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RESUMO

Os avancos tecnico e cientifico na area de saude tém condicionado a uma assisténcia segura
no cuidado a saude e na realizacdo de procedimentos invasivos. Objetivou levantar na
literatura nacional e internacional a frequéncia e os tipos de erros no preparo e administragao
de medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados. Trata-se de uma reviséo
integrativa de literatura a partir de pesquisas observacionais, baseado na seguinte questao
norteadora: Qual a frequéncia e o0s tipos de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados abordada na literatura? A busca foi
realizada no periodo de outubro a dezembro de 2019, nas bases de dados National Library of
Medicine (PUBMED), Portal de Periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES), Base de dados especializadal em Enfermagem (BDENF),
Scienc Direct, Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Biblioteca Virtual de Saude
(BVS), através dos Descritores de Ciéncias da Saude (DEC’s) para as bases nacionais: “erros
de medicacdo; infusdes intravenosa; seguranca do paciente e profissionais de enfermagem”
e para as bases internacionais, os descritores do Medical Subject Headings (MeSH), em
inglés: “Medication erros; Infusion, Intravenous; Patient Safety e Nurses Practitioners,
através da adicdo de descritores com os operadores boleanos "AND". Os dados foram
agrupados e apresentado por meio de tabelas elaboradas em planilha eletronica no Microsoft
Excel 2010®. Foram selecionados 30 estudos nas bases que atingiram o objetivo dessa
pesquisa. Houve predominio de estudos realizados no Brasil (23,3%), em idioma inglés
(62,5%), a maioria das publicacfes foram realizadas nos anos de 2018 e 2012. A frequéncia
de erros no preparo e administracdo de medicamentos foi de 70,0% a 80,0% no Brasil;
80,6% na Austria, Alemanha e Suica e na Malésia apresentou um intervalo de 45,4% a
97,7%. Na distribuicdo dos erros no preparo de medicamentos, 33,3% dos estudos apontaram
para os erros durante a diluicdo ou a reconstituicdo dos medicamentos; 16,6% a néo
rotulagem do medicamento preparado; 13,3% a ndo conferéncia da identidade do paciente;
10% a ndo utilizacdo de técnica asséptica e a falta de desinfeccdo da ampola foi identificado
e 6,6% a falta de higiene ou falta de lavagem das méos. Em relagcdo aos erros ocorridos
durante a administracdo de medicamentos, a maioria dos estudos (56,6%) apontaram a
administracdo de dose errada; 40% a taxa de infusdo incorreta; 36,6% o0 erro de
administracdo em relacdo a dose omitida do medicamento; 30% a administracdo em hora
errada; 23,3% a administracdo de medicamento errado. Os estudos analisados, apresentaram

uma pulverizagdo de estudos realizados em diversos paises. Esse fato pode ser ocasionado



pelo crescimento dos espacos de discusséo sobre seguranca do paciente, principalmente com
a realizacdo da 55* Assembléia Mundial da Saude, no ano de 2002. Os estudos analisados,
apontam para uma alta frequéncia de erros. Também, foram encontrados um ou mais erros
em todas as fases do preparo e da administracdo de medicamentos. Os erros elencados foram
agrupados segundo as categorias tematicas: os aspectos cognitivos dos profissionais de
enfermagem no processo de preparo e administracdo de medicamentos, a pratica profissional
da equipe de enfermagem e a gestdo dos servicos de saude. Os dados discutidos sinalizam
para importancia de que mais estudos observacionais sejam realizados, para embasar 0
estabelecimento de medidas efetivas entre a gestdo e os profissionais de enfermagem. Sendo
assim, ao elencar os erros evidenciados nos estudos, € possivel refletir na importancia da
gestdo em salde no processo de trabalho de enfermagem e propor mudancas que venham a

mudar cenarios que interferem na qualidade da assisténcia a satde do paciente.

Palavras-chave: Erros de medicagdo. Infusdes intravenosas. Profissionais de enfermagem.

Seguranca do paciente.



ABSTRACT

Technical and scientific advances in health have conditioned safe care in health care and
invasive procedures. It aimed to survey in the national and international literature the
frequency and types of errors in the preparation and administration of intravenous drugs in
hospitalized adults. This is an integrative literature review based on observational research,
based on the following guiding question: What is the frequency and types of errors in the
preparation and administration of intravenous medications in hospitalized adults addressed in
the literature? The search was conducted from October to December 2019, in the National
Library of Medicine (PUBMED), Higher Education Personnel Improvement Coordination
(CAPES), Specialized Nursing Database (BDENF) databases. , Scienc Direct, Scientific
Electronic Library Online (SciELO) and Virtual Health Library (VHL), through the Health
Sciences Descriptors (DEC's) for the national bases: “medication errors; intravenous
infusions; patient safety and nursing professionals ”and for international bases, the Medical
Subject Headings (MeSH) descriptors:* Medication errors; Infusion, Intravenous; Patient
Safety and Nurses Practitioners, by adding descriptors with Boolean operators "AND". Data
were grouped and presented using tables prepared in a spreadsheet in Microsoft Excel
2010®. Thirty studies were selected in the databases that achieved the objective of this
research. There was a predominance of studies conducted in Brazil (23.3%), in English
(62.5%), most publications were conducted in 2018 and 2012. The frequency of errors in the
preparation and administration of drugs was 70 , 0% to 80.0% in Brazil; 80.6% in Austria,
Germany and Switzerland and Malaysia ranged from 45.4% to 97.7%. In the distribution of
medication preparation errors, 33.3% of the studies pointed to errors during drug dilution or
reconstitution; 16.6% non-labeling of the prepared drug; 13.3% non-verification of the
patient's identity; 10% non-use of aseptic technique and lack of disinfection of the ampoule
were identified and 6.6% lack of hygiene or handwashing. Regarding errors occurred during
drug administration, most studies (56.6%) indicated the wrong dose administration; 40%
incorrect infusion rate; 36.6% the administration error in relation to the missed dose of the
drug; 30% administration at the wrong time; 23.3% the wrong drug administration. The
analyzed studies presented a scattering of studies carried out in several countries. This fact
may be caused by the growth of discussion spaces on patient safety, especially with the
holding of the 55th World Health Assembly in 2002. The studies analyzed point to a high

frequency of errors.



The errors listed were grouped according to thematic categories: cognitive aspects of nursing
professionals in the process of preparation and administration of medications, professional
practice of the nursing staff and management of health services. Also, one or more errors
were found at all stages of drug preparation and administration. The data discussed point to
the importance of further observational studies to support the establishment of effective
measures between management and nursing professionals. Thus, by listing the errors
evidenced in the studies, it is possible to reflect on the importance of health management in
the nursing work process and propose changes that may change scenarios that interfere with

the quality of patient health care.

Keywords: Intravenous infusions. Medication erros. Nursing professionals. Patient safety.
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1 INTRODUCAO

Os avancos na ciéncia e desenvolvimento de tecnologias no campo da saude tém
contribuido para a melhoria da qualidade dos servigos, oferecendo cada vez mais condicdes
para a gestdo da seguranca do paciente, principalmente na realizacdo de procedimentos
invasivos e na assisténcia a saude durante a hospitalizacdo (ANVISA, 2013).

O perfil demogréafico e epidemiologico de adultos e idosos hospitalizados no
Brasil, vem sofrendo mudancas nas ultimas décadas, sendo comumente hospitalizados para o
tratamento clinico de patologias ou comorbidades crénicas dentre outras causas, que exigem
uma assisténcia & saude resolutiva e humanizada, visando a integralidade do cuidado, a fim de
reduzir o tempo de hospitalizacdo e o fluxo de reinternagdes (COSTA; CASTRO; ACIOLI,
2012).

O processo de hospitalizacdo deve ser marcado pela garantia da seguranga do
paciente pela assisténcia livre de erros, realizada por uma equipe multiprofissional capacitada.
A seguranca do paciente é uma tematica que tem crescido especialmente nas Gltimas décadas,
com a construcdo de espacos de discussdo que corroborou para o aumento do nimero de
publicacbes (SERAFIM et al., 2017).

Entretanto, os indices de erros assistenciais eram alarmantes, ocasionando danos
para o0 paciente e elevando substancialmente os custos do servico, configurando um grande
problema para a gestdo em saude. Assim, no ano de 1999, o Institute of Medicine (IOM),
publicou o relatorio: To Err is Human: Building a Safer Health Care System, que apontava
para a construcdo de um sistema de salde focado na assisténcia segura em sua pratica
profissional (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A seguranca do paciente ao tornar-se foco de discussdes, passa a integrar um
ponto importante da qualidade da assisténcia a saude. Em 2004, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) cria a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente), que torna a seguranca do paciente importante em nivel global e visa aprimorar a
seguranca do paciente na assisténcia a satude (WHO, 2008) objetivando a ado¢do de medidas
de melhoria na assisténcia a satde e qualidade dos servi¢os (ANVISA, 2019).

No Brasil, as primeiras acOes consolidadas de seguranca do paciente foram
estabelecidas apos a criacdo da Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 2002, cujo objetivo foi fiscalizar produtos de saude
que sdo utilizados com regularidade nos servi¢cos a fim de gerenciar o risco sanitario
hospitalar (ANVISA, 2016).
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No ano de 2008, foi criada a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (REBRAENSP), definida por Caldana et al., (2015) como uma estratégia que
condiciona a cooperacdo e unido de forcas para a efetivamente desenvolver uma da assisténcia
a saude de qualidade através da gestdo, pesquisa, informacéo e educacdo em saude.

Com a criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), através da
Portaria MS/GM n° 529, de 12 de abril de 2013, a implantacdo de Ndcleos de Seguranca do
Pacientes e a realizacdo de acbes relacionadas a seguranca do paciente de modo
multiprofissional, objetivou envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do
paciente, como uma acao integrada entre gestdo, servico e usuarios (BRASIL, 2013).

O PNSP define a seguranga do paciente como a diminui¢do do risco de dano
desnecessario ao paciente em relacdo ao cuidado de salde e tem como objetivo “prevenir e
reduzir a ocorréncia de eventos adversos, tais como quedas, administracdo incorreta de
medicamentos e erros em procedimentos cirdrgicos” (BRASIL, 2013, p. 1).

A seguranca do paciente se refere & prevencdo de danos ou a diminuicdo do risco
de dano desnecessario, que ocorrem em virtude dos erros cometidos por profissionais da
salde, durante a prestacdo de cuidados ao paciente, entre eles estdo as quedas, o mal-uso de
dispositivos, infeccdes e os erros cometidos pela equipe de enfermagem durante o preparo e
administragdo de medicamentos, de forma intencional ou ndo intencional, que trazem
prejuizos a seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

O evento adverso relacionado aos erros de medicacdo vem ganhando notoriedade
devido ao impacto provocado. A Infusion Nurses Society Brasil (INS, 2013), define o erro
como 0 uso ndo intencional de uma acdo planejada com vistas em um resultado, que pode
ocorrer em qualquer fase do processo de planejamento até a execucdo do plano.

Os erros na administracdo de medicamentos podem provocar danos de diversas
magnitudes, podendo ocasionar risco a vida, sendo responsavel por pelo menos uma morte
diariamente e atingem cerca de 1,3 milhdes de pessoas por ano nos Estados Unidos (EUA).
Dessa forma, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) instituiu a meta de reducdo em 50%
dos eventos que condicionam aos erros de medicagdo, que além de levar ao 6bito também tem
aumentado consideravelmente os orcamentos de saude, estimado em cerca de US$ 42 bilhGes
anuais, nos EUA (WHO, 2017).

Um estudo transversal, realizado em 735 internagcbes em unidade de clinica
cirdrgica no ano de 2010, evidenciou a prevaléncia de erro de medicagédo de 48,0%. Apontou
como fatores associados para a ocorréncia de erros no processo de administracdo de

medicamentos intravenosos: o tempo de interna¢do maior ou igual a quatro dias, internacédo de
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urgéncia, presenca de comorbidades, a prescricdo de trés ou mais medicamentos por dia e
realizaco de intervencéo cirrgica (PARANAGUA et. al., 2014).

Ressalta-se que existe uma escassez de estudos realizados por meio de observacgéo
direta do preparo e administracdo de medicamentos intravenosos (1V), especialmente estudos
realizados no Brasil. Diversos estudos sdo retrospectivos, realizados atraves de auto-relatos
recordatorios dos profissionais de salde, registros dos erros em prontuarios e em relatorios
dos sistemas de notificacdo, podendo ter seus dados comprometidos pelo esquecimento, pela
omissdo ou falta de registro do evento ocorrido.

No estudo de Forte et al., (2017) realizado no periodo de 2011 a 2015, atraves de
busca no Banco de Teses e Dissertagdes da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes); Biblioteca Virtual em Salde (BVS); Scientific Electronic Library
Online — (SciELO), PubMed e National Center for Biotechnology Information (NCBI), foram
identificados 32 estudos, que caracterizou os erros de enfermagem, destes estudos, 14 foram
pesquisa documental em prontuarios e notificacdes; nove estudos utilizaram observagdo ndo
participante, dez estudos utilizaram entrevistas ou questionarios, dois utilizaram a analise
fotografica e um estudo de caso, sendo que a maioria dos estudos destacaram o erro de
medicacdo como principal erro assistencial.

Na revisdo integrativa de Gomes et al., (2016), realizada no ano de 2015, nas
bases Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS), National Library
of Medicine (PubMed), Scopus Info Site (SCOPUS) e Nursing Database (BDENF), foram
encontrados 40 artigos publicados sobre a tematica, sendo que 70% foram estudos
retrospectivos e 22,5% foram observagOes ndo participantes. Apenas 42,5% desses estudos
foram realizados no Brasil, 0 que representa baixa confiabilidade dos dados retrospectivos,
pela generalizacdo dos dados e inadequacdo para a aplicacdo pratica.

Um estudo confiavel ou fidedigno corresponde a sua consisténcia no tempo e
espaco podendo ter o seu resultado reproduzido por observadores diferentes, apresentando-se
coerente, preciso e homogéneo (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

Este estudo justifica-se pela relevancia dessa pesquisa para 0 campo da ciéncia,
pois permitiu analisar o contetdo das publicagdes sobre a tematica que contribui para a
producéo de evidéncias cientificas acerca da ocorréncia de erros no preparo e administracao
de medicamentos IV, podendo ainda os resultados estimular a realizacdo de novas pesquisas

no campo.
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Desse modo, pergunta-se: qual a frequéncia e 0s tipos de erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados abordada na
literatura?

O interesse pela tematica surgiu durante a graduacdo em Enfermagem na
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), através da insercdo no Nucleo
Interdisciplinar de Estudos Sobre Desigualdades em Saide (NUDES) e no Nucleo de Estudos
e Pesquisa em Gestdo, Politicas, Tecnologias e Seguranca na Saude (GESTIO) e da
importancia da Gestdo em Saude no processo da seguranca do paciente, relacéo realizada apds
discussbes no curso de especializacdo da Universidade da Integracdo Internacional da
Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB).

Este estudo também tem relevancia do ponto de vista pratico e social. Propde
contribuir para reflexdes dos docentes e estudantes da graduacdo e pOs-graduacdo,
estimulando o consumo de resultados de pesquisas sobre a teméatica. Com relacdo a pratica, 0s
resultados poderdo auxiliar os trabalhadores de enfermagem a repensar as praticas
assisténcias, ressaltando a necessidade de aprimorar o conhecimento em sua pratica clinica na

minimizacao de erros de medicacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Levantar na literatura nacional e internacional a frequéncia e os tipos de erros
no preparo e administragdo de medicamentos intravenosos em adultos

hospitalizados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a frequéncia de erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos em adultos na literatura nacional e internacional;
e Descrever os tipos de erros de preparo e administracdo de medicamentos

intravenosos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura tem por finalidade conhecer o estado da arte sobre a
tematica sustentando as discussdes acerca do objeto de estudo (SANTANA, 2010) e
condicionando a andlise da pesquisa através da sintese das informacdes (MARCONI;
LAKATOS, 2003).

Dessa forma, estd organizada em trés sessdes que apresentam a: Abordagem
Histdrica sobre a Gestdo da Seguranca do Paciente; a Gestdo da Seguranca do Paciente; e a

Seguranca do Paciente em Uso de Terapia Intravenosa.

3.1 ABORDAGEM HISTORICA SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE

A literatura aborda que a préatica assistencial dos profissionais de saude ocorre
pela exposicdo dos pacientes a diversos procedimentos e a terapéutica medicamentosa que
muitas vezes utiliza as vias invasivas. A ocorréncia de erros € passivel da pratica profissional
e pode ocasionar danos a saude do paciente de diversas magnitudes (WEGNER; PEDRO,
2012).

Apesar da legislacdo acerca da seguranga do paciente no Brasil ter sido instituida
recentemente, as discussdes sobre a temaética parte de antigas reflexdes, remotas e isoladas,
qgue veio ganhando maior énfase a partir de uma mobilizacdo mundial para reduzir a

ocorréncia de a¢Oes inseguras para 0 paciente e sua familia.

3.1.1 Historico sobre a seguranca do paciente no mundo

Retomando o conceito de seguranca na antiguidade, a partir de Hipdcrates (460-
377 a.C.), que é considerado pai da medicina, deu inicio a concepgdo de seguranca do
paciente na pratica médica. Hipdcrates criou o termo “Primum non nocere”, que significa
“primeiro ndo cause o dano”, propondo que o meédico deve abster-se de causar danos ao
paciente na pratica assistencial (SOUSA; MENDES, 2014).

A seguranca na préatica assistencial continuava a ser objeto de estudo empirico por
diversos profissionais no decorrer da historia, que ao observar a sua pratica profissional,
experimentava mudangas numa epoca em que ainda ndo haviam evidéncias cientificas,

discussdes ou estudos em andamento sobre a seguranca do paciente.
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Assim, Florence Nightingale elaborou producdes cientificas a partir da sua pratica
assistencial na guerra da Criméia (1854-1856), com a obra “Notes on Hospitals”, que relata a
situacdo sanitaria hospitalares e propde um modelo para a construcdo e o funcionamento de
hospitais. Também publicou “Notes on Nursing: what it is, and what it is not” que aborda
principios e préticas assistenciais, que sd&0 um marco para a concepcdo de seguranca na
assisténcia de enfermagem (FIGUEIREDO; PERES, 2019).

A eficécia na pratica assistencial foi objeto de estudo do epidemiologista Archie
Cochrane, em 1972, afirmando que a eficacia determina a propor¢ao necessaria para gue uma
intervengdo ou procedimento tenha resultados significativos sobre a realidade e salientando a
importancia da comprovacdo cientifica para assegurar cuidados efetivos e também eficazes
(RUBIO et. al., 2016).

Os riscos de ocorréncia de eventos adversos relacionados com a gestdo da
assisténcia a saude, foi abordado em 1974 por Dr. Mills, professor clinico de patologia,
Universidade de Escola de Medicina do Sul da Califérnia, em seu estudo The Medical
Insurance Feasibility Study (MIFS) - o estudo da viabilidade da seguranca médica (MILLS,
1978).

A partir de andlise da qualidade da assisténcia a saude, o médico libanés
Donabedian (1988), criou a pesquisa modelo de avaliacdo da qualidade do cuidado na salde e
relacionou a qualidade e a eficécia na assisténcia a satide com o conhecimento cientifico e do
uso de tecnologia nos cuidados a saude.

O grande marco da seguranca do paciente um movimento de nivel global,
aconteceu no ano de 1999, ap6s a divulgacao do relatério do Institute of Medicine (IOM) To
Err is Human, denominado Errar € humano: construindo um sistema de salde mais seguro,
aborda que na andlise de 30.121 prontudrios de pessoas hospitalizadas, indicou que os erros
na assisténcia a salde provocaram 6,5% disfunces permanente, 13,6% de 6bitos, estimando-
se 180.000 6bitos por ano nos EUA (BRASIL, 2014).

Os dados do relatorio do IOM revelam que a segurancga do paciente € uma questéo
de seguranca mundial e deu embasamento para unir esforcos a fim de reduzir a ocorréncia de
eventos adversos (BRASIL, 2014). Outro relatério do IOM, Crossing the Quality Chasm: A
New Health Care System for the 21° Century (atravessando o abismo da qualidade: um novo
sistema de assisténcia médica para o século 21°), aborda necessidade de qualificagéo a fim de
reduzir o énus e condicionar a assisténcia a salde sem danos objetivando a centralidade no

paciente, eficacia, eficiéncia, oportuno, equitatividade e seguranga do paciente (IOM, 2001).
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Com o inicio das discussdes mundiais, a temética da seguranca do paciente
alcanca cada vez mais espacos de discussdo, que em 2001 o Conselho Australiano para a
Seguranga e Qualidade em Saude, através do projeto “Shared Meanings”, propde unificar os
termos utilizados sobre seguranca do paciente e 0s seus 0s significados a fim de criar uma
taxonomia que contribuird para o desenvolvimento de pesquisas. As defini¢Ges, por sua vez,
se originaram dos diversos campos e profissionais de salude, gerando uma Visdo
interdisciplinar (SOUSA; MENDES, 2014).

A taxonomia foi publicada em 2009, denominada Classificacdo Internacional de
Seguranca do Paciente (International 78 Classification for Patient Safety — ICPS) abordando
conceitos — chaves e termos preferidos, se preocupando com a adaptacgdo cultural. No Brasil a
taxonomia foi traduzida pelo Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca
do Paciente (PROQUALIS, 2016; SCHILLING, 2017).

Nesse contexto, na 55 Assembléia Mundial da Sadde, em 2002, a resolugdo 55.18
aponta para a urgéncia no que tange assegurar a pratica assistencial segura enfatizando a sua
importancia como premissa basica em nivel global e buscou através da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) desenvolver normas e padrbes globais, a criacdo de politicas baseada em
evidéncias, o incentivo a pesquisa em nivel global. Em 2004, na 572 Assembléia Mundial da
Saude, a Alianca Mundial para a seguranca do paciente, de alcance internacional e que em
2009 foi denominada Programa de Seguranca do Paciente (WHO, 2014).

A Alianca mundial para seguranca do paciente definiu seis areas de acdo que
constituiram o desafio mundial no periodo de 2005-2006: a prevencdo de infecgbes; 0s
paciente devem ser um agente ativo no processo de alcance da seguranca assistencial; a
taxonomia para a seguranca do paciente internacionalmente compativel; foco na pesquisa,
aperfeicoando ferramentas e métodos e estipulando uma agenda global de pesquisa;
divulgacdo em nivel global das evidéncias cientifica e desenvolver sistemas de notificacdo de
seguranca dos pacientes, que sdo instrumentos de gestdo nesse processo (PITTET;
DONALDSON, 2005).

Na Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, a partir da instituicdo das seis
metas para a seguranca do paciente, 0s paises-membro passaram a ter o compromisso de
reduzir as infec¢bes adquiridas pela assisténcia a saude a partir da implantacdo de planos
nacionais de Seguranca do Paciente.

Visando a redugdo pela metade os erros de medicamentos em cinco anos em nivel
mundial, desde 2004 a OMS tem langado desafios da campanha global “Patient Safety”, como

uma prioridade de satde publica e com medidas prioritarias para medicamentos com alto
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potencial para causar danos; pacientes fazem uso de polifarmécia para diferentes morbidades;
e pacientes que passam por transic6es de cuidados (OPAS —-BRASIL, 2017).

A campanha “patients for patient Safety” (PFPS - Pacientes para seguranca do
paciente) é uma estratégia de aprimoramento da seguranca do paciente a partir dos pacientes,
que sdo a fonte de experiéncias e conhecimentos imprescindivel para aprendizagem in loco. A
Otica do paciente contribui para identificar pontos que seriam imperceptiveis aos olhos dos
profissionais, contribuindo para avaliacdo e desenvolvimento de solugdes reais centradas no
paciente, que deve participar de todas as etapas do programa (WHO, 2013).

Diversas acOes e projetos foram criados a fim de propor solucGes eficazes para a
seguranca do paciente. No ano de 2006 a OMS langca o projeto High 5, iniciando a
implementacdo de protocolos padronizados (Standard Operating Protocols — SOP’s) no ano
de 2009, com objetivo de reduzir a frequéncia de cinco problemas, em cinco paises, num
periodo de cinco anos nos estados-membros, organizacdes de pesquisa voltadas para a
seguranca do paciente desses Estados e outras organizagdes reconhecidas internacionalmente.
Os trés SOP’s s&o: a reconciliacdo do medicamento na transicdo dos cuidados, a realizagdo do
procedimento correto no local correto do corpo e a gestdo de solu¢bes concentradas injetaveis
(WHO, 2014).

Desse modo, 0 movimento da seguranca do paciente atinge o cenario global e a
responsabilidade de cada estado-membro replicar as acdes em sua jurisdicdo. A busca por
estratégias de prevencdo e intervencGes locais a partir dessas mobilizacdes globais,
impulsionam a criacdo de instituicdes locais em alguns paises, como no Reino Unido
(National Patient Safety); na Dinamarca (Danish Society for Patient Safety), na Austrélia
(Australian Patient Safety Agency) e nos EUA (Agency for Healthcare Research and Quality)
(SOUSA; MENDES, 2014).

As instituicBes criaram consensos e diretrizes para a seguranca do paciente que se
tornaram base da assisténcia segura na administracdo de medicamentos intravenosos. No
entanto, um estudo realizado nos Estados Unidos sobre as praticas recomendadas por
instituicOes aponta uma grande variacdo de recomendacGes, podendo gerar confusdo entre
profissionais e dificultar a ado¢do das melhores praticas. Também lista a existéncia de nove
organizagOes que oferecem recomendacOes para administracdo de medicamentos intravenosos
(LENS et al., 2017, p. 355):

Centers for Disease Control and Prevention, Health Care Infection Control Practices
Advisory Committee; Anesthesia Patient Safety Foundation; Centers for Disease
Control and Prevention; American Society of Health-System Pharmacists; Centers
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for Medicare & Medicaid Services; The Joint Commission; American Association of
Nurse Anesthetists; Institute for Safe Medication Practices; Infusion Nurses Society.

Desse modo, 0 movimento da seguranca do paciente avanga ainda mais apos as
mobiliza¢gbes mundiais e outras instituicbes sdo criadas, observando uma grande quantidade
de pesquisas e de publicacfes que contribuem para a difusdo do conhecimento e de evidéncias
cientificas. Apesar disso, estudos apontam para uma frequéncia consideravel de erros
ocasionados durante a assisténcia a saude, que podem ser evitados a medida que se propaga 0
conhecimento pelos ambientes académicos e profissionais (HERTING et al., 2018; MENDES
et. al. 2018; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al., 2012; SILVA; CAMERINI, 2012;
WESTBROOK et al., 2011; WISEMAN et al., 2018).

Nesse interim, a gestdo da seguranca do paciente em uso de medicamentos
intravenosos tem como um objetivo comum estabelecer a qualidade total na prestacdo da
assisténcia a saude, necessitando ser o foco da gestdo e do esforco de toda a equipe (SOUSA,
2014).

3.1.2 A trajetoria da seguranca do paciente no Brasil

Apesar das discussfes a nivel global acerca da seguranca do paciente terem
ganhado énfase a partir da Assembleia Mundial de Saude, em 2002, no Brasil 0 movimento
da seguranca do paciente foi assumindo espacos timidamente, com alguns programas de
cunho isolado e somente em 2013 foi criado o Programa especifico.

Lembrando que o proprio Sistema Unico de Satde (SUS) é uma conquista
recente, através da Constituicdo Federal de 1988, das Leis Organicas da Salde e das Normas
Operacionais Basicas (NOB’s), tem efetividade de sua implantacdo a partir da década de 1990
(BRASIL, 2015).

Foram diversas acdes isoladas e programas criados que condicionaram a eclosédo
da politica de seguranca do paciente no Brasil. No ano de 1994 foi criada uma comisséo de
Qualidade e Produtividade em Saude no contexto do Programa Brasileiro da Qualidade e
Produtividade (PBQP) que remete as discussdes acerca da qualidade total e melhoria continua
na assisténcia na busca por estratégias, indicadores, programa Nacional de Acreditag&o.

Em 1999, com a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
através da lei € atribuida a protecdo a saude por meio do controle sanitario de todas as etapas
da producéo ao consumo de produtos e servicos, ambientes, processos, insumos e tecnologias
(BRASIL, 1999). Em 2001, ¢ atribuida a Rede Sentinela/Notivisa, a seguranga de produtos, o
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uso racional de medicamentos e a notificagdo de eventos adversos, ferramenta importante para
a gestdo da seguranca do paciente e andlise da qualidade do servigco prestado (BRASIL,
2009).

Dentre as iniciativas para a seguranca do paciente no Brasil, destaca-se o
Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Saude PNASS/MS (2004), instituido em
2005, mas somente ap06s reformulado em 2015, pela Portaria n® 28, passa a ter o enfoque na
seguranca do paciente por meio do gerenciamento de risco no controle de infeccgéo,
notificacdo de eventos adversos, acompanhamento de medicamentos utilizados nos
estabelecimentos de salde, nicleo de seguranca do paciente ou setor de qualidade e cirurgia
segura, orientacdes para higiene das méos, acdes para identificacdo do paciente, controle do
uso de medicamentos, dentre outros (BRASIL, 2015).

No ambito da enfermagem, em 2008 é criada a primeira instituicdo que se propoe
a discutir e instituir agdes de seguranca do paciente, a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (REBRAENSP). Por ser uma instituicdo voltada para a enfermagem,
inicia uma abordagem na seguranca do paciente sob a Gtica do profissional de enfermagem.

Como fomento as evidéncias cientificas sobre seguranca do paciente, em 2009 foi
criado o Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente
(PROQUALIS) — Fiocruz, financiado pelo o Ministério da Salde, sendo uma base que visa
aprimorar as praticas de saude através da consulta, atualizacdo e divulgacdo de contedidos
técnico-cientificos selecionados pela acuréacia, relevancia, qualidade e atualidade
(PROQUALLIS, 2016).

A divulgacdo de contetdos técnico-cientificos sobre seguranca do paciente obteve
énfase também através de elaboracdo de uma cartilha, que foi um instrumento muito
importante na construcdo da assisténcia segura, que aborda 10 passos imprescindiveis para a
seguranca do paciente, sendo eles: a identificacdo do paciente, através de pulseiras,
prontuarios e confirmacdo do paciente da sua identidade; a higienizacdo das méaos; utilizacdo
de conexdes adequadas em cateteres e sondas; cirurgia segura com a utilizacdo de checklist,
realizacdo de procedimento correto, no local correto e no paciente correto; administracéo
segura de sangue e hemocomponentes (COREN-SP, 2010).

Com referéncia a campanha mundial da OMS em 2006, “patients for patient
Safety”, foi instituido no Brasil, no ano de 2012, o Programa Pacientes pela Seguranca do
Paciente em Servicos de Salde, que publicou materiais informativos e educativos para
pacientes e familiares com o objetivo de aprimorar a qualidade do atendimento (ANVISA,
2017).
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Além da importancia da difusdo do conhecimento acerca da seguranca do
paciente, torna-se necessario implantar e aprimorar as praticas de seguranca do paciente
padronizadas nos servicos de saude. Desse modo, no ano de 2013, o Conselho Nacional dos
Secretarios de Salde (CONASS) institui a Camara Técnica de Qualidade e Seguranca do
Paciente (CTQSP), para servir de apoio as Secretarias Estaduais (CONASS, 2019).

Com a instituicdo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) no ano
de 2013, a seguranca do paciente que outrora estava pulverizada em outros programas passa a
ter énfase como programa nacional e a destacar a qualidade da assisténcia livre de danos
como foco do planejamento e da implementacéo de suas acdes. O PNSP compreende o pilar
da seguranca do paciente no Brasil, elencando os seis protocolos basicos (ANVISA, 2017):

Infecgdes relacionadas a assisténcia a salde; Procedimentos cir(rgicos e de
anestesiologia;  Prescrigdo, transcricdo, dispensacdo e administragdo de
medicamentos, sangue e hemoderivados; Processos de identificacdo de pacientes;
Comunicacdo no ambiente dos servigos de salde; Preven¢do de quedas; Ulceras por
pres_séo transferéncia. Fie pacientes entre pontos de cuidado; Uso seguro de
equipamentos e materials.

Assim que instituido, o PNSP promove a sensibilizacdo e disseminagdo de
conhecimentos, através de diversos eventos nacionais, locais e internacionais e acontece a
insercdo da notificacdo de eventos relacionados a assisténcia no Sistema de Notificacdo
(ANVISA, 2017).

Dentre todas as recomendacGes do PNSP, a qualificacdo dos profissionais de
salde precede a seguranga livre de danos ao paciente, sendo criadas institui¢cbes para o ensino
e pesquisa, como o Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente e a criagdo do Curso
Internacional de Especializacdo em Seguranca do Paciente que conta com a parceria entre
aEscola Nacional de Saude Publica - Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) do Brasil e a Escola Nacional de Saude Pablica da Universidade Nova de Lisboa
na formacdo de profissionais capacitados em todos os niveis assistenciais (ENSP-ENSL,
2019).

Dessa forma, o PNSP ¢ resultado de todas as a¢des mundiais e locais que geraram
0 anseio da assisténcia segura. Todo o historico da seguranca do paciente condicionou na
elaboracdo de uma politica, mas a Alianca Mundial em 2004 pactuou os estados-membros a
missdo de propagar a seguranca do paciente, com o objetivo de reduzir a ocorréncia de danos
ao paciente durante a assisténcia a saude, em nivel mundial, sendo um importante marco para

a gestdo da seguranca do paciente no Brasil.


http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/
http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/
http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/
http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/
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3.2 A GESTAO DA SEGURANCA DO PACIENTE

Em termos gerais, a gestdo no ambito da salde constitui um meio para atingir a
eficacia nos servigos através de pessoas, recursos e tecnologias leves. O gestor é a figura
responsavel principalmente por mobilizar a realizagdo de servigcos que venham a suprir as
necessidades de saude da populacédo através do planejamento, da organizacao, da coordenagédo
e do controle que visa 0 melhor uso dos recursos (JUNQUEIRA, 1990).

A gestdo dos servicos de salde se consolida com a instituicdo do Sistema Unico
de Saude, com as Leis no 8.080 e 8.142 de 1990, que estabelecem o0s principios doutrinarios,
organizativos e normas operacionais que norteiam a assisténcia & saude em todos os niveis de
atencdo (BRASIL, 2011).

A gestdo da seguranca do paciente € uma tematica recentemente, que tem sua
énfase a partir das discussoes sobre seguranca do paciente e no Brasil embora tenham existido
estratégias visando a seguranca de algumas acdes especificas de salde, passa a ter énfase a
partir da criagdo do Programa de Seguranca do Paciente (ANVISA, 2017).

Desse modo, para se estabelecer a cultura de seguranca, que consiste em um mix
de valores, posicionamentos, atitudes, competéncias e comportamentos voltados para a
seguranca do paciente e melhoria da assisténcia a salde, é necessario a responsabilidade da
gestdo e dos profissionais com a seguranca em geral, do encorajamento da notificacdo e a
resolucdo de problemas, do aprendizado a partir dos incidentes e da alocacdo de recursos e
esforcos que viabilizam a seguranca efetiva (BRASIL, 2013).

A gestéo da seguranca do paciente tem como foco prevenir danos ou a diminuicéo
do risco de dano desnecessario, que ocorrem em virtude dos erros cometidos por profissionais
da salde, durante a prestacdo de cuidados ao paciente, entre eles estdo as quedas, o mal-uso
de dispositivos, infeccdes e os erros cometidos pela equipe de enfermagem durante o preparo
e administragdo de medicamentos, de forma intencional ou n&o intencional, que trazem
prejuizos a seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

No entanto, o alcance de objetivos coletivos depende do suporte de um método de
planejamento que favoreca o didlogo e a participacdo dos envolvidos no processo de
elaboracdo e implementacdo do plano, onde se elencam os problemas, as prioridades de
intervencdo, as acbes, a missdo, a visdo e o0s valores que irdo compor a estratégia
organizacional global (BRASIL, 2006).

A gestdo em salde deve se basear na andlise da situacdo de satde, com objetivos

concretos que fundamentam a tomada de decisdo, sendo imprescindivel a observagéo pontual
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dos eventos de salde para compreender todas as vertentes que desencadeiam riscos a saude
das pessoas (DUARTE, 2003).

Sendo assim, o gestor em salde € um importante ator do processo de seguranca do
paciente e deve lancar méo de todas as ferramentas na promocéo da assisténcia segura atraves
do delineamento de estratégias, do conhecimento dos indicadores institucionais,
estabelecimento de metas, diagndstico da equipe, realizando as intervencfes necesséarias para

garantir uma assisténcia livre de riscos e de danos ao paciente.

3.3 A SEGURANCA DO PACIENTE NO PREPARO E ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS

O movimento da seguranca do paciente, proporcionou a aproximacdo dos
profissionais de salde com a abordagem da pratica assistencial segura em ambientes
dindmicos e complexos, caracteristicas dos servicos de saude.

A seguranca do paciente em uso de terapia medicamentosa é um dos pilares do
movimento de seguranca do paciente. Cardoso et al., (2011) define a Terapia Intravenosa
(TIV) como um conjunto de agdes complexas para o acesso de solucbes, medicamentos,
sangue, hemoderivados e nutrientes ao sistema circulatorio do paciente.

A OMS aponta para o alto custo nos servigos de salde com a ocorréncia de erros
de medicacéo, estimando US$ 42 bilhdes, a cada ano, que podem resultar em danos graves,
incapacidade e no o6bito do paciente (WHO, 2019).

Analisando a ocorréncia de erros na administracdo de medicamentos, tanto na
literatura brasileira e quanto na literatura internacional, a taxa de erros desse incidente tem um
amplo intervalo de variacdo, de 9% e 86% (DING et al., 2015; BORGES et al., 2016; RESS et
al., 2017; SERAFIM, et al., 2017; ZAREA et al., 2018; WISEMAN et al., 2018), apontando
que existem nameros significativos para ocorréncia de danos durante a assisténcia a saude
utilizando a terapia medicamentosa, sendo necessario entender aspectos peculiares
evidenciados em cada estudo.

No Brasil, um estudo descritivo identificou 63.933 eventos adversos relacionados
com a assisténcia a saude no periodo de junho/2014 a junho/2016, notificados no Sistema de
Notificacbes para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). Do total de eventos, 417 (0,6%)
resultaram em Obito do paciente (MAIA et. al., 2018).

Assim, de modo a garantir a seguranga do paciente em uso de terapia

medicamentosa, a REBRAENSP (2013) implantou os nove certos da administracdo de
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medicamentos: paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, tempo
certo, validade certa, abordagem e resposta certa e registro certo.

Os erros durante a terapia medicamentosa podem ocorrer em qualquer momento,
desde gquando o medicamento é prescrito, podendo estar relacionados a falhas na fabricacéo,
fatores humanos, relacdo interpessoal da equipe, prescricdo inadequada, armazenamento,
dispensacdo, preparo, administracdo e até monitoramento durante e apds a administracéo
(WHO, 2019).

A Infusion Nurses Society (INS), define o preparo de medicamentos como o “ato
de preparar, misturar, montar e rotular um medicamento de acordo com a prescri¢ao médica”
(INS, 2016, p. 18).

Nos hospitais brasileiros a TIV, comumente, é realizada por profissionais de nivel
médio. No entanto, devido a complexidade e a necessidade de conhecimentos prévios
especificos, o artigo 11 da Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, regulamenta a responsabilidade
do enfermeiro os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, por necessitar de
conhecimentos de base cientifica para a sua execu¢do (BRASIL, 1986).

De modo semelhante, o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, na
Resolucdo COFEN n° 564/2017, atribui ao profissional de enfermagem a responsabilidade
pela segurancga do paciente e a administragdo segura de medicamentos sem danos ao paciente,
ndo devendo administrar medicamentos sem a capacidade técnica para a sua execucao
(COFEN, 2017).

A administracdo de medicamentos por via intravenosa é muito utilizada na
terapéutica medicamentosa por ser uma intervencdo de baixo custo e de facil manuseio
(GOMES et al., 2010). A cateterizacdo intravenosa periférica é o procedimento mais comum
na rotina hospitalar, indicada para a TIV que tenha duracdo curta, por até sete dias, infusdes
com caracteristicas ndo vesicantes, entre outros (HELM et al., 2015; MALYON et al., 2014).

Os erros na administracdo de medicamento podem ser destacados em erros de
dose (sobredoses ou subdoses), incluindo as omissdes, apresentacdo e via, além da
administracdo do medicamento errado, ao paciente errado, na frequéncia e/ou no horario de
administracdo errados (GIMENES et al., 2011; SOUZA et al., 2018).

Em um estudo transversal, realizado por You et al., (2015) com 312 enfermeiras,
em trés hospitais na Coréia do Sul, observou a predominancia dos seguintes erros: paciente
errado (63,5%), dose errada (62,5%) e medicamento errado (61,9%), taxa de infusdo incorreta
(66,0%).
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Desse modo, é notdria a importancia de assegurar uma assisténcia livre de danos
ao paciente durante a TIV e da necessidade de constancia nas discussfes e no estimulo como
meta de uma gestdo em saude efetiva que perpassa todas as etapas da gestdo, desde o
planejamento até a execucdo e importa que toda a equipe de enfermagem seja capaz de
identificar erros e prevenir possiveis danos.

A identificacdo da prevaléncia dos erros pode ser considerada um indicador de
uma assisténcia sem qualidade, de deficiéncia da gestdo, ndo sendo uma tematica bem aceita
nos servicos de saude e entre os enfermeiros por medo de punigédo e demissdo ou de avaliacdo
negativa da atuagao dos gestores.

Partindo desses pressupostos, cabe aos gestores em saude identificar os riscos a
seguranca do paciente em sua instituicdo a fim de atuar sobre indicadores locais e assim obter
a efetividade, partindo do dialogo entre gestores e enfermeiros e diagnosticando as principais
lacunas do servigo.

Sendo assim, € dever do profissional de enfermagem assegurar a assisténcia de
qualidade, identificando fatores potenciais que possam influenciar positiva ou negativamente
na pratica profissional de toda a equipe e buscar realizar todos os protocolos necessarios para
uma assisténcia livre de danos e aos gestores cabe criar condi¢Oes para que a assisténcia
segura aconteca de fato, seja com a educacdo em salde periddica, com o treinamento, com a

fiscalizagdo ou com o redimensionamento de pessoal.
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4 METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura a partir de pesquisas
observacionais, que aborda a taxa e os tipos de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados. Segundo Mendes, Silveira e Galvéo
(2008), a revisdo integrativa parte da busca por pesquisas que possuam relevancia para a
temética e que sirvam de suporte a tomada de decisdo e condicione a qualidade na pratica
clinica, através do estado da arte e levantamento de lacunas.

O estudo foi elaborado conforme o protocolo de revisdo integrativa, como
requerem estudos dessa natureza, através de seis etapas, segundo Ganong (1987); Souza;
Silva e Carvalho (2010) que compreendem: a elaboracdo da pergunta norteadora; busca de
artigos na literatura; a coleta de dados; analise critica dos estudos selecionados; discussdo dos
resultados; e por fim, a apresentacdo da revisao integrativa.

Esse estudo foi baseado na seguinte questdo norteadora: qual a frequéncia e os
tipos de erros no preparo e administragdo de medicamentos intravenosos em adultos

hospitalizados abordada na literatura?

4.2 LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

Foi realizada a busca por publicacdes indexadas nas bases de dados National
Library of Medicine (PUBMED), Word Digital Library, Base de dados especializada em
Enfermagem (BDENF), Science Direct, Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), com a finalidade de levantar dados acerca da frequéncia e
dos tipos de erros no preparo e administracdo de medicamentos, no periodo de outubro a
dezembro de 2019.

Para a referida busca foram utilizados os descritores indexados no Descritores de
Ciéncias da Saude (DEC’s) para as bases nacionais: “erros de medicagdo; infusdes
intravenosas; seguranga do paciente e profissionais de enfermagem”, sendo adicionados os
descritores através do conectivo “e” para refinar a busca (APENDICE 1).

Para as bases internacionais foram utilizados os descritores indexados no
vocabulério Medical Subject Headings (MeSH), em inglés: “Medication erros; Infusion,

Intravenous; Patient Safety e Nurses Practitioners, através da adicdo de descritores com o
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operador boleano "AND", para possibilitar a incluséo de artigos que abordem o tema a ser
investigado (APENDICE 1).

Para a selecdo dos artigos foram utilizados os seguintes critérios: ser publicado na
integra; ser classificado como original e observacional; ter sido publicacdo no periodo que
compreender o inicio da base de dados até o ano de 2019; conter informacdes sobre a
frequéncia e os tipos de erros no preparo e administracdo de medicamentos.

Foram excluidos os artigos disponiveis parcialmente nas bases de dados ou que
ndo possuiam acesso gratuito, estudos com populacdo pediatrica ou neonatal, estudos
descritivos auto-relatados ou documentais retrospectivos, baseados em relatorios, sistemas de
notificacdo e registros em prontudrios, visto considerarmos perdas importantes nas
informacBes por omissdo do profissional, conforme abordado na literatura, podendo existir
potenciais fragilidades na notificacdo e nos registros em prontuarios e subestimativas nos
relatdrios o que gera vieses em seus resultados.

Ap0Os esse processo, as publicacdes foram pré-selecionadas através da apreciacao
dos titulos, resumos e leitura de suas versdes completas onde foram inclusos na amostra final
da pesquisa. Os dados foram extraidos através da utilizacdo de um instrumento elaborado
pelas pesquisadoras, considerando as seguintes variaveis: banco de dados; periodico da
publicacdo; titulo do artigo; autores; pais de estudo; ano do estudo; idioma; ano de
publicacdo; ambiente (hospital/setor); desenho metodoldgico (tipo de estudo); amostra;
resultados (taxa e descricdo dos tipos de erros no preparo e administracdo de medicamentos) e
conclusdo (APENDICE 2).

Foram extraidos dos artigos selecionados informag¢fes em comum sobre 0s erros
no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos, como a prevaléncia e os tipos de
erros de medicamentos, bem como informacdes convergentes acerca dos achados.

Muitos estudos encontrados foram realizados através do preenchimento de
formulérios autodeclarados de erros cometidos durante a pratica profissional, podendo
condicionar a vieses de informacao e de recordacdo, comprometendo a precisdo e até mesmo
a validade dos dados obtidos. Outros estudos de desenho retrospectivo, utilizaram registros de
enfermagem em prontuarios, porém constitui uma fonte que pode ndo ser fidedigna por causa

da possibilidade de omissao do erro.
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4.3 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram agrupados e apresentado por meio de tabelas elaboradas em
planilha eletrénica no Microsoft Excel 2010®. Inicialmente foi realizado o levantamento dos
estudos em cada base, identificados os estudos duplicados nas bases pesquisadas. Em seguida
os estudos foram agrupados de acordo com o pais de realizacdo do estudo, onde foram
identificados o idioma o ano de publicacéo, o periodico e o titulo do estudo.

Apbs isso, as frequéncias gerais de erros apresentadas em cada pais, foram
agrupadas e apresentados intervalos percentual apresentado. Os tipos de erros identificados
nos estudos foram agrupados de acordo com seus percentuais, dividindo-os em dois grupos:
erros no preparo de medicamentos e erros na administracdo de medicamentos, sendo dispostos
de acordo com a quantidade de estudos que apresentaram o erro e seus respectivos intervalos.

Por este estudo se tratar de uma revisdo integrativa de literatura, dispensou-se a

avaliacdo prévia por um Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos.
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Essa pesquisa foi constituida por 30 estudos, disponiveis na integra nas bases de
dados PUBMED, BVS, BDENF, Scienc Direct, SCIELO e Word Digital Library.

Figura 1 - Fluxograma relacionando o processo de selegédo dos artigos nas bases de dados. Feira de
Santana, Bahia, 20109.
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Inicialmente foram encontrados 42 estudos por meio da leitura flutuante. Apos a
analise minuciosa foram excluidos oito estudos que abordavam a via de administracdo
subcutanea, a populacdo pediatrica e que utilizaram a coleta de dados de fonte documental,
caracteristicas que so foram esclarecidas apos a leitura completa. Um estudo estava disponivel
parcialmente na base de dados e 0 seu acesso completo ndo era gratuito e por isso foi excluido
do estudo. Também foram encontrados dois estudos duplicados na BVS, PUBMED e BDENF
e um estudo duplicado no BDENF e PUBMED (FIGURA 1).

Os estudos foram agrupados, conforme apresentados no quadro 1. Em relacéo ao
pais de realizagdo do estudo, houve predominio de estudos realizados no Brasil, seguido dos
Estados Unidos.

Os estudos encontrados foram publicados nos idiomas inglés e portugués, sendo
que o idioma predominante foi o inglés (62,5%). O ano das publicacbes compreenderam o
intervalo do ano de 2003 ao ano de 2018, sendo a maioria das publicacGes realizadas nos anos
de 2018 e 2012, apresentando percentual de 16,6% em cada ano, respectivamente (QUADRO
1).



Quadro 1 - Apresentacdo dos estudos segundo titulo, periédico, ano, idioma e pais. Feira de Santana, Bahia, 2019.

Titulo Periodico Ano Idioma Pais
Tipos e frequéncia de erros no preparo e na administragdo de | Revista Einstein 2018 Portugués Brasil
medicamentos endovenosos
Assisténcia segura ao paciente no preparo e administracdo de | Revista Gaucha | 2017 Portugués Brasil
medicamentos Enfermagem
Andlise da administracdo de medicamentos intravenosos em hospital da | Texto Contexto 2012 Portugués Brasil
rede sentinela Enfermagem
Seguranca do paciente: analise do preparo de medicagdo Intravenosa em | Texto Contexto 2011 Portugués Brasil
hospital da rede sentinela Enfermagem
Eventos adversos na assisténcia de enfermagem em uma unidade de | Revista Brasileira de | 2009 Portugués Brasil
terapia intensiva Terapia Intensiva
Errors in the administration of intravenous medication in Brazilian | Journal ~ of  Clinical 2007 Inglés Brasil
hospitals Nursing
Errors committed by nursing technicians and assistants in administering | American  Journal of | 2006 Inglés Brasil
antibiotics Infection Control
A Comparison of Error Rates Between Intravenous Push Methods: A | Journal Patient Safety 2018 Inglés Estados
Prospective, Multisite, Observational Study Unidos
The frequency of intravenous medication administration errors related to 2017 Inglés Estados
smart infusion pumps: a multihospital observational study BMJ Quality & Safety Unidos
Errors during the preparation of drug infusions: a randomized controlled | British Journal of | 2012 Inglés Estados
trial Anaesthesia Unidos
Medication errors during medical emergencies in a large, tertiary care, | Revista Resuscitation 2012 Inglés Estados
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academic medical center Unidos

Types, Prevalence, and Potential Clinical Significance of Medication | Journal of the American 2008 Inglés Estados

Administration Errors in Assisted Living Geriatrics Society Unidos

Insights from the sharp end of intravenous medication errors: implications | Qual Saf Health Care 2005 Inglés Estados

for infusion pump technology Unidos

Reducing intravenous infusion errors: an observational study of 16.866 | Journal of Pharmacy 2018 Inglés Austrélia

patients over five years Practice and Research

Errors in the administration of intravenous medications in hospital and the 2011 Inglés Austrélia

role of correct procedures and nurse experience BMJ Qual Safety

Factors predictive of intravenous fluid administration errors in Australian | Qual Saf Health Care 2005 Inglés Austrélia

surgical care wards

Iranian nurses’ medication errors: A survey of the types, the causes, and | International Journal of | 2018 Inglés Ird

the related factors Africa Nursing Sciences

Evaluating the Frequency of Errors in Preparation and Administration of | Iranian Journal of | 2013 Inglés Ird

Intravenous Medications in  Orthopedic, General Surgery and | Pharmaceutical Research

Gastroenterology Wards of a Teaching Hospital in Tehran

Errors in preparation and administration of intravenous medications in the | Australian Critical Care 2008 Inglés Ird

intensive care unit of a teaching hospital: An observational study

Medication Errors in Intravenous Drug Preparation and Administration Medical  Journal  of | 2013 Inglés Malésia
Malaysia

Nurses’ medication administration practices at two Singaporean acute care | Nursing and Health 2013 Inglés Malésia

hospitals Sciences

Errors and discrepancies in the administration of intravenous infusions: a | BMJ Qual Safety 2018 Inglés Inglaterra

37



mixed methods multihospital observational study

Evaluation of drug administration errors in a teaching hospital BMC Health Services 2012 Inglés Franca
Research

Prevalence of medication administration errors in two medical units with | Journal Am Med Inform 2012 Inglés Espanha

automated prescription and dispensing Assoc

The impact of type of manual medication cart filling method on the | International Journal of 2011 Inglés Holanda

frequency of medication administration errors: A prospective before and | Nursing Studies

after study

Ethnographic study of incidence and severity of intravenous drug errors BMJ Qual Safety 2003 Inglés Reino Unido

Incidence of Intravenous Medication Errors in a Chinese Hospital Value in health regional 2015 Inglés China
issues

Prevalence of intravenous medication administration errors a cross- Dove Medical Press 2017 Inglés Etidpia

sectional study Journal

The Incidence and Types of Medication Errors in Patients Receiving Public Library of 2014 Inglés Nigéria

Antiretroviral Therapy in Resource-Constrained Settings Science.

Safety climate reduces medication and dislodgement errors in routine | Intensive Care Med 2013 Inglés Austria,

intensive care practice Alemanha e

Suica

Fonte: artigos selecionados para o estudo.
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Com base no numero de estudos selecionados, 23,3% foram realizados no Brasil, 20%
nos Estados Unidos, 10% foram realizados na Australia e 10% no Ird, 6,7% na Mal&sia e em
cada pais: Austria, Alemanha e Suica, Nigéria, Inglaterra, paises do Reino Unido, Etiopia,
Franca, Holanda, Espanha e China, apresentaram um percentual de estudos realizados de,
aproximadamente 3,3% (TABELA 1).

A frequéncia de erros no preparo e administragdo de medicamentos apresentados nos
estudos foram agrupados de acordo com o pais em que o estudo foi realizado. No Brasil,
estudos apontaram para uma frequéncia de 70,0% a 80,0%. Na Austria, Alemanha e Suica,
apresentou o percentual de 80,6%. Estudos realizados na Mal&sia apresentou um intervalo de
45,4% a 97,7%, sendo o maior percentual de erros no preparo e administracdo de
medicamentos encontrados neste estudo (TABELA 1).

Os estudos realizados nos Estados Unidos apresentaram percentual de erros no preparo
e administragdo de medicamentos entre 28,2% e 79,0%. Na Austrlia, o intervalo percentual
aponta para uma variagdo de 18,0% a 73,9%. No Ird, o intervalo de 9,4% a 57,6% e na
Nigéria o percentual de 57,47%, na Inglaterra 53%, nos paises do Reino Unido 49%, na
Etiopia 46,1%, na Franca 27,6%, na Holanda 23,0%, na Espanha 22% e na China, 12,8%
(TABELA 1).

Tabela 1 - Percentual de estudos selecionados e frequéncia de erros no preparo e administracdo de

medicamentos identificados nos estudos selecionados, por paises. Feira de Santana — BA,

20109.
Paises Percentual de estudos Frequéncia de erros%**
% (n=30)

Brasil 23,3% (7) 70,0% - 80,0%
Estados Unidos 20,0% (6) 28,2% - 79,0%
Australia 10,0% (3) 18,0% - 73,9%
Ird 10,0% (3) 9,4% - 57,6%
Malésia 6,7% (2) 45,4% - 97,7%
Austria, Alemanha e Suica 3,3%%*(1) 80,6%
Nigéria 3,3%*(1) 57,47%
Inglaterra 3,3%*(1) 53,0%
Reino Unido 3,3%*(1) 49,0%
Etiopia 3,3%*(1) 46,1%
Franca 3,3%*(1) 27,6%

Holanda 3,3%*(1) 23,0%



40

Espanha 3,3%*(1) 22,0%
China 3,3%*(1) 12,8%
Total 100%* (30) -

Fonte: artigos selecionados para o estudo.
*Valor aproximado

**Em paises com mais de um estudo, foi apresentado o intervalo percentual

Na distribuicdo dos erros no preparo de medicamentos, 33,3% dos estudos
apontaram para os erros durante a diluicdo ou a reconstituicdo dos medicamentos, com uma
variagdo percentual de 1,6% a 32,7%. A nédo rotulagem do medicamento preparado foi
identificado em 16,6% dos estudos, apresentando um intervalo percentual de 3,2% a 50,0%
(TABELA 2).

Outros estudos (13,3%) identificaram a ndo conferéncia da identidade do paciente,
com uma variacdo de 1,6% - 62,3% entre os estudos selecionados. A ndo utilizacéo de técnica
asséptica e a falta de desinfeccdo da ampola foram identificados em 10% dos estudos como
erros durante o preparo de medicamento com frequéncia de 10,0% - 80,8% e 19,1% - 79,9%,
respectivamente. A falta de higiene ou falta de lavagem das mdos foram encontrados em
6,6% dos estudos, com intervalo percentual de 70,3% - 98,8% (TABELA 2).

Alguns estudos (3,3%), também apontaram 0s erros no preparo de medicamentos,
bem como o seu percentual de ocorréncia: em 97,9% dos medicamentos preparados 0S
profissionais ndo realizaram a troca de agulhas durante o preparo; em 96,7% ndo foram
conferidos o rétulo do medicamento; em 77,3% ndo realizaram a limpeza da bancada; em
71,2%, ndo conferiram o medicamento com a prescricdo; 31,7% das preparacdes foram
armazenadas temporariamente antes de administrar; em 17,3% dos preparos e administracao
ndo foram utilizadas luvas; em 13,5% ndo foram verificados se o paciente tinha alergia ao

medicamento e em 4% o rétulo foi confeccionado incorretante (TABELA 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos tipos de erros no preparo de medicamentos identificados nos estudos

selecionados. Feira de Santana — BA, 2019.

Erros no preparo de medicamentos Percentual de  Frequéncia de
estudos (n=30)  erro (%)**

Erro de diluicdo/reconstituicdo 33,3% (10) 1,6% - 32,7%

Né&o rotulagem do medicamento preparado 16,6% (05) 3,2% - 50,0%

N&o conferéncia da identidade do paciente 13,3% (04) 1,6% - 62,3%
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N4o usar técnica asséptica 10,0% (03) 10,0% - 80,8%
Falta de desinfecgdo de ampolas e frascos 10,0% (03) 19,1% - 79,9%
N&o higiene/ lavagem das méaos 6,6% (02) 70,3% - 98,8%
Né&o troca de agulhas no preparo 3,3% (1) 97,9%
N&o conferir rotulo do medicamento 3,3% (1) 96,7%
N&o realizou limpeza da bancada 3,3% (1) 77,3%
Né&o conferir o medicamento com a prescrigao 3,3% (1) 71,2%
Armazenamento temporario do medicamento antes da 3,3% (1) 31,7%

administracéo
N&o usar luvas durante o preparo e administraco 3,3% (1) 17,3%
Na&o verificou se o paciente tinha alergia ao medicamento 3,3% (1) 13,5%
Rétulo incorreto do medicamento preparado

3,3% (1) 4,0%

Fonte: artigos selecionados para o estudo.

**Em paises com mais de um estudo, foi apresentado o intervalo percentual.

Em relacdo aos erros ocorridos durante a administragdo de medicamentos, a
maioria dos estudos (56,6%) apresentou a administracdo de dose errada, com uma variacao na
frequéncia deste erro de 1,9% a 50,0% nos estudos selecionados (TABELA 3).

A taxa de infusdo incorreta foi apresentada em 40% dos estudos, com variagéo de
percentual de 1,2% a 79,3%. O erro de administracdo em relagdo a dose omitida do
medicamento foi apontado em 36,6% dos estudos apresentando uma variacdo de 1,4% a
95,8%. A administracdo em hora errada esteve presente em 30% dos estudos, com frequéncia
variando entre 3,7% a 75,2% e a administracdo de medicamento errado em 23,3% com
percentual apresentando variacao de 1,0% a 66,7% (TABELA 3).

A realizacdo de técnica incorreta ou a realizagdo de técnica ndo asséptica foi
identificada em 13,3% dos estudos, variando a sua frequéncia entre 1,9% - 84,81%. Outros
erros foram apresentados em 10% dos estudos e a variacdo percentual da ocorréncia
evidenciadas: a administragdo intravenosa em bolus (43,4% - 77,2%); a administragdo no
paciente errado (13,0% - 70,5%); registrado inadequado (7,9% - 63,96%); a administracdo de
medicamentos incompativeis no mesmo horério (0,8% - 31,1%). A falta de avaliacdo da
presenca de flebite, apresentada em 6,6% dos estudos com frequéncia percentuais de 12,9% a
87,5% (TABELA 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos tipos de erros na administracdo de medicamentos identificados nos
estudos selecionados. Feira de Santana — BA, 2019.

Erros durante a administracdo de medicamentos

Percentual de
estudos (n=30)

Frequéncia de
erro (%)**

Dose errada 56,6% (17) 1,9% - 50,0%
Taxa de infusdo incorreta 40,0% (12) 1,2% - 79,3%
Dose omitida 36,6% (11) 1,4% - 95,8%
Hora errada 30,0% (09) 3,7% - 75,2%
Medicamento errado 23,3% (07) 1,0% - 66,7%
Técnica incorreta/técnica ndo asséptica 13,3%(04) 1,9% - 84,81%
Administracao intravenosa em bolus 10,0%(03) 43,4% - 77,2%
Paciente errado 10,0%(03) 13,0% - 70,5%
Registro inadequado 10,0%(03) 7,9% - 63,96%
Administracdo de medicamentos incompativeis no mesmo 10,0%(03) 0,8% - 31,1%
horario

Né&o avaliar presenca de flebite 6,6% (02) 12,9% - 87,5%
Né&o avaliar permeabilidade 3,3% (01) 86,4%

N&o realizou a higienizagdo das maos 3,3% (01) 81,2%

Né&o informou dose ao paciente 3,3% (01) 69,1%

Né&o informou medicamento ao paciente 3,3% (01) 35,9%
Volume incorreto 3,3% (01) 33,3%

Via de administracdo incorreta 3,3% (01) 3,4%

Fonte: Artigos selecionados para o estudo

**Em paises com mais de um estudo, foi apresentado o intervalo percentual.

Em 3,3% dos estudos a ocorréncia de erros e 0s percentuais de ocorréncia se
distribuiram da seguinte foram: a falta de avaliacdo da permeabilidade (86,4%), a falta de
higienizacdo das méos (81,2%), o profissional ndo informou dose ao paciente (69,1%), o
profissional ndo informou qual medicamento ia administrar ao paciente (35,9%), a
administracdo de volume incorreto (33,3%) e a administracdo em via incorreta (3,4%)
(TABELA 3).
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6 DISCUSSAO

Os estudos analisados apontaram uma pulverizacdo de pesquisas realizadas em
diversos paises. No estudo de Forte et. al., (2017) a maioria dos estudos encontrados também
foram realizados no Brasil, seguido dos Estados Unidos. Esse fato pode ter origem no
crescimento dos espacos de discussdo sobre seguranca do paciente, principalmente com a
realizacdo da 55% Assembleia Mundial da Saude, no ano de 2002, com foco na urgéncia em
assegurar a pratica assistencial segura em nivel global (WHO, 2014).

Os estudos analisados, apontaram que a frequéncia de erros foi considerada alta.
Rodriguez-Gonzalez et al., (2012) afirmam que a cada cinco administragcbes, uma foi
imprecisa. Além da prevaléncia de erros encontradas, foi observado que um ou mais erros
ocorreram em todas as fases que envolvem o preparo e a administracdo de medicamentos. No
estudo de Westbrook et al., (2011) foram encontrados 69,7% (IC 95% 65,9 a 73,5) de erros
nas administragcdes intravenosas. Sendo que 25,5% (IC 95% 21,2 a 29,8) foram considerados
graves, fato que permite concluir a magnitude dos danos que 0s erros no processo de
utilizacdo de medicamentos intravenosos podem ocasionar ao paciente em processo de
hospitalizacéo.

As altas taxas de erros podem indicar a possibilidade de alteragfes importantes na
terapéutica medicamentosa, podendo alterar a sua eficacia clinica e até mesmo condicionar ao
desencadeamento de consequéncias evitdveis aos pacientes. A administracdo de
medicamentos em hora errada constitui uma categoria que tem grande possibilidade em
alterar a resposta terapéutica do medicamento ocasionando riscos assistenciais (SILVA,;
CAMERINI, 2012).

Os estudos evidenciam que existem controvérsias sobre qual a etapa possui maior
ocorréncia de erros. Fahimi et al., (2008) apresentam que os erros foram mais recorrentes na
administracdo do que no preparo de medicamentos, porém Gokhman et al., (2012) afirmam
que os erros ocorreram com maior frequéncia no preparo de medicamentos.

Nesse interim, é possivel estabelecer relacdo dos erros elencados com as seguintes
categorias tematicas: a pratica profissional da equipe de enfermagem e 0s aspectos cognitivos
dos profissionais de enfermagem no processo de preparo e administracdo de medicamentos e
a gestdo dos servicos de saude.

Em relacdo a préatica profissional, nas Instituicbes de saude, no processo de
trabalho da equipe de enfermagem, é delegado aos profissionais de nivel médio a assisténcia

de saude direta ao paciente e ao profissional enfermeiro outros tipos de demandas, ao qual a
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administracdo de medicamento ndo é uma atribuicdo rotineira, fato que interfere na segurancga
da administracdo de medicamentos e no processo da gestdo da qualidade da assisténcia
(SILVA; CAMERINI, 2012).

Ao executar atividades que ndo sdo atribuidas, os profissionais de enfermagem
pdem em risco a seguranca do processo de administracdo de medicamentos. Estudos
identificaram a falta da avaliacdo da presencga de flebite (ABBASINAZARI et al., 2013;
SILVA; CAMERINI 2012) e da falta de avaliacdo da permeabilidade do cateter (SILVA,
CAMERINI, 2012), cujo o profissional enfermeiro é o responsavel pela avaliacdo criteriosa
do sistema de infusdo intravenosa, da identificacdo de riscos e da educacdo em saude a fim de
orientar ao paciente e a familia e alertar a sua equipe a importancia de avaliar diariamente o
sitio de insercdo dos cateteres (TERTULIANO et al., 2014).

N&o obstante, sdo identificadas falta de conhecimento e de atencdo no processo de
trabalho da equipe de enfermagem, que demonstra como falhas nos aspectos cognitivos se
relacionam negativamente em todo o processo de preparo e administracdo de medicamentos.
A administracdo de medicamento em via incorreta (VALENTIN et al., 2013), por exemplo, é
um erro grave da equipe de enfermagem e tem um alto potencial de causar danos ao paciente,
indicando falta de conhecimento dos profissionais acerca do processo medicamentoso.

A diluicdo ou a reconstituicdo dos medicamentos € uma etapa muito delicada no
preparo de medicamentos. Os erros cometidos no momento da diluicdo ou a reconstitui¢do
dos medicamentos identificados nos estudos (ABBASINAZARI et al., 2013; BERDOT et al.,
2012; FAHIMI et al., 2008; HAN; COOMBES e GREEN 2005; HERTIG et al., 2018;
HOEFEL; LAUTERT, 2006; MENDES et al., 2013; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al., 2012;
TAXIS; BARBER, 2003; WESTBROOK et al., 2011) e preparacdes foram armazenadas
temporariamente antes de administrar (WESTBROOK et al., 2011), apontam para a
possibilidade de alteracdo na estabilidade dos farmacos, afetando diretamente na seguranca da
terapéutica medicamentosa e alertam para a necessidade de conhecimento prévio dos
profissionais de satde acerca da farmacologia.

De igual modo, algumas condutas como a conferéncia da identidade do paciente,
do rétulo do medicamento e do medicamento prescrito, devem ser uma atividade rotineira, a
fim de evitar a administracdo inadvertida de medicamentos. Estudos apontam que é frequente
a falta de conferéncia da identidade do paciente na administracdo de medicamentos,
aumentando assim a possibilidade de erros nesse processo (COOMBES; GREEN, 2005;
CHOO; JOHNSTON E MANIAS, 2013; MENDES et al., 2013; WESTBROOK et al., 2011;)
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e que também condicionam ao erro da administracdo em paciente errado (13,0% -70,5%)
(HUSCH et al., 2005; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017; SILVA; CAMERINI, 2012).

A omissao da conferéncia da identidade do paciente constitui uma fragilidade que
vulnerabiliza a pessoa hospitalizada, tendo potencial para aumentar a ocorréncia de erros. O
uso das pulseiras de identificagdo e a conferéncia da identidade, principalmente em pacientes
que ndo conseguem se expressar verbalmente, representam uma barreira efetiva a cultura da
para seguranca do paciente (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017).

A utilizacdo de técnica asséptica é o ponto de partida para uma assisténcia segura,
por ser uma conduta presente em todo o0 processo de preparo a administracdo de
medicamentos. Estudos apresentam a falta de utilizacdo da técnica asséptica e a falta de
desinfeccdo da ampola (GOKHMAN et al., 2012; MENDES et al., 2013; WESTBROOK et
al., 2011;), a falta de higiene das méos (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017; MENDES et al.,
2013), ndo utilizacdo de luvas (ABBASINAZARI et al., 2013); a falta de limpeza da
bancada e de troca de agulhas durante o preparo (CAMERINI; SILVA, 2011) e a realizacéo
de técnica incorreta ou a realizacdo de técnica ndo asséptica (BERDOT et al., 2012;
GOKHMAN et al., 2012; HOEFEL; LAUTERT, 2006; MENDES et al., 2013).

A ndo utilizacdo da técnica asséptica pode ser considerado a assumir o risco de
administrar um medicamento com altera¢cBes na seguranca microbioldgica (CAMERINI,
SILVA, 2011). Essa conduta pode ser relacionada com a tentativa de executar um grande
volume de atividades em um intervalo de tempo escasso ao qual ndo ha possibilidade de
executar praticas seguras rotineiramente (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017).

De acordo com a resolugdo n° 45 da ANVISA, a desinfeccdo do ambiente e de
superficies, higienizacdo das maos, dentre outros, devem ser realizadas de acordo com as
recomendacdes da Comissdo de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude a fim de evitar o
risco de contaminacao (ANVISA, 2013).

A falta de verificacdo de alergia medicamentosa (CHOO; JOHNSTON E
MANIAS, 2013) condiciona ao risco de graves consequéncias a saude e a vida do paciente. E
obrigagdo dos profissionais médico e equipe de enfermagem registrar as alergias relatadas, de
modo destacado na prescri¢do, que contribui para a analise minuciosa da prescricdo e da
assisténcia de enfermagem (ANVISA, 2013). De igual modo, antes da administracdo o
profissional deve informar ao paciente o0 nome do medicamento, a indicacdo, a dose e as
possiveis reacbes que o medicamento pode ocasionar (CHOO; JOHNSTON E MANIAS,
2013).
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Dentre as etapas da administracdo de medicamentos, a administragdo de dose
errada constituiu um grave problema da assisténcia de enfermagem (ANSELMI; PEDUZZI e
SANTOS, 2007; ABBASINAZARI et al., 2013; BECCARIA et al., 2009; BERDOT et al.,
2012; CAMERINI; SILVA, 2011; DING et al., 2015; FAHIMI et al., 2008; FEKADU et al.,
2017; GOKHMAN et al., 2012; HOEFEL; LAUTERT, 2006; LLAPA-RODRIGUEZ et al.,
2017; LYONS et al., 2018; SCHIMMEL et al., 2011; TAXIS; BARBER 2003; VALENTIN
etal., 2013; YOUNG et al., 2008; WISEMAN et al., 2018).

A administracdo de volume incorreto (WESTBROOK et al., 2011) também
ocasionou a administracdo de dose errada do medicamento, que tem potencial para causar
danos ao paciente, bem como a reducéo do efeito terapéutico, a necessidade de uso de outros
medicamentos concomitantes e até mesmo o aumento do tempo do uso da terapia
medicamentosa (CAMERINI; SILVA, 2011).

O Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos
preconiza a importancia do cuidado no célculo das doses de medicamentos e da implantacéo
da dupla checagem das doses prescritas, antes da administracdo do medicamento para
prevenir danos ao paciente (ANVISA 2013).

O estabelecimento da taxa de infusdo representa outro ponto sensivel que é a
causa por diversos erros na administracdo de medicamentos (ABBASINAZARI et al., 2013;
AGU et al., 2014; COOMBES E GREEN, 2005; FAHIMI et al., 2008; HAN; HUSCH et al.,
2005; MENDES et al., 2013; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al., 2012; SCHIMMEL et al.,
2011; TAXIS; BARBER, 2003; VALENTIN et al., 2013; WESTBROOK et al., 2011;
WISEMAN et al., 2018;), sendo evidenciados nos estudos erros relacionado a administragdo
intravenosa em bolus (FAHIMI et al., 2008; TAXIS; BARBER, 2003; WESTBROOK et al.,
2011).

O erro na taxa de infusdo pode ocasionar reaces adversas no paciente. A taxa de
infusdo prescrita deve ser baseada em evidéncia cientifica, bem como nas recomendagdes do
fabricante do medicamento e deve ser seguida pelos profissionais de enfermagem (ANVISA,
2013).

Em relacdo ao intervalo de doses de administragdo do medicamento, um curto
espaco de tempo entre as administracdes pode causar danos ao paciente, ocasionando dos
eventos adversos e um longo espaco de tempo pode alterar a eficacia da terapéutica, afetando
a disponibilidade do medicamento na corrente sanguinea. No entanto, a administracdo pode

ocorrer no horario exato ou, no maximo, num intervalo em um intervalo de tempo de 30
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minutos antes ou ap6s o horario exato, por motivos justificaveis como auséncia de paciente no
leito ou paciente (ISMP, 2017).

A administracdo de medicamentos incompativeis no mesmo horario apresentada
nos estudos (MENDES et al., 2013; TAXIS; BARBER, 2003; WESTBROOK et al., 2011)
indicam a utilizacdo de diluentes inadequados ou de medicamentos que juntos alteram suas
caracteristicas fisico-quimicas, podendo ser danosos ao paciente (PAES et al., 2017).

Além disso, a administracdo de medicamento errado apontados nos estudos
(ABBASINAZARI et al., 2013; CAMERINI; SILVA, 2011; BERDOT et al., 2012; DING et
al., 2015; HOEFEL; LAUTERT, 2006; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017; SILVA,
CAMERINI 2012; ZAREAA et al., 2018; YOUNG et al., 2008), indicam a ocorréncia de falta
de prudéncia do profissional de satde, pela ndo realizacdo de outras etapas condicionem a
infusdo intravenosa do medicamento na rede venosa do paciente.

Dentre essas fases estdo a ndo conferéncia do medicamento com a prescrigéo, a
ndo conferéncia do rétulo do medicamento que também séo citadas como falhas no momento
do preparo de medicamentos neste estudo.

A categoria gestdo do servico de salde estd relacionada com a cultura de
seguranca do paciente nas institui¢ces de saude, que devem interferir positivamente na pratica
assistencial. Algumas falhas identificado nos estudos, como a falta de confeccéo do rétulo e
da identificacdo do medicamento preparado (HUSCH et al., 2005; LLAPA-RODRIGUEZ et
al., 2017; LYONS et al., 2018; MENDES et al., 2013; ONG; SUBASYINI, 2013; SCHNOCK
et al.,, 2017) ou a confec¢do incorreta do rétulo do medicamento (HUSCH et al., 2005)
interferem na politica e na cultura de seguranca do paciente pode ser relacionado a sobrecarga
de trabalho, a falhas no dimensionamento de pessoal. Em um estudo em unidades de terapia
intensiva atrelou a fadiga em nivel fisico e também mental, apresentando como consequéncia
0 risco de causar danos a saude dos pacientes (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017).

O erro de administracdo em relacdo a dose omitida identificado nos estudos
apresentaram correlacdes com registro errado e outras falhas em nivel organizacional que
apontam a necessidade da gestdo diagnosticar todos os fatores e atores envolvidos no processo
assistencial que condiciona ao erro (ANSELMI; PEDUZZI E SANTOS, 2007; BECCARIA et
al., 2009; BERDOT et al., 2012; DING et al.,, 2015; FEKADU et al., 2017; HAN;
COOMBES E GREEN, 2005; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al., 2012; SCHIMMEL et al.,
2011; TAXIS; BARBER 2003; VALENTIN et al., 2013; YOUNG et al., 2008).
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A execucdo de registrado inadequado (BECCARIA et al., 2009; LLAPA-
RODRIGUEZ et al., 2017; WISEMAN et al., 2018), também pode causar a omissao de dose e
até a administracdo consecutiva de outra dose, condicionando ao risco de danos ao paciente.

A omissdo de dose € indicativa de falhas a nivel organizacional, podendo ocorrer
por diversas situacdes, seja pela falta de prescricdo na sua admisséo, coleta incompleta do
historico do paciente, falhas de comunica¢do no momento da transferéncia do paciente, a falta
do medicamento, a auséncia do paciente no leito e o déficit de profissionais (ISMP, 2019).

Além da omissdo de dose, a falta de registro das falhas na administracdo de
medicamentos origina a omisséo do erro (DUARTE et al., 2015). As principais causas da
omissdo do erro é 0 medo da punicdo que representa uma barreira para gerir intervencoes
importantes e identificar falhas no sistema como um todo e o fortalecer a cultura de seguranca
(ALVES, CARVALHO E ALBUQUERQUE, 2019).

Sendo assim, evidencia-se a importancia de as institui¢ces de salde estabelecerem
procedimentos especificos acerca do preparo e administracdo de farmacos que podem
minimizar a ocorréncia de erros durante o processo. A falta de padronizacdo de
procedimentos especificos na assisténcia a saude e principalmente da administracdo de
medicamentos, pode condicionar a uma assisténcia a salde insegura (BERDOT et al., 2012;
HOEFEL; LAUTERT, 2006;). Para uma gestdo da salde efetiva, é necessario que 0s gestores
desenvolvam sistemas que conduzam uma administracdo de medicamentos livre de danos aos
pacientes (FAHIMI et al., 2008).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar estudos realizados por meio da observacdo direta do processo de
preparo e na administracdo de medicamentos em adultos hospitalizados € possivel identificar
muitos estudos apresentaram erros em comum, enquanto outros trouxeram particularidades
que sdo pontos importantes para ampliar a reflexdo acerca da temética.

Na perspectiva de conhecer a frequéncia de erros no processo de preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados, houve uma grande
variacdo na frequéncia de erros (9,4% - 97,7%) em todas as etapas do processo de
administracdo de medicamentos intravenosos, culminando em picos que chamam a atencao
sobre a necessidade de assegurar a assisténcia livre de danos nos servicos de salde.

Os tipos de erros apresentados na literatura apontaram para categorias tematicas
que se relacionam com o0s aspectos cognitivos dos profissionais de enfermagem no processo
de preparo e administracdo de medicamentos, a pratica profissional da equipe de enfermagem
e a gestdo dos servicos de saude.

A maioria dos erros estdo relacionados com o0s aspectos cognitivos dos
profissionais de enfermagem, seja pelo déficit de conhecimento cientifico ou pela falta
atencdo no processo de trabalho, dentre outros, que apontam para a necessidade de
treinamento periddico da equipe de enfermagem.

Os erros que se relacionaram com 0s aspectos cognitivos foram a diluicdo ou a
reconstituicdo incorreta dos medicamentos, a falta da identificacio do medicamento
preparado, falta de conferéncia da identidade do paciente, do rétulo do medicamento e da
prescricdo, praticas relacionadas a falta de técnica asséptica, a técnica incorreta, ndao de
verificacdo de alergias, a dose errada, volume incorreto, erro na taxa de infusdo, registro
inadequado, a administracdo de medicamentos incompativeis no mesmo horério,
medicamento errado, a ndo conferéncia do medicamento com a prescri¢do, a ndo conferéncia
do rotulo do medicamento, avaliagdo da presenca de flebite e a via incorreta.

Em relacdo a prética profissional da equipe de enfermagem, 0s erros no preparo e
administracdo de medicamentos se relacionam de forma transversal com todas as demais visto
que a pratica profissional esta presente em todo o processo, porém a ndo avaliacdo da flebite,
foi apontada nessa categoria por ser uma tarefa do enfermeiro, que deve ser incentivada
constantemente para toda a equipe.

A gestdo do servico de saude se relacionou a sobrecarga de trabalho com o

dimensionamento de pessoal, 0 estresse, a fadiga fisica e mental dos profissionais, elencando
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0s seguintes erros: a falta de confeccdo do rotulo e da identificagdo do medicamento
preparado, a confeccdo incorreta do rotulo do medicamento, a dose omitida, o registro errado
e a falta de registro das falhas na administracdo de medicamentos que origina a omissao do
erro.

Diversos tipos de erros podem compor o processo de preparo e administracdo de
medicamentos e constitui um desafio da gestdo e da equipe de enfermagem mudar a
perspectiva do servigo prestado, tendo como base todas as circunstancias que podem ser
determinantes para a displicéncia e a consumacéo do erro no processo do cuidar em saude.

Os dados discutidos sinalizam para importéncia da realizacdo de outros estudos
com observagdo ndo participantes sejam realizados para que mais evidéncias cientificas
embasem o estabelecimento de medidas efetivas entre os profissionais de enfermagem. Sendo
assim, ao elencar os erros evidenciados nos estudos, é possivel refletir na importancia da
gestdo em salde no processo de trabalho de enfermagem e propor mudancas que venham a

mudar cenarios que interferem na qualidade da assisténcia a satde do paciente.
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