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medicamentos de alto riesgo

Resumo

Este estudo objetivou apresentar as classes dos medicamentos envolvidos nos erros de medicacéo ocorridos em Unidade de
Terapia Intensiva e identificar aqueles que sao classificados como medicamentos de alta vigilancia. Métodos: A populagao
foi composta pelas fichas de ocorréncias de erros que constavam em um banco de dados de uma investigagéo prévia. Foi
realizada uma andlise secundaria das informagdes disponiveis Resultados: Foram identificados 305 eventos, obtendo-se
média de 6,9 ocorréncias por paciente. Verificaram-se 73 medicamentos distribuidos em 33 classes de acordo com sua agéo
predominante, sendo os mais frequentes: antibidticos (25,2%), redutores de acidez gastrica (19,0%) e anti-hipertensivos (9,2%).
Foram identificadas 37 (12,1%) ocorréncias com medicamentos de alta vigilancia, que corresponderam as cinco classes, e a
dos anestésicos venosos foi predominante (43,3%). Conclusao: Estes tipos de medicamentos sdo usados frequentemente nas
unidades intensivas e devem ter um monitoramento acurado, uma vez que podem causar danos maiores se o seu uso for incorreto.

Palavras-chave: Erros de medicacao; Sistema de medicagédo; Unidade de terapia intensiva; Qualidade da assisténcia a satde.

ABSTRACT

Objective: The study aims to present the medication classes involved in medication errors occurred at an Intensive Care Unit
and to identify which are classified as high-alert medication classes. Methods: The population was composed of the documents
of occurrence of errors contained in a database created for a previous investigation. We performed a secondary analysis of the
available information. Results: Overall, 305 events were identified, with an average rate of 6.9 events per patient. Seventy-three
medications were found, distributed among 33 classes according to their predominant action, the most frequent of which were:
antibiotics (25.2%), gastric acid reducers (19.0%) and antihypertensive drugs (9.2%). Thirty-seven (12.1%) events involving
high-alert medication classes were identified, corresponding to five classes, among which venous anesthetics predominated
(43.3%). Conclusion: These drug types are frequently used at intensive care units and should be accurately monitored, as they
can cause further damage when incorrectly used.

Keywords: Medication errors; Medication systems; Intensive care units; Quality of health care.

RESUMEN

Objetivo: Este estudio presenta las clases de los medicamentos involucrados en los errores de medicacion e identifica
aquellos que son clasificados como medicamentos de alto riesgo. Métodos: La poblacion fue compuesta de los documentos
de las ocurrencias de errores contenidos en una base de datos de una investigacion previa. Se realizé un andlisis secundario
de la informacion disponible. Resultados: Fueron identificados 305 eventos, resultando en un promedio de 6,9 eventos por
paciente. Fueron verificados 73 medicamentos, distribuidos en 33 clases de acuerdo con su accién predominante, siendo las
mas frecuentes: antibidticos (25,2%), reductores de acidez gastrica (19,0%) y antihipertensivos (9,2%). Fueron identificadas
37 (12,1%) ocurrencias con medicamentos de alto riesgo, correspondientes a cinco clases. La incidencia con anestésicos
venosos fue predominante (43,3%). Conclusioén: Estos tipos de medicamentos son de uso frecuente en las Unidades de Terapia
Intensiva y su monitoreo debe ser adecuado, ya que pueden causar dafios mayores cuando utilizados de manera incorrecta.

Palabras-clave: Errores de medicacion; Sistemas de medicacion; Unidades de cuidados intensivos; Calidad de la atencién de salud.
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INTRODUCAO

O conceito de sistema refere-se a disposi¢éo das partes
ou dos elementos de um todo, coordenados entre si, e que
funcionam como estrutura organizada. O sistema permite
subsistemas ou processos, com funcdes e objetivos proéprios,
0s quais afetam o comportamento do conjunto. Havendo agéo
de uma parte, ha, necessariamente, reacdo das demais’.

O sistema de medicacdo é considerado complexo e
dindmico e compreende varias etapas, como a selegao e
obtencao do medicamento; prescricao; preparo e dispensacao;
administracdo de medicamentos e monitoramento do paciente?.

O desenho de um sistema deve ser flexivel e adequado
a realidade de cada instituicao, regido ou pais, a julgar pelas
condigdes estruturais e processuais em que esta inserido. No
entanto, independente dos subsistemas que o constituem ou
dos profissionais que nele atuam, esse percurso deve ser seguro,
garantindo que o paciente obtenha a terapéutica medicamentosa
de maneira eficaz, eficiente, efetiva e otimizada, respeitando as
legislactes especificas e apoiado em padrdes de qualidade’2.

A administracdo de medicamentos aos pacientes nas
instituicbes de saude é um processo complexo, com multiplos
passos que dependem de sua série de decisdes e agdes que
estdo relacionadas entre si. Todavia, nem sempre o sistema é
suficientemente seguro, ocorrendo erros que podem ou nao causar
danos ao paciente. Estes erros, denominados erros de medicacao
(EM), séo considerados eventos adversos passiveis de prevengao®.

As razbes para ocorréncia dos EM sdo as mais diversas e
vao desde a falta de conhecimento sobre os medicamentos, falta
de informagdes sobre o paciente, deslizes e lapsos de memoria,
erro de transcrigéo, falha na verificagdo da dose dispensada,
bomba de infusdo com problemas, monitoramento inadequado do
paciente até estocagem inapropriada dos medicamentos ou falta
de rotulagem com alertas para o uso, entre outras?*. Deste modo,
o0s EM podem ocorrer em qualquer parte do sistema de medicagéo
e envolver qualquer um dos inumeros medicamentos disponiveis,
inclusive aqueles classificados como os de alta vigilancia.

Os medicamentos de alta vigilancia (MAV), também co-
nhecidos como de alto risco ou potencialmente perigosos, s&o
aqueles com maior potencial de causar danos graves ou até
mesmo fatais, quando um erro ocorre no curso de sua utilizagao.
Apesar de as ocorréncias com este tipo de medicamento serem
Menos comuns, as consequéncias ao usuario podem ser mais
devastadoras®. O relatério do sistema americano MedMarx®,
utilizado para notificagdo de EM, no periodo de 2006 a 2008,
aponta que as ocorréncias com MAV correspondem a aproxi-
madamente 7% dos 443.683 de erros relatados®.

Estudos indicam que ha maior frequéncia de EM em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), com implicagcdes mais graves aos
pacientes, do que em unidades de internagao clinica ou cirurgica?.
Esse fato se explica, pois as UTI sdo ambientes complexos
em que pacientes apresentam diferentes niveis de gravidade,
s8o submetidos a inumeros procedimentos e recebem grande
variedade de medicamentos, inclusive os MAV.

No entanto, estudos apontam que 7% dos EM com MAV ocor-
reram em UTI® e referem, também, que os enfermeiros responsa-
veis pela administracdo desses medicamentos tém conhecimento
insuficiente sobre eles’. Desta forma, estuda-los traz luz as razées
por que ocorrem e sua analise permite a prevencgao de erros.

Sabendo entdo, que desvios no padrdao de qualidade do
sistema de medica¢do podem causar danos ao paciente e o
subprocesso de administragdo de medicamentos € de respon-
sabilidade da equipe de enfermagem, o presente estudo visa
apresentar as classes dos medicamentos envolvidos nos EM
em UTI e identificar aqueles que sao classificados como MAV.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, de carater quantitativo, cuja
populacao foi composta pelas fichas de ocorréncias de EM que
constavam em um banco de dados de uma investigacao prévia de-
nominada "Erros de medicacdo em unidade de terapia intensiva geral
de um hospital universitario do municipio de Sao Paulo", aprovada
pelo Comité de Etica e Pesquisa da UNIFESP sob ntimero 0449/05.

O estudo, cujos dados deram origem a este, foi des-
critivo/exploratorio, de carater quantitativo realizado em UTI geral
de 16 leitos, durante 30 dias, no ano de 2006, em que a estratégia
para a coleta de dados foi a notificagdo espontanea, entrevista
com os profissionais envolvidos nos cuidados e verificagdo das
prescricoes médicas dos 44 pacientes internados no periodo.
As fichas de ocorréncia continham informagdes relacionadas a
populacao (caracterizagéo dos sujeitos e motivos da admisséo), a
medicagao (medicamentos prescritos, classe dos medicamentos
e MAV envolvidos nos EM); ocorréncia (estratégia de verificagao
do erro, turno da ocorréncia e profissional que notificou), tipos de
erros, causas provaveis, consequéncias ao paciente?.

Para o presente trabalho foram revistas todas as fichas de
ocorréncias registradas e realizada uma andlise secundaria dos
dados*, permitindo investigar as variaveis relacionadas a medicagéo.

Para identificacdo das classes dos medicamentos de
acordo com a agado predominante, foi adotada a referéncia
do guia farmacoterapéutico da Universidade Federal de Séao
Paulo (UNIFESP), apds serem anotados os nomes (genérico
ou comercial) do medicamento envolvido no EM8.

Utilizou-se o referencial do Instituto para Praticas Seguras no
Uso de Medicamentos - Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) para identificacdo dos MAV®. Esse instituto € uma
organizacao ndo governamental americana para a educacéo dos
profissionais de saude e dos consumidores para a pratica segura
no uso do medicamento e desde 2009 tem sua representatividade
formalizada no Brasil. Além disso, mantém uma lista dos MAV
baseada em achados da literatura, orientacdes de especialistas e
nos relatorios dos erros submetidos ao "Programa de notificagao
de erros de medicag&o" do proprio instituto®. A Ultima lista foi revista
pelos membros do corpo clinico e conselho consultivo do ISMP e
especialistas em segurancga nos Estados Unidos da América. Foi
publicada no site do instituto em fevereiro de 2012 e apresenta 22
classes/categorias de farmacos e 10 medicamentos especificos®.
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RESULTADOS

O total de fichas de ocorréncias com medicamentos foi de
305, com uma média de 6,9 (+ 6,8; mediana = 5) ocorréncias por
paciente. Foi encontrada a média diaria de 14,6 medicamentos
prescritos por paciente.

O numero de medicamentos envolvidos nas ocorréncias foi 73,
os quais foram agrupados de acordo com sua agao predominante?,
distribuidas em 33 classes, conforme apresentado na Tabela 1.

Do total de medicamentos envolvidos nos EM, a classe dos
antibidticos totalizou 77 (25,2%) eventos, seguida da classe dos
redutores de acidez gastrica em 58 (19,0%) e anti-hipertensivos
com 29 (9,2%). As trés classes juntas representam a maioria
(53,4%) dos achados. Verificou-se, também, uma frequéncia de
16 (5,2%) eventos com anestésicos venosos, 14 (4,6%) com
antieméticos, 13 (4,3%) com repositores e solugao hidroeletrolitica
e 10 (3,3%) com anticoagulantes, representando, em conjunto
com os anteriores, mais de 70% de todas as ocorréncias. Sao
medicamentos rotineiramente utilizados em UTls, imprescindiveis
as necessidades terapéuticas dos pacientes.

Das 33 classes de medicamentos agrupadas na Tabela 1,
cinco delas equivalem ao referencial de MAV do ISPM®, conforme
apresentado no Quadro 1.

Constatou-se que 37 (12,1%) ocorréncias relacionavam-se
aos MAV, havendo predominio da classe dos anestésicos venosos,
correspondendo a 16 (43,3%), conforme demonstra a Tabela 2.
Todas as classes de medicamentos merecem elevada atengcéo
seja no ato da prescricéo, dispensacao, administracdo ou monito-
ramento do paciente.

DISCUSSAO

O local de estudo caracteriza-se em atender pacientes
graves, com patologias variadas e que sdo submetidos a
inumeros procedimentos e intervengdes. Todavia, verifica-se que
a proporcao de EM por paciente, quando comparada a outras
investigagdes em UTI, é considerada muito elevada. Em estudo
realizado em hospital de ensino na cidade de Sao Paulo, baseado
nas notificacdes de eventos, constatou-se 44,1% de ocorréncias
com medicamentos em um total de 103 pacientes internados em
UTI, o que correspondeu a 0,4 EM por paciente™.

Todavia, o quantitativo de eventos deve ser discutido
levando-se em conta as estratégias para a detecc¢édo de erros
adotadas nas pesquisas. No presente estudo, as fichas de
ocorréncias registradas levaram em conta as informagoes
oriundas de trés estratégias para verificagdo do erro, enquanto,
nos achados da literatura, a analise foi baseada nos relatorios
de notificacao dos eventos cujos EM sé&o, sabidamente, sub-
notificados'. Entende-se, também, que uma Unica modalidade
técnica de detecgao néo é suficiente para realizar amostragens
adequadas em um sistema tdo complexo como o de medicacgao.
Outros sim, acredita-se que varias formas de deteccdo podem
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Tabela 1. Distribuicdo das ocorréncias, segundo a agao
predominante do medicamento. Sao Paulo, 2007

Classe n % % ac
Antibidtico 77 25,2 25,2
Redutor de acidez gastrica 58 19,0 44,2
Anti-hipertensivo 28 9,2 53,4
z‘si(;si;e:)lco venoso (opioide e ndo 16 52 586
Antiemético 14 4,6 63,2
Repositor e solugdo hidroeletrolitica 13 4,3 67,5
Anticoagulante 10 3,3 70,8
Analgésico narcético 8 2,6 73,4
Diurético 7 2,3 75,7
Neuroléptico 7 2,3 78,0
Anti-inflamatério hormonal 5 1,6 79,6
Antiparasitario 5 1,6 81,2
Hormonio tireoidiano 5 1,6 82,8
Vitaminas 5 1,6 84,4
oo o hormonal 4 13 857
ﬁ:ct)'lol?tgelcn:;gcs)o e anti-inflamatdrio 4 13 87.0
Cardiotonico 4 1,3 88,3
Hipnoético/sedativo/ansiolitico 4 1,3 89,6
euromuscares U3 10 90
Antiarritmico 3 1,0 91,6
Broncodilatador 3 1,0 92,6
Hipocolesterolémico 3 1,0 93,6
Vasodilatador coronariano 3 1,0 94,6
Antiagregante plaquetario 2 0,7 95,3
Anticonvulsivante 2 0,7 96,0
Antidepressivo 2 0,7 96,7
Antifungico 2 0,7 97,4
Antidiabético 2 0,7 98,1
Imunossupressor 2 0,7 98,8
Descongestionante nasal 1 0,3 99,1
Expansor do volume sanguineo 1 0,3 99,4
Vasoconstritor 1 0,3 99,7
Vasodilatador cerebral 1 0,3 100,0
Total 305

EscoLa ANNA NErRY RevisTA DE ENFERMAGEM 18(2) Asr-Jun 2014

313



Erros de medicacio e classes de medicamentos
Bohomol E

Quadro 1. Correspondéncia entre as classes de medicamentos envolvidos nos erros de medicac¢do

Classe de medicamentos pela a¢do predominante

Classe de medicamentos e medicamentos especificos de alta vigilancia

Anti-hipertensivo

Anestésico venoso (opioide e ndo opioide)
Anticoagulante

Analgésico narcdtico

Antidiabético

Antagonistas adrenégicos

Agentes anestésicos, geral, inalatérios e intravenosos
Agentes antitromboliticos, incluindo os anticoagulantes
Narcdticos e opioides intravenosos, transdermal e oral

Insulina, subcutanea e intravenosa

Guia Farmacoterapéutico®; Lista de medicamentos de alta vigilancia ISMP®.

Tabela 2. Distribui¢do das ocorréncias, segundo a classe de
medicamentos de alta vigilancia e exemplos de produtos.
Sdo Paulo, 2007

Classe n %
e el g s
Anticoagulante (Heparina) 10 27,0
Analgésico narcdtico (Dimorf; Tramal) 8 21,6
Antidiabético (insulina) 5,4
Anti-hipertensivo (Propanolol) 2,7
Total 37 100,0

ser utilizadas, com o objetivo de prover dados fidedignos e
permitir melhor andlise da situagdo, como por exemplo, a ob-
servagao nao participante, andlise dos parametros clinicos dos
pacientes, devolugao de medicamentos para a farmacia, trigger
tool (rastreamento de informagdes no prontuario buscando ves-
tigios de possiveis eventos adversos), rondas de seguranca e
intervencdes do profissional farmacéutico alocado na UTI47:1213,

Normalmente os pacientes internados em UTI recebem um
numero maior de farmacos, quando comparados aos internados
em outras unidades hospitalares'®. Na UTI estudada a média
foi de 14,6 medicamentos prescritos, por dia, por paciente. Tal
achado confirma a complexidade e gravidade dos pacientes
internados nesse tipo de unidade. A terapéutica medicamentosa
proposta para a recuperagédo da saude e manutengéo da
vida acompanha as rapidas oscilagbes, entre a normalidade
e anormalidade, decorrentes da instabilidade organica, que
requerem imediata modificagdo dos medicamentos instalados,
com tomada de deciséo eficiente. Essas situa¢des de pressao
temporal propiciam que os eventos adversos acontecam e,
quando associados a gravidade dos pacientes, podem |he
trazer danos irreparaveis, requerendo o maximo de atengéo dos
profissionais'®'3. Portanto, o reconhecimento de que tais eventos
ocorrem evidencia que uma analise de suas causas se reveste
de importancia impar, pois a detecgéo dos desvios de qualidade
no decorrer do processo assistencial € que permite atitudes
preventivas com implantacé@o de estratégias que assegurem a
qualidade do cuidado®.

A administragéo de um elevado nimero de medicamentos
por paciente remete-nos a importancia da sua monitorizagao no
que concerne a avaliagcdo de sua resposta do paciente diante

da terapéutica adotada. Neste aspecto, incluem-se o reconhe-
cimento das reagdes adversas e detec¢do de erros que séo
responsabilidade de todos e que deve abranger, sempre que
possivel, o paciente e seus familiares. Ressalta-se, também, a
importéancia de os profissionais estarem atentos as intera¢des
que podem ocorrer entre os medicamentos, com nutrientes ou
agentes quimicos ambientais, alertando possiveis respostas
indesejadas quanto a terapéutica''4.

As fichas de ocorréncias foram decorrentes de uma investi-
gacao realizada em UTI geral, sendo, portanto, previsivel a alta
quantidade de classes de medicamentos prescritos tendo em
vista as condicdes clinicas dos mesmos. No entanto, verifica-se
um elevado numero de EM que estéo divididos em 33 classes,
sendo a dos antibidticos preponderante.

A antibioticoterapia é indicada para combater os micror-
ganismos patogénicos e sua escolha é baseada em testes de
sensibilidade do patégeno e na toxicidade potencial da droga
ao paciente. Sempre que possivel, a selecdo dos antibidticos
deve ser precedida de testes de cultura e sensibilidade, sendo
suaindicagao, muitas vezes, profilatica e baseada na avaliagéo
dos fatores de risco que podem contribuir para o desenvolvi-
mento de infec¢des, como: extensos procedimentos cirurgicos,
obesidade, condi¢des prévias (diabetes, doenca pulmonar
obstrutiva cronica), uso de drogas imunossupressoras, desnu-
tricdo e faixa etarias extremas (criangas e idosos). No entanto,
aindicagao é o resultado do julgamento clinico do médico e seu
monitoramento no conhecimento especifico da equipe multipro-
fissional em todas as etapas do tratamento™.

Ha que se observar as caracteristicas das unidades em
que sdo admitidos os pacientes, pois alguns medicamentos
s80 mais comumente utilizados em determinadas dreas ou
especialidades que outros. Por exemplo, espera-se encontrar
um maior numero de ocorréncias com drogas cardiovasculares
em UTI clinicas do que em UTI cirurgica.

O presente estudo detectou que a maioria dos EM esta
relacionada as classes de antibidticos, redutores de acidez gastrica
e anti-hipertensivos. Em estudo americano sobre a frequéncia
dos eventos adversos com os medicamentos de acordo com sua
classe, os erros estavam relacionados em maior frequéncia aos
cardiovasculares (17%), antibiéticos (15%) e sedativos (14%).

Assim, ao se levar em conta o perfil do paciente internado,
grave e instavel, é preocupante verificar o elevado numero de
classes de medicamentos envolvidas nas ocorréncias com
EM. Reforga-se, assim, que as causas para 0s erros devem
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ser analisadas e as propostas de melhorias, implantadas, para
assegurar o funcionamento adequado do sistema de medicagéo* 2.

Os MAV devem ter um monitoramento acurado em qualquer
instituicdo hospitalar, uma vez que podem causar danos maio-
res se o0 seu uso for incorreto®. Neste estudo em particular, eles
corresponderam a 37 (12,1%) ocorréncias, sendo que os medi-
camentos que foram classificados como anestésicos venosos
foram os predominantes.

O uso deste tipo de medicamento é frequente nas UTls para
realizar a sedagéo do paciente, devido a sua prépria condicéo
clinica, procedimentos e exames invasivos e dolorosos que
trazem desconforto e ansiedade. A sedacéo é utilizada de modo
controlado para reduzir o nivel de consciéncia. Existem varios
niveis de sedacgéo, variando de leve até a anestesia geral, que
se distinguem entre si pela capacidade do paciente em manter
reflexos protetores e vias aéreas patentes. Como é dificil definir
precisamente os limites que separam os diferentes niveis de
sedacgdo, o paciente pode transitar rapidamente para os mais
profundos. Este aspecto demonstra aimportancia dos profissio-
nais que realizam a prescricao e a administra¢cdo dos MAV nas
UTI. Tanto a equipe médica como a de enfermagem deve estar
capacitada a conhecer e manejar os medicamentos, a monitorar
os diferentes niveis de sedacéo, a avaliar continuamente as
respostas dos pacientes, a reconhecer as reacdes adversas e
interagéo dos farmacos'.

Um estudo sobre incidéncia de erros com MAV, baseado no
sistema informatizado americano, identificou que 45% desses
eventos envolvia a insulina e 21% a heparina e a varfarina em
igual proporgéo, trazendo como consequéncia a necessidade
de um monitoramento rigoroso em 23% dos pacientes para
prevenir os danoss®.

Estudos alertam para a necessidade de se monitorar 0s
MAV, utilizados em diversas areas de um hospital e, em especial,
em unidades como as pediatricas ou oncoldgicas. Citam que
o tipo mais comum de erro é o de "dose errada", relatando o
perigo de o paciente receber uma dose, por exemplo, 10 vezes
maior que a indicada podendo isso, eventualmente, até resultar
em sua morte”'s.

Como uma proposta de seguranca do sistema de medicagéo,
focando especificamente o MAV, ha procedimentos que podem
ser adotados para prevencdo de EM com esses medicamentos,
como:ter uma lista dos MAV e que ela seja amplamente divulgada;
implantar diretrizes para a prescricdo, dispensacgao, preparagéo,
administracdo e armazenamento desses insumos; rotular os
medicamentos com cores ou sinais de alertas diferenciados na
embalagem; adotar a dupla checagem na dispensagéo, preparo
e administracao; restringir o nimero de apresentacdes e concen-
tragdes nas instituigdes; banir das enfermarias e ambulatérios as
solugbes concentradas de eletrdlitos, especificamente o cloreto
de potéssio de uso injetavel; prover um programa de educagéo
continuada a respeito dos medicamentos para os profissionais
envolvidos; gerenciar com indicadores especificos os EM com os
MAYV; implementar um programa especifico de seguranga do pa-
ciente internado em UTI em relagdo ao uso de medicamentos®9 1314,
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A adog¢édo do sistema de dupla-checagem é recomendacgéo
para uma pratica segura em qualquer etapa do sistema de
medicacgdo, principalmente quando estdo envolvidos os
medicamentos que podem trazer maior risco. Este processo
de trabalho envolve duas pessoas na execug¢do da atividade.
Tradicionalmente utilizado na industria, sua fungéo é minimizar
as chances de erros ou enganos, por ocasiao da liberagcéo
de um produto que necessita ter pleno funcionamento. Esta
metodologia, quando aplicada a area da saude, pode assegurar
que procedimentos sabidamente com pontos criticos tenham
maior atencdo dos profissionais. Para sua execugéo, necessita
que haja a identificacdo dos agentes que fardo parte do
processo, 0s passos que deverdo ser seguidos e também o
local para a documentagéo da agao'”.

A éarea de tecnologia de informagdes tem iniciado pesqui-
sas para fornecer subsidios na realizagdo do procedimento de
dupla-checagem, quando ha condi¢des de trabalho problema-
ticas, como interrupcgdes e distragdes ou um ambiente clinico
ocupado. Trata-se da aplicagcdo de um programa de computador
chamado iDoseCheck, que auxilia os profissionais no célculo
da dose e volume a ser ministrado, em pacientes pediatricos,
do medicamento morfina. Os resultados dos testes com o uso
do programa, quando comparados a realizagéo dos calculos em
papel, séo vistos como promissores ao desenvolvimento de di-
retrizes para outros opiaceos, buscando assegurar a terapéutica
medicamentosa aos pacientes’®.

Os aspectos educacionais nao devem ser negligenciados
no tocante a prevencdo dos EM com MAV. Os enfermeiros
esperam que haja um programa de educagdo permanente
sobre seguranca na administracdo desses medicamentos’, com
abordagem da acao dos medicamentos em nivel fisiolégico e
suarelagéo com a doenca, técnicas apropriadas para o preparo
e administragdo, além da escolha dos recursos materiais e
tecnologicos especificos para a pratica segura’.

A prevencéo de qualquer evento adverso é fundamental
no tocante ao gerenciamento do sistema de uso da medicagéao.
Todos os profissionais envolvidos na assisténcia devem se sentir
responsaveis em garantir a qualidade do sistema e a seguranca
do paciente. Os lideres das instituicdes devem assegurar que
as ocorréncias sejam informadas e analisar suas causas para
que melhorias possam ser realizadas.

Este estudo apresenta como limitagéo o fato de ter sido
utilizado o referencial tedrico institucional para a distribuicdo das
classes dos medicamentos, comprometendo a compara¢do com
outros estudos nacionais ou internacionais.

CONCLUSAO

Verificou-se grande numero de medicamentos envolvidos
nas ocorréncias, sendo distribuidos em 33 classes de acordo
com sua agéo predominante. A maioria das ocorréncias estava
relacionada a classe dos antibidticos, redutores de acidez gastrica
e anti-hipertensivos. Tratando-se de UTI geral, com diagnosticos
de admisséao diversos, gravidade das patologias e severidade
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do paciente, as classes dos medicamentos envolvidos indicam
fragilidade nos subsistemas de distribuicdo e administracéo,
comprometendo o resultado da assisténcia ao paciente, situa¢éo
que merece estreita atencao dos dirigentes.

Foram identificadas ocorréncias com MAV, que correspon-
deram a cinco classes, sendo que a dos anestésicos venosos
foi a predominante, confirmando que o uso deste tipo de medi-
camento é frequente e que esta envolvido em erros, reiterando
a necessidade de intenso monitoramento do paciente na UTl e
praticas educacionais para a equipe assistencial.

Espera-se que novas pesquisas sejam realizadas sobre o
tema, inclusive para se comparar intervencdes nas condigbes
estruturais e processuais e seus impactos no numero de EM e
suas consequéncias ao paciente.
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