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Introducédo: Erros de medicagcdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) podem ocorrer com uma frequéncia duas vezes maior
quando comparado a outras unidades, possivelmente associado a elevada complexidade do cuidado ao paciente critico com
adocédo de diferentes terapias farmacolégicas e vias de acesso aos medicamentos. Objetivo: Intervengdes para a reducéo
de erros de medicagcdo em UTI adulto. Material e Método: Revisao integrativa de estudos publicados nas bases de dados:
Medical Literature Analysisand Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed), Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), Scopus e Isi
Web of Science entre 2015 a 2021 que respondiam a pergunta pesquisa: “quais erros ocorrem no processo da medicagao
intravenosa realizado pela equipe de enfermagem nos pacientes adultos internados em UTI?". As publicacoes foram divididas
em trés temas: frequéncia de erros de medicacao, incompatibilidade e intervencdes para a reducao de erros de medicagao.
Aqui serao apresentados e discutidos somente os resultados para as intervengoes. Resultados: Um total 1.565 publicacoes
foram identificadas destas, 39 estudos foram selecionados apds a aplicagao dos critérios de inclusdo e excluséo. Estados
Unidos da América (EUA) (n=7), Brasil (n=4), Ird (n=4) e India (n=4) foram os paises com maior nimero de publicagoes.
Em relagdo ao ano de publicacdo 2016 (n=7), 2017 (n=8) e 2019 (n=8) foram destaques. As publicacbes abordaram:
frequéncia de erros de medicagao (n=24), incompatibilidade (n=6), intervencdes para a reducéao de erros de medicagao (n=9).
Diversas abordagens, tempos e formas de avaliacéo foram aplicadas nas intervencdes com o objetivo de reduzir os erros de
medicacéo. Dois estudos reportam a implementacao e avaliagdo do impacto do sistema informatizado. Um estudo abordou a
aplicagao do sistema MERIS (metodologia de ferramenta de gatilho para medigao de eventos adversos e erros médicos), outro a
utilizagdo das etapas do modo falha e efeitos e analise (FMEA). Também foram aplicadas intervencoes em relagao as mudancas
organizacionais, tecnologia da informacao, medidas educacionais e baseadas na otimizagdo de processos; uso de ferramentas
educacionais; modelo de supervisao clinica e implementacao de um programa de seguranca multidisciplinar. Discussao e
Conclusodes: Quanto as intervencoes aplicadas com a finalidade de reduzir erros de medicacao, identificou-se uma vasta
heterogeneidade de abordagens, tempos e formas de avaliagdo. A implementacao de intervencoes educativas que reduzem os
erros de medicacdo é importante para os servicos de salde, especialmente no ambiente da UTI. Escolher a melhor estratégia,
tempo de intervencao e forma de registro depende da disponibilidade de tempo, recursos tecnologicos e humanos.

Palavras-Chave: erros de medicacao; Unidades de Terapia Intensiva; Seguranca do paciente.
Referéncias Bibliograficas:

1. Processo n® 23038.018180/2019-72
2. Projeto n° 88881.477303/2020-01

J Assist Farmacgutica Farmacoeconomia 2023: 1(Suppl. 2); 10.22563/2525-7323.2023.v1.52.p.55 55



