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Resumo

Diante do numero alarmante de eventos adversos relacionados a medicamentos no ambito da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), acdes efetivas no cuidado do paciente sdo necessarias. Nessa perspectiva, este trabalho tem como
objetivo discutir o papel da enfermagem e da farmécia quanto a utilizacdo segura de medicamentos, visando garantir a
qualidade da assisténcia prestada a pacientes criticos. Foi realizada uma revisdo integrativa, de carater exploratorio-
descritivo com abordagem qualitativa, na qual resultou na selegdo de 21 artigos, publicados entre janeiro e abril de
2021, indexados nas principais bases de dados. A partir dos estudos analisados, observou-se que 0s principais eventos
adversos estavam relacionados a erros de prescricdo, preparo e administracdo; ocorréncia de interacGes
medicamentosas; incompatibilidades entre drogas e equipamentos. O surgimento desses problemas foi associado a
falha de comunicacdo da equipe multiprofissional, a sobrecarga de trabalho e a falta de conhecimento sobre
farmacodinamica e farmacocinética da droga. Portanto, faz-se necessario a integragdo e articulagdo de enfermeiros e
farmacéuticos para que a farmacoterapia seja efetiva, segura e assertiva, mediante a complexidade projetada na
pratica, demandando desses profissionais maior capacitacao e treinamento.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem; Servico de farmécia clinica; Unidades de terapia intensiva; Erros de
medicacdo; Seguranca do paciente.

Abstract

In view of the alarming number of adverse events related to medications within the scope of the Intensive Care Unit
(ICU), effective actions in patient care are necessary. In this perspective, this work aims to discuss the role of nursing
and pharmacy regarding the safe use of medicines, aiming to guarantee the quality of care provided to critically ill
patients. An integrative review of an exploratory-descriptive character with a qualitative approach was carried out,
which resulted in the selection of 21 articles, published between January and April 2021, indexed in the main
databases. From the studies analyzed, it was observed that the main adverse events were related to errors in
prescription, preparation and administration; occurrence of drug interactions; incompatibilities between drugs and
equipment. The emergence of these problems was associated with the communication failure of the multidisciplinary
team, the work overload and the lack of knowledge about the pharmacodynamics and pharmacokinetics of the drug.
Therefore, it is necessary to integrate and articulate nurses and pharmacists so that pharmacotherapy is effective, safe
and assertive, due to the complexity projected in practice, demanding from these professionals greater qualification
and training.

Keywords: Nursing care; Clinical pharmacy service; Intensive care units; Medication errors; Patient safety.
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Resumen

Ante la alarmante cantidad de eventos adversos relacionados con los medicamentos en el &mbito de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), son necesarias acciones efectivas en la atencidn al paciente. En esta perspectiva, este
trabajo tiene como objetivo discutir el papel de la enfermeria y la farmacia en el uso seguro de los medicamentos, con
el objetivo de garantizar la calidad de la atencion brindada a los pacientes criticos. Se realiz6 una revision integradora
de caracter exploratorio-descriptivo con enfoque cualitativo, que resulté en la seleccién de 21 articulos, publicados
entre enero y abril de 2021, indexados en las principales bases de datos. De los estudios analizados se observé que los
principales eventos adversos estuvieron relacionados con errores en la prescripcion, preparacion y administracion;
aparicion de interacciones farmacoldgicas; incompatibilidades entre medicamentos y equipos. La aparicion de estos
problemas se asocié con la falla de comunicacion del equipo multidisciplinar, la sobrecarga de trabajo y el
desconocimiento de la farmacodindmica y farmacocinética del farmaco. Por tanto, es necesario integrar y articular
enfermeros y farmacéuticos para que la farmacoterapia sea eficaz, segura y asertiva, debido a la complejidad
proyectada en la practica, exigiendo a estos profesionales una mayor cualificacién y formacion.

Palabras clave: Atencion de enfermeria; Servicio de farmacia clinica; Unidades de cuidados intensivos; Errores de
medicacion; Seguridad del paciente.

1. Introducéo

Os eventos adversos sdo considerados qualquer ocorréncia médica desagradavel manifestada durante o tratamento
com um produto farmacéutico, mesmo que ndo haja necessariamente uma relacdo causal com este tratamento. Dessa forma, o
estudo da tematica sobre terapia medicamentosa em Unidade Terapia Intensiva (UTI) ndo pode ser dissociavel a seguranca do
paciente, uma vez que esse faz uso de inimeros medicamentos de diferentes classes e também devido ao seu estado clinico e
hemodinamico, o que pode levar a erros de medicacdo (Chapuis et al., 2019).

Segundo Farzi et al., (2017) os erros de medicacao refere-se a qualquer evento evitavel em cada estagio do processo
de farmacoterapia, como prescricdo, transcricdo, distribuicdo de medicamentos e administracdo. Portanto, é possivel
compreender a importancia do trabalho colaborativo da equipe multiprofissional para assegurar a qualidade assistencial. Esses
erros colaboram para o aumento do tempo de hospitalizagdo, incapacidade e morte em até 6,5% das admissfes hospitalares. Ao
passo que, em média, os pacientes em UTI sdo expostos a 1,7% erros/dia no qual 78% dessas falhas estdo relacionados a erros
de medicacdo. Reis et al., (2017) relatam ainda, que 60% dos erros estdo relacionados a técnica do preparo e 75% a técnica de
administracdo dos medicamentos intravenosos, tornando os dados extremamente alarmantes.

Nesta conjuntura, o profissional de enfermagem, além da fung¢do principal que ¢ “o cuidar”, ainda assume um papel
fundamental durante o processo de utilizacdo de medicamentos que engloba desde o recebimento e o preparo até a
administracdo. Haja vista que, é possivel a detec¢do precoce de falhas produzidas nas fases anteriores como: prescri¢do e
dispensacdo (Guzzo et al., 2018). Assim, o enfermeiro consegue atuar como barreira para 0s possiveis eventos adversos
referente a esse processo, sendo indispensavel ter conhecimento quanto a farmacodindmica e farmacocinética dos
medicamentos utilizados, além da necessidade de articulacdo entre o servigo assistencial e o de farmécia para proporcionar
maior seguranca no preparo, na administracdo dos medicamentos e nos resultados esperados com menor probabilidade de erro
possivel (Borges et al., 2017).

Do mesmo modo, o farmacéutico clinico torna-se um profissional de grande valia para promogdo da seguranga do
paciente, pois ele auxilia no uso racional de medicamentos, garantindo ao paciente uma farmacoterapia adequada, com
resultados terapéuticos definidos, buscando sempre prevenir ou resolver os problemas relacionados a medicamentos (PRMs) de
maneira comprometida, sistematizada e documentada (Gomes & Reis, 2003).

Ademais, percebe-se ainda que se faz necessario acOes efetivas de seguranca do paciente nos servicos de salde, com
foco em executar diariamente tais acGes, até que se tornem internalizadas pela equipe multiprofissional e fagam parte da rotina
do cuidado diario. Sendo assim, este trabalho objetiva discutir o papel da enfermagem e da farmécia quanto a utilizagdo segura

de medicamentos, visando garantir a qualidade da assisténcia prestada a pacientes internados em UTI.
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2. Metodologia

Trata-se de uma reviséo integrativa, de carater exploratorio-descritivo com abordagem qualitativa na qual foram
selecionados trabalhos, publicados entre janeiro e abril de 2021, indexados nas principais bases de dados: Scientific Eletronic
Library Online (SciELO), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), PUBMED e Biblioteca
Virtual de Saude (BVS) (Pereira et al., 2018).

A pesquisa foi baseada na utilizacdo dos descritores: Cuidados de Enfermagem; Servico de Farmécia Clinica;
Unidades de Terapia Intensiva; Erros de Medicacdo e Seguranca do Paciente, a qual resultou na identificacdo de 44 artigos,
sendo eleitos 21 artigos de relevancia para desenvolvimento do tema. Foi considerado como critério de inclusdo os artigos
publicados nas linguas: inglés, portugués e espanhol e excluidas as literaturas com mais de 10 (dez) anos de publicagdo,
dissertacOes e resumos publicados em anais de eventos. Os materiais foram analisados e selecionados com base na leitura dos
titulos e posteriormente dos resumos. E vélido ressaltar que também foram selecionados livros, protocolos, manuais e portarias

do Ministério da Salde que corroboram com a discussdo do tema.

3. Resultados

3.1 O cuidado de enfermagem na assisténcia a pacientes criticos

Acredita-se que o cuidado a pacientes criticos precisa ser sistematizado e realizado de forma holistica, pois dessa
maneira aumenta a qualidade da assisténcia. O processo do cuidar ndo pode ser embasado, apenas, em sinais e sintomas e
diagnostico da patologia, mas sim centrado no paciente, em sua integralidade, nas condi¢Bes de vida e nos determinantes e
condicionantes sociais que o circundam (Arboit et al., 2020).

Hodiernamente o cuidado de enfermagem, nos servigos de UTI, vem sofrendo um declinio na qualidade, pois existem
inimeros fatores que levam a ocorréncia de eventos adversos, como por exemplo a quantidade de medicamentos ministrados e
suas vias de administragdo, os esquemas terapéuticos complexos e a gravidade do estado clinico (Mazzola et al., 2011).
Segundo Cedraz e Junior (2014) a quantidade de medicamentos por prescri¢do, chegando até 15 medicamentos por paciente, é
um indicador de risco para a ocorréncia de IM e isso pode impactar diretamente no tempo e custo de internamento.

Um estudo transversal, realizado em um hospital filantrépico de Minas Gerais durante seis meses, analisou 309
prontudrios de pacientes internados em UTI adulto. Foi encontrada a mediana de 7 medicamentos/paciente e a prevaléncia de
exposicdo a interagBes medicamentosas contraindicadas (uso concomitante dos medicamentos ndo recomendada) ou maiores
(interacdo que apresenta risco de vida ou eventos adversos sérios) foi de 81,8% (n=251), ao passo que mais de um terco desses
pacientes (39,8%) foram expostos a quatro ou mais dessas IM simultaneamente. Entre as classes de medicamentos que estavam
associadas ao elevado risco de IM estdo: antieméticos, antiagregantes plaquetarios, antiarritmicos, anti-hipertensivos,
analgésicos, anticonvulsivante, sedativos e opiodides (Moraes et al., 2020). Portanto, avaliar os riscos inerentes a combinacao
de medicamentos, utilizacdo de mecanismos de busca e identificacdo de IM por meio da prescri¢do eletrdnica e envolver a
equipe multiprofissional auxiliam na reducéo de eventos adversos a medicamentos.

Ainda Mazzola et al., (2011), no que se refere aos medicamentos mais utilizados em UTI, estdo associados a
protocolos como: sedacdo, analgesia, profilaxia de Ulcera de estresse, profilaxia de tromboembolismo e controle da glicemia.
Durante a andlise dos dados, foram observados 10 potenciais interagdes medicamentosas tedricas (PIMT) mais comuns, entre
elas, a dipirona obteve maior percentual de interacdo. Em relacdo a gravidade da interacdo, observou-se alta prevaléncia de
PIMT moderadas, quando resulta em exacerbagdo do quadro clinico e/ou requer mudangas na terapia medicamentosa, e

maiores, quando torna-se cronica e/ou requer intervengdo médica para minimizar ou prevenir reacdes adversas graves. Diante
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das prescricBes analisadas 88,2% apresentaram pelo menos uma PIMT, o que torna indubitavel a necessidade de avaliacdo e
monitoramento das prescrigdes.

Outros aspectos que levam a ocorréncia de erros, segundo os estudos de Siman et al., (2021), sdo: prescricbes médicas
manual e ilegivel, sobrecarga de trabalho, falta de atencéo e capacitacdo profissional, grande nimero de pessoas circulando e
interrupcbes no trabalho. Além disso, foram identificadas também falhas em todas as etapas de administracdo dos
medicamentos, que implica no uso inadequado, podendo ou nao lesar o paciente. Porém, é valido destacar, que todos esses
aspectos sdo evitaveis e podem ser facilmente resolvidos se instituidas medidas de seguranca corretas e eficientes.

Segundo Escriva Gracia et al., (2019) os enfermeiros ndo possuem um nivel de conhecimento necessario sobre o0s
medicamentos que sdo mais utilizados e com os quais acontecem maior nimero de erros de medicacdo na UTI. As principais
areas de risco foram erros no intervalo de administracdo de antibi6ticos (n=8,15%); diluicdo, concentracdo e taxa de infusdo de
medicamentos de alto risco (n= 2,94%); e na administracdo de medicamentos por sonda nasogastrica (n= 11,16%). Nesse
contexto, existem alguns fatores que podem estar relacionados a esses erros, como: o indice elevado de prescri¢do simultanea
de medicamentos, o que pode acarretar em intera¢cbes medicamentosas; e falha na comunicagdo das equipes, tornando um
problema ainda maior.

Outro fator que deve ser avaliado com atencdo no ambito da UTI, refere-se a alta incidéncia de interacdes
medicamentosas. A literatura aborda esse evento clinico quando existe a inferéncia nos efeitos de um farmaco na presenca de
outro farmaco, alimento, bebida ou algum agente quimico ambiental (Storpirtis et al., 2013).

Em um estudo realizado por Yunes et al., (2011) , em um hospital privado de Minas Gerais, observou-se que em 30%
das prescricbes foram encontradas interagdes medicamentosas de alta gravidade (ex. enoxaparina e clopidogrel) ja as
interacGes de moderada gravidade corresponderam a 70% (ex. sinvastatina e clopidogrel). Essas interacGes podem levar a
deterioracdo do quadro clinico do paciente, trazendo a necessidade de terapia adicional, maior tempo de internacdo, aumento
do custo hospitalar e transtorno desnecessario ao individuo. Neste sentido, ressalta-se a necessidade de conhecimento sobre
interacGes medicamentosas, pois ao reconhecé-las precocemente € possivel evitar terapias adicionais e obter éxito no
tratamento.

Segundo Arboit et al., (2020) foi possivel observar que alguns fatores contribuiram para a ocorréncia de
incidentes/interagdes, como: as rotinas de trabalho, a alta complexidade do quadro clinico do paciente, o cuidado fragmentado,
estrutura fisica, carga de trabalho exaustiva, baixo indice de reconhecimento profissional e falta de atencdo profissional.
Entretanto, a conferéncia das prescri¢des e dos rétulos dos medicamentos, a dupla checagem, a passagem de plantdo adequada,
a identificacdo do paciente e a implementacdo dos "certos" da medica¢do sdo indicados como fatores humanos que acabam
minimizando a ocorréncia destes. Ressalta-se, ainda, que a conferéncia das prescricbes medicas e dos rétulos das medicagdes, a
ndo administracdo de medicamentos na auséncia de conhecimento e/ou dividas, a identificagdo correta dos pacientes e dos
medicamentos foram aludidos como estratégias para a prevencao da ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicagao.

No que tange a seguranca do paciente, a pratica profissional é permeada por situaces que podem desencadear um
processo de riscos ao paciente. Dentre as atividades do enfermeiro, no &mbito da seguranca do paciente destacam-se
principalmente o estabelecimento de protocolos, a criacdo de barreiras de risco, a identificacdo do paciente, a dose unitaria de
medicamentos e a dupla checagem. Ressaltam-se também recomendagdes que envolvem a atuacdo profissional tais como:
dedicacdo no trabalho, humanizacéo, respeito e empatia (De Mello & Barbosa, 2013).

A preocupagdo com a segurancga do paciente vem sendo desenvolvida de forma crescente entre os pesquisadores de
todo o mundo. Com isso, os medicamentos de alta vigilancia ou “potencialmente perigosos” (MPP) tém tomado um lugar
importante no que se refere as medidas de prevencdo de erros (Reis et al., 2018). Sendo assim, o cuidado de enfermagem

torna-se fundamental no processo do cuidar associado a pratica segura de medicamentos.
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Na area da saude, os erros estdo associados a figura de "maus profissionais”, problemas pessoais, aos erros de
comportamento e/ou erros intelectuais. Outrora, os modelos de gestdo foram pautados na cultura de punicdo, ndo sendo essa a
forma ideal de trabalho. Dessa forma, a Portaria n°® 529/2013 do Ministério da Salde, em conjunto com a Resolucdo da
Diretoria Colegiada n°® 36/2013, veio consolidar a necessidade de mudanca nos conceitos, substituindo a cultura de punicéo

pela cultura de seguranca do paciente em servicos de saude.

3.2 O cuidado farmacéutico na assisténcia a pacientes criticos

O farmacéutico, historicamente, é visto como o profissional do medicamento, com foco apenas na gestdo de farmacias
hospitalares. Nas Gltimas décadas, esse paradigma vem se modificando e ap6s a publicacdo de resolugdes que dispdem sobre
atribuigdes clinicas desse profissional, a sua insercao na equipe multiprofissional esta sendo ampliada e paralelamente, permite
promover o uso racional de medicamentos (Aparecida Maioli et al., 2018; Cedraz & Junior, 2014).

O farmacéutico clinico pode contribuir significativamente na seguranca do paciente, principalmente, aqueles sob
cuidados intensivos, pois devido & complexidade das doengas, o emprego de medicamentos de alto risco e a regimes
medicamentosos criticos aumenta a ocorréncia de eventos adversos a medicamentos (Pilau et al., 2014).

As agdes clinicas realizadas pelo farmacéutico baseiam-se, principalmente, na avaliagdo de prescricdes médicas. A
revisdo da farmacoterapia para cada paciente, consiste na andlise de dados antropométricos, histéria clinica, indicacdo
terapéutica, aprazamento e via de administracdo, duplicidade de medicamentos e a presenga de interacbes medicamentosas,
sendo uma atividade de extrema importancia para otimizagdo dos resultados clinicos e seguranca do paciente (Gomes & Reis,
2003; Ribeiro et al., 2015). Além disso, acBes de acompanhamento farmacoterapéutico, disponibilidade de medicamentos
prescritos, conciliagdo de medicamentos, monitoramento das concentragcdes plasmaticas da droga e participagdo em visitas
multidisciplinares também sdo realizadas (Milani et al., 2018).

Nessa perspectiva, a implantacéo de servicos clinicos farmacéuticos (SCF) vem demonstrando uma ferramenta capaz
de melhorar a qualidade assistencial (Milani et al., 2018). A partir da revisdo de estudos realizados é possivel reconhecer
pontos criticos no processo de cuidado e tracar estratégias para evitar ou minimizar danos decorrentes da utilizagdo de
medicamentos.

Reforcando essa ideia, o trabalho realizado por Okumura et al., (2016), o qual avaliou a implementacdo dos servi¢os
clinicos em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) de um hospital comunitario no Sul do Brasil, detectou 141 PRMs
nas prescricdes analisadas, dentre eles os problemas mais prevalentes foram: incompatibilidade de solugdes intravenosas e
doses inadequadas, na qual demandaram dos farmacéuticos clinicos sugestfes de intervencédo a fim de prevenir erros evitaveis.
Os autores reforcam, que o sucesso da implantacdo desse tipo de servigo na UTI é baseado em dois aspectos: o apoio
institucional e a comunicacdo entre farmacéutico e o diretor clinico, a equipe de enfermagem e também, a Comissdo de
Controle de Infec¢éo Hospitalar.

Ja um estudo descritivo e retrospectivo realizado por residentes do Programa de Atencdo ao Paciente Critico, em um
hospital universitario em Campo Grande - MS, conseguiu tracar o perfil dos problemas farmacoterapéuticos (n=183), no qual
foi constatado que os desvios mais recorrentes foram identificados na prescricdo (n=44,9%), na dispensacdo (n=22,0%), na
administracdo (n=21,1%) e no monitoramento da concentracdo plasmatica de medicamentos (n=10,5%). Mediante a esses
desvios, observou-se que as drogas normalmente envolvidas nos problemas foram: omeprazol, metoprolol, enoxaparina,
ranitidina, vancomicina e hidrocortisona. Nesse sentido, os farmacéuticos residentes gerenciavam as incompatibilidades e as
interacGes medicamentosas identificadas, propondo intervengdes (n=129) que, em geral, traziam alternativas terapéuticas em

relacdo ao que foi prescrito anteriormente (Milani et al., 2018).
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Em outro estudo brasileiro, realizado em hospital universitario durante 3 anos, foi observado as atividades clinicas do
farmacéutico no ambito da equipe multiprofissional presente em uma UTI. Nessa pesquisa, foram registradas 843
recomendacfes farmacéuticas (RF), sendo as mais frequentes: o ajuste de dose; a suspensdo da terapia; manejo de eventos
adversos, entre eles 0 manejo de interacfes medicamentosas; e recomendacdes quanto a provisdo de medicamentos, devido a
indisponibilidade na instituigdo. Entre essas RF, os anti-infecciosos foram os que tiveram maior participagdo (n=52,7%).
Diante desse cenario, os autores reforcam a importancia da ampliacdo do cuidado farmacéutico a beira do leito, pois isso pode
refletir no aumento da seguranca do paciente (Fideles et al., 2015).

Ao avaliar os dados apresentados por Li et al., (2020), a partir de estudo prospectivo conduzido em um hospital
académico em Pequim, na qual avaliou servicos farmacéuticos em uma unidade de terapia intensiva segundo um modelo de
cuidado proposto pela equipe de farmacia. Como resultado, foram atendidos 354 pacientes, foram identificados durante
consulta farmacéutica 427 PRM e foram realizadas 486 intervencdes. Dentre 0s PRMs detectados aqueles mais prevalentes
foram: eventos adversos a medicamentos, tratamento ndo efetivo, principalmente de antibiticos, e prescri¢do de drogas
desnecessarias. As causas do insucesso terapéutico estavam relacionadas a escolha inadequada de drogas de acordo com as
diretrizes, tratamento incompleto; j& a ocorréncia de eventos adversos a medicamentos estava associada ao emprego de altas
doses e por periodo muito longo de uso. Assim, foi possivel perceber a eficacia de utilizacdo de um modelo sistematizado do
cuidado farmacéutico e a interacdo desse profissional com a equipe multiprofissional contribui para seguranca do paciente
critico.

Neste contexto, um trabalho realizado por Maioli e colaboradores (2018), relataram as vantagens de realizar o
cuidado farmacéutico baseado em processos sistematizados e documentados que garantam maior efetividade da assisténcia
prestada. No estudo, eles discutiram o “Fast Hug”, um checklist composto por 7 itens essenciais durante a avaliagdo de
prescricGes de pacientes em cuidados intensivos, como ferramenta na identificacdo e prevencao de erros de medicacao. Esses
itens fazem referéncia: alimentacéo, analgesia, sedacdo, profilaxia do tromboembolismo venoso, cabeceira elevada e profilaxia
da Ulcera por estresse, 0s quais promovem impacto na assisténcia desses pacientes.

Ao avaliar a repercussdo da revisdo de medicamentos como instrumento para detectar e prevenir erros evitaveis
encontrados em prescricfes de pacientes em UTIs, foi observado que dos 162 pacientes participantes do estudo, foram
identificados 220 problemas relacionados a medicamentos dos quais 68,64% poderiam resultar em eventos adversos. A partir
da detecc@o de PRMs e as intervencgdes propostas pelo farmacéutico a equipe multiprofissional houve reducdo da frequéncia de
eventos adversos a medicamentos, aumentando a seguranga do paciente neste ambiente (Martins et al., 2019).

Mediante os estudos selecionados, ficou evidente que o farmacéutico pode contribuir significativamente com o
sucesso farmacoterapéutico e com a prevencdo de erros evitaveis no ambiente da UTI. Adicionalmente, a atuacdo desse
profissional produz respostas diretas na diminuicdo dos custos com medicamentos e indiretos com a reducdo de reagdes
adversas a medicamentos (RAMs) (Pilau et al., 2014).

Entretanto, existem alguns desafios que precisam ser superados para efetiva participacdo desse profissional no
cuidado direto do paciente. Embora algumas resolugdes e recomendacdes que reafirmam a importancia dos servigos clinicos
farmacéuticos, na pratica isso ndo acontece. Além disso, ha uma lacuna de profissionais farmacéuticos capacitados e treinados
para execucdo de servicos clinicos, assim como existe resisténcia por parte de alguns profissionais de salde e gestores de
hospitais (Li et al., 2020).

4. Discussao

Nos ultimos anos, vem sendo discutido acerca da melhoria da qualidade dos servigcos prestados a pacientes

hospitalizados. Em 2013, o Ministério da Salde definiu 6 metas fundamentais para salvaguardar o paciente, sendo que a
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terceira meta visa melhorar as praticas de utilizacdo de medicamentos de Alta Vigilancia, referentes a prescricdo, uso e a
administracdo. Além disso, ressalta a relevancia de implantar e implementar estratégias que promovam a seguran¢a do
paciente, dos familiares e dos profissionais em diferentes areas da atencdo, com a articulacdo e integracdo dos processos de
cuidar e organizativo dos servicos de salde (Brasil, 2013).

Diante disso, um ponto primordial para tracar estratégias que viabilizem praticas efetivas de seguranca é justamente a
identificacdo dos fatores que levam a ocorréncia de desvios na durante a utilizacdo do medicamento.

De acordo com um estudo realizado no Ird, foram apontadas as causas para ocorréncia de erros de medicacdo no
ambiente de UTI sob a perspectiva de alguns profissionais da saide como: médicos, enfermeiros e farmacéuticos clinicos. Os
autores classificaram esses erros em quatro categorias: 1) baixa atencdo dos profissionais de salde a seguranca dos
medicamentos, na qual observa-se a existéncia de prescricdes médicas ilegiveis e incompletas, administracdo de medicamentos
inadequada e erros de rotulagem; 2) falta de comunicacdo e colaboracdo profissional que acaba impactando na assisténcia
integral do paciente; 3) determinantes ambientais que propiciam a ocorréncia de erros como: a sobrecarga de trabalho, estresse
e fatores emocionais; 4) determinantes de gestéo relacionados ao quantitativos insuficiente de profissionais (Farzi et al., 2017).

Ao analisar um estudo feito por Chapuis et al., (2019), foi possivel observar algumas estratégias as quais foram
elencadas pelo comité multidisciplinar, com intuito de diminuir o nimero de eventos adversos em UTI. Dentre essas,
destacam-se: 0 emprego de sistema de dispensacdo automatizada; uso de prescri¢do eletronica; sistema de vigilancia ativa por
meio da elaboracédo de relatérios que sdo posteriormente discutidos; realizacéo de atividades de treinamento; e principalmente,
aproximacdo dos profissionais da satde quanto a tomada de decis6es sobre 0s processos de cuidado.

Em relagdo a insercdo da prescricao eletronica, ferramenta tecnoldgica que auxilia na identificagdo precoce de eventos
adversos a medicamentos, um estudo realizado por Li e demais colaboradores (2020) concluiram que logo apds a implantacéo
do sistema de prescricdo eletrbnica, houve um aumento no nimero de erros de medicacdo detectados, devido a falta de
treinamento e de familiaridade ao novo sistema, entretanto, apos 2 anos esse nimero reduziu significativamente. Além disso,
observaram ainda, que o nimero de erros de prescricdo também sofreu diminui¢do, por eliminar o problema da falta de
legibilidade das prescrigdes.

Em virtude do assunto abordado, percebe-se que a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, somada a maior interagéo entre
os profissionais de salde, em especial, enfermeiros e farmacéuticos, sdo necessarias para reduzir drasticamente os eventos
adversos relacionados a utilizacdo de medicamentos em areas como a UTI. Ademais, as limitagdes identificadas neste trabalho,
podem ser incluidas: tamanho da amostra, caréncia de pesquisas anteriores sobre o tema e divergéncia de terminologias, o que
dificultou a comparacao entre os estudos incluidos nesta revisao.

5. Considerac0es Finais

No contexto hospitalar e principalmente quando se fala em pacientes hospitalizados em UTI é impossivel ndo pensar
em uma conjuntura: enfermagem, farméacia e medicamentos. Tais elementos sdo essenciais para alcancar o objetivo principal,
uma assisténcia segura com menor erro possivel, seja em procedimentos ou em administracdo de medicamentos.

Foi observado que apesar de existirem protocolos, metas e treinamentos em prol de uma assisténcia segura, ainda
ocorrem erros evitaveis frequentemente. Para tanto, ao longo dos anos, as organizacdes de salde vém desenvolvendo
estratégias e estabelecendo metas que promovam a reducdo de problemas relacionados a medicamentos e isso requer uma
politica de conscientizagdo efetiva. Ainda assim, ha necessidade constante de um olhar acurado, vigilante, humanista e social,
para que paciente, familia e profissionais sejam agentes coparticipantes do plano terapéutico, juntamente as capacitacoes e o

fortalecimento das relag@es entre profissionais, para corroborar com a minimizagao de erros. Para tanto, faz-se necessaria a
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integracdo e a articulacdo de enfermeiros e farmacéuticos para que a farmacoterapia seja efetiva, segura e assertiva, mediante a
complexidade projetada na prética.

Sugerem-se mais pesquisas sobre a tematica, visto a relevancia do tema, para melhoria da assisténcia voltada ao uso
de medicamentos em pacientes criticos, em especial as classes de antimicrobianos e medicamentos de alta vigilancia. Prop&e-
se também novas pesquisas sobre a interacao da equipe multiprofissional. Outra abordagem que pode ser adotada € a utilizagdo
de indicadores para validacdo de protocolos, melhoria dos treinamentos e capacitacdo dos profissionais e posterior debriefing.
Sendo assim, observa-se diariamente a importancia destes profissionais para assegurar a qualidade da assisténcia a pacientes
internados em UTI.
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