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Resumo: Objetivo: Analisar as evidéncias disponiveis na literatura cientifica acerca da
atuacao do enfermeiro na prevencgao de eventos adversos relacionados a erros de medicagéo
em pacientes criticos. Método: Revisdo integrativa da literatura, com artigos publicados entre
2016 e 2026, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, disponiveis na integra, abordando a
atuacao do enfermeiro na prevengéao de eventos adversos em pacientes criticos. Resultados:
Dos 20 estudos selecionados, emergiram cinco categorias tematicas: magnitude e tipologia
dos erros; fatores predisponentes individuais, laborais e organizacionais; intervengdes
educacionais; tecnologias e barreiras no ponto de administragao; e interven¢des complexas
e cultura de segurancga. Discussdo: Os autores concordam que as falhas identificadas se
distribuem ao longo de todo o processo medicamentoso, afirmam que a atuagao preventiva do
enfermeiro contempla a execugao cuidadosa da técnica e estende-se também a sua fungéo
gerencial, e suas intervengdes reduziram significativamente os erros de administragéo de
medicamentos. Consideragdes finais: O erro de medicagéo no cuidado critico € fendbmeno
multifatorial, determinado predominantemente por condi¢des organizacionais do trabalho.
Abordagens em pacote, que articulam educagdo permanente, barreiras tecnoldgicas e
reorganizagao do processo de trabalho, mostraram-se superiores as medidas isoladas, e sua
sustentabilidade depende de cultura institucional que compreenda a notificagéo de incidentes
como fonte de aprendizagem.
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Abstract: Objective: To analyze the evidence available in the scientific literature regarding
the role of nurses in preventing adverse events related to medication errors in critically ill
patients. Method: Integrative literature review, with articles published between 2016 and
2026, in Portuguese, English, and Spanish, available in full, addressing the role of nurses
in preventing adverse events in critically ill patients. Results: From the 20 selected studies,
five thematic categories emerged: magnitude and typology of errors; individual, occupational,
and organizational predisposing factors; educational interventions; technologies and barriers
at the point of administration; and complex interventions and safety culture. Discussion: The
authors agree that the identified failures are distributed throughout the entire medication
process, affirm that the preventive role of nurses includes the careful execution of the
technique and extends also to their managerial function, and their interventions significantly
reduced medication administration errors. Final considerations: Medication error in critical
care is a multifactorial phenomenon, predominantly determined by organizational working
conditions. Comprehensive approaches, which combine continuing education, technological
barriers, and work process reorganization, have proven superior to isolated measures, and
their sustainability depends on an institutional culture that understands incident reporting as
a source of learning.

Keywords: patient safety; medication errors; critical care; nursing care; intensive care units.

INTRODUCAO

A seguranga do paciente consolidou-se, nas ultimas duas décadas, como
dimenséo central da qualidade da assisténcia a satude. O reconhecimento de que uma
parcela expressiva dos danos sofridos por pacientes hospitalizados decorre ndo da
doenca de base, mas do proprio processo de cuidado. Entre os incidentes passiveis
de causar dano, o evento adverso é definido como aquele que efetivamente atinge o
paciente e produz lesio, sofrimento, incapacidade ou prolongamento da internagao.
Nas unidades de terapia intensiva, a probabilidade de ocorréncia desses eventos
€ sensivelmente maior do que nas demais unidades hospitalares. Concorrem para
isso a instabilidade clinica do paciente critico, a presenca simultdnea de multiplos
dispositivos invasivos, a densidade tecnoldgica do ambiente, o nimero elevado de
intervengdes realizadas por paciente ao dia e a intensa rotatividade de informagdes
entre profissionais em regime de planto.

O processo medicamentoso ocupa lugar de destaque nesse cenario de
risco. O paciente critico € submetido a polifarmacia, frequentemente com uso
concomitante de medicamentos potencialmente perigosos, aminas vasoativas,
sedativos, bloqueadores neuromusculares, anticoagulantes, insulina e eletrélitos
concentrados, administrados por via endovenosa em infusao continua, com doses
tituladas segundo peso corporal e resposta hemodindmica momento a momento.
Soma-se a isso o fato de que o rebaixamento do nivel de consciéncia, seja pela
gravidade do quadro, seja pela sedagao, suprime a ultima barreira de conferéncia
habitualmente disponivel nas demais unidades: a participagdo do préprio paciente
na identificagdo do medicamento que Ihe esta sendo administrado.
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Nguyen et al. (2024) estimaram prevaléncia agrupada de erros de medicagao
de 22,6% em servigos de emergéncia, sendo 42,6% desses erros relacionados
a contraindicagbes. Fathizadeh et al. (2024) e Kim e Ha (2026) identificaram, por
sua vez, que tais erros nado se distribuem aleatoriamente: associam-se de modo
consistente a sobrecarga de trabalho, a fadiga profissional e ao dimensionamento
inadequado de pessoal, fatores que remetem a organizacdo do trabalho e nao
a competéncia técnica isolada do trabalhador. E nesse ponto que a atuacgdo do
enfermeiro adquire centralidade. Presente a beira do leito, o enfermeiro é o
profissional responsavel pelas etapas de preparo e administragdo de medicamentos
e, simultaneamente, o Ultimo elo capaz de interceptar falhas originadas nas etapas
anteriores de prescrigédo e dispensacao (Eze et al., 2025).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo analisar as evidéncias
disponiveis na literatura cientifica acerca da atuacao do enfermeiro na prevencgéo
de eventos adversos relacionados a erros de medicagao em pacientes criticos.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, orientada pela seguinte
questao norteadora: quais sdo as evidéncias disponiveis na literatura sobre a
atuacao do enfermeiro na prevengéo de eventos adversos relacionados a erros de
medicagdo em pacientes criticos?

A estratégia de busca envolveu o cruzamento de descritores controlados
extraidos dos vocabularios DeCS e MeSH, combinados a termos livres com o
auxilio dos operadores booleanos AND e OR. Os termos foram estruturados em trés
blocos conceituais baseados na estratégia PICo: (A) Fendbmeno de Interesse: Erros
de Medicagédo/Medication Errors, Seguranga do Paciente/Patient Safety, Dano ao
Paciente/Patient Harm; (B) Populagao/Profissional: Cuidados de Enfermagem/
Nursing Care, Papel do Profissional de Enfermagem/Nurse’s Role, Enfermagem
de Cuidados Criticos/Critical Care Nursing; e (C) Contexto: Unidades de Terapia
Intensiva/lntensive Care Units, Cuidados Criticos/Critical Care.

Foram considerados elegiveis estudos primarios, disponiveis em texto
completo, publicados em portugués, inglés ou espanhol, no recorte temporal de
2015 a 2026, que abordassem a atuagao do enfermeiro diante de eventos adversos
relacionados a erros de medicagcdo em pacientes criticos ou em cenarios de cuidado
agudo. Foram excluidos estudos de revisao (sistematicas, integrativas e de escopo),
editoriais, cartas ao editor, resumos de congresso, teses, dissertacées, publicacdes
duplicadas e estudos cuja populacdo ou desfecho ndo guardasse relacdo direta
com a pergunta norteadora.

A selecdo dos estudos ocorreu em duas etapas sucessivas: primeiro,
realizou-se a triagem e avaliagao dos titulos e resumos para verificar o alinhamento
com a tematica proposta; em seguida, os artigos selecionados foram lidos de forma
integral. Esse processo foi conduzido por dois revisores independentes e eventuais
divergéncias foram solucionadas por meio de consenso. O processo seguiu as
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orientacdes do PRISMA 2020 (Figura 1), com documentagao detalhada em diagrama
de fluxo explicitando o numero de registros identificados, duplicatas removidas,
registros triados, excluidos, artigos avaliados para elegibilidade e estudos incluidos
na sintese final.

A extragéo dos dados foi feita com o auxilio de um formulario que organizou
informagdes sobre autoria, ano, pais, peridédico, objetivos, método, populagao,
resultados, contribuigdes e limitagdes. Os achados sintetizados foram agrupados
e interpretados descritivamente com base na andlise de contelido tematica
fundamentada por Bardin (2016). Por utilizar exclusivamente estudos publicos e de
dominio comum, a revisdo dispensa a apreciacdo por Comité de Etica em Pesquisa.

Figura 1 - Descrigao dos critérios de sele¢ao dos estudos, n=20.

Total de registros identificados (n = 428)
BVS (LILACS/BDENF) (n = 92)
PubMed/MEDLINE (n = 138)
° Scopus (n = 61)
'S. SciELO (n = 24)
8 CINAHL (n = 54)
EE Web of Science (n = 43)
E Busca manual em listas de referéncias (n = 16)
= v
-
Registros apds remocao de duplicatas Registros duplicados
—
(n = 392) removidos (n = 36)
E - Registros excluidos por
@ Registros triados por leitura de titulos
=4 —» nao pertinéncia ao tema
-] @ resumos (n = 392)
& (n = 342)
Estudos avaliados em texto completo
quanto aos critérios de elegibilidade —# | Estudos excluidos apos leitura
(n = 50) integral (n = 30):
* nao abordavam a atuacao do
@ enfermeiro (n = 9)
E * populagio nio correspondente
:Ia ao paciente critico (n = 7)
= * desfecho nio relacionado a erro
=§5 de medicagio (n = 6)
= * texto completo indisponivel
= (n=4)
* tipo de publicagio nio elegivel
(n=3)
* duplicata remanescente (n = 1)
L
2 ’
'ﬂ Estudos incluidos na revisao integrativa
=
< (n = 20)
=
-

Fonte: Medeiros et al. (2026).

RESULTADOS

A amostra final foi composta por 20 estudos publicados entre 2015 e 2026,
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com concentragdo expressiva no quinquénio mais recente: 14 publicacbes (70%)
datam de 2021 em diante, o que sinaliza intensificagao da producgéo cientifica sobre

o tema.

A analise tematica dos achados permitiu a organizagéo das evidéncias em
cinco categorias: (1) magnitude e tipologia dos erros de medicagdo no cuidado
critico; (2) fatores predisponentes de natureza individual, laboral e organizacional;
(3) intervengdes educacionais e educagao permanente; (4) tecnologias e barreiras
de seguranga no ponto de administragao; e (5) intervengdes complexas e cultura
de seguranca. Essas categorias estruturam a discussado apresentada a seguir. O
Quadro 1 apresenta a matriz de sintese dos estudos incluidos.

Quadro 1 — Matriz de sintese dos estudos incluidos na revisao

integrativa (n = 20).

Autor/Ano Pais Delineamento Principais achados NE
Revisio sis- Nao identificou redugao estatisticamente
Berdot et Franca tematica com significativa dos erros de administragao (OR = |
al. (2015) ¢ - 0,72; 1C 95% 0,39-1,34; p = 0,3); a maioria dos
metanalise - -
estudos apresentou alto risco de viés.
Agrupa as estratégias em educacionais,
Mieiro et Brasil Revisdo inte- organizacionais e tecnoldgicas (prescri¢éo ele- v
al. (2019) grativa tronica, cédigo de barras, dose unitaria) para
minimizar erros em unidades de urgéncia.
Programa educacional conduzido por farma-
Estudo de P o .
Mostafa et Eqito intervencao céuticos clinicos reduziu a taxa de erros come- m
al. (2019) 9 rvene tidos por enfermeiros de 34,2% para 15,3% (p
(pré/pés)
<0,001).
- . Sistematiza intervenc¢des de apoio a adminis-
Millichamp; T ~ ST
... | Revisdointe- | tracdo segura por enfermeiros; aponta escas-
Johnston Australia . . \%
grativa sez de estudos metodologicamente robustos
(2020) : - e
dedicados ao cenario de emergéncia.
Analisa a influéncia de caracteristicas indivi-
Kerari; In- | Arabia Revisao inte- duais do enfermeiro (experiéncia, qualificagao, Vv
nab (2021) | Saudita | grativa turno) sobre a ocorréncia de erros de adminis-
tragao.
. Revisao sis- Intervencgdes de enfermagem em pediatria e
Marufu et Reino " . .
. tematica com neonatologia; reforga que pacotes de medidas |
al. (2021) | Unido " . S
metanalise superam intervengdes isoladas.
Mohanna; . e . ~
o . Investiga especificamente intervencdes para
Kusljic; ... | Revisao siste- ) L )
Australia " reduzir erros de medicagao por enfermeiros em | |
Jarden matica o N
UTI adulto; evidéncia limitada e heterogénea.
(2021)
Revisao Fatores que influenciam erros no ambiente
Walker et Australia sistematica pré-hospitalar; destaca condigbes de trabalho Vv
al. (2022) de métodos adversas e limitagao de recursos como deter-
mistos minantes.
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Autor/Ano Pais Delineamento Principais achados NE
Protocolo de !Deflne o] Bercurso'metodolog'lcp para mapear
Coelho et e intervengdes destinadas a minimizar erros
Portugal | revisdo de e . - \%
al. (2023) de medicagao por enfermeiros em cuidados
escopo . .
intensivos.
Mapeia fatores predisponentes ao erro e
Coelho et Portuaal Revisao de estratégias de prevengao, organizando-os em v
al. (2024) 9 €escopo determinantes individuais, laborais e organiza-
cionais.
. A Estima a prevaléncia de erros entre enfermei-
Fathiza- Revisé&o sis- . o o
< e ros e identifica sobrecarga de trabalho (43%),
deh et al. Ird tematica com . o o \Y
. fadiga (42,7%) e escassez de pessoal (38,8%)
(2024) metanalise .
como fatores associados.
Defende abordagem sistémica e multiprofis-
Maki et al. | Arabia Revisao de sional: dupla checagem independente, zonas v
(2024) Saudita | literatura livres de interrupgéo, codigo de barras e recon-
ciliagdo medicamentosa nas transicoes.
Revisao sis- Prevaléncia agrupada de erros de medicagao
Nguyen et S e . PR o
Vietna tematica com em servigos de emergéncia de 22,6%, sendo \%
al. (2024) o o . ST
metanalise 42,6% deles relacionados a contraindicagoes.
Descreve o desenho e a implementagéao de
Coelho et Estudo de uma intervengao complexa, multicomponente,
Portugal S L VI
al. (2025) caso para minimizar erros de medicagao por enfer-
meiros em terapia intensiva.
s Intervengdes lideradas por enfermeiros
. Revisao sis- . L ~
Eze et al. Reino tematica com reduziram erros de administragdo em adultos |
(2025) Unido metanalise hospitalizados (OR = 0,70; IC 95% 0,51-0,97;
p = 0,03); alta heterogeneidade (I* = 94%).
. Estudo de Avalia o conhecimento de enfermeiros intensi-
Koirala et . ~ . o
Nepal intervencao vistas sobre erros de medicacgao e testa estra- 1
al. (2025) o o . .
(pré/pos) tégia simples de baixo custo para reduzi-los.
Caracteriza os erros de medicagao cometidos
Ali et al. Paquis- | Estudo trans- por enfermeiros em servico de emergéncia,
= . N . . \
(2026) téo versal descrevendo tipos, frequéncia e circunstancias
de ocorréncia.
. Discute a atuacédo da enfermagem na pre-
Da Silva s ~ L .
) . Revisao de vengao de erros de medicagdo em urgéncia e
Bongiova- | Brasil . Y i n . VII
literatura emergéncia sob a 6tica da Politica Nacional de
ne (2026) .
Seguranga do Paciente.
. Identifica fatores associados ao erro em
. . Reviséo sis- . S )
Kim; Ha Coreia tematica com enfermeiros clinicos, com énfase em carga Vv
(2026) do Sul " de trabalho, ambiente de pratica e clima de
metanalise
seguranga.
Tazun; Ce- . | Aponta a padronizagéo de protocolos e a
N ) . Estudo de mé- ~ P
beci; Cetin | Turquia - promocao de cultura de notificagdo como con- Vi
todos mistos L . . = . .
(2026) dicdes para a identificagéo proativa de riscos.

Fonte: Medeiros et al. (2026).
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DISCUSSAO

A dimenséao epidemiolégica do problema investigada por Nguyen et al. (2024)
estimou que 22,6% dos casos atendidos em servicos de emergéncia envolvem algum
tipo de erro de medicagéo, e que 42,6% desses erros configuram administragdo em
situagao de contraindicagéo. Trata-se de dado que reposiciona o erro de medicagao:
nao como evento excepcional atribuivel a descuido individual, mas como ocorréncia
estatisticamente esperada em ambientes de alta complexidade e alta pressao
temporal.

A caracterizagado dos tipos de erro, aprofundada por Ali et al. (2026) em
estudo transversal conduzido em departamento de emergéncia, evidencia que as
falhas se distribuem ao longo de todo o processo medicamentoso, abrangendo
dose incorreta, via inadequada, horario ndo observado, omissao de dose e troca de
paciente. Essa distribuicdo tem implicagado pratica direta: intervencdes focadas em
apenas uma etapa do processo tendem a apresentar efeito limitado, uma vez que
deslocam o risco para as etapas nao contempladas.

A segunda categoria de achados desloca o foco analitico do individuo para
o sistema. Fathizadeh et al. (2024) identificaram, entre os fatores associados
a ocorréncia de erros, a sobrecarga de trabalho, referida em 43% dos casos, a
fadiga profissional, em 42,7%, e a escassez de pessoal, em 38,8%. Kim e Ha
(2026) corroboraram esse perfil, acrescentando o ambiente de pratica e o clima
de seguranga institucional como variaveis explicativas relevantes. Nenhum desses
fatores & passivel de correcao por meio de adverténcia disciplinar ou de refor¢o da
atencgao individual do trabalhador.

Coelho et al. (2024) sistematizaram esses determinantes em trés planos
articulados: individuais, relacionados a experiéncia profissional e ao conhecimento
farmacolégico; laborais, referentes a carga de trabalho, ao regime de turnos e as
interrupgdes durante o preparo; e organizacionais, associados a disponibilidade de
protocolos, ao suporte tecnoldgico e a cultura institucional. Kerari e Innab (2021)
aprofundaram a dimensao individual, demonstrando que caracteristicas como tempo
de experiéncia, nivel de qualificacido e turno de trabalho modulam a probabilidade
de erro, achado que sustenta a necessidade de dimensionamento que considere o
perfil da equipe, € ndo apenas o quantitativo de profissionais.

O estudo de Walker et al. (2022) oferece contribuigao analitica pertinente ao
cuidado critico ao evidenciar como condi¢cdes de trabalho adversas, limitacdo de
recursos e necessidade de decisao sob pressao temporal se combinam para produzir
erro. A implicagdo para a pratica do enfermeiro é significativa e frequentemente
subestimada. Se os fatores predisponentes sdo majoritariamente organizacionais, a
atuagéo preventiva do enfermeiro ndo se esgota na execugao cuidadosa da técnica:
estende-se a sua fungéo gerencial, que compreende o dimensionamento adequado
da equipe, a organizagao do processo de trabalho de modo a proteger o momento
do preparo da medicacao e a interlocugdo com a gestéo institucional para viabilizar
condicdes seguras de assisténcia.
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A educagdo permanente figura entre as intervengdes mais frequentemente
descritas e apresenta resultados consistentes. Mostafa et al. (2019) documentaram
reducdo da taxa de erros cometidos por enfermeiros de 34,2% para 15,3% apods
programa educacional conduzido por farmacéuticos clinicos em hospital de
emergéncia, com significancia estatistica robusta (p < 0,001). O achado é relevante
pelo modelo adotado: a capacitagao foi conduzida por profissional de outra categoria,
configurando pratica colaborativa interprofissional.

Koirala et al. (2025) avaliaram o conhecimento de enfermeiros intensivistas
sobre erros de medicagao e testaram estratégia de baixo custo para reduzi-los,
evidenciando que intervencgdes educacionais simples podem produzir resultados
mensuraveis mesmo em contextos com restricdo de recursos, consideragcao
especialmente pertinente a realidade de boa parte dos servigos brasileiros, onde a
incorporagao de tecnologias sofisticadas encontra barreiras orgamentarias.

Eze et al. (2025), ao analisarem comparativamente cinco categorias de
intervengao lideradas por enfermeiros, programas educacionais, tecnologias
inteligentes de fluxo de trabalho, estratégias de melhoria protocolizadas, intervengdes
de baixo recurso e gestao eletrbnica de medicamentos, identificaram na analise
de subgrupos que as tecnologias de fluxo de trabalho apresentaram desempenho
superior ao cuidado usual. Isso ndo invalida a intervengcdo educacional, mas
sugere que o conhecimento, isoladamente, n&do é suficiente quando as condi¢des
de trabalho permanecem inalteradas. A capacitacdo amplia a competéncia do
profissional, porém n&o reduz a carga assistencial nem elimina as interrupgdes
durante o preparo.

A quarta categoria reune as barreiras fisicas e tecnoldgicas interpostas entre
a prescri¢gdo e o paciente. Mieiro et al. (2019), em revisdo integrativa de autoria
brasileira, agruparam as estratégias identificadas em trés eixos, educacionais,
organizacionais e tecnolégicos, destacando entre estes ultimos a prescricdo
eletrbnica, o sistema de cddigo de barras e a dispensagdo em dose unitaria.

Maki et al. (2024) detalharam o conjunto de barreiras aplicaveis ao ponto de
administracéo: a dupla verificagdo independente para medicamentos potencialmente
perigosos, a delimitacdo de zonas livres de interrup¢cdo durante o preparo, a
administracdo assistida por codigo de barras e a reconciliagdo medicamentosa
estruturada nas transi¢goes de cuidado. Merecem destaque as duas primeiras, por
sua aplicabilidade imediata e custo reduzido. A zona livre de interrupgao, perimetro
no qual o profissional que prepara a medicacdo nido deve ser abordado, responde
diretamente a um dos fatores predisponentes identificados na categoria anterior e
nao demanda investimento tecnolégico, mas pactuacédo da equipe e sustentacdo
pela lideranga de enfermagem.

A metanalise conduzida por Eze et al. (2025) demonstrou redugéo
estatisticamente significativa dos erros de administragdo associada a intervencdes
lideradas por enfermeiros, com razdo de chances de zero virgula setenta e intervalo
de confianga de noventa e cinco por cento situado entre zero virgula cinquenta
€ um e zero virgula noventa e sete, ao nivel de significancia de zero virgula zero
trés. A heterogeneidade entre os estudos analisados foi, contudo, bastante elevada,
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alcangando noventa e quatro por cento, 0 que compromete a precisdo da estimativa
agrupada.

A convergéncia mais nitida entre os estudos analisados diz respeito a
insuficiéncia de intervengdes isoladas. Eze et al. (2025) e Marufu et al. (2021)
sustentam que a abordagem em pacote, combinando educagado, tecnologia e
reorganizagdo de processos, supera consistentemente as medidas pontuais,
precisamente porque o erro de medicagao é fendbmeno multifatorial e cada barreira
isolada apresenta pontos cegos préprios.

Coelho et al. (2023, 2025) operacionalizaram esse principio ao desenhar e
implementar uma intervengao complexa, multicomponente, especificamente voltada
a minimizagao de erros de medicagao por enfermeiros em terapia intensiva. Trata-
se da contribuicdo mais diretamente transferivel ao objeto desta revisao, por partir
do reconhecimento de que o processo medicamentoso em cuidado critico exige
intervengao sistémica e nao a justaposi¢cdo de medidas isoladas.

A dimensao cultural completa o quadro. Tuzin, Cebeci e Cetin (2026)
identificaram, em estudo de métodos mistos, que a padronizagao de protocolos € a
promogao de uma cultura de notificagdo de incidentes constituem condi¢cbes para
a identificagao proativa de riscos. O ponto é decisivo: em ambientes marcados por
cultura punitiva, a subnotificagao priva a instituigdo da informagéo necessaria ao
redesenho de seus processos, de modo que o erro permanece invisivel até que
produza dano de grande magnitude.

No cenario brasileiro, Da Silva Bongiovane (2026) situa essa discussao no
marco da Politica Nacional de Seguranga do Paciente, articulando a atuagéo da
enfermagem aos protocolos basicos de seguranca preconizados nacionalmente.
Maki et al. (2024) sintetizam o argumento que atravessa toda a literatura analisada:
nenhuma intervencgéo isolada é suficiente, sendo necessaria abordagem sistémica
e multiprofissional que envolva enfermeiros, farmacéuticos, médicos e gestores.

Esta revisdo apresenta limitagdes que devem ser consideradas. A amostra é
composta majoritariamente por revisdes prévias, configurando sintese de sinteses,
e a elevada heterogeneidade metodoldgica relatada pelas préprias metanalises
incluidas recomenda que as estimativas de efeito apresentadas sejam lidas como
indicativas de tendéncia, e ndo como medidas precisas.

CONSIDERAGOES FINAIS

A sintese realizada evidencia que o erro de medicagdo no cuidado critico
€ fendbmeno multifatorial, determinado sobretudo por condi¢gdes organizacionais
do trabalho, sobrecarga, fadiga e dimensionamento inadequado de pessoal,
0 que desloca a responsabilidade preventiva do plano técnico para o gerencial.
Demonstra, ainda, que intervengdes isoladas tém efeito limitado, sendo superiores as
abordagens em pacote, que articulam educagéo permanente, barreiras tecnolégicas
e reorganizagao do processo de trabalho, cuja sustentabilidade depende de uma
cultura institucional que compreenda a notificagdo de incidentes como fonte de
aprendizagem, e n&do como instrumento punitivo.
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Para a pratica, destacam-se medidas de baixo custo e aplicagdo imediata,
como as zonas livres de interrupgdo durante o preparo e a dupla verificagdo
independente de medicamentos potencialmente perigosos. Para a gestéao, impde-
se um dimensionamento de pessoal atento ao perfil de experiéncia e qualificagao,
€ ndo apenas ao quantitativo. Para a pesquisa, permanece a lacuna de estudos
primarios robustos conduzidos em terapia intensiva, especialmente no contexto
brasileiro, capazes de avaliar pacotes de medidas adaptados as condi¢des reais
dos servigos.
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