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Resumo: objetivou-se mapear na literatura estratégias para reduzir erros e incidentes com medicamentos na etapa
de administragdo ocorridos durante a pandemia do coronavirus em pacientes criticos adultos. Trata-se de uma
revisdo de escopo, na qual os dados extraidos foram apresentados por meio do fluxograma (PRISMA-ScR).
Identificaram-se 1547 registros e, apds aplicagdo dos critérios de elegibilidade, incluiram-se 9. Conclui-se que ha
um deficit na produgdo de estudos acerca da tematica e das agdes de contencdo dos erros. Em geral, as estratégias
encontradas tinham um foco mais institucional, mostrando como o gerenciamento da instituicdo tem papel
fundamental no manejo do paciente.
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Abstract: The objective is to map strategies in the literature to reduce medication errors and incidents in the
administration phase that occurred during the covid 19 pandemic in critically ill adult patients. This is a scoping
review and the data extracted will be presented using a flowchart (PRISMA-ScR). A total of 1547 records were
identified and after applying the eligibility criteria, 9 were included. It was concluded that there is a deficit of
papers on the topic and actions to contain errors. In general, the strategies found had an institutional focus, showing
how the institution's administration is fundamental in patient management.

Keywords: Patient safety. Intensive care units. Critical care. Medication errors. Pandemics.

Resumen: El objetivo es mapear las estrategias existentes en la literatura para reducir los errores de medicacion y
los incidentes en la fase de administracion ocurridos durante la pandemia de covid 19 en pacientes adultos en
estado critico. Se trata de una revision de alcance y los datos extraidos se presentaran con el diagrama de flujo
(PRISMA-ScR). Se identificaron un total de 1547 registros y tras aplicar los criterios de elegibilidad se incluyeron
9. Se concluy6 que existe un déficit de estudios sobre el tema y acciones para contener errores. En general, las
estrategias encontradas tenian un enfoque institucional, mostrando como la administracion de la institucion es
clave en el manejo del paciente.

Palabras-clave: Seguridad del Paciente; Unidades de cuidados intensivos; Cuidados criticos; Errores de
medicacion; Pandemias.
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Introducio

Nas ultimas décadas, a utilizagdo de medicamentos provou ser uma terapia importante
para reduzir comorbidades e aumentar a qualidade de vida dos individuos. Contudo, o uso
inadequado dessas substancias ¢ um problema de saude global. Estima-se que as unidades
hospitalares gastam uma grande parte de seus orcamentos para solucionar ou diminuir 0s
problemas advindos de incidentes relacionados ao uso de medicamentos (RODRIGUES;
MATOS; LUCIO NETO, 2020).

No caso das Unidades de Terapias Intensivas (UTI), os gastos podem ser ainda maiores
devido ao elevado nimero de medicamentos utilizados em pacientes criticos. Além da
polifarmécia, outros fatores podem estar relacionados a seguranca na terapia medicamentosa e
ao uso racional dos medicamentos, como o tipo e a durabilidade da terapia e a criticidade dos
pacientes (MESQUITA et al., 2020).

De maneira geral, em pacientes criticos, alguns medicamentos de uso frequente sdo
considerados potencialmente perigosos (higth alert medications), ou seja, possuem um
potencial de dano maior ao paciente e, por esse motivo, precisam da atengdo dos profissionais
de saude para que se evitem erros graves, assim como efeitos clinicos indesejaveis (CABRAL
et al.,2020).

O erro de administragao envolve qualquer desvio na administragdo de medicamentos
prescritos, além do nao cumprimento de protocolos e procedimentos de seguranca do paciente.
Falhas durante essa etapa podem ter consequéncias graves para o doente, tais como provocar
eventos adversos com danos, prolongar o tempo de hospitalizagdo e recuperacdo, expo-lo a
mais procedimentos e até mesmo causar a morte (MAURO; CARREIRO, 2019).

No caso dos erros referentes a administracdo de medicamentos, os mais frequentes estao
relacionados a identificacdo errada do farmaco, dose imprépria, via inadequada, velocidade de
administracgdo, horario de administragao errado, paciente errado e omissao de dose. De maneira
geral, os erros resultam em uma dose exagerada ou insuficiente do medicamento prescrito. E
possivel que o paciente receba, também, uma dose extra ou duplicada. Esse tipo de erro
contabiliza uma constancia de mais de 10% e esta presente em diversos estudos como um dos
mais frequentes (FIGUEIREDO et al., 2018).

Muitos artigos apontam que as omissdes acontecem constantemente. Esse erro € definido

como a nao administracao da dose do medicamento necessario ao paciente, exceto para aqueles
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que se recusam a ser medicados. Com frequéncia de aproximadamente 11,5%, esse erro esta
diretamente relacionado a falhas no registro do processo de atendimento e seus danos podem
ser graves (FIGUEIREDO et al., 2018).

O erro relacionado ao horario do medicamento acontece quando a administragdo ¢
realizada fora do intervalo de tempo predefinido, estando presente em mais de 10% dos estudos.
Ja a via de administragdo errada esta relacionada a administragcdo do medicamento em via
diferente da pretendida, o que pode comprometer a absor¢ao e o efeito do farmaco, estando
presente em mais de 8% dos casos (FIGUEIREDO et al., 2018).

Administrar um farmaco diferente do prescrito para o paciente costuma estar associado a
medicamentos com nome ou pronuncia similares, o que pode provocar a troca em algum
momento (FIGUEIREDO et al., 2018).

Outro erro citado na literatura refere-se a erros na velocidade de administragdo, possuindo
uma frequéncia estimada entre 5% dos casos relacionados a medicamentos. Mesmo que
ocorram com uma frequéncia menor do que os outros erros, ainda assim € preocupante e
imprescindivel que estratégias sejam pensadas para reduzi-los (FIGUEIREDO et al., 2018).

As causas relacionadas aos erros na administragdo de medicamentos estao, como um todo,
relacionadas a “mecanizacdo” dos processos dentro do sistema de medicacdo. Falta de
protocolos e procedimentos padronizados, recursos insuficientes, cansago por jornadas longas
de trabalho e auséncia de precisao podem ser vistos como causas que contribuem para que os
indices de erros continuem altos. De cunho institucional ou profissional, todas as falhas devem
ser consideradas como resultado de uma sucessao de agdes que culminaram na interrupg¢ao do
cuidado adequado ao paciente (MAURO; CARREIRO, 2019).

Estima-se que os erros nas etapas de preparo € administragao de medicamentos tornaram-
se mais frequentes durante a pandemia devido ao aumento da demanda assistencial. Em
decorréncia da desproporcionalidade na quantidade de profissionais por pacientes, houve uma
sobrecarga de trabalho e, consequentemente, uma suscetibilidade maior a ocorréncia de erros.
Uma pesquisa confirmou que no periodo de abril a maio de 2020 foram notificados 996
incidentes relacionados ao uso de hidroxicloroquina e azitromicina, com 182 deles
apresentando pelo menos um evento adverso (CABRAL et al., 2020).

Nesse sentido, percebe-se a constdncia dos erros na etapa de administracdo de

medicamentos e como suas consequéncias podem ser prejudiciais, tanto para o paciente quanto
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para a institui¢ao. Além disso, notou-se o colapso dos sistemas de saude, publico e privado, em
nivel mundial, que a pandemia de 2020 trouxe para os profissionais de satde e todo o mundo.

Esse colapso levou ao desabastecimento nas instituicdes prestadoras de satde e na
industria farmacéutica de medicamento. Além do desabastecimento de medicamentos, a
escassez de profissionais qualificados e treinados no periodo pandémico foi outro fator que
favoreceu o risco de eventos adversos nas unidades de terapia intensiva. Sendo assim, encontrar
e implementar medidas de seguranca e estratégias para mitigar os erros medicamentosos €
fundamental para garantir a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes internados em
unidades intensivas.

Nessa perspectiva, este estudo tem como objetivo principal mapear na literatura
estratégias para reduzir erros e incidentes com medicamentos na etapa de administracdo

ocorridos durante a pandemia do coronavirus em pacientes criticos adultos.

Material e métodos

Trata-se de uma revisao de escopo a partir dos referenciais metodologicos para Scoping
Review do Joanna Briggs Institute (JBI) (2020). O estudo de escopo tem como foco realizar um
mapeamento das principais literaturas que englobem a area do conhecimento escolhida,
examinar a abrangéncia e a natureza da investigagdo, resumir e apresentar os dados
encontrados, além de identificar as lacunas dentro da tematica abordada (ARKSEY;
O™ALLEY, 2005). O protocolo da revisdo cadastrado na plataforma Open Science Framework
(OSF) foi 10.17605/0SF.IO/K5SWYH.

A abordagem metodoldgica deste estudo incluiu as seguintes etapas: 1) escolha da
questao norteadora com base no objetivo da pesquisa; 2) desenvolvimento da estratégia de
pesquisa; 3) analise dos resultados obtidos; 4) sintese dos principais achados; e 5) apresentagao
dos resultados.

Os dados extraidos foram apresentados de forma descritiva e quantitativa por meio de
um fluxograma especifico para Revisdao de Escopo (PRISMA-ScR) (2020). Pretende-se, com
isso, atender ao objetivo da pesquisa, com a finalidade de identificar na literatura estratégias
para reduzir erros e incidentes na etapa de administracdo de medicamentos em pacientes criticos

adultos durante a Covid-19.
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A pergunta de pesquisa para delimitar o objetivo foi estabelecida por meio da estratégia
PCC, em que “P” seria o paciente, “C” o conceito ¢ “C” o contexto. Com bases nessas
defini¢des, a questdo de pesquisa delineada foi: “Em pacientes de unidades de terapia intensiva,
quais seriam as estratégias identificadas na literatura no cendrio pandémico para reduzir erros
e incidentes na administragao de medicamentos?”.

Nesta revisao, o contexto baseia-se em estudos que abordem as repercussoes do cenario
pandémico da Covid-19 nas Unidades de Terapia Intensiva e no cuidado ao paciente. Dessa
forma, a populacdo admitida foram os pacientes adultos internados nas UTIs que receberam
medicamentos durante o periodo da pandemia. Consideraram-se estudos que abordassem a
tematica da seguranga do paciente em UTI, cuidados criticos, erros de medicagao e pandemias.

Os critérios de inclusdo para os estudos encontrados foram artigos identificados em
bases de dados e bases de literatura cinzenta disponibilizados de 2019 até 2021, que abordassem
estratégias para reduzir erros e incidentes com medicamentos na etapa de administracdo de
medicamentos durante a pandemia da Covid-19 em pacientes criticos adultos. O unico critério
de exclusao foram os artigos duplicados.

As bases de dados usadas para pesquisa foram National Library of Medicine (PubMed),
Excerpta Medica Database (Embase), Cummulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (Cinahl) e Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS)
disponivel na Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Essas bases de dados foram selecionadas
por abranger literatura nacional e internacional na area da satide e da enfermagem, visando uma
ampla busca das publicagdes. Elegeram-se os estudos publicados e disponiveis online por meio
do portal Capes pela UERJ que se relacionaram com o objeto de estudo, sem limitagdes de
idiomas ou formato.

Algumas referéncias listadas no estudo foram pesquisadas no banco de teses do Banco
Nacional de Dissertagdes e Teses (BDTD), Opengrey e Science.gov, visando identificar uma
literatura cinzenta para possivel inser¢ao no trabalho.

Na busca na base de dados LILACS, utilizaram-se os Descritores em Ciéncia da Satde
(DeCS): seguranca do paciente; unidades de terapia intensiva; cuidados criticos; erros de
medicagdo; e pandemias. Para a PubMed, utilizaram-se os Mesh terms: Patient safety; Intensive

care units; Critical care; Medication errors, e Pandemics. Ja na base de dados Embase,
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utilizaram-se os Emtree terms: Patient safety; Intensive care unit; Intensive care; medication
error; € Pandemic (Quadro 1).

Nas bases de dados Medline via PubMed, Embase, Cinahal ¢ LILACS, a escolha dos
descritores foi baseada no maior nimero de artigos cientificos encontrados atrelados ao tema
da pergunta de pesquisa. O refinamento dos artigos encontrados foi realizado por meio de
“tentativa e erro”, comparando o conteido de cada trabalho e analisando qual seria sua
contribuigdo. A estratégia de busca foi elaborada com auxilio de um bibliotecério do Centro de
Apoio a Pesquisa no Complexo da Saude da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CAPCS
UER)).

Usando uma estratégia de busca estruturada para cada uma das bases selecionadas,
encontraram-se 879 publicacdes na base de dados PubMed, 253 na Embase, 88 na
BVS/LILACS, 315 na Cinahal e 12 na Science.gov. Nenhum artigo foi encontrado na base de
dados Opengrey.

Os artigos selecionados passaram por uma analise por meio do software online gratuito
Rayyan (Qatar Computing Research Institute, Doha, Qatar) para a exclusao de duplicatas e
avaliacdo de acordo com os critérios de elegibilidade. Posteriormente, os artigos foram
avaliados por dois pesquisadores independentes. Os conflitos foram resolvidos por um terceiro
revisor.

Os dados foram extraidos dos artigos incluidos na revisao e continham detalhes
especificos sobre o objetivo, o método de estudo, os principais desfechos e as estratégias
relacionadas a reduc¢do de erros e incidentes com medicamentos na etapa de administracdo, de

forma a contribuir significativamente para a sintese da evidéncia.

Resultados e Discussoes

Ap6s a realizagdo das buscas nas bases de dados, identificaram-se 1547 registros.
Removeram-se 328 duplicatas, totalizando 1219 registros. Apos aplicagdo dos critérios de
elegibilidade, excluiram-se 1155 achados na primeira etapa da triagem e 55 na segunda,

restando 9 estudos, conforme descrito abaixo no fluxograma PRISMA-ScR (2020).
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Figura 1. Fluxograma de selecao de artigos para revisao sistematica — PRISMA-ScR
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Incluidos

Fonte: elaborado pelos autores, 2022.

Os artigos incluidos na revisdo sdo todos internacionais, sendo a maioria da Australia

(33,3%). Quanto ao método, as revisdes de literatura se destacaram, com dois estudos (Quadro

).

Quadro 1. Caracteristicas dos estudos selecionados para composi¢do da pesquisa

Autor/ano Pais Objetivo Principais estratégias
BAKKERT. et a/ 2020 | Estados Identificar as  interagdes | Implementar e ajustar os sistemas
Unidos da | medicamentosas  relevantes | informatizados de apoio a decisdo
América para a Unidade Intensiva por | de modo a melhorar a seguranca
meio dos sistemas | dos medicamentos prevenindo
informatizados de apoio a | interagdo medicamentosa.
decisdo.
DABLIZ R. et al. 2021 Australia Avaliar o efeito de um Sistema | Implementar um Sistema

Eletronico de Gestdo de | Eletronico de  Gestdo de
Medicamentos  durante  a | Medicamentos Integrado para
admissao na Unidade | reduzir erros de medicagdo.
Intensiva e nas transferéncias
de cuidados.

ELTAYBANI S. et al. | Egito Obter recomenda¢des de | Melhorar a organizagdo dos
2020 enfermeiros da Unidade de | recursos humanos e ndo
Cuidados Intensivos para | humanos, modificar as politicas,
prevenir erros assistenciais. a educagdo e buscar uma

formagdo  continuada  para
prevenir os erros assistenciais.
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NEGRIER L. et al. 2021 | Franga Avaliar as estratégias para | Implementar a utilizagdo de filtro
reduzir o risco de infusdes | de linha, utilizar dispositivos
incompativeis. multi-lumens, tabelas de

incompatibilidade e realizacdo de
flushing.

BAYATMANESH H. ef | Ira Determinar a taxa de | Implementar um programa de

al. 2020 observagdo das normas de | treinamento para melhorar o

seguranca em  Unidade | cuidado prestado pela equipe de
Intensiva antes e depois da | enfermagem, evitando erros.

implementagao de um
programa de treinamento.
WRIGHT K.M.; | Australia Aumentar a adesdao da equipe | Conduzir auditorias das praticas
BONSER M. 2020 as recomendagdes de boas | de administra¢do de
praticas de administragdo de | medicamentos, implementar boas
medicamentos. praticas e avaliar a eficacia dessas
agoes.
DENG F.; WANG, F. | China Desenvolver um sistema de | Construir um sistema inteligente
2020 tratamento inteligente para | de orientagdo de tratamento para
orientagdo durante a | a unidade intensiva, incluindo os
internagdo do paciente. medicamentos e equipamentos.
ROSILLETTE A.; | Bélgica Analisar as contribui¢cdes dos | Implementar um Sistema de
SHULMAN R.; JANI Y. farmacéuticos clinicos na | Registro Eletronico de Satde e
2020 Unidade Intensiva apdés a | introduzir o farmacéutico clinico

implantagio de um novo | no cuidado ao paciente.
sistema eletronico.

MOHANNA Z.; | Australia Identificar intervengdes que | Implementar o uso de seringas
KUSLJIC S.; JARDEN podem ser eficazes na reducdo | pré-preenchidas, programas de
R. 2021 da taxa de erros de medicagdo | educagdo de enfermeiros e

de enfermeiros em UTI adulto. | protocolos mais eficazes na
redugdo de erros com
medicamentos.

Fonte: elaborado pelos autores, 2022.

Apos a leitura e sintese das referéncias incluidas no Quadro 1, extrairam-se oito
estratégias para reduzir a ocorréncia de erros durante a administracdo de medicamentos. As
estratégias foram descritas de acordo com o quantitativo de citagcdes evidenciadas nos estudos

incluidos, conforme a tabela abaixo.

Tabela 1. Quantitativo de estratégias citadas nos estudos incluidos na revisdo de escopo

Estratégia n %
Implementar sistemas eletronicos para gestdo de 5 333
medicamentos

Instituir educagao/treinamento a equipe de saude 4 26,6
Introduzir o farmacéutico no cuidado ao paciente 1 6,6
Implementar técnicas do uso de seringas pré-preenchidas 1 6,6
Implementar as técnicas de filtragem 1 6,6
Utilizar de dispositivos intravasculares multi-lamens 1 6,6
Realizar flushing de solugdo salina entre os medicamentos 1 6,6
administrados
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Adotar tabelas de incompatibilidade medicamentosa 1 6,6
Fonte: elaborado pelos autores, 2022.

Duas estratégias foram citadas por mais de um estudo, sendo elas: “Implementar sistemas
eletronicos para gestdo de medicamentos” e “Instituir educacgao/treinamento a equipe de satde”.
Isso evidencia a busca por intervengdes mecanizadas que diminuissem as falhas humanas e que
corroborem para uma melhor assisténcia a satide dos pacientes de Unidades de Terapia
Intensiva.

A predominancia de artigos internacionais demonstra uma lacuna sobre essa tematica no
ambiente nacional, que ndo teve nenhuma pesquisa selecionada no periodo do estudo.

Dentre as oito estratégias identificadas, a mais citada foi “Implementar sistemas
eletronicos para gestdo de medicamentos”. Os registos eletronicos sao uma solu¢ao para muitos
problemas nos sistemas de saude, visto que concentram em um s6 lugar todas as informacgdes
pessoais e médicas do paciente, facilitando procedimentos e melhorando a segurancga. Contudo,
muitos autores e profissionais criticam essa técnica por acreditarem que ela causa um
distanciamento entre o paciente e a equipe de saide. Além disso, o elevado custo para adquirir
os sistemas eletronicos € visto como o principal entrave para implementacdo. Em uma clinica
nos Estados Unidos, gastaram-se 611 horas e 162.000 ddlares para preparar ¢ implantar um
sistema eletronico (JANETT; YERACARIS, 2020).

Em contrapartida, um estudo constatou que a probabilidade de ocorréncia de erros
diminuiu de 48% para 37%, quando as prescri¢gdes eram processadas por meio de um sistema
computadorizado. Os sistemas de prescri¢ao eletronica (SPEs) ajudariam a ter registros mais
precisos, faceis de identificar e completos sobre os pacientes, além de tornar o monitoramento
mais facil (OLIVEIRA et al., 2017). Dessa forma, a institui¢do de satide também possui um
papel importante no combate aos erros.

A segunda estratégia que se destacou foi “Instituir educagao/treinamento a equipe de
saude” com quatro citagdes entre os artigos. A educagdao em enfermagem ¢ altamente influente
na determinacdo do pensamento critico e na capacidade de tomada de decisdes, além de
influenciar de forma positiva o desempenho do profissional, de modo que sejam prestados
cuidados de qualidade aos pacientes € que os resultados sejam otimizados enquanto os erros

sao minimizados (AMIIRI; KHADEMIAN; NIKANDISH, 2018).
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A educacao pode permitir que o profissional se torne melhor capacitado para sua funcao
e seja capaz de aderir melhor as diretrizes que impedem que os erros acontegam. O enfermeiro,
como responsavel pelo processo de medicacdo, deve conhecer os protocolos de seguranca de
medicamentos da institui¢do, assim como seguir o Codigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem. Ele deve estar apto para manusear equipamentos de infusdo de medicamentos
injetaveis. Além disso, ¢ importante que busque se atualizar e se especializar para prestar um
cuidado seguro e de qualidade (AMIIR]; KHADEMIAN; NIKANDISH, 2018).

No relatorio do Institute of Medicine intitulado “ToErrisHuman: Building a Safer Health
Care System”, o uso da simulacao realistica foi recomendado como uma estratégia que pode
ser utilizada para prevenir erros no ambiente hospitalar. Outra estratégia proposta por alguns
estudos foi 0 uso de um programa educativo, em moédulo online, que aborda a seguranca dos
pacientes com conteiido e testes, aumentando a confianca da equipe. Ademais, o feedback
frequente também ¢ uma manobra que ajuda a alcancar mudangas no comportamento dos
profissionais (AMIIRI; KHADEMIAN; NIKANDISH, 2018).

Outra estratégia evidenciada nos estudos refere-se a “Introduzir o farmacéutico no
cuidado ao paciente”, estima-se que essa acao possibilite uma maior seguranca e efetividade da
farmacoterapia. O farmacéutico garante o cumprimento do plano de assisténcia de forma a
alcancar resultados positivos no tratamento, indo além de somente disponibilizar a medicagao.
Esse profissional precisa estar envolvido na etapa de revisao da prescrigdo médica, exames
laboratoriais e evolugdo clinica. Apos essa andlise, o farmacéutico ainda deve analisar qual a
melhor farmacoterapia para o paciente (PILAU; HEGELE; HEINECK, 2014).

A troca de informagdes dentro dos sistemas de informacdo compostos de outros
profissionais de satide pode ter impacto no nivel coletivo e promover o uso seguro e eficaz dos
principios medicamentosos. Um estudo contabilizou a economia de custos que um farmacéutico
atuante na Unidade de Terapia Intensiva pode oferecer, totalizando um custo total evitado de
2.266,05 dolares em um meés. Além disso, um estudo de 2010 revelou que na reducdo de erros
de prescricao e de danos ao paciente a intervencao farmacéutica economiza cerca de 26 a 40
euros por paciente (PILAU; HEGELE; HEINECK, 2014).

A estratégia relacionada a implementagdo de seringas pré-preenchidas também tem sido
bastante discutida para reduzir erros na etapa de administracao, ja que na terapia medicamentosa

em terapia intensiva o uso de cateteres venosos periféricos € muito utilizado para infusao de
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medicamentos. Contudo, se nao forem utilizados de forma correta, podem gerar complicagdes
ao paciente. A obstrugdo de cateteres venosos € uma complicagdo com taxa de incidéncia de
até 50%. Para preveni-la e manter a funcionalidade do equipamento, recomenda-se a lavagem
(flushing) do equipamento antes e apds a etapa de administracdo para permitir a remoc¢ao de
fluidos no lumen (BRAGA et al.,2021; RIBEIRO; CAMPOS; SILVA, 2022)

O flushing ¢ a inje¢cdo manual de cloreto de sddio a 0,9% (SF0,9%), realizada em cateter
venoso periférico ou central, com a finalidade de limpar, avaliar sua fungdo e prevenir possiveis
obstrucdes. Existem varias técnicas de flushing e, por conta disso, diversos autores sugerem
uma avaliagdo prévia das condi¢des vasculares do paciente antes da realizacdo da técnica. O
fluxo continuo, por exemplo, ¢ mostrado em algumas referéncias como sendo superior ao
pulsatil, pois produz menos lesdo ao endotélio, porém estd mais sujeito a trombose, enquanto o
pulsatil resulta em uma limpeza mais eficiente dos depodsitos sélidos do [imen (RIBEIRO;
CAMPOS; SILVA, 2022).

A incidéncia de eventos adversos relacionados a pratica inadequada de manutencao do
cateter ¢ alta e compromete a seguranga do paciente. Um estudo demostrou que, dentre 100
cateteres, mais de 50 estavam gerando algum tipo de risco, com destaque para flebite,
hematoma e extravasamento. Sendo assim, a estratégia de realizar flushing de solugdo salina
entre os medicamentos administrados ¢ de extrema importancia, ainda mais nas Unidades de
Terapia Intensiva, nas quais a polifarmacia ¢ frequente (RIBEIRO; CAMPOS; SILVA, 2022).

Implementar as técnicas de filtragem também ¢ uma estratégia citada nas referéncias. Isso
porque a infusdo de farmacos e fluidos pode liberar particulas na corrente sanguinea que tém
capacidade de estimular o sistema imunoldgico, gerando danos ou agravando doengas. Os
pacientes de terapia intensiva sao mais vulneraveis e, por conta disso, faz-se necessario o uso
de equipamentos de filtragem. Microfiltros sdo colocados nos limens dos cateteres com o
objetivo de evitar a exposicdo de particulas provenientes da fabricacdo, embalagem ou da
propria solucdo para a corrente sanguinea. Contudo, estudos demonstram que essa estratégia
possui efeitos melhores em criangas do que em adultos, sugerindo que os pacientes passam por
respostas inflamatdrias diferentes perante as particulas infundidas (GRADWOHL-MATIS et
al., 2015).

Quanto a utilizagdo de dispositivos intravasculares multi-limens a literatura possui

controvérsias. A utilizacdo desses cateteres permite que diferentes drogas intravenosas sejam
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administradas separadamente de forma simultanea, mas alguns estudos evidenciam altas taxas
de infec¢do associadas a utilizagdo desses dispositivos comparados com cateteres de via tnica.
Isso implica em traumas maiores no local da inser¢cao, aumentando a probabilidade de obstrug¢ao
e prejudicando a seguranca do paciente (SILVA, 2017).

Um estudo identificou que um dispositivo de infusdo multi-limen foi capaz de evitar
ocorréncias de incompatibilidade entre drogas. O “Edelvaiss Multiline-8” preveniu mais de
40% das incompatibilidades medicamentosas testadas, sendo um dos dispositivos vantajosos
para evitar erros na etapa de administracdo na polifarmécia. Contudo, por mais que ele seja
capaz de reduzir os disturbios causados pela infusdo intravenosa, o seu custo ¢ muito alto, assim
como os riscos mecanicos e infecciosos (PEREZ et al., 2015).

A administragdo simultdnea de medicamentos incompativeis, por sua vez, ¢ considerada
um erro de medicacdo, sendo classificada como um evento adverso evitdvel. A equipe da
farmacia pode minimizar esses erros orientando a equipe de saide na avaliacdo das
incompatibilidades de medicamentos prescritos € construindo uma tabela com todas as
informacdes importantes para melhorar a eficacia da terapia medicamentosa e a seguranca do
paciente (MARSILIO; SILVA; BUENO, 2016).

O uso de tabela de incompatibilidade medicamentosa se mostra necessario quando, em
um estudo em uma UTI, mais de 70% das prescri¢cdes analisadas possuiam conflito entre os
farmacos. Essa frequéncia elevada nas UTI pode estar relacionada ao grande ntimero de drogas
prescritas para os pacientes criticos, aumentando os riscos de interacdo e eventos indesejaveis.
Dessa forma, a tabela ¢ importante porque ¢ uma forma de evidenciar e educar a equipe
constantemente, de modo que as interagdes fiquem cada vez mais faceis de perceber e evitar
(MARSILIO; SILVA; BUENO, 2016).

Tabelas individualizadas para cada paciente também podem contribuir positivamente
para a prevencdo de erros. Dessa forma, ela contaria com todos os medicamentos prescritos
para o paciente e as informacdes referentes a compatibilidade entre os farmacos utilizados.
Essas tabelas seriam usadas de forma continua pela equipe assistencial e anexadas ao prontuario

do paciente (MARSILIO; SILVA; BUENO, 2016).
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Conclusao

Esta revisdo mapeou na literatura as estratégias para reduzir erros e incidentes com
medicamentos na etapa de administragdo em pacientes criticos durante a pandemia de COVID-
19. Evidenciou-se, apds andlise, que ainda hd um deficit na producdo de contetido acerca das
estratégias para mitigar incidentes na administracdo de medicamentos em situacdes de
emergéncias sanitdrias. Em sua maioria, as estratégias encontradas tinham um foco mais
institucional do que pessoal/profissional, mostrando como o gerenciamento da instituicdo tem
papel fundamental no manejo do paciente e dos possiveis eventos indesejaveis que venham a
acontecer.

Com base nos nove estudos incluidos nessa revisao de escopo, identificaram-se oito
estratégias de enfermagem para reduzir erros e incidentes com medicamentos na etapa de
administracdo, sendo elas: implementar sistemas eletronicos para gestdo de medicamentos;
introduzir o farmacéutico no cuidado ao paciente; instituir educagio/treinamento a equipe de
saude; implementar técnicas do uso de seringas pré-preenchidas; implementar as técnicas de
filtragem; utilizar dispositivos intravasculares multi-lamens; utilizar dispositivo para retirada
de ar das linhas de infusdo; e adotar tabelas de incompatibilidade medicamentosa.

Reconhece-se que hd muitos aspectos diferentes na administracdo de medicamentos e que
ndo had espago para ambientes punitivos. Uma equipe multidisciplinar de farmacéuticos,
médicos e enfermeiros pode ajudar na montagem e implementacdo de estratégias para evitar
erros de medicagdo. O uso das tecnologias também tem um papel importante na diminui¢ao dos
eventos adversos, visto que com o uso adequado representam um avango na busca de estratégias
de prevengao.

O estudo encontrou limitagdes na etapa de sele¢ao de referéncias por ter capturado um
nimero muito alto de artigos na primeira busca. Muitas das referéncias encontradas ndo
possuiam um foco nas estratégias, e sim na descri¢do dos problemas encontrados nas unidades
de satide. Por fim, essa sintese de evidéncias mostra uma lacuna de informagdes que se faz
necessario preencher para que, futuramente, seja possivel mitigar ainda mais os erros de
administracdo com medicamentos no contexto da pandemia de COVID-19.

Nesse contexto, sugere-se que haja a realizacdo de mais pesquisas que abordem
estratégias visando mitigar erros na administragdo de medicamentos para que seja possivel

encontrar novas formas de implementar um cuidado seguro, efetivo e que contribua para o
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avango cientifico, principalmente em nivel nacional. E importante que haja, também, ensaios

clinicos que verifiquem a legitimidade e eficacia das manobras encontradas.
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