ReBIS
Revista Brasileira Interdisciplinar de Saude

FATORES DE RISCO DURANTE AUTILIZACAO DE MEDICAMENTOS NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

RISK FACTORS DURING THE USE OF MEDICINAL PRODUCTS IN THE INTENSIVE
CARE UNIT

Clauneia Martins de Souza Teles!
Jéssica Conceicdo da Silva de Oliveira?
Elisangela de Andrade Aoyama®

1Académica de Enfermagem. Instituicdo: Faculdade Juscelino Kubitschek — JK. Brasilia, Distrito Federal. E-

mail:clauneiaenf@gmail.com

2Académica de Enfermagem. Instituicio: Faculdade Juscelino Kubitschek — JK. Brasilia, Distrito Federal. E-mail:

27.jessy@gmail.com

3Mestra em Engenharia Biomédica pela Universidade de Brasilia — UnB. Instituicio: Faculdade Juscelino Kubitschek —

JK. Brasilia, Distrito Federal. E-mail: eaa.facjk@gmail.com

Resumo: O erro é algo tipico do ser humano, trata-se de
um resultado inesperado diante de uma agdo mal
planejada. As proporcdes de equivocos gerados no
sistema de salide computam diversos falecimentos, sem
falar nas sequelas aos usuarios e 0 aumento de custo.
Nessa mesma linha de pensamento, a seguridade
durante a aplicacdo de farmacos deve ser uma meta com
0 intuito de suprimir ou minorar os fatores de risco que
ampliam a probabilidade de acontecimentos de erros.
Este artigo tem o objetivo de identificar os principais
fatores de risco na utilizagdo de medicamentos na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Selecionou-se para
0 presente trabalho a pesquisa bibliografica de artigos
publicados entre os anos de 2012 a 2019 em periddicos
nacionais disponibilizados por meio online que tivessem
referéncia com o tema proposto. Para o critério de
exclusdo adotou-se o padrdo anterior ao ano de 2011 e
0S que ndo eram relevantes ao tema. Utilizou-se 22
artigos, os quais tinham énfase ao tema proposto. Os
resultados desta pesquisa mostram que a sobrecarga de
producdo dos profissionais de enfermagem e a auséncia
de conhecimento e experiéncia interferem diretamente
na incidéncia de eventos adversos em pacientes ao
longo da internacdo na UTI, na maioria dos estudos
confirmam tais ocorréncias. Por isso é importante que
os enfermeiros identifiguem os fatores de risco que
podem ocasionar o erro na administracdo e considerem
critérios que minorem 0 seu acontecimento para

melhorar a qualidade de assisténcia prestada ao paciente.

Palavras-chaves: Equipe de enfermagem, erro de
medicacdo e Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Abstract: The error is something typical of the human
being, it is an unexpected result in the face of an
unplanned action. The proportions of misconceptions
generated in the health system account for several
deaths, not to mention the aftereffects to users and the
increased cost. In the same line of thought, safety during
drug application should be a goal to suppress or

ReBIS [Internet]. 2019; 1(4):44-9.

mitigate risk factors that increase the likelihood of error
events. This article aims to identify the main risk factors
for medication use in the Intensive Care Unit (ICU).
For this work, we selected the bibliographic search of
articles published between 2012 and 2019 in national
journals made available online that had reference to the
proposed theme. For the exclusion criterion we adopted
the standard prior to 2011 and those that were not
relevant to the theme. Twenty-two articles were used,
which emphasized the proposed theme. The results of
this research show that nursing professionals'
production overload and lack of knowledge and
experience directly interfere with the incidence of
adverse events in patients during ICU stay, in most
studies confirm such occurrences. Therefore it is
important for nurses to identify risk factors that may
lead to mismanagement and to consider criteria that
undermine their event to improve the quality of patient
care.

Keywords: Nursing staff, medication error and Intensive
Care Unit (ICU).

Introducéo

O erro é algo tipico do ser humano, trata-se de um
resultado inesperado diante de uma acdo mal planejada.
As quantidades de erros produzidos no sistema de satde
contabilizam vérias mortes, sem falar nas sequelas aos
usuérios e o aumento de custo. Em conformidade com o
primeiro Anuério da Seguranga Assistencial Hospitalar
no Brasil realizado durante o ano de 2016, do Instituto
de Estudos de Salde Suplementar (IESS), produzido
pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), 829 brasileiros falecem por dia
devido a erros hospitalares [1].

Diante desse cenario, a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) merece uma atencdo especial, tendo em vista que
0s pacientes em situacdes criticas sdo de
responsabilidade  dessa equipe, 0 que exige
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equipamentos especificos e mdo de obra especializada,
além de alto nimero de procedimentos, o que torna esse
ambiente favordvel a ocorréncia de eventos adversos.
Nesse contexto destacam-se alguns fatores de risco
como: 0 estresse que recai sobre a equipe de
enfermagem; a sobrecarga e acimulo de func@es; as
condicBes de trabalho e os fatores pessoais [2].

A Resolucdo—RDC N° 7, de 24 de fevereiro de 2010
¢ uma lei que dispbe sobre a Unidade de Tratamento
Intensivo, a qual estabelece normas no processo de
salide. Além disso, traz definicBes para constituir alguns
conjuntos e principios eficientemente agrupados
destinados a assisténcia de pacientes graves ou de risco,
0s quais necessitam de atendimento médico e de
enfermagem constante e continua, além de aparelhos e
recursos humanos e profissionais. Nesse tipo de unidade
(UTI) ainda é exigido a presenca de um fisioterapeuta e
mais um coordenador médico, os quais fardo parte da
equipe multidisciplinar presente e atuante dentro da
unidade de terapia intensiva [3].

Aprofundando ainda mais sobre o tema, nota-se que
as falhas de medicacéo sdo um dos fatores responsaveis
pelos eventos adversos ocorridos dentro da UTI. O
evento adverso na terapia medicamentosa, como ja
referido, é um incidente evitavel que pode gerar ou
provocar a utilizacdo inapropriada do farmaco ou afetar
0 paciente. Vale ressaltar que o mais importante diante
da vigéncia de um evento adverso é compreender por
que esse episddio aconteceu, ou seja, pelo menos
inicialmente, ndo procurar o culpado. Os eventos
adversos no que se refere a medicacdo sdo mais
periédicos, como por exemplo, a dosagem extra, a
aplicacdo no local errado, a distribuicdo indevida ou
ainda a prescricao inadequada [4].

O progressivo interesse sobre os fatores de risco que
0s atuantes da enfermagem enfrentam diariamente na
UTI gerou uma analise melhor sobre o tema, em
especial no que se refere a ministracdo de medicamentos
no contexto dessa unidade. Devido a isso esta pesquisa
tem o intuito de identificar os principais fatores de risco
no uso de medicamentos na UT].

Materiais e Métodos

Este estudo configura-se como uma pesquisa
bibliografica com o intuito de identificar sobre os
fatores de risco que colaboram para o acontecimento de
equivocos na ministracdo de medicamentos na Unidade
de Terapia Intensiva.

Foram utilizadas informacBes coletadas em
plataformas virtuais como: Scientific Electronic Library
Online (Scielo), Literatura Latino-americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Ministério da
Salde, onde foram encontradas 35 publicacfes
cientificas para a construgdo da mesma, sendo utilizados
21 artigos, os quais tinham mais énfase no tema
escolhido.

Como critérios de inclusdo foram utilizados artigos
cientificos, protocolos e guias de orientagdo do
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Ministério da Saude, todos publicados em banco de
dados nacionais entre 0s anos de 2012 a 2019, visto que
esses artigos recentes possuem informagdes atualizadas
sobre o assunto e sobre o avanco das pesquisas em
relagdo a tematica escolhida.

Foram excluidos os artigos publicados antes de 2011
e os que fogem do tema proposto. Para as buscas foram
utilizados os descritores: Equipe de Enfermagem;
Erro de Medicacdo; Unidade de Terapia Intensiva.

Fatores de risco para ocorréncia de erros da equipe
de enfermagem durante a manipulacéo e aplicagéo
de farmacos na UTI

A manipulagdo e aplicagdo de farmaco na UTI
constituem no processo complicado e multidisciplinar,
pois precisa de um atendimento de qualidade, com
cuidado e eficicia ao paciente. Além disso, a seguranca
no tratamento terapéutico em uma UTI merece um
cuidado especial, considerando a associacdo de varios
farmacos. Sendo assim, a magnitude e alteracdo do
paciente sdo situacBes de risco que induzem o paciente a
uma maior vulnerabilidade para a manifestacdo de
eventos adversos [5].

O erro de medicacdo é uma irregularidade em
qualquer ponto do procedimento de execucdo da
medicacdo, o qual compreende a prescricdo, a
transcricdo, a dispensacdo e a administragdo, podendo a
falha ser consequéncia das atitudes dos profissionais da
equipe de enfermagem, os quais sdo 0s técnicos de
enfermagem e os enfermeiros. Por se referira uma acéo
multidisciplinar, os equivocos podem estar na prescricéo,
e nesse caso estdo incluidos auséncias do nome da
medicac¢do, da composi¢do da droga, da via, da dosagem,
do processo de dosagem, da data, da firma e do periodo
de tratamento para os antibidticos. Nos erros associados
a transcricdo estdo inclusos a divergéncia entre a
prescricdo médica e os traslados relativos a
nomenclatura da droga, composicdo da droga, dose,
regime de dosagem, auséncia da droga ou inser¢do de
droga ndo prescrita [6].

No tocante a dispensabilidade, incluem-se o0s
eventos adversos de entrega de medicamento nédo
prescrito, quantidade ndo prescrita, auséncia de
quantidade ou falha na formula¢do da droga. A demais,
nessa etapa do procedimento, podem existir outras
dificuldades como a falta de dupla confirmagdo no
momento de dispensar e do codigo de barras para
reconhecimento digital da droga, o que pode ocasionar
erros se o enfermeiro ndo executar previamente a
analise do material que disp8e. Nos erros inerentes a
administracdo, agrupam-se vicios no método de
administracdo, sobretudo no caso dos injetaveis, por
meio de via inadequada, horario com desvio de 60
minutos para mais ou para menos e entrega nao direta
da dose ao paciente [7].

As falhas no deslinde da ministracdo de farmacos na
UTI constituem um fato alarmante e o acontecimento de
qualquer erro pode estar associado & presenca de perdas
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graves ao paciente. Nessa perspectiva, a seguranga € o
cuidado no gerenciamento de medicamentos deve ser
um objetivo continuo e estdvel da equipe de
enfermagem, com o intuito de extinguir ou reduzir os
fatores de risco que desenvolvem a possibilidade de
ocorréncia de eventos adversos. Mesmo porque a
ministracdo de farmacos, que é atribuicdo da equipe de
enfermagem, estd relacionada diretamente com a
seguranga do paciente. Entretanto, esse processo de
ministracdo de medicamento se inicia a partir da
prescricdo médica, seguido da dispensacdo, do preparo,
da administracdo e da observacéo do paciente [8].

A equipe de enfermagem tem como responsabilidade
primaria promover ao paciente a melhora do quadro
clinico, o alivio da dor, a promocdo a salde e a
prevencdo da doenca. Além de ser responsavel pelos
Gltimos passos do processo, 0s quais sdo: a preparagao,
a  administragdo ~ dos  medicamentos e 0
acompanhamento a fim de promover uma assisténcia
segura e evitar possivel efeito adverso ao paciente. A
partir disso, foi inserida a documentacédo certa (registro
certo) para a aplicacdo de medicamentos que €é: paciente
certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose
certa, registro certo, acdo certa, forma certa e resposta
certa [9].

As condigdes de risco que podem ocasionar 0S
eventos adversos na ministragdo de medicamentos
podem compreender indmeros aspectos como as
dificuldades individuais, a formacdo académica ndo
apropriada, os lapsos de memoria, a falta de
conhecimento, a falta de concentracdo e atualizacdo
cientifica e tecnoldgica ou elementos sistémicos, bem
como luz incdmoda, interrupces seguidas e grande
nivel de barulho ou mesmo inadequacfes com técnicas e
recursos utilizados para a ministracdo das medicagdes
do paciente [10].

Um dos elementos fundamentais que também pode
ser acrescentado € a auséncia de entendimento sobre os
medicamentos ministrados, o0 que prejudica a
concentracdo para dosagens e desenvolve a ameaca da
execucdo de diluicdes inadequadas. Fato que se
relaciona com a auséncia de qualidade das prescricdes,
visto que muitas ndo contém o registro adequado da
denominacdo da droga, da via a ser usufruida, da dose a
ser ministrado, do regime de dosagem, além de, por
vezes, ndo conter o registro de farmacos em que o
paciente possui alergia. Outro fator que atrapalha s&o as
divagacdes e as interrup¢cdes no decorrer da preparacéo
e ministracdo de medicamentos [11].

O procedimento de preparacdo e ministracdo de
medicamentos, por ser um cuidado essencial para
reintegracdo da saude é considerado um desafio, quando
se trata da construcdo de uma prética segura. Erros
ocorrem em qualquer momento da terapéutica
medicamentosa, e podem gerar muitos danos ao
paciente. Eventos desta natureza podem ser evitaveis,
porém sdo muito frequentes em (UTI), em especial por
apresentar pacientes criticos [12].
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Fatores fisicos e emocionais relacionados ao estresse
e a sobrecarga de enfermeiros na Unidade de
Terapia Intensiva

A UTI é um espaco caracteristico dos hospitais com
a funcdo de assistir os pacientes seriamente acometidos.
Os pacientes sdo monitorados constantemente pela
equipe multiprofissional com instrumentos préprios de
tecnologia de ponta para assistir pacientes mais
complexos. Se existir além de uma especialidade, passa
a nomear-se de Centro de Terapia Intensiva (CTI). Néao
obstante, a qualidade do empenho esta garantida pela
qualificacdo de seus profissionais, e ainda pela
quantificaco deles para a progressdo das atividades que
sdo previstas por lei [13].

Portanto, para que haja um cuidado de qualidade é
fundamental uma quantidade adequada de profissionais,
0 que melhora ndo s6 o servico desempenhado como
também reduz a sobrecarga, tornando assim possivel a
atencdo necesséria a cada paciente pelo tempo que for
preciso. Essa carga de trabalho excessiva desempenhada
pela equipe de enfermagem, no que se refere ao tempo
gasto da equipe com o0s cuidados ao paciente, vem
sendo estudada e debatida tendo como énfase a
seguranca do paciente [14].

Na UTI, dada a rotina de situacdes de emergéncia e
da concentracdo de pacientes mais graves com
alteragcBes sUbitas no estado de salde, o local de
trabalho é considerado como um ambiente estressante e
agressivo que gera um local emocionalmente
comprometido para o staff de enfermagem, visto que
tem uma rotina diaria de carga, pacientes graves,
isolamento e morte. Além do mais, ndo é apenas o
paciente que sente o impacto da alta carga de trabalho
da equipe, como também os préprios profissionais. O
estresse, 0 burnout, o esgotamento e o
descontentamento profissional sdo condi¢des associadas
a exorbitante sobrecarga de atividades da equipe de
enfermagem em UTI [15].

As atividades realizadas na UTI pelos profissionais
de enfermagem exigem um ritmo muito intenso e
extenuante. Entretanto, o salario auferido e a jornada de
trabalho de seis horas diarias contribuem para o
acumulo de empregos efou fungbes visando a
complementagdo salarial, propiciando com isso uma
sobrecarga para esses profissionais. Somando-se a isso
esta falta de recursos, tanto materiais como de
equipamentos, que atrapalha o desempenho de suas
atividades, tornando precéria a sua condicéo de trabalho.
Apesar de tudo isso a equipe de enfermagem realiza seu
trabalho da melhor forma possivel, limitando-se ao
equipamento disponivel, o que resulta, por vezes, na
perda de tempo e na perda da qualidade do trabalho
oferecido, levando ao cansaco e a irritagdo [16].

Outra causa que esta ligada diretamente ao estresse é
0 acUmulo inadequado de trabalho. As jornadas
prolongadas, o excesso de funcgBes, a baixa autonomia
de remuneracéo e a fadiga devem ser questdes levadas
em consideragdo, pois, muitas vezes, estdo ligadas a
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sobrecarga que causa irritabilidade, exaustdo emocional,
distarbio do sono, entre outros transtornos. Além disso,
0 estresse dos profissionais de salde esta também
associado a responsabilidade profissional, a assisténcia
a pacientes criticos, ao conflito pessoal e profissional,
ao controle do volume de conhecimento e do
estabelecimento dos seus limites, tudo isso repercute na
sua vida pessoal e profissional, ocasionando demandas
emocionais maiores do que pode suportar [17].

Resultados

As falhas de medicacdo estdo relacionadas a
diversos aspectos, o que pode afetar a eficacia do
tratamento ou até intensificar a gravidade do estado
clinico do paciente. A ministracdo de medicamento pode
desencadear um efeito terapéutico melhorando o quadro
clinico do paciente efou mesmo a cura, porém, reacoes
adversas podem ser decorrentes de uma falha nesse
processo [18].

A UTI é o lugar mais seguro de tratamento do
hospital devido a complexidade e a tecnologia elevada,
porém esses ambientes sd0 mais expostos e passiveis a
ocorréncia de erros. A maior parte dos eventos adversos
aos pacientes internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva estdo associados ao processo medicamentoso
[19].

De acordo com a Tabela 1, foram identificados 100
eventos que sdo considerados fatores de risco que
podem causar distracdes dos profissionais da equipe de
enfermagem que levam ao erro durante a etapa
preparatéria e de ministragdo dos medicamentos.
Analisou-se que a falta de programacdo formal do
atendimento de enfermagem é capaz de desviar a
atencdo do profissional no decorrer de quaisquer
procedimentos de preparacdo e ministracdo em 3% das
ocasifes. E que as ligacbes do proprio celular do
profissional e as chamadas telefénicas institucionais sdo
capazes de dispersar a concentracdo do manuseio da
medicacdo em 34% e 8% das situagdes. O momento em
que o profissional é interrompido durante o
procedimento medicamentos o por intervencdo de
outros profissionais representaram 21% das situagoes.
J4 a sobreposicdo de funcdes ea efetivacdo de
atividades de assisténcia distintas do preparo de
medicamentos revelou a dispersdo de atencdo do
profissional em 14% das vezes. Por fim, a
transformacdo ndo padrdo da prescricio médica
interveio em 20% dos eventos em que o profissional
dispersou a atencdo do processo de administragdo da
medicacéo [20].

No entanto, observa-se que em 34% dos erros de
medicacdo associados a ministracdo de medicamentos
foi ocasionado devido as chamadas telefonicas
institucionais, revelando-se assim um alto indice de
dispersdo a atencdo do manuseio da medicacéo, o que
resulta em evento adverso. As conclusdes desta pesquisa
indicam que a sobrecarga de producgdo dos profissionais
de enfermagem e a auséncia de conhecimento e
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compreensdo induzem ao acontecimento de equivocos
em pacientes no decorrer da internagdo na UTI na
prevaléncia dos estudos. Conforme a literatura, os erros
no gerenciamento de medicamentos causam repercussao
no padrédo de qualidade da assisténcia com expansdo dos
indices de mortalidade, maior tempo de internacdo e o
crescimento dos custos da assisténcia [21].

Tabela 1: Fatores que levaram a distracdo da equipe de
enfermagem durante o preparo e ministracdo de
medicamentos [20].

Fatores de distracao %
Auséncia de planejamento formal da

assisténcia de Enfermagem 3
Telefone celular pessoal tocando 8
Sobreposicao de diferentes tarefas 14
Myd_angas ndo padronizadas de prescricéo 20
médica

Interrupcéo por outros profissionais 21
Telefone institucional tocando 34
TOTAL 100

Observou-se, de acordo com a determinacdo do
Gréfico 1, o reconhecimento de oito problemas diversos
realizados com maior frequéncia pelos profissionais de
enfermagem, durante o procedimento de ministracdo de
medicamentos, sendo eles: dose errada (23%), falha na
biosseguranga (23%), medicamento errado (15%), hora
errada (8%), ndo monitorizacdo (8%), medicamentos de
pacientes diferentes na mesma bandeja (8%), paciente
ndo medicado (7%), seguindo uma ordem crescente dos
resultados. A dose errada e a falha na biosseguranca
levantam um alerta como as principais causas que levam
ao erro. Em seguida estdo: medicamento errado, hora
errada, monitorizacdo inadequada, e medicamentos de
pacientes diferentes na mesma bandeja, ambos com os
mesmos percentuais; e por fim, o paciente que ndo foi
medicado [22].

Gréfico 1: Distribuicdo dos motivos dos erros no
preparo da medicagéo [22].

CAUSAS DE
ERROS

Medicamento
Errado
15%

Medicamentos de
pacientes
diferentesna
mesma bandeja

5
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Conclusao

A ministracdo de farmacos em uma UTI é uma das
indispensaveis  atribuicbes do  especialista de
enfermagem, visto que podem ocorrer Varias
consequéncias graves ao paciente se algum erro na etapa
da administracdo do medicamento acontecer. Sendo
assim, é necessario ter atengdo e conhecimento com o
intuito de conter possiveis eventos que induzam risco a
seguranca e a vida do paciente.

Por isso, é de suma importancia que os enfermeiros
observem e constatem quais sdo 0s possiveis fatores de
risco capazes de levar ao erro durante a administracdo
de medicamentos, para que assim realizem medidas que
minimizem a sua ocorréncia, isto é, para tornar eficaz e
eficiente a qualidade da assisténcia que for
proporcionada ao paciente.

Através da presente pesquisa verificou-se ainda que
0s pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
sdo wvulneraveis a ocorréncia de erros devido a

sobrecarga de trabalho dos profissionais de enfermagem.

E para que possam ser evitados os erros em uma UTI,
lugar em que estdo os pacientes mais criticos €
importante identificar os fatores estressantes na
prestacdo da assisténcia do profissional, além de realizar
reunides para o planejamento das atividades, e ainda,
promover uma convivéncia agradavel para que cada
profissional possa interagir com o outro e trabalhar em
equipe.

Referéncias

[1] Oliveira JKA, Rodriguez EOL, Lobo IMF, Silva
LSL, Godoy S, Silva GG. Seguranca do paciente na
assisténcia de enfermagem durante a administragéo
de medicamentos. Sdo Cristovam: Rev Latino-Amer
de Enferm. 2018; 26(1):17-20.

[2] Arboit EL. Terapia medicamentosa: percepcBes de
profissionais de enfermagem de terapia intensiva
[dissertacdo]. Universidade Federal de Santa Maria,
Rio Grande do Sul; 2014.

[3] Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR).
Resolugdo n° 7 de 24 de Fevereiro de 2010. Disp6e
sobre os requisitos minimos para funcionamento de
Unidades de terapia intensiva e da& outras
providéncias. Diario Oficial da Unido; 2010.

[4] Perez Junior EF, Oliveira EB, Dantas NVS, Lisboa
MTL, Silvini ZR. Seguranca no desempenho e
minimizacdo de riscos em terapia intensiva:
tecnologias duras. Ver Enferm UERJ. 2014;
22(3):327-33.

[5] Jacobsen TF, Mussi MM, Silveira MPT. Analise de
Erros de Prescricdo em um Hospital da Regido Sul
do Brasil. S8o Paulo: Rev Bras Farm Hosp Serv
Saude. 2015; 6(3):23-6.

[6] Minuzzi AP, Salum NC, Locks MOH, Amante LN,
Matos E. Contribui¢Bes da equipe de salde visando

ReBIS [Internet]. 2019; 1(4):44-9.

ReBIS
Revista Brasileira Interdisciplinar de Saude

a promocdo da seguranca do paciente no cuidado
intensivo. Esc Anna Nery. 2016; 20(1):121-9.

[7] Rodriguez EOL, Silva LSL, Menezes MO, Oliveira
JCA, Currie LM. Assisténcia segura ao paciente no
preparo e administracdo de medicamentos. Santa
Catarina. Rev Gaulcha Enferm. 2017; 38(4):1-8.

[8] Comissdo Permanente de Protocolos de Atencdo a
Saude da SES-DF - CPPAS (BR). Seguranca do
Paciente: prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. Brasilia, Protocolo de Atencdo a
Salude da SES-DF-CCPPAS, A nexo Il. 2017;
20(1):1-40.

[9] Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR).
Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos, Brasilia, Fundagéo
Oswaldo Cruz e Fundacdo Hospitalar de Minas
Gerais, Brasilia, Anexo I11. 2013; 18(1):1-46.

[10] Negeliskii C. Efeito de uma intervencdo educativa
com profissionais de enfermagem acerca da
seguranca do paciente na administracdo de
medicamentos injetaveis (monografia). Escola de
Enfermagem, Porto Alegre: Universidade Federal
do Rio Grande do Sul; 2015.

[11] Dias JD, Mekaro KS, Tibes CMS, Mascarenhas
SHZ. Compreensdo de enfermeiros sobre
seguranca do paciente e erros de medicacdo. Rev
Min Enferm. 2014; 18(4):4-8.

[12] Galiza DDF; Moura OF; Barros VL; Luz GOA.
Preparo e administracdo de medicamentos: Erros
Cometidos Pela Equipe de Enfermagem. Rev Bras
Farmacia Hosp Serv Saude. 2014; 5(2):45-50.

[13] Rodrigues TDF. Fatores estressores para a equipe
de enfermagem da unidade de terapia intensiva.
Rev Min Enferm. 2012; 16(3):454-62.

[14] Duarte SCM, Stipp MAC, Silva MM, Oliveira FT.
Eventos adversos e seguranga na assisténcia de
enfermagem. Rio de Janeiro: Rev Bras Enferm.
2015; 68(1):144-54.

[15] Serafim CTR, Aqua MCQ, Castro MCN, Spiri WC,
Nunes HRC. Gravidade e carga de trabalho
relacionada a eventos adversos em UTI. Rev Bras
Enferm. 2017; 70(5):993-9.

[16] Roque KE, Tonini T, Melo ECP. Eventos adversos
na unidade de terapia intensiva; impacto na
mortalidade e no tempo de internacdo em um
estudo prospectivo. Rio de Janeiro: Cad Salde Pub.
2016; 32(10):15-8.

[17] Andrade FM, Oliveira LB, Corréa MCD, Santos
CB, Silva JO, Maciel LFA, et al. Sindrome de
Burnout em Profissionais de Enfermagem no
Ambiente Hospitalar; uma revisdo integrativa e
hospitalar: uma revisdo integrativa. Rev Elet Salde.
2019; 20(3):1-9.

[18] Cruz FF, Gongalves RP, Raimundo SR, Amaral MS.
Seguranca do paciente na UTI: Uma revisdo da
literatura. Rio de Janeiro: Rev Cient FacMais.
2018; 12(1):168-87.

[19] Zambon LS. Seguranga do paciente em terapia
intensiva: caracterizagdo de eventos adversos em

48



ReBIS
Revista Brasileira Interdisciplinar de Saude

pacientes criticos, avaliacdo de sua relacdo com
mortalidade e identificacdo de fatores de risco para
sua ocorréncia [tese]. Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2014.

[20] Lemos NRF, Silva VR, Martinez MR. Fatores que
Predispdem a Distracdo da Equipe de Enfermagem
durante o preparo e a administracdo de
medicamentos. Rev Min Enferm. 2012; 12(2):201-
7.

[21] Camerini FG, Colcher AP, Moraes DS, Souza DL,
Vasconcelos JR, Nevas RO. Fatores de risco para
ocorréncia de erros na administragdo de
medicamentos intravenosos em Unidade de
Terapia Intensiva. Arq Ciénc Salde. 2014;
19(2):392-8.

[22] Souza LTS, Silva SO; Pereira JP. Erros
relacionados ao processo de administracdo de
medicamentos pela enfermagem. Modalidade.
2016; 10(3):1-17.

ReBIS [Internet]. 2019; 1(4):44-9.



