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carbapenémicos (n=13; 27,08%), prescritos para serem ministrados por via intravenosa (n=38; 79,16%) e no hordrio das 20h (n=10; 20,83%).
Conclusdo: A taxa de erro de administragdo por omissdo de dose dos anti-infeciosos foi alta, maior que entre os demais medicamentos, mais

Descriptores frequente pela via intravenosa e nos hordrios proximos as trocas de turnos. Barreiras de seguranca devem ser implementadas, como a tripla
Antiinfecciosos; Errores de medicacion; Unidades checagem das doses — na farmécia, no recebimento na UTI e na administragdo propriamente dita, além de aprazamento adequado, educagao
de cuidados intensivos; Indicadores de calidad de permanente e treinamento em uso seguro de medicamentos.
la atencion de salud; Seguridad del paciente Abstract

Objectives: To measure anti-infective medication administration errors by dose omission in an adult intensive care unit.
Methods: A descriptive, cross-sectional, and prospective study, carried out in October and November 2018 in an adult intensive care unit of a

Submetido teaching hospital in the Federal District, Brazil. The sample was one of convenience. The numbers of prescribed medications and dose omissions

7 de Margo de 2019 were registered on two forms. The medications were classified according to the Anatomical Therapeutic Chemical Code. Data were treated
. statistically by applying logistic regression and tests for proportions.

Aceito Results: Information on about 7,140 prescribed medications was gathered, and 310 dose omissions were identified, which corresponded to

11 de Julho de 2019 a 4.34% error rate in the administration of medications in general. The sample used 711 anti-infective drugs (9.95%), which were associated

with 48 dose omissions, yielding a 6.75% error rate. Among the anti-infective medications, the highest number of omissions was in the group of
carbapenems (n=13; 27.08%), to be administered intravenously (n=38; 79.16%) and at 8 pm (n=10; 20.83%).

Conclusion: The anti-infective medication administration error rate by dose omission was significant and higher than for the other groups of drugs,
showing a higher incidence using the intravenous route and at times approaching changes of shifts. Safety barriers must be implemented, such as
dose triple-checking (at the pharmacy, when the medication is received at the intensive care unit, and at the time of administration). Additionally,
adequate drug scheduling, continuing education, and training programs for safe use of medications can be useful for preventing these errors.

Resumen

Objetivos: Medir el indice de error de administracion de medicamentos antiinfecciosos por omisién de dosis en Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal y prospectivo, realizado en los meses de octubre y noviembre de 2018 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos de un hospital universitario del Distrito Federal. La muestra fue por conveniencia y se registré la cantidad de medicamentos
prescriptos y la cantidad de omisiones de dosis de las prescripciones en dos formularios. Los medicamentos se clasificaron segun el Anatomical
Therapeutic Chemical Code. Se realizé el andlisis estadistico con regresion logistica y prugbas para proporciones.

Resultados: Se recolectd informacion de 7.140 medicamentos prescriptos y se identificaron 310 omisiones de dosis, que corresponden al 4,34%
de indice de error en la administracién de medicamentos en general. La muestra contenfa 711 antiinfecciosos (9,95%) y ocurrieron 48 omisiones
de dosis de estos medicamentos, que corresponde al 6,75% de indice de error por omision de dosis. En los antiinfecciosos, la mayor cantidad

de omisiones fue en los carbapenémicos (n=13; 27,08%), prescriptos para administrarse por via intravenosa (n=38; 79,16%) y en el horario
Autor correspondente de las 200 (1=10; 20,83%)
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Introducao

Os anti-infeciosos sdo a segunda classe de medica-
mentos mais utilizados em hospitais, e seu amplo
uso afeta significativamente tanto a microbiota do
individuo quanto a hospitalar, podendo resultar em
resisténcia microbiana, com surgimento de patdge-
nos capazes de provocar infecgoes para as quais nao
existe anti-infecioso eficaz.?

Em 2015, na 682 Assembleia Mundial da Satde,
foi aprovado o Plano de A¢ao Global para Combater
a Resisténcia Antimicrobiana, com o objetivo prin-
cipal de assegurar, durante o maior tempo possivel, a
continuidade do tratamento bem-sucedido e a pre-
vencio de doengas infecciosas com medicamentos
efetivos, de qualidade e seguros, utilizados de forma
responsavel e acessiveis a todos que deles precisam.

Sob o escopo da Alianca Mundial para a
Seguranga do Paciente da Organizacio Mundial
da Saide (OMS), como terceiro desafio global, em
2017 foi proposto como meta reduzir 50% dos da-
nos graves e evitdveis relacionados ao uso de medi-
camentos nos préximos cinco anos.®

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (ANVISA) alinhada ao Plano de Acio
Global da OMS e com o Programa Nacional de
Prevencio e Controle de Infeccoes Relacionadas a
Assisténcia a4 Sadde (PNPCIRAS), tem estimulado a
elaboragio de Programas de Gerenciamento do Uso
de Antimicrobianos nos servigos de saiide no pais.
Também, acompanhando o movimento mundial para
seguranga do paciente, o Ministério da Saade (MS) bra-
sileiro instituiu, no ano de 2013, o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) e criou seis protocolos
bésicos para direcionar as agdes de seguranga nos ser-
vigos de satde, entre eles, o protocolo de seguranca na
prescri¢do, uso e administracio de medicamentos.

Atualmente, uma das abordagens para combater
os problemas relacionados as fragilidades no uso de
anti-infeciosos ¢ o desenvolvimento de programas
de gerenciamento a fim de garantir bons resultados
clinicos no uso desses medicamentos, reduzir custos
para os servigos de saide e minimizar as consequén-
cias dos efeitos adversos e a resisténcia microbiana.®

Nos hospitais, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

além de ser o local onde sio tratados pacientes com in-
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fecgbes graves, devido a virios outros fatores, também
¢ cendrio de maior frequéncia das infeccoes relaciona-
das 2 assisténcia a satide e da resisténcia microbiana. A
gravidade dos pacientes atendidos, o uso de dispositivos
invasivos, o maior tempo de permanéncia hospitalar,
entre outras condigoes, fazem com que na UTT o uso de
varios anti-infeciosos para a maioria dos pacientes seja
comum. Assim, um programa de gerenciamento de uso
de anti-infeciosos deve ser aplicado ao cendrio de cuida-
dos intensivos das instituigoes para buscar melhorias nos
processos envolvidos em busca de qualidade e seguranca
nos cuidados prestados de forma a reduzir o impacto da
resisténcia microbiana.>”

Estudos sobre a magnitude e a ocorréncia de
incidentes decorrentes dos erros na prescrigao, dis-
pensacao e administragdo de medicamentos sao
cada vez mais frequentes na literatura. As andlises
dos fatores de risco envolvidos e suas causas apon-
tam para falhas sistémicas e individuais, mas espe-
cialmente para a falta de informatizagao do sistema
de satde e a escassos investimentos em tecnologias
de comunica¢io associados a crescente complexida-
de dos procedimentos terapéuticos.*®

Ao considerar que o erro no processo de medica-
a0 é passivel de ser evitado, é importante compreen-
dé-lo. Assim, todo o processo deve ser objeto de um
sistema de gestdo de riscos capaz de conhecer deta-
lhadamente todas as etapas e atividades onde podem
ocorrer falhas individuais ou sistémicas de forma a
buscar a melhor organizacio e seguranca possivel do
processo para o uso seguro de medicamentos.“!”

Os processos que envolvem o uso de medicamen-
tos podem ser monitorados por meio de indicadores
de qualidade e seguranca do paciente, dentre eles a
“Taxa de Erros na Administracio de Medicagoes”.
O indicador ¢ entendido como um dado analisado
que permite 0 monitoramento ¢ a avaliagao dos re-
sultados dos processos de trabalho até a qualidade
do cuidado prestado aos pacientes. Esse é um indi-
cador definido pelo MS como para monitoramento
obrigatério nos servicos de satde. O Instituto para
Préticas Seguras no Uso de Medicamentos do Brasil
(ISMP Brasil) sugere metodologia padronizada para
coleta de dados e cdlculo do indicador."1?

Nesse contexto, emerge como questdo da pesqui-
sa: qual ¢ a taxa de erros de administragao de anti-in-



feciosos por omissio de doses em unidade de cuida-
dos intensivos adulto? Assim, tragou-se como objeti-
vo do estudo mensurar a taxa de erro de administra-
¢ao de medicamentos anti-infeciosos por omissao de
doses em Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

Métodos

Estudo descritivo, transversal e prospectivo, com
abordagem quantitativa, realizado na UTI adul-
to de um Hospital de Ensino do Distrito Federal,
Brasil. A UTI possui 19 leitos, sendo 10 leitos gerais
para pacientes clinicos e cirtrgicos, e nove leitos de
unidade coronariana.

A amostra foi por conveniéncia, visto que de-
pendia do nimero de medicamentos prescritos
e omissoes de doses ocorridas nas datas de coleta
de dados durante o periodo definido para andlises.
Assim, a taxa foi obtida por prevaléncia.

A coleta de dados ocorreu nos meses de outubro e
novembro de 2018. Durante o periodo, separou-se por
conveniéncia trés dias para analisar todas as prescri¢oes
da semana de todos os pacientes internados. Assim,
foram avaliadas 613 prescrigoes de 55 dias. Foram in-
cluidas as prescrigoes de medicamentos e de anti-in-
fecciosos a partir do 1° dia do esquema de tratamento.
Foram excluidas as prescri¢des de medicamentos e anti
-infecciosos alterados, suspensos ou ilegiveis porque se
considerou que essas nao deveriam ser administradas.

Os dados foram obtidos com o uso de dois for-
muldrios préprios, onde se registraram o nimero de
medicamentos prescritos e o nimero de omissoes de
doses, ou seja, as doses prescritas e ndo checadas. Os
erros de administracio de medicamentos considera-
dos foram omissdes de doses ou omissoes por falha
no aprazamento. O primeiro formuldrio continha
informagdes numéricas referentes & data da pres-
cri¢ao, nimero do leito, nimero de medicamentos
prescritos, nimero de omissdes de doses, nimero
de anti-infeciosos prescritos e nimero de omissoes
de doses de anti-infeciosos. O segundo formuldrio
foi usado para registrar os dados dos medicamentos
prescritos que tiveram omissoes de doses com infor-
magoes sobre o nome do medicamento, dose, via e
horério de administracao.

Castro AF, Oliveira JP, Rodrigues MC

Para o cdlculo do indicador “Taxa de Erros na
Administracao de Medicamentos” preconizado pelo
PNSP, tem-se como numerador o niimero de medi-
camentos prescritos com erros de omissao, ou seja,
os itens prescritos, mas nio administrados (checa-
dos), e no denominador o ndmero total de medi-
camentos administrados (todos os medicamentos
prescritos em um determinado periodo de tempo).
A razdo é multiplicada por 100 e expressa sob a
forma de percentual."'? Os medicamentos foram
classificados conforme o Anatomical Therapeutic
Chemical Code (ATCC).1?

Para a elaboracio do banco de dados, foram
construidas duas planilhas eletronicas no soffware
Excel 2013". A andlise estatistica foi realizada no
software R: A Language and Enviroment for Statistical
Computing.

Para investigar se as omissoes de doses estavam
relacionadas com a classificacio dos medicamen-
tos, agrupou-se em anti-infeciosos e nao anti-in-
feciosos e foi aplicada regressao logistica. Na re-
gressao logistica, foram analisadas trés varidveis de-
pendentes bindrias: a omissao de dose para analisar
a frequéncia de omissdes entre os anti-infecciosos
e niao anti-infecciosos; a via intravenosa quando
analisadas as frequéncias das vias de omissoes de
doses; e o hordrio préximo as trocas de turnos
quando analisados os hordrios em que as omis-
soes ocorreram. Também foram usados os testes de
proporgoes para cilculo do p-value, usado nivel de
significAncia de 1% para andlise quanto ao tipo de
medicamento e via de administragio e de 5% para
os hordrios de omissoes.

A pesquisa é parte do macroprojeto intitulado
“Protocolos de Seguranca Paciente e seus indicado-
res”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia,
sob o parecer n° 1.572.454, aprovado em 02 de ju-
nho de 2016.

Resultados

Coletaram-se informacoes de 7.140 medicamentos
prescritos e foram identificadas 310 omissoes de
dose, correspondendo a 4,34% de taxa de erro na

Acta Paul Enferm. 2019; 32(6):667-73. m
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Tabela 1. Taxa de erros na administracéo de anti-infeciosos por omissdes de doses

Medicamentos prescritos Omissdes de doses

Classificacéo n(%) n(%)

Taxa de erro de Horarios das omissdes Vias das omissdes
administracéo (%) n(%) n(%)

Anti-infecciosos 711(9,95) 48(15,48)

Nao anti-infecciosos 6429(90,04) 262(84,51)

Total 7140(100) 310(100)

675 2h—2 (4,16) IV — 38 (79,16)
VO -6 (12,5)
VS -3 (6,26)
VT—1(2,08)

12h-3(6,25)
14h-5(10,41)
16h -2 (4,16)
18h—3(6,25)
20h—10(20,83)
22h -2 (4,16)
Ausente — 5 (10,41)

4,07 2h— 4(1,52) VS — 84 (32,06)
4h-10(3,81) VO — 84 (32,06)
6h—49 (18,70) SC—41(15,64)
8h — 46 (17,55) IV — 40 (15,26)
10h - 34 (12,97) VT - 11 (4,19)
12h—15(5,72) VI- 1(0,38)
14h - 42 (16,03) VR- 1(0,38)
16h—16 (6,10)
18h—15(5,72)
20h -7 (2,67)
22h—15(5,72)
24h -6 (2,29)

Ausente — 3 (1,14)

VS — via sonda; VO — via oral; SC — via subcuténea; IV — via intravenosa; VT — via topica; VI — via inalatdria; VR — via retal

administracio de medicamentos. A amostra conti-
nha 711 anti-infeciosos e nestes ocorreram 48 omis-
soes de doses, correspondendo a 6,75% de taxa de
erro na administragao por omissao de doses de anti
-infeciosos (Tabela 1).

Quanto a andlise da diferenca nas taxas de omis-
sao encontradas nos medicamentos anti-infecciosos
e nao anti-infecciosos, a regressao logl’stica resultou
em 0.53305, apresentando p-valor de 0,00102. Para
interpretar tal pardmetro foi necessdrio calcular seu
valor exponencial obtendo-se 1.70412076. Assim,
conclui-se que os medicamentos anti-infecciosos
apresentaram uma chance de ter omissdo de dose
70,04% maior do que nio anti-infecciosos.

Para a andlise da frequéncia das omissées ocor-
ridas nos vdrios hordrios aprazados dos medicamen-
tos a serem administrados, agrupou-se em hordrios
préximos as trocas de turnos (6, 8, 12, 14, 18 ¢ 20
horas) e em outros hordrios (2, 4, 10, 16, 22 e 24
horas). Foi aplicado o teste para propor¢io, onde a
hipétese alternativa era se a propor¢io de omissoes
nas trocas de turno foi superior a 50% e a hipdtese
nula se a propor¢io fosse igual a 50%. A hipétese
nula foi rejeitada com o nivel de significAncia ado-
tado de 0,1% para os medicamentos nao anti-in-
fecciosos e ao nivel de 5% para os anti-infecciosos.
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Assim, a propor¢ao das omissoes foi maior nos ho-
rarios de troca de turnos.

Na verifica¢io da via de administragao envolvi-
da nas omissoes de doses, obteve-se que a via son-
da apresentou a maior propor¢io de omissoes entre
todas as demais, com diferenca estatistica entre os
valores encontrados quando comparados as demais
vias. Conclui-se que ao nivel de significAncia de 1%
os medicamentos prescritos para serem ministrados
por via intravenosa apresentaram uma chance de ter
omissao de dose 82,79% menor do que os por via
sonda; os prescritos por via subcutdnea uma chance
de ter omissao 53,26% menor do que os por via
sonda; os prescritos por via oral uma chance de ter
omissao de dose 40,06% menor do que os por via
sonda; e os prescritos por outras vias uma chance de
ter omissao 70,92% menor do que os medicamen-
tos prescritos por via sonda.

Entre os anti-infeciosos, o maior nimero de
omissoes de doses foi nos carbapenémicos (n=13),
prescritos para serem ministrados por via intrave-
nosa (n=38) e no hordrio das 20h (n=10), conforme
detalhado nas tabelas 1 e 2. Nao foi possivel detec-
tar diferenca na chance de omissio em pacientes
que receberam medicamento por via intravenosa ou
por outras vias.



Tabela 2. Omissdes de doses de medicamentos anti-
infecciosos

Classificacao ' .Nilmero de
ATCC Nome dos medicamentos omissoes de doses
n(%)
JO1DHO2 Meropenem, 500mg ou 13(27,08)
Meropenem, 1000mg
JO1XB02 Polimixina B, 500000UI 6(12,5)
JO1EEO1 Sulfametoxazol + Trimetropina 400+80mg ou
Sulfametoxazol + Trimetoprina 80-+16mg/ml
GO1AFO1 Metronidazol, 5mg/ml 4(8,33)
JO1GB06 Amicacina, 250mg/ml 3(6,25)
GO1AA01 Nistatina, 100000UI/ml 3(6,25)
J01CG02 Piperacilina + Tazobactam 4+0,5mg 2 (4,16)
JO1DBO1 Cefalexina, 500mg 2(4,16)
JO1GB03 Gentamicina, 40mg/ml 2 (4,16)
JO1MAO02 Ciprofloxacino, 400mg 2(4,16)
JO1CA01 Ampicilina, 500mg 1(2,08)
JO1MAO6 Norfloxacino, 400mg 1(2,08)
JO1XA01 Vancomicina, 500mg 1(2,08
JO6BA02 Imunoglobulina, 5g/100m| 1(2,08)
DO1AA0T Nistatina, 2500 Ul/g 1(2,08
Discussao

A principal limita¢o do estudo estd relacionada ao
método empregado que buscou identificar nos regis-
tros da enfermagem as doses de medicamentos nio
checados para as quais nio se identificava nenhum
motivo pela nio administragio e também falhas no
aprazamento que resultaram em nio administragao
de doses. Porém, mesmo quando a dose do medica-
mento nio foi checada na prescri¢io, a administragio
pode ter ocorrido, e nesse caso, se caracteriza como
falha no registro e nio omissao de dose.

Na pesquisa encontrou-se uma taxa de erro de
administragio de medicamentos por omissio de
dose que pode ser avaliada como alta e a taxa entre
os anti-infecciosos muito alta, considerando-se que
todas as doses de medicamentos prescritos devem
ser administrados em situagoes de cuidados criti-
cos e em especial as doses de anti-infecciosos para
pacientes com infec¢des graves devido ao risco de
resisténcia microbiana e/ou ineficdcia do tratamen-
to. A literatura mostra diferentes métodos para os
calculos das taxas de erros ou eventos adversos, con-
forme estudos a seguir apontados.

Ao se analisar os erros de medicamentos informa-
dos pelos notificantes e nos prontudrios, pesquisado-
res encontraram que 28,3% das notificacoes estavam
relacionadas aos medicamentos nio administrados,
com grau de dano ao paciente variando de nenhum

Castro AF, Oliveira JP, Rodrigues MC

(53,1%), leve (25,7%), moderado (14,1%) a grave
(7,1%)."¥ Outros investigadores, em um estudo rea-
lizado pela revisiao de prontudrios dos pacientes de
UTT em que calcularam a prevaléncia de incidentes
entre as internagdes expostas € o numero interna-
¢oes ocorridas, estimaram a prevaléncia de 97,4%
incidentes relacionados 3 medicamentos e a ausén-
cia de checagem de medicamento administrado foi o
tipo de circunstincia notificdvel de maior ocorréncia
(47,9%), seguido pela auséncia de anotagio sobre ad-
ministragio do medicamento (21,1%).1%

Em outra pesquisa realizada na revisao de prontud-
rios, dados internos das dreas de vigilincia em saide e
notificagoes do sistema de registros de incidentes refe-
rentes a 138 prontudrios de pacientes de UTI, cons-
tatou-se a ocorréncia de 152 eventos adversos, desta-
cadamente: erros de medicagio do tipo omissoes de
doses (29,6%), lesao por pressao (21,0%), extubagio
nio planejada (17,0%), infec¢des associadas aos cuida-
dos de satide (15,13%) e perda de sonda (9,90%).19

Estudos observacionais que acompanharam o
preparo e a administra¢io de medicamentos iden-
tificaram taxas de omissoes de doses maiores. Em
uma pesquisa identificou-se que 69,6% dos erros
ocorreram durante a administra¢io do medicamen-
to e em 9,5% dos medicamentos foram verificadas
omissoes de doses. A porcentagem do total de erros
foi de 85,9%. Houve mais de um erro em 34,5%
das doses e em apenas 14% das doses observadas
nao foram detectados erros.!”

Em estudo observacional que envolveu a ava-
liagao e classificagio da assisténcia segundo o in-
dice de positividade de Carter em 557 doses de
medicamentos preparados e administrados, classi-
ficou-se como assisténcia segura os itens via certa
(85,7%) e forma certa (100%), e como assisténcia
sofrivel os itens paciente certo (33,3%), medica-
mento certo (66,67%), dose certa (50%), registro
certo (33,33%), orientacao certa (0%) e hora certa
(50%). Os autores concluiram que a prética avalia-
da como assisténcia sofrivel, considerando que seis
dos oito itens avaliados alcangaram baixa adesio e
que as fragilidades encontradas comprometem todo
o processo de administragio de medicamentos.®

Corroborando com a maior taxa de erros de ad-
ministragio de medicamentos nos anti-infeciosos
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encontrada nesta pesquisa, um estudo piloto que
analisou a propor¢io de erros de medicamentos
relacionados aos anti-infeciosos e seu consumo, os
pesquisadores encontraram um total de 2.164 erros
de medicacio, incluindo 301 (14%) erros de me-
dicacdo relacionados a anti-infecciosos. A maioria
(95%) dos erros de medicacio relacionados a me-
dicamentos anti-infecciosos nao apresentou conse-
quéncias para o paciente. Omissao (26%) e admi-
nistragio de dose errada foram os dois eventos mais
relatados e 80% (n = 242/301) dos erros de me-
dica¢io ocorreram durante a etapa de administra-
a0, enquanto apenas 8% (n = 24/301) ocorreram
durante a etapa de prescri¢ao. Trés medicamentos
anti-infecciosos tiveram a maior taxa de erros de
medicacio: linezolida, doxiciclina e aciclovir.!"”

Ainda, este estudo mostrou uma relagao de 65,4
erros de medicacio/10.000 doses didrias definidas
(DDD) de medicamentos anti-infecciosos e uma
propor¢ao de 41,9 erros de medicagao/10.000 dias
de terapia (DOT) de medicamentos anti-infecciosos.
Os autores concluiram que o estudo direciona o foco
para o monitoramento de medicamentos anti-infec-
ciosos e na melhoria do sistema de gerenciamento de
risco associado a essa classe de medicamentos e que
programas de manejo anti-infeccioso também devem
considerar propor¢oes de erros de medicagio para os
anti-infecciosos usados para melhorar a seguranca do
paciente e otimizar o uso dos medicamentos."”

Assim como no presente estudo, pesquisa brasi-
leira buscou identificar as classes de medicamentos
envolvidos nos erros de medica¢io ocorridos em
UTTI, e identificaram 305 eventos, obtendo-se média
de 6,9 ocorréncias por paciente. Verificaram-se me-
dicamentos distribuidos em 33 classes, sendo os mais
frequentes: antibidticos (25,2%), redutores de acidez
gdstrica (19,0%) e anti-hipertensivos (9,2%).?”

Neste estudo, nao foram identificados motivos
que pudessem explicar a maior frequéncia das omis-
soes ocorridas nos anti-infecciosos do tipo carbepe-
némicos (Meropenem) e entre as diferentes vias de
administracio de medicamentos.

Vale destacar que as omissoes de doses ocorreram
com maior frequéncia nos hordrios préximos as mu-
dangas de turno das equipes de enfermagem, o que
pode estar relacionado com o maior nimero de ati-
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vidades concentradas nesses hordrios, tanto no que
se refere ao grande nimero de doses aprazadas para
serem ministradas nestes hordrios, quanto as outras
tarefas que envolvam a troca de turno de trabalho. A
maior ocorréncia de erros nos processos de preparo
e administracio de medicamentos durante o turno
da manhi também foi verificada em outro estudo."”

Além das recomendagoes da OMS e das int-
meras publicacoes disponiveis na literatura sobre o
tema seguranga no uso de medicamentos, recente-
mente, um guia com diretrizes de prética clinica no
uso seguro de medicamentos em UTI relaciona as
estratégias conhecidas com suas respectivas catego-
rias de evidéncias. O documento aponta que hos-
pitais e UTIs precisam se tornar institui¢coes de alta
confiabilidade. Uma cultura ideal de seguranca do
paciente em um ambiente de UTT deve incorpo-
rar multiplas estratégias de prevengio de erros de
medicagio em todas as fases do processo (prescri-
¢ao, dispensa¢io, administragio, monitoramen-
to). Algumas estratégias parecem promissoras em
contornar erros ¢ melhorar os resultados, como o
uso de tecnologia, incluindo entrada de prescri¢oes
informatizadas, sistemas de apoio a decisio clinica,
sistemas de administragio de medicamentos com
cédigo de barras e bombas de infusdo inteligentes
podem minimizar o risco de erro.!”

Ainda, segundo o guia, a incorporagio de novas
estratégias, como reconciliagio de medicamentos e
préticas padronizadas de preparagao de medicamen-
tos intravenosos, serve como uma opg¢ao potencial
para reduzir os erros. Um sistema ativo de vigilincia
de seguranca do paciente pode identificar possiveis
eventos relacionados a medicamentos para prevenir
lesdes em tempo real ou prevenir eventos em futuros
pacientes. Outras abordagens incluem a participagao
farmacéutica clinica no cuidado de pacientes interna-
dos em UTI, bem como garantir nimeros adequados
de recursos humanos para todos os profissionais de
satde. Erros e eventos adversos na UTI permanecem
problemadticos apesar do aumento da conscientiza-
¢ao, mandatos regulatérios e avangos tecnolégicos.
Dada a complexidade dos pacientes criticos em todos
os niveis de cuidados e recursos hospitalares limita-
dos, cada institui¢ao deve avaliar possiveis estratégias

e adotd-las em suas respectivas UTTs.”)



Conclusao

A taxa de erro de administra¢ao por omissao de do-
ses de anti-infeciosos na UTTI investigada foi alta,
maior que entre os demais medicamentos, mais
frequente pela via intravenosa e nos hordrios proxi-
mos as trocas de turnos da equipe de enfermagem.
Barreiras de seguranca e estratégias de prevengao de
falhas devem ser implementadas para mitigar po-
tenciais riscos e reduzir a ocorréncia de erros, como
a tripla checagem das doses — na farmdcia, no rece-
bimento na UTI e na administragao propriamen-
te dita — descritos em procedimentos operacionais
padrio, além do aprazamento adequado, evitando-
se as passagens de plantao, como também a educa-
G0 permanente € o treinamento em uso seguro de
medicamentos.
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