos e recebem
grande variedade de medicamentos (BOHOMOL,
2014; FERREIRA et al., 2014; (PEDREIRA,
BRANDAO e REIS, 2013).

Estudos sobre erros de medicacdo tém
chamado a atencdo de pesquisadores no mundo,
inclusive no Brasil, visto que demonstram que
esse processo de assisténcia a saude é fragil, que
inlmeros pacientes sdo expostos a riscos e erros e

que a cada dez pacientes hospitalizados, um €
vitima de danos causados pela assisténcia
prestada em hospitais, ainda que estes sejam bem-
estruturados e tecnologicamente avangados.
O Erro de Medicacdo (EM) pode ser
definido como
(...) qualquer evento previsivel que pode
causar ou conduzir ao uso inadequado do
medicamento ou risco ao paciente,
enquanto o medicamento estda sob o
controle do profissional da saide, paciente
ou consumidor. Tais eventos podem estar
relacionados a pratica profissional, aos
produtos para sadde, aos procedimentos e
sistemas, incluindo: prescri¢do; comunica-
cdo da ordem; roétulo; embalagem e
nomenclatura dos produtos; preparo;
dispensacdo; distribuicdo; administragdo;
educacgdo; monitoramento e uso. (NCC
MERP, 1998 apud YAMAMOTO,
PETERLINE e BOHOMOL, 2011, p. 767).

Estima-se que 88% dos pacientes que
procuram atendimento relacionado com a saude
recebem prescri¢cdes de medicamentos, o que faz da
terapia medicamentosa uma das praticas de
intervencdes mais utilizadas durante a prestacéo do
cuidado ao paciente.

Estudos realizados ao longo dos altimos
anos evidenciam a existéncia de erros durante
esse processo. Cada paciente admitido em um
hospital poderd sofrer 1,4 erros na medicagdo
durante sua hospitalizacdo, e a cada 1.000
prescri¢cdes feitas se encontrardo 4,7 erros. Para
cada 1.000 dias de internacdo, encontrardo 311
erros e 19 eventos adversos a medicacdo. Havera
erros na medicagdo em 5% das prescrigOes, e
0,9% destes resultara em um evento adverso a
medicacdo (FERREIRA et al., 2014).

Estudos realizados nos Estados Unidos,
Australia, Reino Unido, Nova Zelandia, Canada,
Holanda e Suécia constataram que de 2,9 a 16,6%
dos pacientes internados foram vitimas de eventos
adversos (EASs), sendo 50% passiveis de prevencédo
(NUNES et al., 2014).

Estatisticas de eventos sentinelas notificados
no periodo entre janeiro de 1995 e margo de 2010
pela Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), dos EUA,
registraram a ocorréncia de 6.782 eventos, sendo
4.590 (67,7%) em hospitais, e 547 (8,1%) erros de
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medicacdo, 0s quais poderiam ter sido evitados
(RODRIGUES e OLIVEIRA, 2010).

A frequéncia de Eventos Adversos a
Medicacdo (EAM) em adultos hospitalizados €
dispare. Revisdo sistematica com 29 estudos
identificou de 1,7 a 51,8 eventos a cada 100
internacOes. A variabilidade nas estimativas pode
ser atribuida a diferencas na definicdo e nas
técnicas de captacdo de EAM, nas caracteristicas
das populacbes e nos habitos de prescricdo
(ROZENFELD, GIORDANI e COELHO, 2013).

O incidente em saude é definido como uma
circunstancia que tem potencial para causar danos
aos pacientes. Os incidentes podem ser: incidentes
sem danos, incidente com dano (evento adverso),
ou near misses, quando um incidente poderia
atingir o paciente, causando danos ou nao, mas foi
interceptado antes de chegar ao paciente, podendo
também ser denominado Potencial Evento Adverso
(CAPUCHO, ARNAS e CASSIANI, 2013).

Erros envolvendo medicamentos ocorrem
frequentemente em hospitais, sendo classificados
como Eventos Adversos Preveniveis, podendo ou
ndo resultar em danos aos pacientes, e, em média,
um paciente hospitalizado € vitima de, pelo menos,
um erro de medicacéo por dia.

Pesquisa realizada em um hospital de
ensino em Paris, Franca, foram observados vinte e
oito enfermeiros no atendimento a 108 pacientes.
Entre 1.501 oportunidades de erro, foram detecta-
das 415 administracdes de erro com um ou mais
erros (27,6%). Ainda que sem erros potencialmente

fatais, 6% dos erros foram classificados como
tendo um impacto grave ou significativo em paci-
entes (principalmente omissdo). Na analise
multivariada, a ocorréncia de erros foi associada a
via de administracdo de medicamentos (BERDOT
etal., 2012).

Estudos demonstraram que, ap0os a implan-
tacdo de projetos fundamentados em planejar,
fazer, estudar e agir (PDSA), houve reducdo do
nimero de incidentes com medicamentos
(BREEDING et al., 2013).

Afirma-se que € na administracdo da
terapéutica medicamentosa que a enfermagem esta
mais propensa ao erro, ndo so por ser uma fase do
sistema de medicacdo que depende de varias etapas
anteriores, mas também por ser o Gltimo momento
para a deteccdo do erro, sendo o enfermeiro e 0
proprio paciente (quando consciente) as Unicas
barreiras para deter o erro, caso ele exista (SILVA
e CAMERINE, 2012).

MATERIAL E METODO

Este € um estudo de natureza descritiva,
com levantamento bibliografico sobre o processo
de administracdo de medicamentos. Visa mapear o
processo de recebimento, armazenamento, preparo
e administracdo de medicamentos de alta
vigilancia, além de criar e implantar o Plano de
Aplicacdo de Medicamentos de alta vigilancia em
uma Unidade de Terapia Intensiva, de acordo com
o Fluxograma apresentado na Figura 1 a seguir.
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Figura 1 Fluxograma na Unidade de Terapia Intensiva.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Por meio do presente estudo foi possivel
padronizar o processo de administragdo dos
medicamentos de alta vigilancia a partir da
implantacdo na Unidade de Terapia Intensiva das
fases apresentadas no Fluxograma (Figura 1).

Com base no estudo realizado por Rosa et al.
(2009), os erros de medicagdo sdo atualmente um
problema mundial de salde, sendo considerados 0s
mais sérios os de prescricdo. Dessa forma, as

recomendagBes que possuem a maior evidéncia
cientifica para a prevencao de erros de medicacdo em
hospitais s&o: adocdo da prescrigao eletrénica com o
devido suporte clinico, inclusdo de farmacéuticos
nas visitas clinicas, viabilizagdo de contato com
farmacéuticos durante 24 horas para solucionar
davidas em relagdo a medicamentos, procedimentos
especiais e protocolos, considerando-se que esta
Gltima medida poderad prevenir parte consideravel
dos erros com medicamentos de alto risco. Nesse
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sentido, o fluxograma em sua etapa inicial, com a
realizacdo da prescricdo e a analise pelo servigo de
farméacia, minimiza os potenciais erros.

Um estudo realizado por Bohomol (2014)
sobre a incidéncia de erros com Medicacédo de Alta
Vigilancia (MAV), fundamentado no sistema
informatizado americano, identificou que 45%
desses eventos envolvia a insulina, e 21%, a
heparina e a warfarina em igual proporc¢éo,
trazendo como consequéncia a necessidade de um
monitoramento rigoroso em 23% dos pacientes
para prevenir 0s danos.

Bohomol (2014) cita que o tipo mais
comum de erro € o de “dose errada”, relatando o
perigo de o paciente receber uma dose, por
exemplo, 10 vezes maior que a indicada, o que
pode provocar a morte em 7,15% dos casos.

Com foco especificamente na classe desses
medicamentos citados, as medidas de seguranca do
sistema de medicagdo que podem ser adotadas para
a prevencao de erros sao: elaborar uma lista com as
MAVs e que ela seja amplamente divulgada;
implantar diretrizes para a prescricao, dispensacao,
preparacdo, administracdo e armazenamento desses
insumos; rotular os medicamentos com cores ou
sinais de alerta diferenciados na embalagem; adotar
a dupla checagem na dispensacdo, preparo e
administracdo; restringir o nimero de apresentacdes
e concentracbes. Com essas consideracOes, fez-se
necessaria a implantacdo de um plano de aplicacéo
de MAV em uma UTI que realiza diversas vezes tais
aplicagOes e ndo tem implantado esse processo.

Um artigo de revisdo realizado por Silva e
Camerine (2012) identificou a adeséo aos protocolos
de medicamentos e entrevistou 12 enfermeiros a fim
de verificar os principais tipos de erros cometidos.
Emergiram temas como a dupla checagem no
preparo e na administracdo e o planejamento dos
horarios de administracdo dos medicamentos.
Concluiu-se que a adesdo aos protocolos diminui
erros de aprazamento e administracéo.

Na implantacdo do fluxograma, a adogdo de
medidas em relag&o aos eventos adversos se tornou
necessaria em virtude de estudos recentes como o de
Rozenfeld, Giordani e Coelho (2013), que
identificou que quase 1/6 dos pacientes internados
apresentou um evento adverso a medicamentos
(16,0%). A valorizacédo dos problemas relacionados
aos efeitos indesejaveis dos medicamentos €
incipiente no Brasil e isso compromete o tratamento

dos eventos. Nesse estudo ndo ha dados
comparativos em razdo da falta de um modelo
anterior.

CONCLUSAO

Embora esse processo pareca simples, visto
que muitos hospitais j& o adotam visando a
seguranc¢a na administracdo de Medicamentos de
Alta Vigilancia (MAV), esse servigo representa
uma reestruturacdo importante que marca o inicio
de um novo processo de trabalho. A continuidade
do estudo, com a criacdo de indicadores de
monitoramento e acompanhamento do processo de
aplicacdo de Medicamentos de Alta Vigilancia
(MAV), faz-se necessaria para que se possa avaliar,
adequar, reestruturar e implantar barreiras de
seguranca e melhorias no processo estabelecido
pelo fluxograma (Figura 1).
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