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ENFERMAGEM E A UTILIZACAO SEGURA DE MEDICAGCAO DE ALERTA
MAXIMO EM CUIDADOS INTENSIVOS

NURSING AND THE SAFE USE OF HIGH-ALERT MEDICATION IN CRITICAL CARE

ENFERMERIA Y EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS DE ALERTA MAXIMA EN
CUIDADOS INTENSIVOS

André Filipe Martins do Carmo!
Maria Dulce dos Santos Santiago?

RESUMO: Enquadramento: Doentes internados em cuidados intensivos [ CI] apresentam uma grande
instabilidade na sua condi¢do de satde. A medicagio de alerta miaximo [MAM] é toda aquela que em
caso do erro na sua utilizacdo pode provocar danos ou até morte ao doente. O enfermeiro apresenta-se
como a ultima barreira entre o erro com medicagio e o doente. Objetivo: Identificar quais as estratégias
de enfermagem promotoras da utilizacdo segura de MAM em CI, através da realizagio de uma Revisdo
Sistemética da Literatura. Metodologia: Através da mneménica PICO, procedeu-se a pesquisa de estudos
em texto integral, com ano de publica¢io entre 2015 e 2021 e em lingua portuguesa, inglesa ou castelhana.
Utilizou-se a base de dados EBSCOhost e a literatura cinzenta disponivel no Google Scholar. Resultados:
A dupla verificagdo independente, a supervisio clinica, a ndo interrupg¢io da atividade do enfermeiro, os
protocolos terapéuticos, a utilizagio de bombas de infusio inteligentes e a utiliza¢do de sistemas clinicos
informatizados revelam-se estratégias eficazes no incremento da seguranga da utilizacdo de MAM por
parte dos enfermeiros em CI. Conclusdes: O estudo e implementacdo de estratégias de enfermagem
promotoras da utilizagdo segura de MAM é essencial para o incremento da seguranga dos doentes
internados em CI.

Palavras-Chave: Erro de Medicagio. Enfermagem e Unidade de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT: Background: Patients admitted to intensive care [IC] have great instability in their health
condition. Maximum alert medication [MAM] is any medication that, in the event of an error in its use,
can cause harm or even death to the patient. The nurse presents himself as the last barrier between
medication error and the patient Objective: Identify which nursing strategies promote the safe use of
MAM in IC, through a Systematic Literature Review . Methodology: Through the PICO mnemonic,
the search for studies was carried out in full text, with year of publication between 2015 and 2021 and in
Portuguese, English or Spanish. We used the EBSCOhost database and the gray literature available on
Google Scholar. Results: Double independent verification, clinical supervision, non-interruption of the
nurse's activity, therapeutic protocols, the use of intelligent infusion pumps and the use of computerized
clinical systems are effective strategies in increasing the safety of the use of MAM by of nurses in IC.
Conclusions: The study and implementation of nursing strategies that promote the safe use of MAM is
essential to increase the safety of patients admitted to IC.
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RESUMEN: Marco contextual: Los pacientes ingresados en cuidados intensivos [CI] presentan una gran
inestabilidad en su estado de salud. La medicacién de maxima alerta [MAM] es cualquier medicacién
que, en caso de error en su uso, pueda causar dafio o incluso la muerte al paciente. Las enfermeras son la
ultima barrera entre los errores de medicacién y el paciente. Objetivo: Identificar qué estrategias de
enfermeria promueven el uso seguro de medicamentos de alerta mixima en cuidados intensivos,
mediante una Revisién Sistematica de la Literatura. Método: Através del mneménico PICO, la biasqueda
de estudios se realizé en texto completo, con afio de publicacién entre 2015 y 2021 y en portugués, inglés o
espafiol. Se utilizé la base de datos EBSCOhost y la literatura gris disponible en Google Scholar.
Resultados: La doble verificacién independiente, la supervisién clinica, la no interrupcién de la actividad
del enfermero, los protocolos terapéuticos, el uso de bombas de infusién inteligentes y el uso de sistemas
clinicos computarizados son estrategias efectivas para incrementar la seguridad del uso de MAM por
parte de enfermeros en CI. Conclusiones: El estudio e implementacién de estrategias de enfermeria que
promuevan el uso seguro de MAM es fundamental para incrementar la seguridad de los pacientes

ingresados en CI.
Palabras Clave: Error de Medicacién. Enfermeria y Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCAO

A utilizacdo de medicagio, nas suas mais variadas fases, é uma das intervencdes de
enfermagem mais frequente e relevante, pois através desta se garante a recuperagio da doenca e
a promogio da satde numa fase de fragilidade fisica, emocional e psicolégica. E dever e

26
responsabilidade do profissional de enfermagem prevenir erros e complicagdes, pois os eventos————
adversos resultantes da utilizacdo incorreta de medicamentos podem trazer consequéncias
graves e até fatais para o alvo dos seus cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Os medicamentos tém o potencial para provocar dano se administrados e
autoadministrados de forma incorreta, sob monitorizagio insuficiente, ou como resultado de um
erro, acidente ou problemas de comunicagdo (World Health Organization [WHO], 2017).

Quando ocorrem erros na utilizagdo de medicagio, a seguranca do doente encontra-se em
risco, estimando-se que 50% de todos os casos de medicacio confundida é devido ao baixo
desempenho dos profissionais de satide (Schnoor et al., 2015).

De modo a evitar erros na utilizagdo de medicacio, os sistemas e as praticas relacionadas
com a sua manipulacio devem ser otimizados nas suas diversas fases: encomenda,
armazenamento, prescricio, preparagio, dispensa, administra¢io e monitorizacio da
autoadministragdo. Préticas inseguras com a utiliza¢cdo de medicagio sdo das principais causas

de dano evitavel nos servicos de satide a nivel mundial estando correlacionadas com sistemas de

satde fracos, a fatores humanos como a fadiga, a condi¢ées ambientais pobres e a dotacdes
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insuficientes de profissionais, afetando todas as fases da sua manipulacdo, sendo que o erro se
apresenta como mais comum durante a etapa da administragio (WHO, 2017).

A OMS no seu documento Medication Errors — Technical Series on Safer Primary Care,
aponta um conjunto de fatores que podem contribuir para o erro na utilizagio de medicacio a
nivel dos cuidados de satde primirios e secundarios e que podem ser divididos em sete 4reas:
fatores associados aos profissionais de saide; fatores associados aos doentes; fatores associados
ao ambiente de trabalho; fatores associados & medicagio; fatores associados as tarefas; fatores
associados aos sistemas eletrénicos e fatores associados a ligacdo entre os cuidados de satde
primarios e secundarios (WHO, 2016).

Os custos inerentes aos erros de utilizacdo de medicacdo so responsidveis por quase 1%
do total de despesas de satide em todo o mundo, sendo que s6 nos Estados Unidos da América se
estima que este tipo de erro provoque danos de satide a cerca de 1,3 milhdes de pessoas anualmente
(Santos, Rocha & Sampaio, 2018).

Esta problemitica toma particular importincia quando se trata de erros na utilizagdo de
medicacio de alerta maximo [MAM]. O conceito de MAM, bastante utilizada em contexto de
CI, surgiu no ano de 1998 nos Estados Unidados da América através do Institute for Safe
Medication Practices [ISMP] que concluiu que um ndmero reduzido de medicamentos causava a
maioria dos erros com consequéncias graves para a satde dos doentes. Este tipo de medicamentos
passaram a ser classificados como medicamentos de alto risco ou alerta maximo e a sua lista a
ser atualizada periodicamente (Mira & Martins, 2018). Os medicamentos pertencentes a esta
categoria sio todos aqueles que possuem um risco aumentado de provocar dano significativo ao
doente em consequéncia de falhas no seu processo de utilizagdo, decorrente de uma série de
caracteristicas que possuem como sio exemplo a sua margem terapéutica estreita e a gravidade
dos seus efeitos adversos. Apesar das falhas com este tipo de medicagcio nio serem as mais
frequentes, as suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo provocar dano significativo
ao doente ou até a sua morte (Direcao Geral da Sadde [DGS], 2015).

Virios estudos estimam que os erros com a utiliza¢do de medicacdo correspondem a 78%
dos erros terapéuticos experienciados por doentes internados em contexto de cuidados intensivos
[CI], estimando-se ainda que cada doente sofre em média 1,75 erros de medicacdo por dia durante
o seu internamento. Para além dos diversos fatores potenciadores do erro na utilizagio de

medicagio descritos pela OMS, a complexidade do quadro clinico dos doentes, o nimero elevado
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de medicagdes administradas (cerca do dobro, quando comparado com outros servigos de
internamento), a mudanga frequente de prescrigdes, a constante necessidade de ajustar dosagens
e as possiveis interagdes/incompatibilidades medicamentosas exponenciam a probabilidade de
ocorréncia de erros com consequéncias graves para os doentes neste tipo de servigos (Di Muzio
et al., 2016).

Um estudo desenvolvido em 2013 analisou a informagio recolhida através de bases de
dados eletrénicas onde foram reportados os erros relativos a utilizagdo de medicagdo que
ocorreram entre os anos de 1999 e 2005 em 537 hospitais dos Estados Unidos da América. Foram
reportados 839 553 erros, dos quais 55 767 (6,690) ocorreram em servigos de CI. A percentagem de
erros que causaram danos de saide aos doentes revelou-se superior nos CI (3,7%), quando
comparado com os restantes servigos de internamento (1,9%). Ainda em contexto dos CI a fase
onde ocorreu um maior niimero de erros foi na fase da administracio (44%), o erro mais comum
foi a omissdo (269%). Relativamente aos erros que provocaram dano ao doente a maioria deveu-
se a ineficaz utilizacdo dos aparelhos de administracdo da terapéutica (14%) e a erros nos célculos
das doses e taxas a administrar (9,89%). Outro aspeto relevante que este amplo estudo
demonstrou é que em apenas 1,5% dos erros com a utilizagdo de medicagio os doentes ou seus
cuidadores foram informados da ocorréncia dos mesmos (Latif et al., 2013).

Estudos identificam os antibidticos, a medicagio administrada através de sondas
nasogéstricas e os MAM como as trés classes de medicamentos onde ocorrem um maior nimero
de erros em servicos de CI (Gracia et al., 2020).

E responsabilidade de cada instituigio e servico de saiide entender que tipo de MAM sio
mais comuns na sua prética clinica, construindo um mapa de risco, otimizando recursos e
estabelecendo prioridades na prevengio do erro e controlo da utiliza¢do deste tipo de firmacos
(Pérez-Ricart et al., 2019).

A dltima atualizagio da lista de medicamentos de alerta maximo do ISMP ¢ relativa a
2018. As guidelines deste instituto serviram de base para o desenvolvimento de normas a nivel
nacional, nomeadamente da norma 14/2015 da DGS, onde sio explanadas as indicacdes e
recomendagdes a seguir por parte das instituicdes de satde em Portugal de modo a garantir a
implementacio de praticas clinicas seguras no que diz respeito a utilizacio de MAM por parte
dos seus os profissionais com o objetivo final de reduzir a possibilidade de ocorréncia de erros,

tornar os erros visiveis e minimizar as suas consequéncias.
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Os enfermeiros sio parte integrante da equipa multidisciplinar de satide e tém um papel
fulcral no processo de utilizagdo de medicagdo, garantindo que as prescri¢des sio administradas
de forma segura e efetiva, reduzindo a probabilidade de ocorréncia de danos ou lesdes
desnecessérias para os individuos alvo dos seus cuidados. Os medicamentos de alerta miximo
tornaram-se uma preocupacio central para a pritica da enfermagem, a partir do momento que
foram associados a um risco mais elevado de poderem causar danos aos doentes (Cajanding,
2017). Torna-se essencial o desenvolvimento de estratégias promotoras da seguranca na atuagio
dos enfermeiros aquando da utilizagio de medicacdo, com principal enfoque na MAM, de

maneira a promover cuidados de enfermagem mais seguros, efetivos e de qualidade.

METODOLOGIA
Objetivo

Este artigo tem como principal objetivo encontrar a evidéncia cientifica mais atual no que
concerne a estratégias de enfermagem promotoras da seguranca na utilizacio de MAM em
contexto de CI. Para a elaboracio deste artigo procedeu-se a uma Revisio Sistemitica da
Literatura de artigos primarios, que fossem de encontro ao tema escolhido e demonstrassem a
aplicabilidade e beneficio de estratégias de enfermagem no incremento da seguranca nesta 4rea
dos cuidados.

Elaborou-se a questio de investigacdo: "Quais as interven¢des de enfermagem
promotoras da seguranga na utilizagio de medicagio de alerta miximo em contexto de cuidados

intensivos?”.

Critérios de Inclusio

Definiram-se como critérios de inclusdo nesta pesquisa bibliografica, artigos onde a
populacdo estudada fossem enfermeiros que trabalham em servicos de CI, que manipulam
MAM e onde sejam estudadas estratégias promotoras da seguranca da sua atuagio nesta area.
Aplicando-se o espaco temporal de publicagio dos artigos entre o ano 2015 e o ano de 2021
Restringiu-se a pesquisa a lingua inglesa, portuguesa e espanhola. Aplicando a mneménica PICO

chegou-se aos seguintes critérios de inclusdo para a pesquisa bibliogréfica.
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Tabela 1 - Mneménica PICO para definigio dos critérios de inclusdo dos artigos e publicacdes

P | Populagio | Enfermeiros

I | Intervengdo | Intervencdes de enfermagem na utilizagio de medicagdo de alerta méximo

C | Contexto Servigos de Cuidados Intensivos

O | Resultados | Melhoria da seguranca na utiliza¢do de medicacgdo de alerta maximo

Estratégia de Pesquisa

Comecou-se por efetuar a verificagio e valida¢io dos descritores Medication Error, Nursing
e ICU no Medical Subject Headings (MeSH).

Foi utilizada a base de dados EBSCOhost para efetuar a pesquisa de artigos e publicacdes
que dessem resposta i questdo de investigagio formulada, recorrendo as fontes CINHAHL
Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Colletion: Comprehensive, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology
Register, Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina e Cochrane Clinical
Answers e a base de dados do Google Scholar. 10

A pesquisa foi efetuada em novembro de 2021, o booleano utilizado entre os descritores for————
o AND, e os filtros aplicados na pesquisa foram Full Text, ano de publicagio entre 2015 e 2021 e
artigos escritos em lingua inglesa, portuguesa e castelhana. Como resultado da pesquisa na
EBSCOhost obtiveram-se 58 artigos, dos quais 11 foram automaticamente eliminados pela base
de dados por se encontrarem duplicados, perfazendo um total de 47 artigos disponiveis para
anélise de Titulo e Resumo. Recorrendo 2 literatura cinzenta, na pesquisa efetuada no Google
Scholar e apés leitura dos titulos foram selecionados 19 artigos para anélise. No total foram
analisados 66 artigos.

Dos artigos encontrados foram selecionados estudos descritivos, observacionais,
transversais e quantitativos e que obedeciam aos restantes critérios de inclusio.

Apés anilise dos titulos e resumos foram eliminados 53 artigos, sendo que 28 nio tinham
correspondéncia com o tema em estudo, 12 ndo estudavam o contexto em CI, 10 encontravam-se

duplicados e 3 eram em outra lingua que ndo inglés, portugués ou castelhano.
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Nesta fase incluiram-se 13 artigos para leitura de texto completo e anélise de dados. Apés

leitura integral e colheita de dados e aplicando novamente os critérios de inclusio, foram

excluidos 7 artigos e incluidos 8 artigos.

Figura 1 - Diagrama de selecdo de publica¢des tipo PRISMA.

Resultados apoés pesquisa na base Resultados apds pesquisa na base
= de dados eletronica EBSCOhost, de dados Google Scholar, com
zes com filtro Full Text, Ano de filtro, ano de publicagao de 2015 a
S Publicacao de 2015 a 2021 e lingua 2021 e Artigos de Revisao.
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Fonte: adaptado de Moher et al., 2009

Avaliacdo da Qualidade Metodolégica das Publicagdes Incluidas

Recorrendo a classificagio adotada pelo Joanna Briggs Institute [JBI] as publicagdes
incluidas nesta revisio da literatura correspondem a:

Publicagio A - estudo randomizado controlado, correspondendo a nivel de evidéncia
cientifica 1.c; Publica¢ées B e C - estudos retrospetivos observacionais analiticos sem grupos de

controlo, correspondendo ao nivel de evidéncia cientifica 3.e; Publicagcdes D, E, F, G e H -
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estudos prospetivos controlados quase experimentais, correspondendo a nivel de evidéncia

cientifica 2.c.

Tabela 2 — Avaliacdo da qualidade metodoldgica das publicagdes incluidas segundo as checklists

do JBI

Publicacgo Qualidade Metodolégica das Publicacdes Incluidas

Q| Q| Q| Q| Q| Q| Q7| Q8| Q| Qo | Qu|Qua| Qs | Resultado

A 9990909009 09 9

B 999900 9009 too%e

© 999900 9009 roo%e

b 90 X X 0909090 780 32

£ 909 XX 00000 780

! 99 X 0090900 89

© 99 X X 009060 780

o 99 X X 00900 78

Fonte: (Aromataris & Munn, 2020)
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RESULTADOS

Tabela 3 — Identificagdo e caracterizagdo dos artigos incluidos

Publicacgo Autor Resumo/Resultados

a) (Douglass, [ Estudo prospetivo, randomizado, controlado com 86 enfermeiros, onde, através
Randomized et al., 2018) de uma simulagdo, é estudada a eficicia da dupla verificagdo independente no
Controlled incremento da seguranca na utilizagio de MAM por parte dos enfermeiros em
Trial on the cuidados intensivos. Conclui-se que a dupla verificagdo incrementou a segurancga
Effect of a na utilizacgio de MAM quando comparado com a verificagio por um tdnico
Double Check enfermeiro com taxas de detecdo de erro de: dosagem errada 330 vs. goo; via
on the errada 100% vs. 54%. Conclui-se também que o segundo enfermeiro tem um
Detection  of papel dissuasor do erro do primeiro enfermeiro.

Medication

Errors

b) (Marwitza, [ Estudo observacional analitico retrospetivo que avalia as seringas de infusio
igh-alert et al., 2019) inteligentes de 15 hospitais e o nimero de alertas de dose errada que as mesmas
medication transmitiram ao longo de 12 meses em contexto de cuidados intensivos. Chegou-
administratio se & conclusio de que a maioria dos alertas de erro de dose das medicacées de
n and alerta maximo sdo ignorados (75,8%) e a perfusio é mantida, sendo essencial a
intravenous formagdo dos prestadores de cuidados (enfermeiros, médicos), no sentido de
smart pumps: aumentar a seguranca na utilizagio deste tipo de medicagio.

A descriptive

analysis  of

clinical

practice.

Safety (Goulding [ Estudo observacional analitico retrospetivo que analisa os alertas de dose errada,
implications & Bedard, | de MAM, transmitidos pelas seringas de infusio inteligente de um hospital
of the dose | 2015) canadiano durante o per{odo de 6 meses e em contexto de vérios servicos
change  alert incluindo cuidados intensivos. Verificou-se que o sistema de alerta das seringas
function in inteligentes possibilitou alterar 48,1% e cancelar 496 das perfusdes sinalizadas
smart infusion pelas seringas. As seringas de perfusdo com sistemas de detecdo de erro de dose
pumps on the demonstram-se eficazes no aumento da seguranga na utilizagio de MAM por
administratio parte dos enfermeiros, existindo, no entanto, uma elevada percentagem de
n of high-alert alertas ignorados.

medications.

Impact of the (Lépez, et * Estudo prospetivo, antes vs. depois, onde se avalia o impacto da implementagio
implementatio al., 2016) de protocolos terapéuticos e da centralizagdo da preparacdo de drogas vasoativas
n of na diminui¢io do erro na utilizagio de MAM em CI. Foram avaliados 432
vasoactive doentes (216 pré e 216 pds) onde a aplicagio de protocolos terapéuticos e
drug protocols centralizagio da sua preparacdo diminuiu o erro na prescri¢io de 55% para 9o,
on safety and na validagdo de 6896 para 1% e na administragdo de 789 para 8o%. Conclui-se que
efficacy in the através destas duas intervengdes a seguranca na utilizacdo deste tipo de
treatment  of medicacio é aumentada e uniformizada.

critically  ill

patients.

The effect of (Esfahani, [Estudo observacional prospetivo, antes vs. depois, onde foram incluidos 32
clinical Varzaneh, enfermeiros a trabalhar em servigos de cuidados intensivos e onde foi estudada
supervision & Changiz, | a influéncia do modelo de supervisio clinica no aumento da seguranca na
model on high 2016) utilizagio de MAM por parte dos enfermeiros. Concluiu-se que este modelo
alert diminui o nimero de erros e consequentemente o nimero de efeitos adversos
medication provocados por MAM nos doentes internado em CI.

safety in

intensive care
units nurses.
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Progressive (Flynn et "Estudo observacional prospetivo, antes vs. depois, onde foram incluidos
Care Nurses | al., 2016) enfermeiros a trabalhar em trés servicos de cuidados intensivos e onde se
Improving estudou a influéncia de um projeto de intervencio que tinha como objetivo
Patient Safety diminuir as interrup¢des a que os enfermeiros estdo sujeitos aquando da
by  Limiting manipulagio de medicacio (onde se inclui a MAM). Apés o projeto educacional
Interruptions o nimero de interrup¢des a que os enfermeiros foram sujeitos diminuiu
During drasticamente sendo que como consequéncia o nimero de erros de medicagio
Medication detetados foi bastante inferior. Concluiu-se que a ndo interrupgio do enfermeiro
Administratio quando este esté a utilizar medicagio em contexto de CI, poténcia a seguranca
n. dos doentes e diminui o erro.
Implementing (Connor et mEstudo que analisou o impacto de um programa educacional junto dos
a Distraction- | al., 2016) enfermeiros de dois servicos, um de cuidados intensivos e outro de cardiologia,
Free Practice que tinha como objetivo diminuir as distracdes dos enfermeiros aquando da
With the Red manipulagio de medicagio (onde se inclui a MAM) através de “zonas livres de
Zone distragdo”. Nos anos seguintes a implementacdo do projeto de intervencdo no
Medication servico de cuidados intensivos verificou-se uma diminuicio de 79,296 dos erros
Safety com a utiliza¢do de medicacdo e uma diminuicio de 33,30 dos erros que chegam
Initiative. a atingir o doente. Concluiu-se que zonas livres de distracdo favorecem a
utilizagio segura de medicacido e a seguranga do doente.

Evaluation of (Liao, et al., mEstudo prospetivo observacional que avalia os erros com a utilizagio de
medication 2017) medicagio num servico de CI antes e apés a implementacio de um sistema
errors  with informatico utilizado pelos médicos e enfermeiros. Concluiu-se que a
implementatio implementacdo de novos sistemas informdticos a curto prazo aumenta o ndmero
n of electronic de erros com a utilizagio de medicagio em contexto de CI, sendo que por outro
health record lado a longo prazo o nimero de erros e a sua gravidade diminuem drasticamente.
technology in Os sistemas de prescrigio, consulta e registo informditicos aumentam a
the  medical seguranga na utilizacdo de MAM, exigindo, contudo, um periodo de adaptagio
intensive care no qual a ocorréncia de erros é superior.
unit.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos através desta pesquisa bibliogréfica correspondem a estratégias de
enfermagem promotoras da utilizacdo segura de MAM em contexto de CI concordantes as
guidelines preconizadas pela OMS, ISMP e DGS. Analisando as publicacdes incluidas nesta
revisio bibliografica verifica-se a escassa evidéncia cientifica encontrada nesta area dos cuidados
de saidde nos dltimos anos, uma vez que apenas um dos estudos incluidos é randomizado e
controlado em contexto de simulacdo (A), dois avaliam dados e comportamentos dos
enfermeiros no passado (B e C) e cinco avaliam a implementagio de uma intervengio isolada e
a sua influéncia no ntimero de erros com a utilizagio deste tipo de medicagio (D, E, F,G e H).

As publicacdes incluidas podem ser divididas em duas 4reas de estudo distintas. Ao
estudar a influéncia da dupla verificagio independente por dois enfermeiros, a n3o interrupgio

do enfermeiro, o respeito ou nido pelos alertas dados pelas bombas de infusio inteligentes e o
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modelo de supervisio clinica o foco incide sobre a influéncia que os conhecimentos,
comportamentos, atitudes e crencas dos enfermeiros tém na seguranga da utilizagio de MAM
em contexto de CI. Por outro lado, o estudo do estabelecimento de protocolos de utilizac¢do de
MAM e a implementagio de sistemas clinicos informatizados correspondem a uma tentativa de
uniformizacdo e padronizacio, onde se tenta minimizar os erros que a subjetividade dos cuidados
de enfermagem, por vezes, acarreta.

O estudo e a tentativa de uniformizacgio das caracteristicas e atitudes dos enfermeiros que
manipulam MAM em CI toma particular importincia na medida em que estes se apresentam
como a ultima barreira protetora entre os cuidados de satde, os doentes e o erro com
medicamentos (Muzio & Simone, 2016). Tal como fica comprovado no estudo D, o
estabelecimento de protocolos terapéuticos tem um papel fundamental nesta uniformizacio, pois
através destes se diminui o erro e se padroniza cuidados.

Amplamente difundido por todas as instituicdes de satide a nivel internacional e nacional,
através das suas guidelines, a dupla verificacio independente aquando da administragio de
medicacdo de alerta méximo ainda carece de evidéncia cientifica mais consistente, pois apesar
de no estudo A se comprovar que esta se apresenta bastante efetiva na diminuicdo de erros por
parte do enfermeiro, na bibliografia recente apenas se encontra este estudo randomizado
controlado havendo uma lacuna nesta 4rea da investigacio em enfermagem.

O estabelecimento de estratégias que evitem a interrupc¢io e distragio do enfermeiro
quando este se encontra a manipular MAM mostrou-se bastante eficaz na dimininui¢io do erros
como é possivel verificar nos estudos F e G.

A implementacio da supervisio clinica também se demonstra com potencial para
diminuir o erro na utilizagio de MAM tal como é verificado no estudo E.

A implementacdo destas trés estratégias esbarra no elevado volume de trabalho, na
escassez de recursos humanos e fisicos e no crescimento exponencial da complexidade dos
cuidados de enfermagem em CI, impossibilitando, por vezes, a sua implementacio de forma
efetiva (Flynn et al., 2016).

Inserido nas carateristicas individuais do enfermeiro, surge a importincia do incremento
do conhecimento farmacolégico sobre as MAM. Este conhecimento possibilita uma
administracdo mais segura de firmacos, uma avaliacio mais rigorosa dos seus efeitos sobre o

estado clinico do doente e uma melhoria da sua capacidade de gerir a medicagdo de acordo com
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a complexidade e mudanca de necessidades que os doentes em contexto de CI frequentemente
apresentam (Kendall-Gallagher & Blegen, 2009). Um estudo desenvolvido por Di Muzio e seus
colaboradores em 2016 comprovou que enfermeiros com uma formagio superior apresentam um
conhecimento mais adequado sobre a utilizagio de MAM, demonstrando que a preparagio
tedrica é essencial para os enfermeiros se tornarem competentes e seguros, de maneira a
potenciar a otimizagio terapéutica e a protecdo das pessoas alvos dos seus cuidados. Ainda no
contexto das atitudes e crencas dos enfermeiros importa destacar a elevada taxa de alertas de
dose errada dados pelas seringas de infusdo inteligente que sio ignoradas pelos enfermeiros
aquando da administrag¢io de MAM demonstradas nos artigos B e C, comprovando uma vez
mais que a segurancga na utilizagio deste tipo de medicacido estd intimamente relacionada com o
nivel de conhecimento e sensibilizagdo apresentados pelos enfermeiros.

O ISMP e a OMS aconselham a introdu¢io das novas tecnologias como forma de
promover a seguranca e a efetividade da utilizacdo de medicagdo (ISMP, 2018; WHO, 2016).
Nesta revisio da bibliografica fica comprovado que a introducio de novas tecnologias junto de
profissionais com défice de sensibilizacdo e de formag¢io nio promove, no imediato, alteragdes
significativas na seguranca dos cuidados, verificando-se inclusive que numa primeira fase de
adaptacdo a novas tecnologias, o erro com a utilizagio de medicagdo pode, por vezes, aumentar
como é comprovado no estudo H onde o erro com a utiliza¢gdo de MAM em CI aumentou ao
longo dos primeiros dois anos apés a implementagio de um sistema informético de prescrigio,
consulta, registo e monitorizagio de medicacgdo.

Relativamente 4 implementacdo de sistemas clinicos informatizados importa ressalvar
que o erro diminuiu significativamente ao longo do tempo quando comparado com o periodo pré
implementacio, indo de encontro as guidelines preconizadas pela OMS, ISMP e DGS,
demonstrando que s3o efetivamente uma pritica mais segura quando comparada com
prescricdes, administracdes, registos e monitorizacdes baseadas em formato papel ou verbal.

Estas seis estratégias de enfermagem encontradas nesta pesquisa bibliografica
demonstram potencial para melhorar a seguranca da utilizagio de MAM em CI, sendo que
futuros estudos com evidéncia cientifica superior sio necessirios para comprovar a sua

efetividade.
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CONCLUSAO

A elaboracio desta revisdo da literatura permitiu chegar a conclusdo de que apesar de ser
uma temdtica amplamente divulgada por institui¢des de satde a nivel internacional e nacional,
a MAM ainda é um tema que carece e merece uma investigagio mais aprofundada como forma
de melhorar a seguranca na sua utilizag3o.

A administragio de medicagio exige uma articulagio eficaz entre os vdrios atores
intervenientes nos cuidados ao doente critico internado em CI, sendo importante ressalvar que
a MAM apresenta uma componente promotora do restabelecimento do estado de satde da pessoa
doente, mas também um elevado potencial para causar danos ou até morte, quando utilizada de
maneira incorreta e insegura.

Estes erros podem ocorrer numa das vérias etapas que compdem todo o processo de
utilizagdo de MAM, nio sendo incomum a falha simultinea em multiplas etapas, revelando-se
vital identificar a fonte dos erros de forma a conseguir corrigi-los procurando a melhoria na
seguranca do doente e consequentemente da qualidade dos cuidados prestados.

O enfermeiro apresenta-se como ator principal em todo o processo de manipulagio de
medicacio, sendo vital a sua consciencializagio da importincia de adogio de préticas corretas,
no acondicionamento, preparagio, manuseamento, administragio e monitoriza¢io da medicagio
administrada, sendo que a complexidade do doente critico aliada ao risco acrescido da utilizago
de MAM leva a que esta seja uma 4rea de intervencio prioritaria de todos os sistemas de satde.

Através desta revisio bibliogréfica é possivel concluir que muitas das estratégias de
enfermagem promotoras da seguranca da utilizagio de MAM dependem das atitudes,
comportamentos e conhecimentos que os enfermeiros demonstram durante a sua prética clinica,
sendo também vital a implementacio de um ambiente de trabalho favordvel e promotor da
seguranca onde devem ser adotadas as guidelines e recomendag¢des mais atuais e em vigor para
cada instituicio.

O estabelecimento de estratégias promotoras da seguranca de MAM apresenta-se como
uma 4drea do conhecimento em enfermagem de importincia vital, possibilitando diminuir riscos
para os doentes assim como custos para os sistemas de satde. E essencial a promogio da
investigacdo cientifica nesta 4rea possibilitando uma prética de cuidados de enfermagem seguros,

eficazes e baseados na evidéncia cientifica mais atual.
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