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RESUMO

O erro no preparo e administracdo de medicamentos impacta a seguranca do paciente durante
a assisténcia a saude, em todo o mundo. O processo medicamentoso estd intimamente
relacionado com a pratica profissional da equipe de enfermagem e os erros se originam de
fatores sistémicos, com causas evitaveis e potencial para originar danos. Os objetivos deste
estudo foram determinar a prevaléncia média de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, realizados em ambiente hospitalar, em publicacdes nacionais e
internacionais; e identificar os fatores associados a ocorréncia de erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos em ambiente hospitalar. Trata-se de uma revisdo
sistematica com metanalise, baseada no Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses (PRISMA), com busca realizada nas bases de dados: EMBASE (Elsevier),
Biblioteca Virtual em Sadde, National Library of Medicine (PubMed), Science Direct,
SCOPUS, Web of Science, Base de dados especializada em Enfermagem, Scientific Electronic
Library Online (SciELO), publicados entre 2000 e 2020. A metanalise foi calculada por meio
do modelo de efeito randémico e ajustada pelo inverso da variancia. O grau da
heterogeneidade dos estudos foi identificado por meio do teste do qui-quadrado (significancia
p<0,05), da estatistica I-quadrado (12). Resultados: foram selecionados para a metanalise, 21
estudos e para a revisdo sistematica, 06 estudos primarios. Dos resultados foram construidos
dois manuscritos, a saber: Manuscrito 1: Prevaléncia de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos realizados em ambiente hospitalar: revisdo sistematica com
metanalise; Manuscrito 2: Fatores associados a ocorréncia de erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos realizados em ambiente hospitalar: uma revisao
sistematica. Conclui-se que conhecer os tipos de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, permite 0 monitorar o cenario e implementar estratégias eficazes

que agirdo como defesas do sistema e servirdo contra a cadeia do erro nas instituigdes.



Descritores: Erro de medicacgéo; infusdes intravenosas; seguranca do paciente; profissionais

de enfermagem; assisténcia hospitalar/hospitais.
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ABSTRACT

Errors in the preparation and administration of medications impact patient safety during
healthcare, all over the world. The medication process is closely related to the professional
practice of the nursing team and errors originate from systemic factors, with avoidable causes
and the potential to cause damage. The objectives of this study were to determine the average
prevalence of errors in the preparation and administration of intravenous medications, carried
out in a hospital environment, in national and international publications; and identify the
factors associated with the occurrence of errors in the preparation and administration of
intravenous medications in a hospital environment. This is a systematic review with meta-
analysis, based on Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA), with a search performed in the following databases: EMBASE (Elsevier), Virtual
Health Library, National Library of Medicine (PubMed ), Science Direct, SCOPUS, Web of
Science, Database Specialized in Nursing, Scientific Electronic Library Online (SciELO),
published between 2000 and 2020. Meta-analysis was calculated using the random effect
model and adjusted by the inverse of variance. The degree of heterogeneity of the studies was
identified using the chi-square test (significance p<0.05) and the I-square statistic (I2).
Results: 06 primary studies and 21 studies were selected for the meta-analysis. Two
manuscripts were constructed from the results, namely: Manuscript 1: Prevalence of errors in
the preparation and administration of intravenous medications performed in a hospital
environment: systematic review with meta-analysis; Manuscript 2: Factors associated with the
occurrence of errors in the preparation and administration of intravenous medications
performed in a hospital environment: a systematic review. It is concluded that knowing the
types of errors in the preparation and administration of intravenous medications allows
monitoring the scenario and implementing effective strategies that will act as defenses of the

system and will serve against the error chain in institutions.



Keywords: Medication Errors; Infusions, Intravenous; patient safety; Nurse Practitioners;

hospital/hospital care.

10



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1
Quadro 1

Figura 2
Figura 3

Figura 4
Figura 5

Figura 6

Quadro 2

Figura7

Quadro 3

Manuscrito 1

Figura 1

Figura 2

Manuscrito 2

Quadro 1

Figura 1

Quadro 2

Modelo do queijo suico, elaborado por James Reason

Descricdo dos atos relacionados as falhas ativas.

Abordagem tetrica do erro, segundo James Reason
Os “nove certos” da administragao de medicamentos.
Sistema de Utilizacdo de Medicamentos

Etapas do processo de preparo de medicamentos intravenosos

Principais etapas do processo de administragdo de
medicamentos intravenosos

Estrutura conceitual do grau de danos segundo a
Classificacdo Internacional de Segurancga do Paciente.

Classificacdo de erros no processo de administracdo de
medicamentos, segundo a gravidade (NCC MERP).

Principais fatores associados aos erros no preparo e

administracdo de medicamentos, segundo a Organizacao
Mundial da Saude, 2016.

Fluxograma para selecdo de artigos da pesquisa.

Prevaléncia de erros no preparo e administracao de
medicamentos intravenosos

Estratégia de pesquisa nas bases de dados

Fluxograma de identificacdo, selecédo e inclusdo dos estudos.

Identificacdo dos estudos selecionados sobre fatores
associados aos erros no preparo e na administragéo de
medicamentos intravenosos.

21
23

23

27

30
32

33

43

44

47

65

67

84

85

86



Tabela 1

Manuscrito 1

Tabela 1

Tabela 2

Manuscrito 2

Tabela 1

LISTA DE TABELAS

Hospitalizagdes pelo SUS no ano de 2019, por regiéo.

Identificacdo dos estudos selecionados para a metanalise
sobre de erros no preparo e na administragéo de
medicamentos intravenosos, amostra por dose.

Identificacdo dos estudos selecionados para a metanalise
sobre de erros no preparo e na administracdo de
medicamentos intravenosos, amostra por paciente.

Fatores associados a ocorréncia de erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos identificados
nos estudos.

25

66

67

87



ASHP
BDENF
BVS
CIP
DEC’S
EUA
GESTIO

IC

INS

INS BRASIL
IOM

ISMP

ISMP - Brasil
v

LILACS
MeSH
NCCMERP

NHLBI
NPSF
OMS

OR
PUBMED
RP
SciELO
SCOPUS
TCLE
TIV

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American Society of Health System Pharmacistis

Base de dados especializada em enfermagem

Biblioteca Virtual em Saude

Cateterizacdo Intravenosa Periférica

Descritores em ciéncias da satde

Estados Unidos da América

Nucleo de Estudos em Gestéo, Politicas, Tecnologias e Seguranca na
Saude

Intervalo de confianca

Infusion Nurses Society

Infusion Nurses Society Brasil

Institute of Medicine

Institute for Safe Medication Practices

Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
Intravenoso (a)

Latin American and Caribbean Health Sciences Literature
Medical Subject Headings

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention

National Heart, Lung, and Blood Institute

National Patient Safety Foundation

Organizacao Mundial da Saude

Odds ratio

National Library of Medicine

Razao de Prevaléncia

Scientific Electronic Library Online

Scopus Info Site

Termo de consentimento livre e esclarecido

Terapia intravenosa



UEFS
UFAC
UFRB
UFSC
WHO

Universidade Estadual de Feira de Santana
Universidade Federal do Acre

Universidade Federal do Reconcavo da Bahia
Universidade Federal de Santa Catarina
World Health Organization



SUMARIO

1 INTRODUCAO 15

2 OBJETIVOS 18

3 REVISAO DE LITERATURA 19

3.1 CONCEITOS E ABORDAGEM TEORICA RELACIONADA AOS 19
ERROS

3.2 A SEGURANCA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS 25
INTRAVENOSOS EM AMBIENTE HOSPITALAR

3.3 O SISTEMA DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS 30

3.4 OS ERROS NO PREPARO E NA ADMINISTRACAO DE 36
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS

34.1 Os erros no preparo de medicamentos intravenosos 35

3.4.2 Os erros na administracdo de medicamentos intravenosos 40

3.4.3 Os erros no processo medicamentoso e 0s danos evitaveis 43

3.5 FATORES ASSOCIADOS AOS ERROS NO PREPARO E NA 46

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS EM
AMBIENTE HOSPITALAR

4 RESULTADOS 50
4.1 Manuscrito 1 50
4.2 Manuscrito 2 76
5 CONCLUSAO 88
REFERENCIAS 99
APENDICE A —- Caracteristicas dos estudos incluidos na revisio 113
sistematica sobre 0s erros no preparo e na administracdo de medicamentos
intravenosos.
121

APENDICE B - Avaliacdo da qualidade de estudos transversais inclusos na
metandlise por meio do “Quality Assessment Tool for Observational
Cohort and Cross-Sectional Studies” (NHLBI)

ANEXO A — REGISTRO DO ESTUDO NO INTERNATIONAL 122
PROSPECTIVE REGISTER OF SYSTEMATIC  REVIEWS
(PROSPERO).



16

1 INTRODUCAO

A assisténcia a saude compreende um conjunto de acdes de preservacdo da vida
humana, por meio de procedimentos invasivos ou ndo invasivos, que pela sua natureza,
expdem pessoas a riscos e danos (NERI; BRASILEIRO, 2019; WEGNER; PEDRO, 2012),
exigindo o compromisso ético com a seguranca do paciente, por parte de todos os atores
assistenciais (PINOCHET; LOPES; SILVA, 2014; MARTINS; SARTOR; SILVA, 2019).

A administragdo de medicamentos por via intravenosa é comumente realizada na
pratica assistencial hospitalar, por ser uma modalidade com significante eficacia e potencial
terapéutico (CARDOSO et al., 2011; HARADA; REGO, 2005; HOCKENBERRY, 2011). O
erro nesse processo ocorre por meio de inadequacdes na utilizacdo dos produtos e dos
procedimentos, nas diversas fases que compdem o sistema de utilizacdo de medicamentos,
pela equipe multiprofissional (NCC MERP, 2018; SOUSA; MENDES, 2014).

A terapia intravenosa (T1V) consiste em um conjunto de acbes complexas, com grande
potencial terapéutico, que oferta solugdes, medicamentos, sangue, hemoderivados, dentre
outros, no sistema circulatério do paciente (CARDOSO et al., 2011; HARADA; REGO,
2005; HOCKENBERRY, 2011).

A TIV se relaciona com os erros de preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos, pela sua complexidade técnica, necessidade de sincronia de funcionamento do
sistema de utilizacdo de medicamentos e compromisso dos gestores e profissionais no
estabelecimento da cultura da seguranca medicamentosa, nas instituicbes (BERDOT et al.,
2012; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al., 2012; VALENTIN et al., 2009).

Destarte, diversos fatores podem interferir na eficacia da terapéutica e
consequentemente, na qualidade da assisténcia prestada. E importante salientar que os erros
no preparo e administracdo de medicamentos, possuem causas evitaveis (NGUYEN et al.,
2015; TYYNISMAA et al., 2017), com potencial para desencadear eventos adversos ao
paciente ou ainda de potencializar danos (DONALDSON et al., 2017; MENDES et al., 2018;
O'BRIEN; KIELY; CARMICHAEL, 2017; OLIVEIRA et al., 2018).

Os erros podem desencadear de consequéncias clinicas até danos graves ao paciente,
influenciar na eficacia da terapéutica medicamentosa (MENDES et al., 2018; NGUYEN et

al., 2015; OLIVEIRA et al., 2018), reduzir a expectativa de vida, causar lesdes irreversiveis e
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0 Obito de pacientes (FORTE et al., 2018; NGUYEN et al., 2015; TYYNISMAA et al., 2017;
WEGNER; PEDRO, 2012; WESTBROOK et al., 2011).

A seguranca do paciente no processo medicamentoso foi inserida com énfase nas
discussbes, no inicio do século XXI, com a divulgagdo do relatorio do Institute of Medicine
(IOM): To Err is Human (1999) (KOHN; CORRIGAN, 2000; SCHILLING, 2017; SERAFIM
et al., 2017; SOUSA; MENDES, 2014), que estimou 180.000 6bitos de pacientes por ano
(13,6%) e 6,5% disfuncBes permanente nos Estados Unidos da América (EUA), causadas
pelos erros assistenciais (KOHN; CORRIGAN, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu estratégias de mobilizacdo em
busca da seguranca do paciente, que tem gerado reflexos nos sistemas de satde dos paises, em
todo o mundo (WHO, 2017). No Brasil, segundo o boletim da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), nos ultimos anos, a notificagdo de erros com medicamentos
em ambiente hospitalar, sofreu um aumento significativo. Ao comparar as notificacbes
realizadas no ano de 2019, com o ano anterior, observou-se um aumento de 64,5% (1.684) e
de 218%, se comparado ao ano de 2017 (871). No periodo de janeiro a outubro de 2019,
foram notificados 2.771 erros na utilizacdo de medicamentos (BRASIL, 2019).

Os erros assistenciais também estdo relacionados com o aumento dos custos da
assisténcia. No Brasil, entre janeiro de 2013 a outubro de 2017, foram hospitalizadas
54.628.224 pessoas (GOMES et al., 2017) e no ano de 2016 cerca de 1,3 milhdes de pessoas
foram acometidas por eventos adversos, ocasionando 170.000 6bitos (COUTO et al., 2018). O
aumento do tempo de hospitalizacdo, a utilizacéo adicional de tecnologias e de medicamentos
(COUTO et al., 2018; GOMES et al., 2017; NASCIMENTO, 2018), foram responsaveis pelo
aumento desnecessario do custo assistencial de R$ 96.877,90, no ano de 2016, em um hospital
do estado de Goias, conforme aborda o estudo retrospectivo (NASCIMENTO, 2018).

Os erros também comprometem as instituicdes de saude no que diz respeito a sua
missdo estratégica e ao seu prestigio no mercado, produzindo como consequéncias da
divulgacdo dos erros, a publicidade negativa e o descrédito da instituicdo quanto ao
compromisso ético com a saude e a vida humana (WHO, 2011).

O erro no processo de preparo e administragdo de medicamentos deve ser visto como
grave problema de saude publica e seguranga individual do paciente (FONSECA;
PETERLINI; COSTA, 2014). Por compreender uma etapa do sistema de utilizagédo de
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medicamentos que esta sob responsabilidade da equipe de enfermagem (CAMACHO et al.,
2012), os erros sdo0 comumente associados a pratica profissional inadequada (FURINI;
NUNES; DALLORA, 2019; SIMAN et al., 2021), negando a influéncia de multiplos fatores
relacionados ao sistema e aos processos de trabalho (REASON, 2000; WHO, 2010).

Este estudo se constitui em um subprojeto do Projeto de Pesquisa “Tecnologias e
intervencdes educacionais para acfes de seguranga no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos em pessoas hospitalizadas™, vinculado ao Nucleo de Estudos em
Gestdo, Politicas, Tecnologias e Seguranca na Saude (GESTIO), da Universidade Estadual de
Feira de Santana (UEFS).

A principal motivagdo por este estudo se refere a importéncia da temética para o
campo cientifico e para a prética clinica, apontando para a necessidade de conhecé-las, para
propor mudancas na pratica clinica, que garantam uma assisténcia livre de riscos.

Este estudo também tem relevancia do ponto de vista pratico e social, pois propde
contribuir para as reflexdes, estimulando o consumo de resultados de pesquisas sobre a
tematica. Com relacdo a pratica, os resultados poderdo auxiliar os gestores institucionais e
trabalhadores de enfermagem a repensar as praticas assistenciais, ressaltando a importancia de
se estabelecer a cultura da seguranca nos hospitais, de implementar protocolos de utilizacédo
de medicamentos intravenosos, do compromisso ético da equipe e do aprimoramento do
conhecimento em sua pratica clinica.

No aspecto social, as reflexdes deste estudo poderdo servir de base para o
fortalecimento das medidas de promocdo de seguranca ao paciente e da participacdo do
paciente, familiar e cuidador como agentes de seguranca durante a hospitalizacdo, uma vez
que, a prevencdo de erros no processo medicamentoso podera diminuir o tempo de
hospitalizacdo, além de reduzir as situac6es de estresse e sofrimento vivenciado pelo paciente
e sua familia e torna-los co-participantes do processo de cuidado.

Nesta pesquisa, a abordagem propde analisar estudos que abordem o preparo e a
administracdo de medicamentos utilizados por via intravenosa, através de acesso central ou
periférico, por ser uma via com risco para a ocorréncia de danos potenciais e irreversiveis,
exigindo do profissional a observacdo de préticas altamente seguras na administracdo de

medicamentos.



19

Diante desse contexto, temos como questdo para investigagdo: Qual a prevaléncia
media de erros no preparo e na administragdo de medicamentos intravenosos, em ambiente

hospitalar?

2 OBJETIVOS

o Determinar a prevaléncia média de erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos, realizados em ambiente hospitalar, em publicacdes nacionais e internacionais.
o Identificar os fatores associados a ocorréncia de erros no preparo e administracdo de

medicamentos intravenosos em ambiente hospitalar.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONCEITOS E ABORDAGEM TEORICA RELACIONADOS AOS ERROS

Ao longo dos anos, a criagdo de diversos conceitos e termos relacionados a seguranca
do paciente, por instituicdes em diferentes paises, inviabilizou a comunicacdo entre
profissionais e a comparacdo de estudos. Nesse iterim, a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) estabeleceu a padronizacéo internacional de conceitos e termos, que por meio de uma
comissdo de especialistas, instituiram a Classificacdo Internacional para Seguranca do
Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS) (WHO, 2009).

A ICPS (WHO, 2009) define a seguranca do paciente como a recomendacao de ac¢des
que condicionam a uma assisténcia livre de erros durante a prestacdo de cuidados ao paciente
e pode ser estabelecida por meio da prevencdo ou da diminuicdo do risco de dano
desnecessario, que pode ocorrer de modo intencional ou ndo intencional (BRASIL, 2014;
GALIZA et al., 2014).

O dano consiste em afetar o paciente ou gerar um efeito, que compromete uma
estrutura ou fungdo do corpo, seja por “doenca, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfungdo”, em qualquer instancia: fisica, social ou psicoldgica. O risco se baseia no cenario
que propicia o incidente, representado pela probabilidade de desencadear um evento evitavel,
que pode precipitar um dano no paciente (BRASIL, 2014, p.7).

O incidente, por sua vez, pode ou ndo atingir o paciente e resultar ou ndo em danos.
Quando o incidente é interrompido antes de causar danos, ou seja, quando ndo atinge o
paciente, é denominado quase erro ou near miss, por exemplo, um medicamento com preparo
inadequado, mas que quando identificado o incidente, foi descartado. O incidente pode
também atingir o paciente e ndo resultar em lesdo e/ou dano. Quando o incidente resulta em
dano ao paciente, se diz que ele resultou em um evento adverso (BRASIL, 2014). O evento ou
a reacdo adversa € um dano inesperado, ocasionado por disfunces em um tratamento
necessario e justificado (WHO, 2011).

De modo geral, o incidente ou 0 erro é um ato ndo intencional, definido pela ICPS

como “uma falha na realizagdo de uma tarefa planejada ou a aplicagdo de um plano incorreto”
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(WHO, 2011, p.15). A Infusion Nurses Society Brasil (INS, 2013) define o erro como a
ocorréncia ndo intencional de um fato, em qualquer fase de uma agéo planejada, que objetiva
um determinado resultado.

Em relagdo ao erro no processo medicamentoso, a literatura aborda diversas
definicbes. Segundo a American Society of Health-system Pharmacists (ASHP), é qualquer
evento evitavel, que pode ocasionar a utilizacdo inadequada de medicamentos, com ou sem
dano ao paciente durante o processo (ASHP, 2018).

De acordo com a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP) o erro no processo medicamentoso € “qualquer evento evitavel que
pode causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao paciente, enquanto o
medicamento estd sob o controle do profissional de saude, paciente ou consumidor”
(NCCMERP, 2018, p.1).

O erro pode estar relacionado com prética profissional, os medicamentos utilizados,
com os procedimentos adotados (NCCMERP, 2018), ocasionado por irregularidade ou desvio
de procedimento padrdo, contrario a um protocolo institucional ou as instrucdes do fabricante
de um medicamento (CHUA; TEA; RAHMAN, 2009; ONG; SUBASYINI, 2013; TAXIS;
BARBER, 2004), gerando falhas com potencial para causar danos ao paciente durante a
assisténcia (ARONSON, 2009).

Para entender os conceitos que envolvem essa tematica, a teoria do erro humano, por
meio do modelo do queijo suico, um sistema elaborado por James Reason (Figura 1),
professor de psicologia da Universidade de Manchester, no Reino Unido (BRASIL, 2014),
explica como acontecem 0s erros e 0s eventos adversos.

Tomando como referéncia a disposicdo paralela de varias fatias de um queijo suico,
que representam as etapas do sistema, como barreiras para a garantia de uma assisténcia
segura. Quando essas estruturas apresentam falhas, as chances dos erros ou eventos adversos
atingirem o paciente aumenta, indicando que as defesas sdo imperfeitas, pois quando o0s
orificios se alinham, o erro ou evento adverso acontece (REASON, 2000).

O erro também ¢ considerado como o “fracasso das ac¢des planejadas para alcangar 0
objetivo pretendido”, apresentando dois tipos de falhas: relacionadas a sua execu¢do, ndo
intencionais, onde “o plano ¢ adequado, mas as agdes associadas ndo estdo como

pretendidas”; as falhas que ocorrem por intenc¢do, quando “as agdes ocorrem da forma que foi



22

planejada, mas o plano ¢ inadequado para atingir o resultado pretendido” (REASON, 2005, p.
57).

Figura 1 - Modelo do queijo suico, elaborado por James Reason.

Perigos

Perdas

Adaptado de Reason, 2000, p.769.

No geral, os erros possuem dois principais grupos de nexos causais: 0S erros
individuais, que sdo baseados na pessoa/individuo; e os erros originados por falhas sistémicas,
que sdo relacionadas a estrutura que compdem a gestdo dos processos e da instituicdo.
Conhecer a origem das causas de erros permitem identificar fragilidades e implementar acGes
com potencial para readequar cenarios na assisténcia a saide (REASON, 2000; WHO, 2010).

Os erros individuais se baseiam na abordagem da pessoa, desencadeados por fatores
mentais e psicoldgicos ou condicdes ativas (REASON, 2000), como a falta de motivacdo, a
negligéncia e a imprudéncia. A culpabilizacdo individual pelo erro constitui uma pratica
cultural, comum na sociedade, tendo a midia um importante papel ao veicular noticia sobre os
erros assistenciais, com potencial para tornar a culpabilizacdo do erro individual, um
posicionamento do senso comum (BIANCOVILLI et al., 2016; FORTE et al., 2018).

O erro centrado na pessoa se caracteriza em uma abordagem fragmentada da
causalidade do erro, onde a responsabilizagdo esta focada no individuo da ultima etapa de
uma cadeia de eventos, como no sistema de utilizagdo de medicamentos, por exemplo
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Porém, é necessario reconhecer que o erro é
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humano, a fim de identificar as fragilidades do sistema e desenvolver mecanismos de
prevencéo dos erros e eventos adversos (BRASIL, 2014).

Os erros séo analisados como consequéncias de um processo inadequado, ocasionados
por fatores sistémicos. Na &rea assistencial, os erros sdo complexos e multifatoriais,
associados a disfungbes que envolvem os diversos niveis de uma instituicdo de salde.
Destarte, a culpabilidade individual ndo permite o diagndstico casuistico, nem a
implementacdo de medidas eficazes contra os erros. A identificacdo de fatores sistémicos
permite alterar as condi¢des subjacentes e desse modo, prevenir erros e estabelecer defesas
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A reflex@o acerca dos fatores sistémicos, considera que o erro humano é consequéncia
de disfunc¢des no sistema, nos métodos ou nos processos, como a falta de implementacao de
protocolos e diretrizes, de acdes de educacdo permanente e de conexao entre as equipes
profissionais (REASON, 2000; BRASIL, 2013a).

O erro pode ser desencadeado por meio de condigdes latentes, ou seja, que ndo Sao
facilmente identificadas, relacionando-se com o sistema, a organizacdo, o profissional ou o
paciente (WHO, 2011).

Desse modo, a abordagem sistémica ndo propde isentar os fatores individuais, mas
tornar conhecida a etiologia da cadeia do erro, sobre a qual deverdo incidir as intervecdes. A
culpabilizacédo e a punicdo ndo sdo objetivos da analise dos fatores sistémicos, mas identificar
as circunstancias que predispuseram a ocorréncia do erro (RIBEIRO et al., 2016).

O erro pode ser desencadeado por falhas ativas ou latentes. A falha ativa corresponde a
uma disfuncdo na etapa final da assisténcia, com consequéncias imediatas ao paciente
(DUARTE et al., 2018), gerando impacto de curta duracdo sobre as defesas e tem como
causa: atos inseguros ou omissoes, deslizes, lapsos, enganos e violacdes no procedimento
(REASON, 2000; WHO, 2011).

A falha ativa no processo assistencial da enfermagem pode ser exemplificada pela
auséncia de registro de um medicamento ndo administrado, tendo como causa a resisténcia do
paciente. Essa falha tem potencial para gerar omissdo, visto que ndo houve o registro,
predispor ao lapso e contribuir para a descontinuidade do cuidado, ou seja, uma pratica

inadequada, um comportamento inseguro do paciente ou lacunas estruturais da instituigéo
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desencadeia uma série de falhas, que podem culminar em erros (WHO, 2011). O Quadro 1

aborda a descricéo dos atos que se relacionam com a ocorréncia de falhas ativas.

Quadro 1 - Descricdo dos atos relacionados as falhas ativas.

Tipos de falhas Descrigao
Deslizes Acoes que divergem do plano prescrito
Lapsos Acoes relacionadas as falhas de memdria
Enganos Acdes relacionadas as falhas na escolha de um objetivo ou das formas

para alcanca-lo.

Violagcoes Assumir o risco de erro e dano por infringir normas.
Fonte: Reason (2000); WHO (2011).

Em relacdo a intencionalidade da acdo, € denominado violacdo quando o profissioanl
assume o risco de erro e dano por infringir normas, procedimentos padrdo e o codigo de ética
da profisséo, como por exemplo, a administracdo de um medicamento pela via incorreta, em
que diversos sistemas de defesas, presentes no sistema de utilizacdo de medicamentos, falham
até a consecucdo da violacdo (BRASIL, 2014). A Figura 2 aborda a esquematizacao da teoria

do erro, segundo James Reason.
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Figura 2 - Abordagem tedrica do erro, segundo James Reason.

Erro

Fatores Fatores
sistémicos Individuais
| Falhas | .
latentes Falhas ativas

Sistemas Métodos Processos Execucéo Planejamento

Deslizes Lapsos Enganos Violagdes

Elaborado pela autora, baseado em Reason (1995); Reason (2000).

As falhas latentes apresentam-se ocultas e possui relacdo com o nivel estratégico das
instituicbes, como por exemplo, o dimensionamento inadequado de pessoal, que gera
sobrecarga de trabalho, fragilizando as defesas do sistema e predispondo ao erro. Quanto
maior 0 tempo em que essa situacdo permanecer sem a devida adequacdo, as condicdes
permanecerdo latentes, gerando alertas para um novo incidente, caso seja emparelhado com
uma falha ativa, mesmo apds décadas (REASON, 2000).

As falhas latentes sdo desencadeadas por problemas sistémicos ocultos, relacionados a
estrutura e aos processos que embasaram a tomada de decisdo, sendo expostos apenas quando
o incidente acontece. Conhecer e gerenciar os erros nas instituicbes de salde tem efeito
limitante na incidéncia de erros, tornando possivel a criacdo de sistemas de defesa eficazes,
que barrem o risco dos erros acontecerem (WHO, 2011).

Os sistemas possuem como defesas, 0s procedimentos e diretrizes clinicas, a educagao
permanente e a cultura da seguranca organizacional e s&o discutidas na perspectiva de
predispor o gerenciamento do erro e ndo para a culpabilidade individual do profissional. Na

rotina do processo medicamentoso, por exemplo, algumas defesas projetadas sdo, o
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acionamento de alarmes das bombas de infusdo; o preparo e a administracdo de drogas
vasoativas por profissionais enfermeiros e ainda, em procedimentos administrativos, como o
controle de dispensacdo de medicamentos pela farmacia (REASON, 2000).

No Brasil, estratégias mais robustas voltadas para a seguranca do paciente sdo de
implantacdo recente (BRASIL, 2013a), por meio do fomento da implementacdo de defesas
como, a implantacdo de protocolos, guias e manuais de seguranca do paciente, promocao da
cultura de seguranca, avaliacdo de servicos, de metas, indicadores, padrfes de conformidade,
dentre outros.

Os fatores que contribuem para a ocorréncia de erros estdo relacionados com 0s
diversos atores ativos e passivos, com o0s sistemas e procedimentos. A Classificagcdo
Internacional para Seguranca do Paciente define que um fator contribuinte, € aquele que
conduz ao surgimento do incidente ou aumenta a chance de reincidéncia. Nesse interim,
conhecer os fatores associados a ocorréncia de erros contribui para a avaliacdo de riscos,
implementacdo de acBes fundamentadas na analise das causas, base para a elaboracdo de

protocolos intitucionais eficazes (WHO, 2011).

3.2 A SEGURANCA DO PACIENTE NO USO DE MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS
EM AMBIENTE HOSPITALAR

A pessoa adulta é comumente hospitalizada para o tratamento clinico de patologias,
comorbidades cronicas (COSTA; CASTRO; ACIOLI, 2012; MALTA et al., 2017), doencas
infecciosas, neoplasias, dentre outros (GOMES et al., 2017), podendo ser submetidas a
procedimentos cirurgicos e outras intervencdes, para a estabilizacdo do quadro clinico,
incluindo o uso de terapias medicamentosas, que oferecem riscos, caso hajam falhas na
monitorizac&o e no planejamento da assisténcia (PARANAGUA et al., 2014).

No Sistema Unico de Salde (SUS), no ano de 2019, ocorreram 12.181.726
hospitalizagbes, sendo o sudeste e o nordeste as regides que possuem maior fluxo de

hospitalizagGes, conforme tabela 1:
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Tabela 1 — Hospitalizagdes pelo SUS no ano de 2019, por regiéo.

Regiéo Total
Norte 1.015.912
Nordeste 3.265.487
Sudeste 4.797.859
Sul 2.157.463
Centro-Oeste 945.005
Total 12.181.726

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), extraido em 30 de marco
de 2021.

A concentracdo de hospitalizagdes nas regides sudeste e nordeste, pode ser reflexo das
grandes populagdes que habitam nessas regides, onde se encontram as principais megalopoles
do pais e, portanto, maior demanda nos servicos de saude (IBGE, 2020).

As demandas de hospitalizacdo nas instituicdes hospitalares e as peculiaridades do
preparo e administracdo de medicamentos demonstram a amplitude e complexidade da
necessidade das instituicdes de salde garantir a seguranca do paciente, necessitando um
arcabouco de seguranca claro para nortear as instituicdes e os profissionais, com a definicédo
de processos, que minimizem o risco desses erros, que sao evitaveis (WHO, 2017).

No Brasil, estimam-se que existem cerca de 2.300.000 profissionais de enfermagem
trabalhando na assisténcia a satde, nos diferentes niveis de atencao, nas instituicdes publicas e
privadas (COFEN, 2020), compondo a classe profissional da saude que lida diariamente com
a integralidade assistencial, obtendo papel ativo na garantia da seguranca do paciente, na
prevencdo de danos e de agravos na pratica profissional (DUARTE et al., 2015).

Embora as discussdes sobre a seguranca do paciente tenha alcancado um importante
espaco nas ultimas décadas (BRASIL, 2013), a complexidade dos sistemas e praticas de
utilizacdo de medicamentos exige das instituicdes a adocdo de medidas para adequar a
demanda a estrutura dos servicos, a fim de assegurar uma assisténcia livre de riscos ao
paciente (WHO, 2017).

A assisténcia a saude livre de erros é objeto de reflexdo desde o século V a.C., pelo
médico Hipdcrates, autor do termo “Primum non nocere” — Primeiro ndo causar dano, que
discutiu a vulnerabilidade do paciente e o papel dos atores assistenciais, diante das falhas
humanas. Na metade seculo XIX, a enfermeira Florence Nightingale, a partir da observacao

da prética assistencial na guerra da Criméia (1854-1856), na Russia, propds medidas para a
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reducdo do nimero de Obitos. Ambas as reflexdes, foram realizadas em um periodo em que o
processo salde-doenca ainda ndo era conhecido e estimularam uma nova concepcao da
pratica assistencial (SOUSA; MENDES, 2014).

A divulgacdo do relatério Institute of Medicine (IOM): To Err is Human (1999)
(KOHN; CORRIGAN, 2000; SCHILLING, 2017; SERAFIM et al., 2017; SOUSA,
MENDES, 2014), foi um importante marco para 0 movimento pela seguranca do paciente no
mundo. A exemplo do lancamento do terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente, pela
OMS, em 2017, que propbs a reducdo pela metade dos danos evitaveis relacionados a
medicamentos, em cinco anos, por meio de cinco objetivos a fim de desenvolver sistemas de
salude seguros e eficientes na prescricdo, distribuicdo, administracdo, monitoramento e
utilizacdo de medicamentos, envolvendo pacientes, profissionais de saude, sistemas e préaticas
de utilizagdo de medicamentos (WHO, 2017).

Dessa forma, o estabelecimento de espacos de discussdes em nivel mundial, corrobora
para 0 desenvovimento de pesquisas e 0 aumento do numero de publicacdes cientificas, que
evidenciam cenarios e peculiaridades sobre os sistemas de saude e as instituices
(SCHILLING, 2017; SERAFIM et al., 2017; SOUSA; MENDES, 2014). No Brasil, a criacéo
do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), no ano de 2013, objetivou
desenvolver a seguranca do paciente, como uma ac¢ao unificada entre o tripé: gestéo, servico e
usuarios, considerando-os como um sistema integrado para a promoc¢do da seguranca do
paciente (BRASIL, 2013).

O PNSP, aborda a necessidade de garantir a implementacdo de estratégias de
seguranga (BRASIL, 2013), dentre essas estratégias esta a abordagem dos “nove certos” ¢
alguns autores consideram “13 certos” na administragdo de medicamentos, como forma de
sistematizar a assisténcia de enfermagem e prevenir os erros no processo de utilizacdo de

medicamentos, conforme abordado na Figura 3.
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Figura 3 — Os “nove certos” da administracdo de medicamentos.

«ldentificacdo correta do paciente e comparagéo do seu registro

Paciente certo no prontuario.

» Administracdo do medicamento prescrito, atentando para

Medicamento certo ) e
nomes, rétulos e frascos similares.

» Administracdo do medicamento pelo trajeto adequado,

Via certa Jan
conforme a prescricéo.

» Administracdo dentro da sua janela terapéutica, levando-se em

Hora certa . ~ - o
consideracgdo a complexidade e o tempo da preparagao.

Dose certa » Administracdo da quantidade recomendada do medicamento.

* Registro documental no prontuério do paciente, ap6s a

Registro certo administracdo do medicamento.

» Comunicagdo com o paciente, familia e cuidador, para sobre o

Orientagao certa medicamento a ser administrado e a acdo esperada.

» Forma de apresentacdo adequada para a via destinada,

Forma certa -1
conforme prescricéo.

» Conhecer e observar a agdo esperada do medicamento e 0s

Resposta certa
eventos adversos.

Elaborado pela autora, baseado em: BRASIL (2013); Elliott; Liu (2010); Ferreira; Jacobina; Alves, (2014).

De acordo com o artigo 12, do Cddigo de Etica dos profissionais de enfermagem, o
profissional deve prover uma assisténcia livre de danos em sua pratica clinica, de imprudéncia
(como o ato de administrar um medicamento no horario errado ou um medicamento errado),
negligéncia (como a omissdo ou a falta de registro da administracdo de uma dose de
medicamento, a ndo utilizacdo da técnica asséptica no preparo ou administracdo do
medicamento) e impericia (ndo diluir corretamente), sendo proibida a execucéo de prescricdes
que possam afetar a seguranca dos pacientes (artigo 32), com responsabilidade sobre o
registro da assisténcia no processo medicamentoso (artigo 41) (COFEN, 2017).

Estratégias estabelecidas para o monitoramento, consistem na implementacdo de
procedimentos operacionais padrdo, rotinas institucionais, educagdo permanente,
estabelecimento da cultura da seguranca no processo de medicamentos e abordagem néo
punitiva dos erros (BRASIL, 2013).

O registro da administracdo de medicamentos € uma importante ferramenta de
monitoramento do procedimento e deve seguir as recomendacfes do Conselho Federal de
Enfermagem, em campo destinado as anotagdes de enfermagem, pelo profissional
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responsavel, com nome completo, nimero do registro no Coren e categoria profissional.
Devem ser registradas intercorréncias que nao permitiram a administracdo do medicamento,
abordando o motivo, queixas do paciente e providéncias tomadas, ndo utilizando checagem
com simbolos (COFEN, 2016).

A falta de registro incide no erro de omissdo, que compromete a continuidade da
assisténcia. No entanto, a omissdo pode ocorrer por diversos motivos, como a falta de
comunicagdo entre a equipe, transferéncia de pacientes de unidade ou a auséncia do paciente
no leito, falhas no sistema de distribuicdo, déficit de profissionais da equipe de enfermagem,
procedimentos operacionais padrdo e rotinas institucionais (IMSP, 2019b).

A omissdo no processo assistencial pode se originar do medo gerado pela cultura da
punicdo, do medo pelo encerramento do vinculo empregaticio ou da falta de coragem em
assumir e apontar fragilidades encontradas, estimulando a subnotificacdo dos erros, sendo a
notificacdo mais comumente realizada na presenca de danos no paciente, onde nao é possivel
oculta-la (DUARTE et al., 2015).

A subnotificacdo dos erros envolvendo medicamentos prejudica o conhecimento da
incidéncia real e o estabelecimento de estratégias pela gestdo (ARMITAGE; KNAPMAN,
2003; TABATABAE et al., 2014). Sendo assim, a notificacdo de erros € uma ferramenta que
permite identificar e retificar as fragilidades do processo, por meio de intervencdes eficazes.
Um estudo transversal brasileiro, realizado entre agosto de 2015 a julho de 2016, das 4.691
notificacGes analisadas, apenas 71% dos enfermeiros e 8% dos medicos notificaram eventos
adversos e as demais ocorréncias foram omitidas (FURINI; NUNES, DALLORA, 2019),
sendo que a assisténcia livre de erros deve ser uma meta consolidada de toda a equipe de
salde.

Destarte, o preparo e administracdo de medicamentos exigem uma abordagem que
englobe todo o processo medicamentoso e 0s que dele participam, para a garantia da
seguranca do paciente com efetividade nos servigos de satude (BRASIL, 2019). Nesse iterim,
0 paciente é um importante elemento para barrar a cadeia do erro e torna-se um importante
agente de prevencdo e vigilancia durante a administracdo e o0 monitoramento de medicamntos
intravenosos (OMS, 2017).

Para o alcance de um alto nivel de seguranca assistencial, € necessario o

reconhecimento dos efeitos do envolvimento do paciente na assisténcia a ele destinada
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(BRASIL, 2014). O paciente, familiares e cuidadores podem se constituir em uma importante
defesa, atuando como agentes de vigilancia preventiva (WHO, 2017), deixando de ser
receptores passivos do processo medicamentoso e tornando-se ativos por meio da informacao,
capacitacdo e vinculo com a equipe de enfermagem, a fim de auxiliarem na vigilancia e
prevencdo de erros (ISMP, 2018).

As principais estratégias para envolver o paciente, familiares e cuidadores na
prevencdo de erros sdo: a comunicacdo, a educacdo em salde e o incentivo da equipe. A
abordagem do profissional de saide no momento da administracdo de medicamentos deve
conter esclarecimentos sobre a terapéutica medicamentosa, via e 0 horario de administracao,
efeitos adversos e os procedimentos de seguranca necessarios a cada dose administrada,
incentivando-os a observar, esclarecer davidas ou comunicar caso identifiquem o risco de
erros (BRASIL, 2017; BOHOMOL, 2008; KIM, 2018).

3.3 O SISTEMA DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS

O sistema de utilizacdo de medicamentos € considerado um arranjo complexo,
manejado por uma equipe multiprofissional, podendo ocorrer disfuncbes e desencadear
consequéncias em qualquer etapa do processo, interferindo a sua efetividade (CAMACHO et
al., 2012; ISMP, 2018; WHO, 2017).

Nas instituicGes de saude brasileiras, o preparo e administracdo de medicamentos
consiste em uma atividade rotineira da equipe de enfermagem (MAGALHAES et al., 2015;
PEREIRA et al., 2018; SOUSA; MENDES, 2014), dedicando em média 40% do tempo de
trabalho em cada truno assistencial, porém, encontra entraves estruturais a nivel estratégico
que torna um processo tenso e que nao permite a execucdo de procedimentos totalmente
seguros (PEREIRA et al., 2018).

Entretanto, os erros na fase de preparo e administracdo de medicamentos estdo
intimamente relacionados com a préatica profissional da equipe de enfermagem (CAMACHO
et al., 2012; OPITZ, 2006). O grande volume de medicamentos preparados e administrados e
a sua complexidade, tornou-a uma atividade central, sendo geralmente, a primeira atividade a
ser conferida e executada durante o seu turno de trabalho (MAGALHAES et al., 2015).
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Quatro processos sdo considerados principais, pela capacidade de interferirem na
qualidade assistencial do preparo e administragdo de medicamentos: a prescrigdo,
dispensacéo, distribuicdo e administracdo de medicamentos (CAMACHO et al., 2012).

A figura 4 ilustra a complexidade do sistema de utilizagdo de medicamentos formado
por 11 etapas, sendo que cada etapa € constituida por diversos processos (ASPH, 2018):

Figura 4 — Sistema de Utilizagdo de Medicamentos

Fonte: Baseado na ASPH (2018).

De acordo com a Infusion Nurses Society (INS, 2016), o preparo de medicamentos
compreende o “ato de preparar, misturar, montar e rotular um medicamento de acordo com a
prescri¢ao médica e para um paciente individual”, ou seja, € o processo de selecdo e manuseio
de todos os medicamentos prescritos e materiais necessarios para a sua administracéo.

Ong & Subasyini (2013) considera a existéncia de uma sub-etapa no preparo, a pré-
preparacdo, que consiste nas atividades anteriores a manipulacdo do medicamento, como a
selecdo dos materiais e medicamentos, higienizacdo das maos, desinfeccdo superficies e
frascos e manutencdo da esterilidade dos materiais selecionados. O preparo consiste na
aspiragdo do medicamento, na diluicdo ou reconstituicdo por meio de um diluente compativel

e volume recomendado, para a estabilidade do preparo.
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O processo de preparo e a administracdo de uma dose de um medicamento intravenoso
envolve a realizacdo de cerca de 20 a 30 passos diferentes, partindo da prescricdo (LEAPE et
al., 2000), a ocorréncia de falhas nesse processo oferecem riscos e potenciais complicacdes,
que podem ser prevenidas e tratadas adequadamente por uma equipe vigilante e experiente,
capaz de intervir efetivamente e em tempo oportuno (BARROS; BARROS, 2010).

Dentre as peculiaridades, o preparo de medicamentos fotosensiveis, como a exemplo
da anfotericina, dopamina, furosemida, o nitroprussiato de sodio, exige a utilizacdo de equipo
e capa de protecdo para bolsa ou frasco, fotosensiveis, sob risco de ter suas caracteristicas
fisico-quimicas alteradas, se expostos a luz. Outros medicamentos sdo sensiveis ao PVC,
como a amiodarona e a nitroglicerina, que demanda a selecdo de equipo livre de PVC, a fim
de ndo alterar a disponibilidade do farmaco ou liberar elementos toxicos (ESTRELA;
SOUZA, 2020).

Alem dos fatores humanos, como o conhecimento e a experiéncia dos profissionais
(SOUSA; MENDES, 2014), o preparo pode sofrer influéncias das etapas anteriores do
sistema de utilizacdo de medicamentos, como a etapa de prescricdo. De acordo com a
Resolucdo Cofen 564/2017, o profissional de enfermagem deverd recusar-se a executar
prescricdo, caso esteja ilegivel ou apresente erro (COFEN, 2017). Outras etapas tambéem
podem incluir: falhas na fabricacdo do medicamento, no sistema de distribuicdo (WOLF;
HUGHES, 2019), no transporte e no armazenamento em condicGes inadequadas (WHO,
2019).

O preparo de medicamentos intravenosos exige dos profissionais de enfermagem o
dominio de conhecimentos cientificos acerca das propriedades fisico-quimicas dos
medicamentos e dos solventes, para garantia da estabilidade, além de conhecimentos sobre a
acdo dos medicamentos e dos efeitos adversos (BARROS; BARROS, 2010; WOLF;
HUGHES, 2019) e deve ser uma atividade supervisionada pelos enfermeiros (COFEN, 1986;
HARADA, 2006).

O medicamento intravenoso possui forma de solucdo, ao serem diluidos ou
reconstituidos em solventes, com um ou mais principios ativos, apresentando-se limpido,
homogéneo. A reconstituicdo consiste na adicdo de um diluente recomendado ao

medicamento apresentado em p6 (BRASIL, 2011). A dilui¢do é a reducdo da concentragdo do
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medicamento, por meio da adicdo de um diluente compativel (HU-UNIVASF, 2018). A

Figura 5 aborda as principais etapas do processo de preparo de medicamentos intravenosos:

Figura 5 — Principais etapas do processo de preparo de medicamentos intravenosos

+ Conhecimento sobre o procedimento

« Conferir a prescricéo

« Revisar informacges técnicas

« Avaliar acesso venoso do paciente

» Selecionar materiais e medicamentos

« Conferir a prescricdo novamente

» Higiene/desinfec¢do das maos e da superficie de preparo

« Rotular seringa, equipo e frasco ou bolsa da solu¢do/medicamento

« Inspecdo do medicamento (particulas, alteracdo de cor, rachaduras ou
vazamentos, data de validade da solucéo)

« Biosseguranca na abertura e manuseamento das seringas, agulhas e frascos.

* Preparo do medicamento, aspiracao, diluicdo ou reconstituigéo.

€E X EEEEEEsx

Elaborado pela autora, baseado em: Bastos; Barbieri (2020); BRASIL (2015).

Conhecer as especificidades de diluicdo dos medicamentos, evita que 0 medicamento
preparado apresente alteracdes que impliqgue em erros em outras etapas, como erros na
dosagem e no volume a ser infundido (NGUYEN et al., 2015). Alguns cuidados sdo
importantes para evitar erros na reconstituicdo/diluicdo do medicamento, como utilizar um
frasco de solvente contendo a quantidade especifica para a preparacdo, reduzindo a chance de
contaminagdo (BASTOS; BARBIERI, 2020; DING et al., 2015).

A figura 6 aborda as principais etapas da administracdo de medicamentos

intravenosos.
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Figura 6 — Principais etapas do processo de administracdo de medicamentos intravenosos

» Comparar rotulo do medicamento com a prescri¢do, observar 0s 9 certos da
administracdo de medicamentos

* Higienizar as mados

* Checar a identidade do paciente

« Checar historico de alergias do paciente

« Informar ao paciente o objetivo terapeutico do medicamento, via, horario, dose,
eventos adversos e medidas de seguranca.

« Avaliar local de aplicagdo ou permeabilidade do cateter

* Realizar assepsia do sitio de aplicacdo (se necessario realizar a CIP)

» Administrar o medicamento

« Observar possiveis reagdes ou eventos adversos

+ Descarte adequado dos materiais utilizados

* Registro do medicamento administrado

» Monitoramento
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Elaborado pela autora, baseado em: BRASIL (2013a); ONG; SUBASYINI (2013).

O preparo de medicamentos também consiste no planejamento para a obtencédo da via
de administracdo, como a Cateterizacdo Intravenosa Periférica (CIP) ou na avaliagdo do
acesso venoso ja instalado, na inspecao das condicBes da rede venosa, monitoramento do sitio
de insercéo, validade e a permeabilidade do cateter (HARADA; REGO, 2011; INS BRASIL,
2013; PHILLIPS, 2010; SILVA, BARBATO, VALENTE, 2013). O planejamento
proporciona a otimizagdo dos processos, evitando atrasos na administragdo pela existéncia de
etapas ndo planejadas anteriormente.

Sendo assim, a etapa de preparo consiste em diversas etapas que culminam na
administracdo do medicamento ao paciente (ASPH, 2018), que exige dos profissionais
conhecer as peculiaridades dos insumos utilizados, para a efetividade da seguranca no

processo medicamentoso.
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A checagem da preparacdo junto a prescricdo e da administracdo do medicamento tem
como base o rétulo atribuido ao recipiente (seringa, frasco ou bolsa) no momento do preparo,
permitindo reavaliar a adequacgéo do processo, dando seguranga no processo de administracéo
(BRASIL, 2013b; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017; MENDES et al., 2018).

A administragdo de medicamentos intravenosos consiste em um processo complexo
para oferta de solu¢bes e medicamentos no sistema circulatério do paciente (CARDOSO et
al., 2011; HARADA; REGO, 2005; HOCKENBERRY, 2011), que requer habilidades e
conhecimentos especificos para a promocdo da seguranca do paciente (CHANES; DIAS;
GUTIERRES, 2011; FERREIRA et al., 2010).

Observar os nove certos antes do preparo e administracdo de cada medicamento
permite conferir, avaliar o processo e corrigir condutas inadequadas em tempo habil. A
administracdo de medicamento no horério adequado ou na hora certa admite um desvio no
tempo de até 30 minutos do horéario previsto, conhecida como a “Regra dos 30 minutos”,
levando em consideracdo a situacéo clinica do paciente e as peculiaridades dos medicamentos
intravenosos, a fim de manter a estabilidade e a biodisponibilidade do farmaco e a efetividade
terapéutica e a sua eficacia clinica (ISMP-EUA, 2011; ONG; SUBASYINI 2013; SILVA,;
CAMERINI, 2012).

A infusdo na administracdo de medicamentos por via intravenosa pode ser realizada
nas formas: direta, intermitente e continua. Na forma direta, a administragdo em bolus deve
durar menos de um minuto e a administracdo lenta, entre trés a sete minutos. Na infusédo
intermitente, a infusdo em tempo superior a 60 minutos, ndo continua e na infusdo continua,
em tempo superior a 60 minutos, sem interrupcdo, geralmente sdo reguladas por bombas
infusoras, por infundir grandes volumes (CORTEZ et al., 2010).

As fases que envolvem o processo medicamentoso apresentam caracteristicas e riscos
peculiares, sendo que um ou mais erros ocorrem em todas as fases que envolvem o preparo e
a administracdo de medicamentos. Estudos relataram que o0s erros mais frequentes no
processo medicamentoso estdo relacionados ao preparo (FAHIMI et al., 2008) e a
administracdo de medicamentos (GOKHMAN et al., 2012).

O sistema de utilizagcdo de medicamentos deve ser contemplado com processos bem
ajustados e projetados para funcionar sincronamente, a fim de diminuir riscos e evitar a

ocorréncia de danos (WHO, 2017; ISMP, 2018). Conhecer e analisar o funcionamento do
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sistema utilizacdo de medicamentos permite compreender os fatores relacionados ao erro e
simplificar as etapas desse sistema pode se constituir em uma solugdo reduzir o risco de erros
(OPITZ, 2006).

A OMS enfatiza a importancia do paciente, familiar e cuidador no auxilio a vigilancia
de erros, como aliados a consecucdo da etapa com éxito. Tornar o paciente co-participante da
terapéutica pode melhorar o nivel de informacdo, o relacionamento com a equipe, 0
entendimento da terapéutica e ainda servir de aliado do processo, na prevencdo de erros e
eventos adversos (BRASIL, 2014).

3.4 OS ERROS NO PREPARO E NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
INTRAVENOSOS

3.4.1 Os erros no preparo de medicamentos intravenosos

No preparo de medicamentos intravenosos, riscos adicionais a ocorréncia de erros
podem ser representados pela necessidade de manuseio do medicamento por meio da diluicdo
e a reconstituicio (BARROS; BARROS, 2010). Os erros podem ser causados pela
manipulacdo inadequada, incompatibilidade fisico-quimica entre medicamentos associados
(SOUSA; MENDES, 2014).

A complexidade do processo de preparo revela que medicamentos fabricados prontos
para administrar, possuem um menor risco de erros do que aqueles que necessitam ser
diluidos ou reconstituidos (HERTIG et al., 2018) e medicamentos que exigem preparacées
mais complexas sao mais propensos ao erros, do que aqueles cujas preparacdes sdo compostas
por passos simples (FEKADU et al. 2017).

O processo de comunicacdo entre a equipe é o processo inicial para o preparo de
medicamentos e tem como ferramenta de formalizacdo, a prescricdo medicamentosa,
consistindo na primeira etapa do preparo de medicamentos. Erros na prescricdo podem
ocasionar a selecdo incorreta do medicamento, de doses, na forma farmacéutica, na via de
administracdo, concentracdo, frequiéncia e até mesmo, a administracdo de medicamento no
paciente errado (ASHP, 1993; OTERO et al., 2009).
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A comunicagdo também € importante para a conferéncia do processo por mais de um
profissional, a fim de prevenir os erros. A verificagdo dupla do preparo e administracdo de
medicamentos (ASPH, 2018), por meio da verificagdo independente da prescricdo, dos
insumos selecionados para o preparo, checagem das datas de validade e de todos os
componentes (ASPH, 2018) e rotulos de medicamentos similares (BRASIL, 2013; ELLIOTT;
LIU, 2010; FERREIRA; JACOBINA; ALVES, 2014), permite que os profissionais
identifiquem possiveis fragilidades, antes que eles se tornem erros, se constituindo em uma
defesa importante no processo de preparo.

O risco de danos ao paciente no processo medicamentoso, pode estar relacionado a
ndo observancia de medidas simples, como as normas de biosseguranca, que pode acrescentar
riscos de infeccbes ao processo. A higienizacdo das maos, a utilizacdo adequada de materiais
estéreis, dos equipamentos de protecdo individual, a desinfeccdo da bancada e dos frascos de
medicamentos, a organizacdo e a selecdo dos materiais, sdo medidas que transversalizam todo
0 processo medicamentoso, importante para o éxito da assisténcia (SILVA; SANTANA,
2018).

Diversos estimulos podem interferir no preparo seguro de um medicamento,
requerendo um local de preparo adequado, com espaco fisico destinado exclusivamente para
esta finalidade, sem interferéncias (BASTOS; BARBIERI, 2020). As principais interferéncias
estdo relacionadas com a interrupcdo do profissional, gerando intrusdo, distracdo e pausas
(RIBEIRO et al., 2016).

Os medicamentos cujo preparo é realizado rotineiramente podem condicionar a
distracdo. Medicamentos intravenosos sao comumente utilizados na assisténcia ao paciente
hospitalizado e pode ser causa de prevaléncia de erros, o fato de ser uma atividade praticada
frequentemente. Os erros também podem estar relacionados as etapas mais simples e
rotineiras do processo medicamentoso (CORTEZ et al., 2010), que por se tratar de um
processo complexo (ISMP, 2018; WHO, 2017), etapas mais simples podem ser subestimadas
pela alta demanda assistencial (CORTEZ et al., 2010).

Em um estudo transversal, realizado em um hospital nos Estados Unidos, no ano de
2018, ao observar o preparo de 329 doses medicamentos intravenosos, evidenciou uma
prevaléncia de erros de 10,4% (HERTIG et al., 2018). Outro estudo realizado em um hospital

na Maldsia, no ano de 2013, ao observar 349 doses de medicamentos, evidenciou a
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prevaléncia de 91,2% de erros na pré-preparacdo e 32,8% de erros no preparo (ONG;
SUBASYINI, 2013).

Mesmo diante das medidas de defesas para um preparo de medicamentos seguro, a
prevaléncia de erros indica riscos na qualidade do medicamento que sera ofertado, caso ndo
seja checada a conformidade antes da administracdo. Por exemplo, ndo checar a
permeabilidade dos dispositivos intravenosos, pode acrescentar o risco de ocorrerem eventos
adversos durante a administragdo, como infiltracdo, flebite, dentre outros (ONG;
SUBASYINI, 2013).

Os tipos de erros mais recorrentes foram relatados no estudo transversal, realizado por
Silva e Camerini (2012), no ano de 2008, no Rio de Janeiro, a partir da observagdo de 367
doses de medicamentos, revelaram a predominancia dos erros: ndo conferir o medicamento
(96,7%), ndo avaliar permeabilidade do cateter (86,4%), ndo avaliar presenca de flebite
(87,5%), ndo conferir identidade do paciente (70,6%), hora errada (69,7%).

O erro pode se relacionar com os diversos passos que envolvem o preparo de
medicamentos. O Ministério da Saude preconiza que o preparo de medicamentos deve ocorrer
de modo individualizado, a fim de possibilitar a conferéncia das etapas evitando que se torne
uma atividade ndo reflexiva, sem revisdo das etapas e predispor aos erros (BRASIL, 2013b).

Entretanto, diversas situacdes sdo responsaveis pelo preparo coletivo de
medicamentos, como a sobrecarga de trabalho e o numero de pacientes assistidos por
profissional (ZAREAA et al., 2018; VALENTIN et al., 2009). O preparo de medicamentos
com antecedéncia tem potencial para alterar a eficicia terapéutica do medicamento, torna-lo
improprio para o uso por deterioracdo e predispor ao erro e aos eventos adversos (OPITZ,
2006). O preparo de diversos medicamentos concomitantes pode gerar, principalmente, erro
de diluicdo/reconstituicdo, rotulacdo, administracdo de medicamento ndo prescrito, entre
outros (LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017; MENDES et al., 2018; ONG; SUBASYINI,
2013).

Estudos evidenciaram que 0s erros no preparo e administracdo de medicamentos estdo
relacionados com diversos tipos de medicamentos. Um estudo realizado na Unidade de
Terapia Intensiva, no Ird, em 524 doses de medicamentos, apontou a amicacina como 0
medicamento mais envolvido em erros (11%), seguido de diazepam (16,7%), metoclopramida
(16,7%) e metronidazol (16,7%) (FAHIMI et al., 2008). Outro estudo, também realizado em
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outro hospital no Ird, observou 357 doses de medicamentos, apresentou erros com o0
metronidazol (24,3%), seguido de ranitidina (21,8%), ceftriaxona (18,9%), cefazolina (18,1%)
e imipenem cilastatina (16,9%) (ABBASINAZARI et al., 2013), envolvendo preparagdes
complexas e com peculiaridades, de acordo com a prescrigéo.

O estudo de Ong & Subasyini (2013), revelou que 54,5% de erros de preparo
ocorreram na diluicdo, sendo que 95% desses erros foram relacionados a diluicdo da
ranitidina, que deveriam ser administradas em bolus, sem diluicéo.

Desse modo, estratégias devem estabelecidas para a reducdo de risco de erros no
preparo de medicamentos, evitando que se propague para a etapa subsequente e cause
danos ao paciente (ASPH, 2018). Algumas medidas preconizadas (BRASIL, 2017), sdo: o
estabelecimento de normas e rotinas de medicamentos nas instituices, a observacdo dos 9
certos da administracdo de medicamentos (BRASIL, 2013b; ELLIOTT; LIU, 2010;
FERREIRA; JACOBINA; ALVES, 2014), a dupla checagem do processo medicamentoso
(ISMP, 2018; WOLF; HUGHES, 2019), educacdo permanente dos profissionais (ISMP,
2018), a comunicacao entre a equipe, alerta para medicamentos com embalagens semelhantes,
0 local de preparo (BASTOS; BARBIERI, 2020), o armazenamento de medicamentos, 0
conhecimento sobre célculo de medicamentos e o estabelecimento de protocolos institucionais
(ISMP, 2018).

A Portaria MS/GM n° 529/2013, aborda a preconizacdo da OMS para o0 alcance dos
desafios globais e implementacdo da seguranca do paciente, a responsabilizacdo das
instituicbes na oferta de um conjunto de protocolos basicos relacionados a seguranca do
paciente, envolvendo a administracdo de medicamentos, a segurancga na prescri¢do, uso e
administracdo de medicamentos (BRASIL, 2014).

Desse modo, faz necessario que as instituicoes disponham de protocolo de diluicdo
de medicamento com uma abordagem simples, que favorecam a pratica. A simplificacdo das
etapas do processo de preparo (OPITZ, 2006), como por exemplo, a aquisicdo de
medicamentos que ndo exijam manipulacdo e sejam disponibilizados em versdes prontas para
administrar, reduzindo o risco de manipulacdo das doses (HERTIG et al., 2018),
implementacdo de tecnologias com cddigo de barras para o preparo, que permite o foco e a
checagem com maior precisdo (ASPH 2018; MAGALHAES et al., 2015). A disposi¢do de

medicamento individualizado para cada paciente (BRASIL, 2015) e o uso de doses Unicas de
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solventes e diluentes e a supervisdo do enfermeiro no processo medicamentoso como um
controle de qualidade (ASPH, 2018; COFEN, 1986; HARADA, 2006).

3.4.2 Os erros na administracdo de medicamentos intravenosos

A administracdo de medicamentos constitui a Ultima etapa de manuseio do
medicamento e, portanto é também a Gltima etapa para prevenir o risco de o0 erro acontecer
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Assim como 0 preparo, por ser uma etapa de
atuacdo exclusiva da equipe de enfermagem (CAMACHO et al., 2012; OPITZ, 2006), a
cultura da culpabilidade dos erros voltados para o profissional de enfermagem pode ser
ocasionado, principalmente, pela responsabilizacdo em filtrar e prevenir erros das etapas
anteriores (BRASIL, 2014).

A administracdo do medicamento fora do periodo programado ou em hora errada
(ASHP, 1993; OTERO et al., 2009), pode ser reflexo de lacunas institucionais, como o
dimensionamento inadequado da equipe de enfermagem; indisponibilidade do medicamento
na instituicdo ou por caracteristicas assistenciais, a complexidade da assisténcia de
enfermagem, o nimero de medicamentos prescritos para cada paciente, transferéncia do
paciente ou auséncia no leito para a realizacdo de exames e procedimentos ou erros na
prescricdo, sendo necessario estabelecer protocolos e diretrizes para nortear os profissionais
sobre a seguranca no acondicionamento de preparacfes, como subsidio para a tomada de
decisdo (ISMP-EUA, 2011).

A administracdo de dose errada compreende na discrepancia entre a dose prescrita e a
dose ofertada, ou na administracdo de dose duplicada ao paciente (ASHP, 1993; OTERO et
al., 2009; NGUYEN et al., 2015), se relacionando com fragilidades no processo de diluicdo
ou reconstituicdo (DING et al., 2015). O erro na dose pode causar prejuizos a terapeutica e
danos ao paciente, eventos adversos e até risco de obito (WHO, 2011), além de aumento dos
custos assistenciais, aumento do tempo de hospitalizacdo e uso de material e méo de obra,
desnecessarios (COUTO et al., 2018; GOMES et al., 2017; NASCIMENTO, 2018).

A omisséo de dose consiste na falha da administracdo de uma dose prescrita antes da
dose seguinte (ASHP, 1993; ISMP, 2019b; OTERO et al., 2009; NGUYEN et al., 2015), por
lapsos de memoria, por falhas na logistica de medicamentos (WOLF; HUGHES, 2019), por
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recusa do paciente, por auséncia de paciente no leito. A importéncia do paciente, familiar e
cuidador como coadjuvante no processo medicamentoso, facilitando a aceitacdo do paciente a
terapéutica, suprir lacunas com a busca de informagOes de doses eventualmente atrasadas,
vigilancia do processo medicamentoso (BRASIL, 2014; ISMP, 2018; WHO, 2017).

A utilizagdo da técnica inadequada na administracdo de um medicamento (ASHP,
1993; OTERO et al., 2009) revela falhas no cumprimento das instrucdes do fabricante ou na
politica da instituicdo, desencadeando um ou mais tipos de erros (NGUYEN et al., 2015).

O monitoramento é uma ferramenta de retroalimentacdo do processo medicamentoso,
para a prevencao falhas antes, durante e ap6s a administracdo. O erro nessa etapa pode ser
evitado com a revisdo da prescricdo e do prontuério do paciente, observando dados clinicos
pertinentes, como referéncias a alergias medicamentosas, especificidades da dose e infusao
dos medicamentos com a idade e comorbidades do paciente, a fim de avaliar as possiveis
respostas do paciente a terapia intravenosa (ASHP, 1993; OTERO et al., 2009).

O erro de administracdo de medicamento deteriorado consiste na oferta de um
medicamento improprio para 0 uso, por ter expirado o prazo de validade ou por alteracGes
fisico-quimicas, resultantes de inadequagdes no sistema de utilizacdo de medicamentos
(ASHP, 1993; NGUYEN et al., 2015; OTERO et al., 2009), como a mudanca da coloracéo,
presenca de particulas, acondicionamento inapropriado ou preciptacio (HARADA; REGO,
2011).

No estudo de Ong & Subasyini (2013), revela uma significativa frequéncia de erros na
administracdo de medicamentos intravenosos, de 88,6%. Desse modo, conhecer as etapas que
possuem uma maior ocorréncia de erros possibilita intervencdes eficazes nos servigos. Alguns
estudos abordam os tipos de erros que ocorreram mais comumentes nesta etapa. No estudo
transversal, realizado em um hospital em Sao Paulo, no periodo de abril a setembro de 2016,
0s erros mais recorrentes na administracdo de medicamentos, foram: ndo higienizar as maos
(81,9%), ndo usar a técnica asséptica (84,8%) e velocidade da infusdo incorreta (4,0%)
(MENDES et al., 2018).

No estudo transversal realizado por Hoefel e Lautert (2006), ao observar o preparo e a
administracdo de 99 doses de medicamentos intravenosos, na Unidade de Terapia Intravenosa,
Clinica cirurgica e internacdo clinica de um hospital em Porto Alegre - RS, no ano de 2003,

evidenciou erros nataxa de infusdo (25%), no horério de administracdo (25%), na técnica de
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administracdo (16%) e na dosagem (11%), dentre outros. Estudos realizados em outros paises
revelam dados similares, como no estudo transversal, realizado em 2010, na China, que
observou em 589 doses de medicamentos administrados, a ocorréncia dos erros de dose
(42%), horério (29%), omissdo (21%) e dose ndo prescrita (5%) (DING et al., 2015).

Outro estudo transversal, realizado em um hospital na Australia, nos meses de Julho de
2009, julho de 2011, abril de 2012 e Junho de 2014, observou administracdo de 2.599 doses
de medicamentos, revelando que o0s erros mais recorrentes foram: dose incorreta (3,6%),
volume incorreto (26,9%) e taxa de infusdo incorreta (51,2%) (WISEMAN et al., 2018).
Outro estudo transversal, realizado nos EUA, no ano de 2012, por Schnock et al. (2017), a
partir de 1.164 doses de medicamentos intravenosos, observaram erros de administracdo de
medicamentos ndo prescritos (24%), taxa incorreta (5%), omissao de dose (5%), medicamento
expirado (2,1%), dose incorreta (2%).

A prevaléncia de erros, diante do intenso fluxo de administracdo de medicamentos
intravenosos, traga um panorama sobre a qualidade da assisténcia e a responsabilidade dos
gestores em prover as condicdes de trabalho necessarias para o desenvolvimento de uma
assisténcia eficaz. Um estudo transversal, realizado em hospital na Espanha, no ano de 2005,
ao observar 2.314 doses de medicamentos administrados, relata que a probabilidade de erro
encontrada, foi de um erro ou uma imprecisdo a cada cinco administracfes, apontando para
uma alta ocorréncia de acdes evitaveis, que promovem riscos aos pacientes (RODRIGUEZ-
GONZALEZ et al., 2012).

A prevencdo dos erros relacionados a administracdo de medicamentos é importante
para 0 alcance da qualidade assistencial e gerenciamento de riscos, tendo a equipe de
enfermagem a responsabilidade pela oferta de uma assisténcia segura e eficaz (YOU et al.,
2015). N&o obstante, a eficiéncia na assisténcia de enfermagem esta relacionada a
resolutividade em multitarefas, acolher demandas, podendo interferir na eficacia da
seguranca. Nas empresas privadas, a pressdo por produtividade, agilidade, reducédo de custos e
no SUS, principalmente as falhas na capacidade assistencial e no dimensionamento de
pessoal, retratam uma assisténcia sofrivel e que predispde ao erro (BRASIL, 2014).

Diversos desafios envolve a prevencao de erros nessa etapa, caracterizada pelos varios

estimulos e risco de interrupcBes, a circulacdo de pessoas e ao dinamismo das rotinas
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assistenciais, que refletem as condicOes de trabalho do profissional de enfermagem (ISMP,
2019a; LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012; LIMA NETO, 2019; RIVERA, 2014).

O uso de novas tecnologias reduz a ocorréncia de erros e auxilia no monitoramento do
processo medicamentoso pela equipe de enfermagem. Na adminsitracdo de medicamentos as
principais tecnologias utilizadas podem ser o uso da bomba de infusdo (MAGALHAES et al.,
2015), a administracdo por cddigo de barras, que compara paciente com o medicamento
prescrito e o uso da prescricdo eletrénica (ASPH, 2018). Ademais, 0s gestores das instituicoes
tem um papel decisivo na prevencdo de erros no processo medicamentoso, devendo

implementar estratégias eficazes para reduzir o risco de sua ocorréncia (SIMAN et al., 2021).

3.4.3 Os erros no processo medicamentoso e 0s danos evitaveis

Os erros no processo medicamentoso podem ser evitados e causam riscos de danos aos
pacientes (RODRIGUEZ-GONZALEZ et al., 2012), sofrimento para o paciente, familiares e
cuidadores, que pode ter a gravidade e a duracéo variaveis, demandando um novo tratamento
(WHO, 2011).

Os erros podem estar relacionados com a organizacdo do processo de trabalho devido
a sobrecarga e a estrutura do processo que envolve o processo medicamentoso nas
instituicbes, que gera padrdo comum de desempenho dos profissionais. Atualmente, a
estrutura disposta para a realizacdo das atividades assistenciais, pela a carga de trabalho e ou
pelo dimensionamento de pessoal, sdo pontos consideraveis para o estabelecimento de
medidas eficazes para a reducao desses erros (ZAREAA et al., 2018).

A farmacovigilancia tem o papel de identificar, avaliar, prevenir ou minimizar esses
riscos, por meio de estratégias e desenvolvimento de planos que orientem aos profissionais de
salde sobre o manuseio dos farmacos. Além disso, a farmacovigilancia precisa constituir um
sistema de notificacdo seguro e eficiente, através de uma equipe multiprofissional, capaz de
identificar erros e reacOes adversas, que servirdo de base para o estabelecimento de estratégias
nos servicos de saude (MAZA LARREA et al., 2018).

Os dados sobre erros no processo medicamentoso levam a reflexdo sobre os fatores em

que se devem incidir as intervencdes para melhoria do sistema assistencial, reduzindo
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consequéncias, gerindo situagcdes conflituosas no processo e controlando a probabilidade de
dano (WHO, 2011).

Os erros durante o preparo e a administragdo de medicamentos intravenosos, alertam
para 0 risco de danos graves que interferem na eficacia terapéutica do processo de
hospitalizacdo. Um estudo prospectivo, realizado na Australia, no periodo setembro de 2006 a
fevereiro de 2007, ao observar a administracdo de 568 doses de medicamentos, verificou a
prevaléncia de erros de 69,7%, com 25,5% de danos graves aos pacientes (WESTBROOK et
al., 2011). A Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente desenvolveu uma estrutura

conceitual para a classificacdo do grau de danos e a sua definigéo:

Quadro 2 — Estrutura conceitual do grau de danos segundo a Classificagdo Internacional de
Seguranca do Paciente.
Grau de dano Definigéo

Nenhum Embora tenha causado danos, o paciente é assintomatico e ndo
necessita de tratamento.

De curtaduracdo | O paciente apresenta sintomas, perda de funcbes, danos minimos ou
intermédiaros de curta duracdo, sem intervencdo ou necessita de
intervencdo minima (por exemplo: monitoramento).

Moderado O paciente apresenta sintomas que requer intervencdo (por exemplo:
procedimento suplementar), aumento do tempo de hospitalizacéo,
podendo causar danos permanentes ou em longo prazo, como a perda
de funcgoes.

Grave O paciente apresenta sintomas e risco de vida, que requer intervencao,
podendo ser meédico/cirdrgica, com grandes danos permanentes, em

longo prazo ou perda de funces.
Fonte: Organizacdo Mundial da Salde, 2011.

Os danos causados pelos erros no preparo e a administracdo de medicamentos,
impactam negativamente na qualidade da assisténcia, causando sofrimento ao paciente
hospitalizado. Um estudo transversal, realizado nos EUA no ano de 2008, ao observar
infusdes em 1326 pacientes, revelou que 11,5% foram graves (LYONS et al., 2018),
apontando para a importancia do compromisso ético para a promocdo de uma assisténcia livre
de riscos. A relagéo entre o tipo de medicamento e a intensidade dos danos, foi evidenciado
no estudo de Westbrook et al., (2011), onde os medicamentos anti-infecciosos apresentaram
alta prevaléncia de erros (n=305; 67%) e dois tercos das administraces resultaram em um

erro e 26,6% apresentaram consequéncias graves.
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Assim, a classificacdo de erros segundo a gravidade dos danos, elaborada pelo
Conselho Nacional de Coordenacdo para a Notificacdo e Prevencdo de Erros de Medicagéo
(NCC MERP, 2001), ¢ uma importante ferramenta para acdes farmacovigilancia sobre o
cenario de erros de cada instituicdo. A classificagdo atribui nove categorias, de acordo com a
gravidade dos erros na administracdo de medicamentos, formando quatro grupos com as
seguintes caracteristicas: (1) circunstancias que poderiam ter gerado erros, (2) erros que nao
ocasionaram danos, (3) erros que geraram danos e (4) erros que condicionaram o Gbito do

paciente, conforme figura 7:

Figura 7 — Classificacdo de erros no processo de administracdo de medicamentos, segundo a
gravidade (NCC MERP).

ategoria H:
Ocorreu um erro,
que exigiu

intervencao para
preservar a vida.

Categoria F:
Ocorreu um erro, que pode ter causadg
dano temporario, necessitando

de internacao.

Categoria G:
Ocorreu um erro, f Categoria E:
que pode ter Ocorreu um

causado dano erro, que pode

permanente. ter causado
dano temporério,

necessitando de
intervengao.

Fonte: NCC MERP (2001).
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A categorizagdo da gravidade dos danos com base na classificagdo da NCC MERP séo
abordados em alguns estudos, como no estudo retrospectivo, realizado em 450 pacientes, no
Ird, que apresentou a maior frequéncia a categoria D (39,7%) seguidos das categorias C
(36,6%); E (15,8%); F (7,7%) e G (0,2%). A categoria erros sem dano pode alertar para a
possibilidade de progressdo para as categorias subsequentes, necessitando de vigilancia da
equipe de saude (MOUSAVI; KHALILI; DASHTI- KHAVIDAKI, 2012).

Diferentes estudos multicéntricos realizados Estados Unidos (EUA), abordam a
importancia da categorizagdo, para definir o perfil e a gravidade dos erros. No estudo de
Schnock et al. (2017), na observacdo de 1164 doses, os erros foram categorizados em: C
(42,0%), D (0,3%) e E (0,1%). No estudo de Blandford et al. (2019), foram agrupadas
evidéncias de estudos realizados nos EUA e na Inglaterra, por meio da analise de 3.172 doses
de medicamentos que desencadearam erros, a maioria ndo causaram danos e um pequeno
percentual pertenciam a categoria D (0,8%).

As causas mais abrangentes de erros se relacionam com fatores sistémicos e
institucionais, principal motivo de prejuizos da eficacia dos processos. No estudo brasileiro
realizado em 2017, ao analisar 262 relatorios de notificacdo de eventos adversos em um
hospital, as principais causas, foram: o descuido e a distracdo (61,8%), a omisséo (4,2%), falta
de atencdo (44,3%), erros na prescricdo (17,56%) e as falhas na assisténcia (13,36%),
resultando em danos leves (19,47%), moderados (4,2%) e graves (1,53%), sem a ocorréncia
de 6bitos (LIMA NETO, 2019).

Para estabelecer defesas no sistema que combatam as falhas latentes, a deteccdo de
fatores associados aos erros, permite a prevencdo ou a atenuacdo do dano. Entretanto,
implementar adequacdes no sistema depende da cultura, processos e estruturas envolvidas
(WHO, 2011). O conhecimento desses dados permite estabelecer estratégias para minimizar
0s riscos e pode ser mais efetiva do foco voltado para a supressdo dos desvios (LYONS et al.,
2018).

3.5 FATORES ASSOCIADOS AOS ERROS NO PREPARO E NA ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS EM AMBIENTE HOSPITALAR

Para identificar cenarios de risco no processo de preparo e administracdo de

medicamentos intravenosos, torna-se necessario o conhecimento dos fatores associados a
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ocorréncia de erros, a fim de preveni-los e dar subsidios para as intervencdes gerenciais e
implementacdo da cultura da segurangca (MUROI; SHEN; ANGOSTA, 2017).

A cultura da seguranca do paciente visa a prioridade da seguranga coletiva acima de
metas financeiras e operacionais, a partir da identificacdo, da notificacdo e da resolucdo das
fragilidades do sistema a fim de promover o aprendizado organizacional (BRASIL, 2013a).

A Teoria do erro aborda que fatores sistémicos incidem sobre os fatores que conduzem
o erro individual (REASON, 2000), ndo sendo mais atribuido apenas ao profissional a
responsabilidade pelo desencadeamento do erro, mas como um processo multifatorial com
influéncias significativas do sistema sobre o individuo executor (WHO, 2011).

Os fatores associados ao erro no processo medicamentoso podem estar relacionados as
pessoas (déficit de conhecimentos, aspectos psicoldgicos, como o estresse, frustracao,
ansiedade, pressa; e fisiolégicos como o sono, fadiga, doencas e sobrecarga do trabalho), a
organizagdo (falta de superviséo, a logistica dos medicamentos, a excessiva jornada de
trabalho, baixa remuneragédo, déficite no dimensionamento de pessoal) e ao ambiente (0s
ruidos, a temperatura, as distracées) (HARADA, 2006).

Outros fatores contribuem para a ocorréncia de erros durante o preparo e a
administracdo de medicamentos e podem se relacionar com a gestdo das instituiches
(VALENTIN et al., 2009), com o profissional de saude (WESTBROOK et al., 2011) ou os
pacientes (BRADY; MALONE; FLEMING, 2009; FEKADU et al., 2017; TEIXEIRA;
CASSIANI, 2014; VALENTIN et al., 2009), com as relacbes interpessoais entre a equipe de
profissionais, o ambiente de trabalho e a execucdo da assisténcia (HAN; COOMBES;
GREEN, 2005; ONG; SUBASYINI, 2013; TEIXEIRA; CASSIANI, 2014; WESTBROOK et
al., 2011), com a qualidade das prescricdes, 0s desvios dos procedimentos, 0s sistemas de
gerenciamento de medicamentos e os sistemas de distribuicdo de medicamentos (BRADY;
MALONE; FLEMING, 2009; FRIZON et al., 2014), evidenciando que o erro se constitui a
partir uma cadeia causal.

Em relacdo ao erro individual, trés caracteristicas importantes sdo abordadas na
literatura cientifica: a experiéncia do profissional, a capacidade técnica atual e a necessidade
de educacdo permanente nos servi¢os. Em um estudo prospectivo, realizado em dois hospitais
na Australia, entre setembro de 2006 a fevereiro de 2007, ao observar o preparo e a
administracdo de 568 doses de medicamentos, revelou que durante os primeiros 6 anos de
trabalho, o risco de erro diminuiu 10,9% e o risco de erro grave diminuiu 18,5%, a cada ano
sucessivo de experiéncia. Apds esse ponto, a experiéncia ndo forneceu nenhum outro
beneficio adicional (WESTBROOK et al., 2011).
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A OMS aborda os principais fatores associados aos erros no preparo e administracao
de medicamentos (WHO, 2016).

Quadro 3 - principais fatores associados aos erros no preparo e administracdo de
medicamentos, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, 2016.

Fatores associados aos
profissionais de saude

* Falta de treinamento a respeito da terapia

*Experiéncia e conhecimento inadequados sobre medicamentos
« Conhecimento inadequado do perfil do paciente

* Percepcdo inadequada do risco

* Profissionais de saude sobrecarregados e fatigados

* Problemas de saude fisicos ou emocionais

* Escassa comunicagdo entre profissional e paciente

Fatores associados aos
pacientes

* Caracteristicas do paciente
* Complexidade do caso clinico, incluindo multiplas condigdes de
saude, polifarmacia e uso de medicamentos de alto risco.

Fatores associados ao
ambiente de trabalho

« Excessiva carga de trabalho e tempo insuficiente para cumpri-la
« Distrac0es e interrupcdes

* Falta de procedimentos e protocolos padronizados

* Insuficiéncia de recursos

« Ambiente fisico de trabalho (ex.: iluminagdo; temperatura e
ventilacéo)

Fatores associados aos
medicamentos

* Nomes dos medicamentos
» Rotulos e embalagens

Fatores associados as
tarefas

* Sistemas repetitivos de prescri¢do e processamento
* Monitoramento dos pacientes

Fatores associados aos
sistemas de
informacao
computadorizados

* Processos dificeis para geracao das primeiras prescrigdes (ex.:
listas de medicamentos para selecéo, regimes de doses
padronizados e alertas perdidos)

* Processos dificeis na geragdo correta de prescri¢des repetidas

» Falta de precisdo nos prontuarios dos pacientes

* Desenhos e formatos inadequados que permitem o erro humano

Fonte: WHO (2016, p.7).

A rotina da prestacdo da assisténcia a saude também foi associada aos erros no

processo de administracdo de medicamentos, visto que nos servicos de salde a dinamica

assistencial sofre alguns picos durante o dia, onde é concentrada a maior parte das atividades.

No estudo de Ong e Subasyini (2013) revelou os seguintes fatores: o periodo de administracdo

as 08h00min da manha, o preparo de 10 ou menos medicamentos e administracdo em bolus.

As caracteristicas do paciente também podem estar associadas aos erros no processo

medicamentoso. Em estudo transversal, realizado em hospital na Espanha, no ano de 2015,

por de Fekadu et al. (2017), ao observar o preparo e administracdo de 384 doses de

medicamentos, encontrou uma associagdo entre 0s erros na administracdo de medicamentos e
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a faixa etéria do paciente entre 60 a 79 anos (AOR=2,17; 1C95%:1,53-8,78), que possuem
duas vezes mais chances do que os pacientes na faixa etéaria entre 18 a 39 anos. Os pacientes
na faixa etéaria de 80 a 101 anos podem estar susceptiveis 1,5 vezes mais aos erros no processo
de administracdo de medicamentos do que aqueles que possuiam idade entre 18 a 39 anos
(AOR =1,52, IC (95%) 1.198-5.58).

A susceptibilidade dos pacientes idosos aos erros no processo medicamentoso pode ser
causada pelas alteragdes fisioldgicas do envelhecimento, além das comorbidades crénicas que
condicionam ao uso de medicamentos orais, 0 torna mais vulneravel ao desencadeamento de
incidentes no processo medicamentoso (FERNANDES et al., 2018; SALVI et al., 2012).

Outros fatores associados aos erros podem ser oriundos do ambiente hospitalar.
Algumas caracteristicas do ambiente interferem na concentracdo do profissional durante o
preparo e a administragdo de medicamentos, como os ruidos ambientais como o telefone
institucional nos postos de enfermagem; a interrupcdo da assisténcia por outros profissionais;
alteracbes ndo padronizadas na prescricdo medica; a realizacdo de multiplas tarefas
concomitantemente, o uso do celular durante a assisténcia e a falta de um planejamento
formal, que configuram lacunas na gestdo dos processos e na organizagdo do trabalho da
equipe assistencial (LEMOS; SILVA; MARTINEZ, 2012).

O preparo e a administracdo de medicamentos associados a distracdo ou a interrupcao
condicionam a riscos de erros, devido a complexidade do processo e as suas diversas etapas
sensiveis que demandam a atencdo do profissional (ISMP, 2019a). Nesse interim, a distracdo
é um exemplo de fator multidimensional na cadeia do erro, relacionado aos diversos estimulos
externos, intrinsecos dos servigcos de saude, vistos como inerente ao trabalho da enfermagem,
que valoriza a pronta disposicao dos profissionais a abordagens e novas demandas durante
assisténcia como uma atitude de eficiéncia profissional, mas que constitui um risco a
qualidade da assisténcia prestada (RIVERA, 2014).

Em relacdo aos fatores sistémicos para os erros, condutas como o aprimoramento da
cultura de seguranca nas instituicdes de salde, a implementacao de protocolos e a notificacdo
dos eventos, estimulam a discussdo desses fatores, que se constituem a base para o
estabelecimento de condutas com o objetivo de uma a oferta de uma assisténcia livre de erros
e consequentemente, livre de danos (PENA; MELLEIRO, 2017).

Além de garantir a prevencdo dos erros para uma assisténcia segura, a busca por
praticas que condicionam a qualidade total, a melhoria do servico de saude, a implementacéo
da cultura de aprendizado, com o reforco da importancia do compromisso ético no trabalho

em equipe, para a reducdo de erros, e o estabelecimento da verificacdo dupla do preparo do
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medicamento, podem ser medidas eficazes para a garantia da seguranca do paciente
hospitalizado (WOLF; HUGHES, 2019).

4 RESULTADOS

4.1 Manuscrito 1

O manuscrito foi elaborado conforme as instru¢fes de submissdo aos autores da Revista

Latino-Americana de Enfermagem, disponivel em:< http://rlae.eerp.usp.br/>.

Prevaléncia de erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos

realizados em ambiente hospitalar: revisao sistematica com metanalise!

Resumo

Objetivo: determinar a prevaléncia média de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, realizados em ambiente hospitalar, em publicacBes nacionais e
internacionais. Método: revisdo sistematica e metanalise, baseada nas recomendacdes
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses, com busca realizada
nas bases de dados: Embase (Elsevier), Biblioteca Virtual em Salude, National Library of
Medicine, Science Direct, Scopus, Web of Science, Base de dados especializada em
Enfermagem, Scientific Electronic Library Online, publicados entre 2000 e 2020, utilizando o
Programa Rayyan QCRY®. A metanalise foi calculada por meio do modelo de efeito
randémico e ajustada pelo inverso da variancia e foram realizadas analises para investigacédo

de heterogeneidade. Resultados: foram inclusos 21 estudos primarios. A prevaléncia estimada

1 Artigo extraido da dissertagdo de mestrado de Irlane Batista Figueredo, intitulada “Erros no
preparo e na administracdo de medicamentos intravenosos realizados em ambiente hospitalar:
revisdo sistematica e metanalise”, apresentada a Universidade Estadual de Feira de Santana,
Bahia. Brasil.
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de erros no preparo e administragdo de medicamentos intravenosos foi de 51,0% (1C95%
36,0-65,0; 12 = 99,8%). Conclusdo: Diferencas entre os estudos contribuiram para a grande
heterogeneidade, incluindo a ndo padronizacdo de conceitos e instrumentos de coleta de
dados, os sistemas de saude e as instituicdes, nos diversos continentes. Por meio dos
resultados desse estudo, definiu-se que uma prevaléncia minima adequada de erros abaixo de
38,0%, levando-se em consideragdo a menor prevaléncia estimada, evidenciada no continente
Europeu.

Descritores: Erros de medicacdo; Infusdes intravenosas; Administracdo Intravenosa;
Profissionais de Enfermagem; Seguranca do Paciente; Assisténcia Hospitalar/Hospitais.
Descriptors: Medication Errors; Infusions, Intravenous; Administration, Intravenous; Nurse
Practitioners; Patient Safety; Hospital Care.

Descriptores: Errores de Medicacion; Infusiones Intravenosas; Administracion Intravenosa;

Enfermeras Practicantes; Seguridad del Paciente; Atencion Hospitalaria.

Introducéo

A tematica sobre seguranca do paciente nas Ultimas décadas, alcancou imersdo e
énfase nos espacos de discussdo mundiais, a partir da divulgacdo do relatério do Institute of
Medicine (IOM): To Err is Human (1999)®*, que estimou 180.000 dbitos de pacientes por
ano (13,6%) e 6,5% disfuncbes permanente, causadas pelos erros assistenciais nos Estados
Unidos da América (EUA) e no Brasil, a partir do ano de 2013, com a implementacdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)®).

A partir desse marco, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), visando o
desenvolvimento de sistemas de salde mais seguros, nas etapas do processo medicamentoso:

prescricdo, distribuicdo, administracdo, monitoramento e utilizagdo dos medicamentos, vem
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consolidando metas, como um compromisso mundial, a fim de reduzir os danos graves,
causados pelo uso inadvertido de medicamentos intravenosos®).

O erro no processo medicamentoso ocorre por meio de disfuncdes nos produtos,
procedimentos ou nos sistemas®®. Os erros na etapa de preparo compreende a ma
manipulacio dos insumos em relagdo a uma prescricdo medicamentosa®®, por influéncias
das etapas anteriores, como falhas na fabricagdo, no transporte e no armazenamento“® ou
durante o processo de selecdo e manuseio dos insumos, como na reconstituicdo/diluicdo
inadequada %', incompatibilidade fisico-quimica®, falta de técnica asséptica®1%'®, dentre
outros.

O erro na administracdo de medicamentos é um evento evitavel, que pode ocasionar a
utilizacio inadequada de medicamentos, com ou sem eventos adversos ao paciente™®.

Os danos causados pelos erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos, impactam negativamente na qualidade da assisténcia, podendo causar
consequéncias clinicas graves aos pacientes. Um estudo retrospectivo realizado em um
hospital no Brasil, no ano de 2017, ao analisar 262 relatérios de notificacdo de eventos
adversos, evidenciou que 19,4% dos danos foram leves, 4,2% dos danos foram moderados e
1,5% dos danos desencadearam gravidade no quadro clinico do paciente®®,

Os erros no processo medicamentoso também causam danos as instituicdes de salde e
a dindmica assistencial. O aumento do tempo de hospitalizacdo e a utilizacdo adicional de
tecnologias e de medicamentos®1), sdo responsaveis pelo aumento desnecesséario do custo
assistencial.

No ano de 2016, o custo adicionais dos erros no processo medicamentoso em um
hospital brasileiro, representou um montante de R$ 96.877,90%7, sendo que neste mesmo ano,
cerca de 1,3 milhdes de pessoas foram acometidas por eventos adversos no Brasil,

ocasionando 170.000 6bitos™®,
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Embora o sistema utilizacdo de medicamentos seja composto por etapas de carater
multiprofissional®®, o erro no preparo e administracdo de medicamentos é comumente
relacionado a inadequacBes no desempenho da prética assistencial da equipe de
enfermagem®-20),

Entretanto, a causa dos erros nas instituicdes de saude estdo fortemente atrelados aos
fatores sistémicos, que por meio de falhas latentes comprometem a seguranca do paciente,
determinado por disfunc¢Ges na organizacdo do processo de trabalho, a falta de implementacao
de diretrizes clinicas e a auséncia de uma cultura da seguranca do paciente, tornando-se
necessario conhecer a frequéncia e as fragilidades que predispem aos erros assistenciais em
nivel estratégico, para assim tratar a causa raiz dos erros nas instituicdes®).

Assim, na presente pesquisa 0 objetivo foi determinar a prevaléncia média de erros no
preparo e administracdo de medicamentos intravenosos, realizados em ambiente hospitalar,

em publicacdes nacionais e internacionais.

Método

Tipo do estudo

Trata-se de uma revisdo sistematica com metanalise, realizada de acordo com a
declaracdo Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)®??. O estudo foi registrado no International Prospective Register of Systematic
Reviews (PROSPERQ), n° CRD42020177553. Para a elaboracdo da pergunta de revisdo,

utilizou-se a estratégia PI1CO.
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Defini¢éo de erro

O presente estudo adotou como definicdo de erros no processo medicamentoso a
ocorréncia de um evento evitavel que cause 0 uso inadequado de medicamentos ou danos ao
paciente, se relacionando a préatica profissional, aos insumos utilizados, aos procedimentos e

aos sistemas, em qualquer fase do sistema de utilizacdo de medicamentos(® .

Critérios de selecdo

Foram incluidos estudos observacionais realizados com a populacdo adulta, em
ambiente hospitalar, publicados na integra no periodo de 2000 a 2020; classificados como
original; nos idiomas: inglés, portugués ou espanhol. Foram exclusos estudos de relatos de
casos, resumos de congressos, revisdes sistematicas ou meta-analises, artigos nao
disponibilizados na integra, que ndo possuam acesso nas bases selecionadas ou que ndo foram
disponibilizados pelos autores. Foram considerados todos o0s estudos que apresentaram a
frequéncia de erros relacionados ao preparo e administragdo de medicamentos intravenosos,

tendo em comum a mesma unidade de analise.

Estratégia de identificacdo dos estudos

Os estudos foram selecionados por meio da busca eletrénica, nas bases de dados:
Embase (Elsevier), Biblioteca Virtual em Saude (BVS), National Library of Medicine
(PubMed), Science Direct, Scopus, Web of Science, Base de dados especializada em
Enfermagem (BDENF), Scientific Electronic Library Online (SciELO), por meio de uma
busca abrangente e independentemente foi realizada por dois pesquisadores (I.B.F. e S.M.),
no periodo entre fevereiro de 2019 a janeiro de 2021.

Os principais descritores utilizados nas buscas foram: “erro de medicagdo”, “infusdes

intravenosas”, “seguranga do paciente”, “profissionais de enfermagem”, “assisténcia
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hospitalar/hospitais” ¢ seus respectivos MESH’s, combinados por meio dos operadores
booleanos “and” e “or”. Procedeu-se, também, & busca manual das referéncias citadas nos
artigos selecionados e artigos de revisdo sistematica publicados. O gerenciamento dos artigos
foi realizado por meio do Programa Rayyan QCRY®. Uma estratégia de busca adotada em
cada base, foi a seguinte: EMBASE ‘(‘errors, medication' or (errors, and (‘medication’/exp
or medication)) or 'error, medication'or (error,and (‘medication’/exp or medication))
or 'medication errors/exp or 'medication errors'or ((‘medication'/exp or medication)
and errors)) and (‘'intravenous drug administration'/exp or 'intravenous drug administration’)
and (‘hospitals'/exp or hospitals) and [2000-2020]/py and ([adult]/lim or [aged]/lim or
[middle aged]/lim or [very elderly]/lim or [young adult]/lim)’, resultando em 263 itens; BVS
‘erro de medicacdo and infusdes intravenosas and (type_of study:(“prevalence_studies” or
"incidence studies")) and (year cluster:[2000 to 2021])’; Medline/Pubmed: “((((((errors,
medication) or error, medication) or medication errors) and infusion, intravenous) or
intravenous infusions) and intravenous infusion) and hospitals filters applied: humans,
english, portuguese, spanish, adult: 19+ years, middle aged: 45-64 years, young adult: 19-24
years, adult: 19-44 years, middle aged + aged: 45+ years, aged: 65+ years, 80 and over: 80+
years, from 2000/1/1 - 2020/12/31°; Science Direct: ‘errors, medication or error, medication
or medication errors and infusion, intravenous or intravenous infusions or intravenous
infusion 2000-2021; subject areas: nursing and health professions; article type: research

[X3113

articles’; Scopus ‘““‘errors, medication or error, medication or medication errors and infusion,
intravenous or intravenous infusions or intravenous infusion” subject area: nursing, de 2000 a
20217 Web of Science:
errors,medication) or tépico: (error,medication) or topico: (medication

errors) and topico: (infusion,intravenous) or tépico: (intravenousinfusions) or topico: (intrave

nous infusion) and topico: (hospitals) and topico: (nurse practitioner) categorias do web of



57

science: ( nursing ) and tipos de documento: ( article ) and acesso aberto: ( acesso totalmente
aberto ) and idiomas: ( english or portuguese or spanish ) and areas de pesquisa: ( nursing )
indices=sci-expanded, ssci, a&hci, cpci-s, cpci-ssh, esci tempo; BDENF: ‘erro and de and
medicagdo’; SciELO: ‘erro de medicagcdo year cluster: ("2018" or "2017" or "2019" or
"2005" or "2007" or "2011" or "2006" or "2008" or "2010" or "2013" or "2014" or "2020" or
"2016" or "2002" or "2003" or "2001" or "2004" or "2009" or "2012") and subject_area:

("health sciences" or "multidisciplinary")’.

Selecdo dos estudos

A selecdo dos estudos foi realizada por dois revisores independentes, por meio da
analise dos titulos e resumos das publicacdes identificadas, exclusdo das duplicatas e reviséo
de texto completo, que diante de opinifes divergentes, foram avaliados por um terceiro

revisor.

Extracéo dos dados
Para extracdo dos dados, utilizou-se um formulério pré-definido, com as seguintes
informacGes: autores, local de realizacdo do estudo, amostra, prevaléncia (%), etapa do

processo e escore de qualidade.

Avaliacao da qualidade metodoldgica

A avaliacdo da qualidade dos estudos foi realizada por dois revisores independentes,
por meio da ferramenta “Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-
Sectional Studies”, National Heart, Lung, and Blood Institute®®, que permite a avaliagio de
estudos transversais e de coorte, selecionados para a revisdo sistematica, por meio de 14

questdes, cujo escore final é atribuido com base no nimero de respostas positivas: (total de
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respostas positivas/total de perguntas consideradas para esse estudo), sendo o risco de Viés

classificados em: baixo (escore >0,70), moderado (<0,70 - >0,50); e alto (<0,50).

Andlise estatistica

O desfecho priméario foi a prevaléncia de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, com intervalo de confianca de 95% (1C95%) e teve como base a
estimativa do numero total de doses de medicamentos intravenosos preparados e
administrados.

A metanalise foi calculada por meio do modelo de efeito randémico e ajustada pelo
inverso da variancia. O grau da heterogeneidade dos estudos foi identificado por meio do teste
do qui-quadrado (significancia p<0,05), da estatistica I-quadrado (12) de Higgins e
Thompson® e realizada a analise dos efeitos aleatdrios apds confirmagio de heterogeneidade
entre os estudos, analise de subgrupos e avaliacdo do efeito de estudos pequenos (small-study
effect), por meio da inspecéo visual do grafico de funil.

As analises estatisticas foram realizadas por meio do software Stata versao 12.0 (Stata

Corporation, College Station, USA).

Resultados
A figura 1 descreve o processo de selecdo de estudos®?. Os resultados identificaram
729 estudos, sendo pré-selecionados 654 estudos. Apos a andlise, realizada por dois revisores

independentes, 21 estudos foram elegiveis para inclusdo na metanalise(10-14:25-30; 3233:35-42)

Caracteristicas dos estudos
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Os estudos foram publicados entre os anos de 2003 a 2018. Todos os estudos foram
descritos como observacionais e realizados em cinco continentes e treze paises, sendo sete
estudos realizados na América(l1-12:32:34363840)  quatro estudos europeus®2°-30:39)  cinco
estudos asiaticos31427-2835 dois estudos africanos®®?, trés estudos na Oceania%253"), que
investigaram o preparo e/ou administracdo de 15.234 doses de medicamentos intravenosos.
As informacdes para a identificacdo dos estudos selecionados para esta metanalise encontram-
se na tabela 1.

Houve estudos nos quais os erros foram relacionados a etapa de administrago ?5-26:2-
29:31-3340) a0 processo de preparo™® ou ao preparo e administracio de medicamentos
intravenosos(0-11:13:14 27:34-39) tendo estudos demonstrados a frequéncia de erros para cada
etapa®¥ e um estudo™® também aborda o detalhamento dos erros na etapa de pré-preparo.

Em relacdo a qualidade metodologica, os estudos apresentaram um baixo risco de viés
e, portanto uma boa qualidade metodologica1-12:25-2631-3440) & moderado risco de viés(0*
14;27-29;35-39)'

A analise revelou heterogeneidade por meio do teste Q (p= 0,000) e estatistica 12 (12 =
99,83%). A prevaléncia estimada de erros no preparo e administracdo de doses de
medicamentos intravenosos agrupada nos estudos foi de 51,0% (1C95% 36,0-65,0; 12 =
99,8%) (Figura 2).

A analise de subgrupo aponta para uma alta heterogeneidade em todos os continentes,
com prevaléncia média na Africa de 53,0% (1C95% 0,49-0,57); América 57,0% (1C95% 0,28-
0,87); Asia 46,0% (1C95% 0,09-0,83); Europa 38,0% (1C95% 0,21-0,54); Oceania 58,0%
(1C95% 0,14-1,02) (Figura 3).

A inspecdo visual do grafico funil revelou assimetria na distribuicdo dos estudos,

apresentando dispersdo de estudos com amostras menores (Figura 4).
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Discussao

Os estudos evidenciaram uma estimativa de prevaléncia de erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos que reflete no alcance do objetivo assistencial
ao conjunto: sistema/organizacéo/profissional/paciente®V em instituicdes de satiide em todo o
mundo.

Apesar da maioria dos continentes apresentarem baixa variabilidade na prevaléncia
média, os resultados reforcam a reflexdo de que os erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, possuem causas evitaveis“3?9, podendo influenciar na eficéacia
da terapéutica medicamentosa***®), reduzir a expectativa de vida, causar lesdes irreversiveis e
até o 6bito do paciente®'4?, aumentar o tempo de hospitalizacéo, os custos assisténciais®"®,

Nesse iterim, a OMS definiu quatro objetivos para a reducdo de danos evitaveis no
sistema de utilizacdo de medicamentos nas instituicdes: fortalecer os monitoramento e avaliar
a causa dos danos evitaveis; criar um plano de acdo para favorecer a implantacdo de
melhorias; desenvolver documentos base para a criacdo de sistemas de utilizacdo de
medicamentos seguros; envolver 0s principais parceiros e inddstrias no compromisso com a
seguranca medicamentosa; empoderar paciente, familiares e cuidadores na participacéo
efetiva no processo medicamentoso®).

O aprimoramento da cultura de seguranca constitui a base para a efetividade na
prevencdo de danos nos servicos de saiude®. A implementagdo da cultura de aprendizado,
com o reforco ao papel dos gestores das instituicbes na prevencdo de erros no processo
medicamentoso, devendo implementar estratégias eficazes para reduzir o risco de sua
ocorréncia®4, por meio de mudancas nos sistemas e na pratica clinica.

Desse modo, a participagdo de todos os atores e sistemas envolvidos no processo de

utilizacdo de medicamentos constitui o foco da mobilizagdo mundial da OMS, visando que a
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insercdo dos pacientes e cuidadores como agentes de seguranca, capazes de identificar erros e
intercorréncias ao acompanhar a terapéutica medicamentosa ofertada, a reducdo da
complexidade no manuseio dos medicamentos, a producdo de préticas seguras pelos
profissionais de salde e sistemas e processos claros e projetados para evitar risco de erros e
danos na utilizacdo de medicamentos®.

Neste estudo, a heterogeneidade esteve presente e a analise de subgrupos ndo foi capaz
de indicar os motivos, entretanto pode estar associada as diferencas entre 0s estudos, como 0s
sistemas de saude e as instituicdes dos paises, visto as peculiaridades dos sistemas de satde ao
redor do mundo, &s caracteristicas das instituicdes, o nivel tecnoldgico®®, o estabelecimento
de protocolos clinicos para o preparo e administracdo de medicamentos, o dimensionamento
de pessoal de enfermagem, as condicdes de trabalho, a dindmica dos servicos, dentre
outros18),

A influéncia de estudos de pequeno tamanho amostral®®343) pode enviesar os
resultados. Além disso, a falta de padronizacéo dos instrumentos de coletas de dados.

A definicdo de erro nos estudos nos estudos foi comumente relacionado ao preparo e a
administracdo do medicamento em desacordo com a prescricdo, o erro também foi
relacionado como qualquer evento evitadvel que causa 0 uso inadequado do
medicamento%143® e relacionado as politicas e procedimentos do hospital®®. O erro no
preparo e administracdo dos medicamentos também foi definido como a omissao no processo
medicamentosos, com potencial para causar danos no pacienteG,

A adocdo de definicBes de erros diversas entre os estudos, pode conduzir o olhar da
busca de dados, representando variabilidades para a afericdo de erros, podendo representar
causas metodoldgicas da heterogeneidade.

Dentre as provaveis limitacGes, a coleta de dados por meio da observacdo, mesmo que

indireta, da pratica de preparo e administracdo de medicamentos intravenosos, que pode ter
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condicionado a alteragdes no desempenho, mascarando algumas informagdes que retratam a
realidade, interferindo nos resultados dos estudos.

A utilizagdo de diversos instrumentos de coleta de dados entre os estudos, com suas
referéncias, adaptacdes e etapas empregadas e as diferencas nos cenarios de cada estudo, 0
periodo destinado para a realizacdo de cada estudo.

Além disso, a falta de padronizacdo dos instrumentos de coletas de dados. Alguns
instrumentos foram baseados em estudos publicados anteriormente na literatura®’:3740) e
outros foram elaborados pelos autores com base nas etapas do processo medicamentoso,
sendo que em um estudo foi indicada a realizacdo de teste piloto para adequagdo do
instrumento para a coleta de dados®). Houveram diferencas nos turnos de realizacio dos
estudos, fato que influencia diretamente na dindmica das instituicdes, na rotina de
enfermagem e na frequéncia em que esses erros podem acontecer.

A fim de diminuir a ocorréncia de vieses, foi realizada a busca de estudos na literatura
cinzenta, a selecdo, analise e a extracdo dos dados de forma independente e avaliacdo da
qualidade dos estudos. Além disso, a definicdo da populacdo adulta para o estudo visou
excluir estudos que ndo abordassem diferencas quanto ao preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, visto para a populacdo pediatrica o processo medicamentoso

possui especificidades que devem ser consideradas.

Conclusao

Os erros no preparo e administracdo de medicamentos no contexto hospitalar séo

reflexos do modo como as instituicbes de salde lidam com a problematica, necessitando de

medidas como o fortalecimento da cultura da seguranca.
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Desse modo, considerando que no Brasil, no ano de 2019, foram registradas
12.181.726 hospitalizagdes no SUS™“®, estimando-se que 70% (8.527.208) dos pacientes
hospitalizados facam uso de terapia intravenosa periférica®” e a prevaléncia média de 51% de
erros evidenciada neste estudo, o quantitativo estimado de erros no preparo ou administracéo
de medicamentos intravenosos por via periférica, no SUS, no ano de 2019, seria de 4.348.876
hospitalizagGes.

A estimativa de erros no preparo ou administracdo de medicamentos intravenosos
refletem a auséncia de dados a nivel nacional que retratem a notificacdo de erros nas
instituicbes de salde e a importancia de estudos que abordem a problematica, para o
levantamento de prevaléncias e causas, que sdo a base para acbes que reafirmam a
importancia da seguranca do paciente no processo de preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos.

Por meio dos resultados desse estudo, definiu-se que a prevaléncia minima adequada
de erros abaixo de 38,0%, levando-se em consideracdo a menor prevaléncia estimada,

evidenciada no continente Europeu.

Referéncias

1. Schilling MCL. A comunicacdo e a construcdo da cultura de seguranca do paciente:
interfaces e possibilidades no cenario do hospital. Programa de pds graduacdo em
comunicacdo social da PUCRS. f. 217. [Tese de Doutorado]. Rio Grande do Sul. 2017.

2. Serafim CTR, Del’AMCQ, Castro MCN, Spiri WC, Nunes HRC. Gravidade e carga de
trabalho relacionadas a eventos adversos em UTI. Rev. Bras. Enferm. [Internet]. 2017.
70(5):942-48. Disponivel em: <

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0034-71672017000500942&Ing=en

>, Acesso em: 09 abril 2019. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0427.



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672017000500942&lng=en
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0427

64

3. Sousa P, Mendes W. Seguranca do paciente: conhecendo riscos nas organizagdes de salde.
Rio de Janeiro: EAD/ENSP. 2014, 452p.

4. World Health Organization (WHO). Medication without harm: WHQ’s third global patient
safety challenge. Geneva: WHO, 2017. Disponivel em:
http://www.who.int/patientsafety/medication-safety/en/. Acesso em: 7 maio 2018.

5. Ministério da Saude. Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Portaria n. 529, de 12 de  abril de 2013. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>. Acesso em
25 ago. 2018.

6. Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Desafio global de seguranca do
paciente medicacdo sem danos. Fev. 2018.8(1):1-8. Boletim ISMP Brasil. Disponivel em:<

https://www.ismp-brasil.org/site/boletins/ >. Acesso em 15 fev. 2020.

7. National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC
MERP) - What is a medication error? Nova York: National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention; 2018. Disponivel em:

<https://www.nccmerp.org/about-medication-errors> . Acesso em 19 set 2019,

8. INS - Infusion Nurses Society. Infusion therapy Standards of practice. Journal of infusion
nursing. jan./fev. 2016 39(1s):1-156. Disponivel em:<

https://source.yiboshi.com/20170417/1492425631944540325.pdf>. Acesso em: 19 jun 20109.

9. Westbrook JI, Rob MI, Woods A, Parry D. Errors in the administration of intravenous

medications in hospital and the role of correct procedures and nurse experience. BMJ Qual
Saf. Dez. 2011. 20(12):1027-34. Disponivel em:<

https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/21690248/ >. doi: 10.1136/bmjgs-2011-000089>. Acesso

em 07 nov. 2019.


https://www.ismp-brasil.org/site/boletins/
https://www.nccmerp.org/about-medication-errors
https://source.yiboshi.com/20170417/1492425631944540325.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Westbrook%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21690248
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rob%20MI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21690248
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woods%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21690248
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parry%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21690248
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21690248/

65

10. Mendes JR, Lopes MCBT, Vancini-Campanharo CR, Okuno MFP, Batista REA. Tipos e
frequéncia de erros no preparo e administragdo de medicamentos. Einstein (S&o Paulo)
[Internet]. 2018 [citado em 09 de abril de 2021];16 (3):eAO4146. Disponivel

em:<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1679-

45082018000300209&Ing=en >, Epub em 17 de setembro de

2018. https://doi.org/10.1590/s1679-45082018a04146 .Acesso em 16 out. 2019.

11. Hertig JB, Degnan DD, Scott CR, Lenz JR, Li X, Anderson CM. A Comparison of Error
Rates Between Intravenous Push Methods: A Prospective, Multisite, Observational Study. J
Patient Saf. 2018. 14(1)60-5. Disponivel em:

<https://pubmed.nchi.nlm.nih.qgov/28902007 /#citedby >. Acesso em 20 out. 2019.

12. Nguyen HT, Nguyen TD, van den Heuvel ER, Haaijer-Ruskamp FM, Taxis K. Erros de
medicacdo em hospitais vietnamitas: prevaléncia, resultado potencial e fatores
associados. PLoS One. Setembro. 2015; 10 (9): e0138284. Disponivel em: <

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26383873/ >. doi: 10.1371 / journal.pone.0138284.

13. Abbasinazari M, Hajhossein Talasaz A, Mousavi Z, Zare-Toranposhti S. Evaluating the
frequency of errors in preparation and administration of intravenous medications in
orthopedic, general surgery and gastroenterology wards of a teaching hospital in tehran. Iran J
Pharm Res. 2013 Winter; 12(1):229-34. Disponivel em:<

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24250594 >, Acesso em 01 nov. 2019.

14. Billstein-Leber M, Carrillo JD, Cassano AT, Moline K, Robertson JJ. ASHP Guidelines
on Preventing Medication Errors in Hospitals. American Journal of Health-System Pharmacy.

2018. 75(19):1493-517. Disponivel em:<https://academic.oup.com/ajhp/article-

abstract/75/19/1493/51398967redirectedFrom=fulltext>. Doi: https: /

/doi.org/10.2146/ajhp170811.



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-45082018000300209&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-45082018000300209&lng=en
https://doi.org/10.1590/s1679-45082018ao4146
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28902007/#citedby
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26383873/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24250594
https://academic.oup.com/ajhp/article-abstract/75/19/1493/5139896?redirectedFrom=fulltext
https://academic.oup.com/ajhp/article-abstract/75/19/1493/5139896?redirectedFrom=fulltext
https://doi.org/10.2146/ajhp170811
https://doi.org/10.2146/ajhp170811

66

15. Lima Neto AV, Silva FA, Brito GMOL, Elias TMN, Sena BAC, Oliveira RM. Anélise
das notificacbes de eventos adversos em um hospital privado. Enferm. glob., Murcia,
2019. 18(55):314-43. Disponivel em:
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S169561412019000300010&Ing=es
&nrm=iso>. Acesso em 18 fev. 2020. http://dx.doi.org/10.6018/eglobal.18.3.325 571.

16. Couto RC, Pedrosa TMG, Roberto BAD, Daibert PB, Abreu ACC, Ledo ML. Anuério Da
Seguranca Assistencial Hospitalar no Brasil. Instituto de Estudos em Saude Suplementar.
Belo Horizonte, 2018:99. Disponivel em:<

https://repositorio.observatoriodocuidado.org/bitstream/handle/handle/1646/Anuario2018 |IE

SS.pdf?sequence=1&isAllowed=y > Acesso em 31 mar. 2020.

17. Nascimento, LC. Custos decorrentes de eventos adversos a medicamento em pacientes
hospitalizados. 118 f. [Dissertacdo de Mestrado]. Goias, 2018.

18. American Society of Hospital Pharmacists. ASHP. Guidelines on preventing of
medication errors in hospitals. Am j Hosp pharm. 2018. 75(19):1493-517. Disponivel em:<

https://academic.oup.com/ajhp/article-abstract/75/19/1493/5139896. Acesso em:10 mai 2020.

19. Opitz SP. Sistema de medicacdo: analise dos erros nos processos de preparo e
administracdo de medicamentos em um hospital de ensino. 190 f. [Tese de Doutorado].
Ribeirdo Preto, 2006.

20. Siman A, Drumond ATVB, Amaro M, de-Carvalho C. Medication error: comceptions
and behaviors of the nursing team members/ Erro de medicacdo: concepcdes e conduta da
equipe de enfermagem. Revista de Pesquisa: Cuidado é fundamental Online [Internet] 2021
jan; 13(0):109-16. Disponivel em:<

em:< http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/7853 >. Acesso

em 05 fev 2021.


https://repositorio.observatoriodocuidado.org/bitstream/handle/handle/1646/Anuario2018_IESS.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.observatoriodocuidado.org/bitstream/handle/handle/1646/Anuario2018_IESS.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://academic.oup.com/ajhp/article-abstract/75/19/1493/5139896
http://www.seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/view/7853

67

21. Reason J. Human error: models and management. BMJ. [Internet]. 2000. 320(7237):768-

70. Disponivel em: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1117770/ >. Acesso em:

20 dez. 2019.
22. McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA
2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. Disponivel em:

http://prisma-statement.org/PRISMAStatement/PRISMAStatement.aspx. Doi: BMJ

2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. Acesso em: 10 jun. 2021.

23. National Institutes of Health (NHLBI). 2014. Quality Assessment Tool for Observational
Cohort and Cross-Sectional Studies. Disponivel online

em>: https://www.nhlbi.nih.gov/health-pro/quidelines/in-develop/cardiovascular-risk-

reduction/tools/cohort<. Acesso em: 04 jan. 2019.

24. Higgins JP, Thompson SG, Deeks JJ, Altman DG. Measuring inconsistency in meta-
analyses. BMJ. 2003. 6;327(7414):557-60. Disponivel em:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12958120/>. Acesso em: 25 fev. 2019. doi:

10.1136/bmj.327.7414.557.

25. Lyons I, Furniss D, Blandford A, Chumbley G, lacovides I, Wei L, et al. Errors and
discrepancies in the administration of intravenous infusions: a mixed methods multihospital
observational study. BMJ Quality & Safety. 2018. 27:892-901. Disponivel em:<

https://qualitysafety.bmj.com/content/27/11/892 >. doi:10.1136/bmjgs-2017-007476>. Acesso

em 25 out. 2019.
26. Wiseman ML, Poole S, Ahlin A, Dooley MJ. Reducing intravenous infusion errors: an
observational study of 16 866 patients over five years. J Pharm Pract Res. 2018. 1(48):49-55,

Disponivel em:< https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jppr.1339 >,

doi:10.1002/jppr.1339>. Acesso em: 07 nov. 2019.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1117770/
http://prisma-statement.org/PRISMAStatement/PRISMAStatement.aspx
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.n71
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.n71
https://www.nhlbi.nih.gov/health-pro/guidelines/in-develop/cardiovascular-risk-reduction/tools/cohort%3c
https://www.nhlbi.nih.gov/health-pro/guidelines/in-develop/cardiovascular-risk-reduction/tools/cohort%3c
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12958120/
https://qualitysafety.bmj.com/content/27/11/892
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jppr.1339
https://doi.org/10.1002/jppr.1339

68

27. Ong WM, Subasyini S. Medication Errors in Intravenous Drug Preparation and
Administration. Med J Malaysia. Fev. 2013. 68(1): 52-57. Disponivel em:<

https://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/23466768 >. Acesso em 25 out. 2019.

28. Ding Q, Barker KN, Flynn EA, Westrick SC, Chang M, Thomas RE, Braxton-Lloyd K.
Incidence of Intravenous Medication Errors in a Chinese Hospital. Valuein Health Regional
Issues. 2015. 6:33 - 9. Disponivel em: <

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2212109915000126%#:~:text=The%200over

all%201V%20medication%20error,the%20error%20rate%20was%209.1%25. >,

http://dx.doi.org/10.1016/j.vhri.2015.03.004>. Acesso em 20 out. 2019.

29. Rodriguez-Gonzalez CG, Herranz-Alonso A, Martin-Barbero ML, Duran-Garcia E,
Durango-Limarquez MI, Hernandez-Sampelayo P, Sanjurjo-Saez M. Prevalence of
medication administration errors in two medical units with automated prescription and
dispensing. J Am Med Inform Assoc. 2012 Jan-Feb;19(1):72-8. doi: 10.1136/amiajnl-2011-

000332. Disponivel em:< https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21890872/ >. Acesso em 08 out.

2019.
30. Berdot S, Sabatier B, Gillaizeau F, Caruba T, Prognon P, Durieux P. Evaluation of drug
administration errors in a teaching hospital. BMC Health Serv Res. 2012 Mar; 12:60. doi:

10.1186/1472-6963-12-60. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/22409837/ >.

Acesso em: 22 out. 2019
31. Feleke SA, Mulatu MA, Yesmaw YS. Medication administration error: magnitude and
associated factors among nurses in Ethiopia. BMC Nursing. 2015. 14:53. Disponivel: <

https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/26500449/ >. Acesso em: 04 out. 2019. DOI

10.1186/s12912-015-0099-1
32. Silva LD, Camerini FG. Analise da administragdo de medicamentos intravenosos em

hospital da Rede Sentinela. Texto contexto - enferm. [Internet]. Set. 2012. 21(3):633-641.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23466768
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2212109915000126#:~:text=The%20overall%20IV%20medication%20error,the%20error%20rate%20was%209.1%25
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2212109915000126#:~:text=The%20overall%20IV%20medication%20error,the%20error%20rate%20was%209.1%25
http://dx.doi.org/10.1016/j.vhri.2015.03.004
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21890872/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22409837/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26500449/

69

Disponivel em:< http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-

07072012000300019&Ing=en >. Acesso em 12 abr. 2019.. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-

07072012000300019.

33. Fekadu T, Teweldemedhin M, Esrael E, Asgedom SW. Prevaléncia de erros na
administracdo de medicamentos intravenosos: um estudo transversal. Integr Pharm Res
Pract. 31 de janeiro de 2017; 6: 47-51. Disponivel em:<

https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC5774322/ >. doi:10.2147/IPRP.S125085.

Acesso em 01 nov. 2019.

34. Valentin A, Schiffinger M, Steyrer J, Huber C, Strunk G. Safety climate reduces
medication and dislodgement errors in routine intensive care practice. Intensive Care Med.
2013 Mar;39(3):391-8. doi: 10.1007/s00134-012-2764-0. Disponivel em:<

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/23223821/#:~:text=Conclusions%3A%20Safety%20climate

%20apparently%20contributes,routine%20processes%20in%20intensive%20care >. Acesso

em 07 nov. 2019.

35. Fahimi F, Ariapanah P, Faizi M, Shafaghi B, Namdar R, Ardakani MT. Errors in
preparation and administration of intravenous medications in the intensive care unit of a
teaching hospital: an observational study. Aust Crit Care. 2008 May;21(2):110-6. doi:

10.1016/j.aucc.2007.10.004. Disponivel em:< https://pubmed.nchi.nlm.nih.qov/18387813/>.

Acesso em 23 out. 20109.

36. Hoefel HH, Lautert L. Errors committed by nursing technicians and assistants in
administering  antibiotics. Am J Infect Control. 2006 Sep;34(7):437-42. doi:
10.1016/j.ajic.2005.08.011. Disponivel em:<

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0196655305009247 >. >. AcessOo em

11 nov. 20109.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072012000300019&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-07072012000300019&lng=en
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5774322/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23223821/#:~:text=Conclusions%3A%20Safety%20climate%20apparently%20contributes,routine%20processes%20in%20intensive%20care
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23223821/#:~:text=Conclusions%3A%20Safety%20climate%20apparently%20contributes,routine%20processes%20in%20intensive%20care
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18387813/
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0196655305009247

70

37. Han PY, Coombes ID, Green B. Factors predictive of intravenous fluid administration
errors in Australian surgical care wards. Qual Saf Health Care. 2005 Jun;14(3):179-84. doi:
10.1136/gshc.2004.010728. Disponivel

em:<https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/15933314>. Acesso 09 out. 2019.

38. Husch M, Sullivan C, Rooney D, Barnard C, Fotis M, Clarke J, Noskin G. Insights from
the sharp end of intravenous medication errors: implications for infusion pump technology.
Qual Saf Health Care. 2005 Apr;14(2):80-6. doi: 10.1136/qshc.2004.011957. Disponivel

em:< https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/15805451/ >. Acesso em 09 out. 2019.

39. Taxis K, Barber N. Ethnographic study of incidence and severity of intravenous drug
errors. BMJ. 2003 Mar 29;326(7391):684. doi: 10.1136/bmj.326.7391.684. Disponivel em:<

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12663404/ >. Acesso em 04 out. 2019.

40. Schnock KO , Dykes PC, Albert J, Ariosto D, Call R, Cameron C, et al. The frequency
of intravenous medication administration errors related to smart infusion pumps: a

multihospital observational study. BMJ Qual Saf. Fev. 2017. 26(2):131-40. Disponivel: <

https://qualitysafety.bmj.com/content/26/2/131 >. doi: 10.1136/bmjgs-2015-004465>. Acesso

em 06 nov. 20109.
41. World Health Organization. Conceptual framework for the international classification for
patient  safety. 2011. 1.1:145. Lisboa - Portugal. Disponivel  em:

https://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/ICPS-

report/en/#:~:text=0verview-

,The%20Conceptual%20Framework%20for%20the%20International%20Classification%20fo

r%20Patient%20Safety,improving%20patient%20safety%20across%20systems. Acesso em

10 jan 2020.
42. Forte ECN, Pires DEP, Martins MMFPS, Trindade LM, Schneider DG, Ribeiro, OMPL.

Posicionamento de gestores e liderangas de enfermagem diante dos erros divulgados na midia.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15933314
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15805451/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12663404/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26908900
https://qualitysafety.bmj.com/content/26/2/131
https://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/ICPS-report/en/#:~:text=Overview-,The%20Conceptual%20Framework%20for%20the%20International%20Classification%20for%20Patient%20Safety,improving%20patient%20safety%20across%20systems
https://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/ICPS-report/en/#:~:text=Overview-,The%20Conceptual%20Framework%20for%20the%20International%20Classification%20for%20Patient%20Safety,improving%20patient%20safety%20across%20systems
https://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/ICPS-report/en/#:~:text=Overview-,The%20Conceptual%20Framework%20for%20the%20International%20Classification%20for%20Patient%20Safety,improving%20patient%20safety%20across%20systems
https://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/ICPS-report/en/#:~:text=Overview-,The%20Conceptual%20Framework%20for%20the%20International%20Classification%20for%20Patient%20Safety,improving%20patient%20safety%20across%20systems

71

Rev Gaucha Enferm. 2018. 39:1-9. doi: https://doi. org/10.1590/1983-1447.2018.20180039.
Acesso em: 22 ago. 2020.

43. Pena MM, Melleiro MM. O método de analise de causa raiz para a investigacdo de
eventos adversos. Rev enferm UFPE on line.,, Recife, dez., 2017. 11(12):5297-304.

Disponivel em:< https://doi.org/10.5205/1981-8963-v11i12a25092p5297-5304-2017 >,

Acesso em 20 dez. 2019.

44. Wolf ZR, Hughes RG. Best Practices to Decrease Infusion-Associated Medication Errors.
J Infus Nurs. 2019 Jul/Aug;42(4):183-192. doi: 10.1097/NAN.0000000000000329. Erratum
in: J Infus Nurs. 2019 Sep/Oct;42(5):236. PMID: 31283660. Disponivel em:<

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/31283660/ .> Acesso em 04 out. 2020.

45. World Health Organization. Medication Errors: Technical Series on Safer Primary Care.
Geneva: World Health Organization. 2016. Disponivel em:<

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1070139/retrieve>. Acesso em 08 jul 2020.

46. Brasil. Ministério da Saude. Sistema de informac6es hospitalares do SUS. Disponivel
em:<tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qiuf.def>; Acesso em: 30 mar 2021.

47. Zingg W, Pittet D. Peripheral venous catheters: an under-evaluated problem. Int. J.
Antimicrob. Agents. Rio de Janeiro. 2009. 1(1):38-42. Disponivel em: <http://evoluzione-
dm.it/wp-content/uploads/2014/03/PVC-An-underevaluted-Problem.pdf> Acesso em: 3 jan.

2019.


https://doi.org/10.5205/1981-8963-v11i12a25092p5297-5304-2017
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31283660/
https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1070139/retrieve

72

Figura 1 - Fluxograma para sele¢éo de artigos da pesquisa®?,

OO >O—T——HZmQg —

NUmero de estudos encontrados (n=729)
EMBASE (n=85)

PUBMED (n=21)

WEB OF SCIENCE (n=68)

BDENF (n=09)

BVS (n=481)

SCOPUS (n=33)

SCIELO (n=15)

A 4

zZmoO>— 1 -

Estudos pré-selecionados (n=654):
EMBASE (n=66)

PUBMED (n=21)

WEB OF SCIENCE (n=59)
BDENF (n=09)

SCOPUS (n=22)

SCIELO (n=06)

BVS (n=454)

SCIENCE DIRECT (n=17)

l

45 artigos de texto completo avaliados
para elegibilidade

Estudos duplicados nas bases de
dados (n=75) - removidos:

BVS (n=27)

SCIELO (n=9)

WEB OF SCIENCE (n=9)
SCOPUS (n=11)

EMBASE (n=19)

609 estudos excluidos

oo/ Ccrroz-—

21 estudos incluidos na revisao
sistematica

\4

23 artigos ndo apresentaram a
frequéncia de erros no preparo ou
administracdo de medicamentos
intravenosos.




73

Tabela 1 — Identificacdo dos estudos selecionados para a metanalise sobre de erros no preparo e na administracdo de medicamentos intravenosos,
amostra por dose.

Autores Ano Local Amostra Prevaléncia Etapa do processo Escore de
(Dose) (%) qualidade
Silva; Camerini©®? 2012 Brasil 367 98,0% Administragio 0,75
Ong; Subasyini®” 2013 Malésia 349 97,7% Preparo e administragio 0,66
Wiseman et al.?® 2018 Australia 2599 86,0% Administracio 0,75
Hoefel; Lautert©® 2006 Brasil 99 80,0% Preparo e administragio 0,66
Nguyen et al.(® 2015 Vietnad 2342 73,2% Preparo e administrag&o 0,66
Westbrook et al. 2011 Australia 568 69,7% Preparo e administragio 0,66
Volpe et al.¥ 2014 Brasil 241 68,0% Preparo e administracdo 0,75
Husch et al.(®) 2005 Estados Unidos 426 66,9% Preparo e administracio 0,66
Felek; Mulatu; Yesmaw®V 2015 Etiopia 323 61,0% Administracio 0,91
Schnock et al.“? 2017 Estados Unidos 1164 60,0% Administracio 0,75
Lyons et al.®) 2018 Inglaterra 2008 53,0% Administracdo 0,83
Taxis; Barber®? 2003 Reino Unido 1042 49,0% Preparo e administracdo 0,66
Fekadu et al.®® 2017 Etiopia 384 46,1% Administracio 0,75
Abbasinazari et al.(*¥ 2013 Ird 357 35,6% Preparo e administracdo 0,58
Berdot et al.C? 2012 Franca 131 31,0% Administracio 0,66
Mendes et al.? 2018 Brasil 303 17,8% Preparo e administragao 0,83
Rodriguez-Gonzalez et al.?®) 2012 Espanha 402 17,4% Administracédo 0,66
Han; Coombes; Green®” 2005 Australia 687 18,0% Preparo e administracéo 0,66
Ding et al.?® 2015 China 589 12,8% Administracio 0,66
Hertig et al.*? 2018 Estados Unidos 329 10,4% Preparo 0,83

Fahimi et al.G® 2008 Ird 524 9,4% Preparo e administracio 0,66




%

Study ES (95% CI) Weight
Silva (2012) . - 0.98(0.96,0.99) 4.78
Ong (2013) X =+ 0.98(0.96,0.99) 4.78
Wiseman (2018) | 0.86 (0.85,0.87) 4.78
Hoefel (2006) E 0.80(0.71,0.87) 4.71
Nguyen (2015) ! 0.73(0.71,0.75) 4.78
Westbrook (2011) ! 0.70 (0.66,0.73)  4.77
Volpe (2014) . 0.68 (0.62,0.74) 4.74
Husch (2005) . 0.67 (0.62,0.71) 4.76
Felek (2015) . 0.61(0.55,0.66) 4.75
Schnock (2017) X 0.60 (0.57,0.63) 4.77
1
Lyons (2018 aal 0.53(0.51, 0.55 4.78
yons (2018) i ( )
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Berdot (2012) ! 0.31(0.23,0.39) 4.71
Mendes (2018) ! 0.18(0.14,0.23) 4.76
Rodriguez-Gonzalez (2012) : 0.17 (0.14,0.21) 4.77
Han (2005) X 0.18(0.15,0.21)  4.77
Ding (2015) X 0.13(0.10,0.16) 4.77
Hertig (2018) | 0.11 (0.08,0.14)  4.77
1
Fahimi (2008) 1 0.09 (0.07,0.12) 4.77

74

Overall ("2 =99.83%, p = 0.00)

<> 0.51(0.36,0.65)  100.00

Figura 2 — Prevaléncia de erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos.
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Figura 3 — Analise de subgrupo da prevaléncia de erros no preparo e administracéo de
medicamentos intravenosos, por continente.
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Funnel plot with pseudo 95% confidence limits
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Figura 4 — Grafico funil dos estudos de prevaléncia de erros no preparo e administracéo de
medicamentos intravenosos.
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4.2 Manuscrito 2

Fatores associados a ocorréncia de erros no preparo e administracdo de medicamentos

intravenosos realizados em ambiente hospitalar: uma revisdo sistematicat

O manuscrito foi elaborado conforme as instru¢fes de submissdo aos autores da Revista

Latino-Americana de Enfermagem, disponivel em:< http://rlae.eerp.usp.br/>.

Resumo

Objetivo: identificar os fatores associados a ocorréncia de erros no preparo e administracéo de
medicamentos intravenosos em ambiente hospitalar. Método: Reviséo sistematica da literatura
cientifica, de acordo com a declaracdo Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses (PRISMA), registrado no International Prospective Register of Systematic
Reviews (PROSPERO), sob o n® CRD42020177553. Foram utilizadas as bases de dados
Embase (Elsevier), Biblioteca Virtual em Saude, National Library of Medicine (PubMed),
Science Direct, Scopus, Web of Science, Base de dados especializada em Enfermagem,
Scientific Electronic Library Online. Resultados: 729 publicacdes foram identificadas como
potencialmente relevantes e ap6s exclusdo das duplicatas e analise do teor dos artigos,
resultou-se em 06 estudos elegiveis para a revisdo sistematica. Discussdo: os fatores
associados aos erros no preparo e administracdo de medicamentos sdo: 0 nimero de pacientes
por enfermeira (0), a taxa de ocupacdo, turno da manhd, turno da noite, niamero de
administracdes, administracdo em vias periféricas, experiéncia do profissional, interrupcao do
profissional, preparo de 10 ou menos medicamentos, medicamentos administrados em bolus,
idade do paciente, paciente em uso de multiplos medicamentos e paciente hospitalizado em

Unidade de Terapia Intensiva. Conclusdo: A producdo cientifica sobre a temética anda é

IArtigo extraido da dissertacdo de mestrado de Irlane Batista Figueredo, intitulada “Erros no preparo e
administragdo de medicamentos intravenosos realizados em ambiente hospitalar”, apresentada a Universidade
Estadual de Feira de Santana, Bahia, Brasil.
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incipiente, haja vista a maioria dos estudos investigam os tipos de erros nesse processo e nao
analisarem os fatores associados, reforcando a necessidade de realizacdo de novos estudos
para 0 conhecimento dos diversos fatores que predispdem aos erros e contribuir assim para a
uma prética clinica segura.

Descritores: Erros de medicacdo; Infusdes intravenosas; Administragdo Intravenosa;
Profissionais de Enfermagem; Seguranga do Paciente; Assisténcia Hospitalar/Hospitais.
Descriptors: Medication Errors; Infusions, Intravenous; Administration, Intravenous; Nurse
Practitioners; Patient Safety; Hospital Care.

Descriptores: Errores de Medicacion; Infusiones Intravenosas; Administracion Intravenosa;

Enfermeras Practicantes; Seguridad del Paciente; Atencion Hospitalaria.

Introducéo

O erro no preparo de medicamentos compreende na disfuncdo do processo de escolha
e manuseio dos medicamentos prescritos e materiais necessarios para a administragio®?,
sendo causados por falha na formulacdo ou na ma manipulacdo dos medicamentos, como a
reconstituicdo/diluicdo incorreta, incompatibilidade fisico-quimica®, erros na montagem e
rotulagem, desacordos com a prescricdo médica ou do fabricante, dentre outros®. O erro na
administracdo de medicamentos € uma intercorréncia que condiciona o uso inadequado do
medicamento no paciente, podendo causar danos®.

Os erros no preparo e administracdo de medicamentos se associam aos fatores
individuais e sistémicos. O erro centrado no profissional, constitui uma abordagem
fragmentada de causalidade, sendo necessario conceber a relacdo do erro humano com as
fragilidades do sistema, para assim realizar um diagndstico preciso e desenvolver mecanismos

de prevencéo eficazes®®.
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Os erros se constituem de processos inadequados, complexos, multifatoriais e séo
associados a disfunces que envolvem os diversos niveis de uma instituicdo de saude® e
podem interferir na eficacia da terapéutica medicamentosa e na qualidade assistencial 1Y,

Os erros podem ser relacionados a instituicdo, a gestdo e a equipe profissional como, a
falta de diretrizes clinicas eficazes nas instituicdes, o conhecimento técnico e de atualizacdo
dos profissionais, insuficiente para uma boa préatica, a auséncia de uma lideranca definida e de
uma estrutura para a promocdo da cultura da seguranca®, sendo as causas institucionais
apontadas como o principal motivo de erros nesse processo?.

O erro no processo medicamentoso compreende um grave problema de assisténcia a
satude mundial, que obteve destaque nas discussdes a partir do século XXI, com a divulgagéo
estatistica da morbimortalidade a partir do relatério do Institute of Medicine (IOM): To Err is
Human (1999)*&1319)  que subsidou a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) a instituir no
ano de 2017 a meta mundial de reduzir em 50% 0s erros no processo medicamentoso, em
cinco anos™ 71314,

No Brasil, a criagdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), no ano
de 2013, objetivou desenvolver a seguranca do paciente, como uma acdo unificada entre o
tripé: gestao, servico e usuarios, visto que a seguranca do paciente depende de todos 0s atores
e estruturas envolvidas como um sistema integrado®),

Em diversos locais do mundo, os erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos representam variagdes significativas, com prevaléncia de: 86% (Australia)®?;
60% (Estados Unidos)®®; 53% (Inglaterra)® e 17,8% (Brasil)®, indicando lacunas nos
diversos sistemas de salde e tipos de organizacdo dos servicos, em vistas a seguranca do
paciente no processo medicamentoso.

No periodo de 2000 a 2020, foram realizados diversos estudos sobre erros no preparo

e administracdo de medicamentos intravenosos, porém a maioria dos estudos ndo inferem os
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fatores associados & esses erros. A revisdo sistematica apresenta-se como importante
instrumento para a verificacdo de evidéncias acerca dessa tematica, corroborando para a
analise dos fatores que sdo determinantes para a reducdo da seguranca no Processo
medicamentoso.

Este estudo objetivou identificar os fatores associados a ocorréncia de erros no preparo

e administracdo de medicamentos intravenosos em pessoas hospitalizados.

Método

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura cientifica, registrado no International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO), n®° CRD42020177553, seguindo 0
protocolo Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)®9), Para elaboracdo da pergunta da revisdo, utilizou-se a estratégia PICO. A
exposicdo foram os fatores associados aos erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos, e o desfecho foram os erros nesse processo.

Os criterios de elegibilidade dos estudos foram: estudos observacionais, realizados em
ambiente hospitalar, envolvendo a populacdo adulta, que foram publicados periodo de 2000 a
2020, nos idiomas inglés, portugués ou espanhol, classificado como original e que apresentou
valores referente a odds ratio (OR) ou razdo de prevaléncia (RP) para estimativas de risco
categdrico ou valores médios e desvio padrdo ou coeficiente de correlacdo, com respectivos
valores de p para variaveis continuas. Foram exclusos estudos de relatos de casos, resumos
de congressos, revisdes sistematicas ou meta-andalises, artigos que ndo tiveram acesso ha

integra.

Estratégia de identificacdo dos estudos
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Os estudos foram selecionados por meio de uma busca abrangente e realizada por dois
pesquisadores (I.B.F. e S.M.), de forma independente, por meio do Programa Rayyan
QCRY®. Para a pesquisa bibliogréafica foram utilizados os seguintes bancos de dados: Embase
(Elsevier), Biblioteca Virtual em Saude, National Library of Medicine (PubMed), Science
Direct, Scopus, Web of Science, Base de dados especializada em Enfermagem, Scientific
Electronic Library Online (SciELO), no periodo entre fevereiro de 2019 a janeiro de 2021.

A busca bibliografica foi guiada pelos descritores (DEC’S): “Erro de medicacao”,
“infusdes intravenosas”, ‘“seguranga do paciente”, “profissionais de enfermagem”,
“assisténcia hospitalar/hospitais”, “fatores de risco”, combinados por meio dos operadores
booleanos “and” e “or”. A estratégia de busca na base PubMed, utilizou-se a combinacdo de
MeSH terms e estratégias equivalentes foram utilizadas nas bases Embase, Science Direct,

Scopus e Web of Science. O quadro 1 apresenta a estratégia de busca em cada bases de dados.

Selecdo dos estudos

Para a selecdo dos estudos, dois revisores independentes realizaram a analise dos
titulos e resumos das publicacdes para avaliar a adequabilidade dos titulos ao objetivo do
estudo, seguindo-se a exclusdo das duplicatas e revisdo de texto completo. Apds essa revisao,
0s artigos sobre os quais as opinides eram divergentes entre os revisores, foram avaliados por

um terceiro avaliador, para estabelecer um consenso.

Extracdo de dados

O processo de extracdo de dados compreendeu o levantamento das seguintes
informacGes: autores, local de realizacdo do estudo, delineamento, amostra, prevaléncia (%),
etapa do processo, resultados e escore de qualidade. Os dados referentes a frequéncia e

medidas do odds ratio (OR), razdo de prevaléncia (RP), intervalos de confianca (IC) ou



82

valores médios e desvio padrdo ou coeficiente de correlacdo, com respectivos valores de p

para variaveis continuas foram coletados para cada resultado de interesse.

Avaliacéo da qualidade metodolégica

A anélise do risco de viés nos artigos foi realizada com base em um escore atribuido
por 14 critérios especificos por meio da ferramenta “Quality Assessment Tool for
Observational Cohort and Cross-Sectional Studies”, National Heart, Lung, and Blood
Institute®?, para a avaliacdo de estudos transversais selecionados para a revisio sistematica.
O escore final é atribuido com base no nimero de respostas positivas as perguntas
consideradas para o estudo. O risco de viés é classificado em baixo (escore >0,70), moderado

(<0,70 - >0,50); e alto (<0,50).

Resultados

Foram elegiveis para inclusdo na revisdo sistematica 06 estudos. Inicialmente, as
buscas resultaram em 729 publica¢@es, com 75 duplicatas, sendo triados e avaliados quanto a
elegibilidade 45 textos completos e 672 artigos foram excluidos por ndo atenderem ao
objetivo da revisdo, conforme Figura 1.

O quadro 2 apresenta a sintese dos estudos selecionados e 0s escores obtidos na
avaliacdo da qualidade metodoldgica. Os estudos foram realizados em paises localizados no
continente: asiatico®?, africano@®24, Oceania ?®2") e um estudo multicéntrico realizado em
27 paises®) e 0 ano de publicacio compreendeu o intervalo de 2005 & 2017.

Todos os estudos foram descritos como transversal, com variacdo de prevaléncia de
erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos de 18,0% a 97,7%. Cinco

estudos@-24 26-2) analisou os erros a partir do nimero de doses de medicamentos e um
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estudo®) levou em consideracio o nimero de pacientes aos quais as doses dos medicamentos
foram destinadas, ndo sendo possivel realizar comparacdo entre 0s estudos que nao
estabeleceram unidade de anélise correspondentes.

O tamanho da amostra dos estudos variou entre 349 a 687 doses?224 2627). totalizando
a avaliacdo do preparo e administragdo de 1780 doses de medicamentos intravenosos e de
1328 pacientes® durante o periodo de hospitalizago.

A maioria dos estudos ndo avaliaram fatores relacionados ao preparo e a administracdo
de medicamentos isoladamente, exceto um estudo®? que abordou fatores relacionados ao pré-
preparo, preparo e administracio separadamente. Um estudo®®, embora se refiram apenas a
administracdo, abordam erros relacionados a etapa de preparo, permitindo concluir que o
estudo tratou o preparo e administracdo conjuntamente.

Em relacdo a qualidade metodologica, dois estudos apresentaram baixo risco de Vviés
(23-24) & 0s demais estudos apresentaram moderado risco de viés?225-27),

Os fatores associados aos erros no preparo e na administracdo de medicamentos
intravenosos apresentados nos estudos foram agrupados na Tabela 1, de acordo com as suas
categorias, atribuidas pelas variaveis.

Os fatores associados aos erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos se relacionaram com o trabalho da enfermagem ou gestdo dos processos
organizacionais (nimero de pacientes por enfermeira (0)42?% e a taxa de ocupagio da unidade
hospitalar®)), & pratica assistencial da enfermagem (turno da manhi®?, turno noturno®?,
nimero de administraces®®, administracio em vias periféricas®®, preparo de 10 ou menos
medicamentos®?, administracdo em bolus®%?7), ao paciente (idade®®, uso de multiplos
medicamentos®®, hospitalizacdo em UTI®)), ao profissional (experiéncia profissional®¥) e

a0 ambiente (interrupgéo de tarefas®¥).
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Discussao

As variaveis que apresentaram associagcao com 0s erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos foram: o nimero de pacientes por enfermeira (0) nos turnos de
trabalho®*?%), nimero de administragdes®®®, a taxa de ocupacdo da unidade hospitalar®®,
turno da manha®, turno noturno®, experiéncia do profissional® e a interrupcio do
profissional no momento da realizacio de tarefas relacionadas a terapia intravenosa®”. O ato
de preparar até 10 medicamentos®? é um fator relacionado ao erro apenas na etapa de
preparo; e a administracdo em vias periféricas®®, administracdo em bolus®%?", a idade do
paciente®®2), o paciente em uso de multiplos medicamentos® e a hospitalizagdo em UT1?®),
séo fatores que se relacionam aos erros apenas na etapa de administracao.

Os estudos evidenciaram que os fatores associados aos erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos representam consequéncias de disfuncdes no
sistema, nos métodos ou nos processos, convergindo sobre a reflexdo dos fatores sistémicos e
individuais que predispdem aos erros, discutidos pela literatura®®. Todavia, ¢ comum atribuir
a causa do erro ao profissional de enfermagem®®-2%, o que contribui para a subnotificacio por
medo da punicido®”, mascarando as principais causas que representam lacunas na condug&o
da problematica®®®.

A associacdo entre gestdo dos processos organizacionais e 0S erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos tem sido ressaltadas nos estudos®*?>, como
fatores de nivel sistémico, evidenciado pelo nimero de pacientes assistidos por cada
profissional de enfermagem nos turnos de trabalho®*?® e uma alta taxa de ocupacio da
unidade hospitalar®. Nesse contexto, o dimensionamento inadequado de profissionais de
enfermagem nos servicos, consequéncia do descumprimento dos pardmetros estabelecidos

pelo Conselho Federal de Enfermagem® na resolucio 543/2017 e a sobrecarga do sistema de
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salde ndo corroboram para o estabelecimento da cultura da seguranga nos servicgos de saude e
representa uma relacéo significativa com os erros e as reacoes adversas®?),

Os erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos apresentou
associacdo com prética assistencial da enfermagem nas variaveis: turno da manha®?, turno
noturno®, nimero de administragdes®®®, administragdo em vias periféricas®®, preparo de até
10 medicamentos®?, medicamentos administrados em bolus®?227,

No geral, os erros no processo medicamentoso apontam para a importancia do
monitoramento”, como uma ac&o essencial para a reducéo de erros (OR 0,19, IC 95%: 0,07 a
0,49)®) associado a implementacdo de procedimentos operacionais padrdo, rotinas
institucionais, educacdo permanente, estabelecimento da cultura da seguranca e abordagem
ndo punitiva dos erros®®, tendo a experiéncia do profissional® e o ambiente sem
interrupgdes®® como aliados.

Em relagdo ao paciente observa-se que a idade®, o uso de miultiplos
medicamentos®®, hospitalizagdo em UTI® foram associados aos erros no preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos, sendo que dentre todos os fatores elencados,
houve uma maior associacdo dos erros em pacientes com idade entre 60 a 79 anos®®. O
processo de senescéncia e de senilidade, a existéncia de comorbidades crénicas e 0 uso diario
de multiplos medicamentos orais, constituem riscos adicionais a ocorréncia de erros, com
potencial para alterar na resposta terapéutica dos medicamentos e causar danos ao paciente
idoso®¥.

Um estudo transversal, realizado no setor de emergéncia de um hospital brasileiro® no
ano de 2016, observou o preparo e administracdo de 303 doses de medicamentos
intravenosos, evidenciou que 31,3% das doses possuiam mais de um medicamento prescrito

para 0 mesmo horario, sendo a maioria incompativeis (56,8%). A hospitalizacdo em UTI
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representou um maior risco de erros, por submeter o paciente ao uso de maltiplos
medicamentos e ao maior tempo de hospitalizagio®.

Observa-se que os fatores relacionados ao paciente como o uso de multiplos
medicamentos®® e preparo de até 10 medicamentos pelo profissional de enfermagem®@?,
merecem atencdo, visto que podemos considera-los como fatores homénimos, onde o preparo
esta relacionado ao uso, ou a administracdo, apresentando-se associados a duas categorias:
paciente e profissional.

Em relagdo a qualidade metodologica dos estudos®?, se observa que os estudos
publicados mais recentemente, apresentaram baixo risco de viés?*?4 e os demais estudos
apresentaram risco de viés moderado®>?>?"), que podem ter como causa lacunas
metodologicas, como a falta de ajuste estatistico das variaveis confundidoras para adequacgéo
de seu impacto na relagio entre exposicdo®%252") e o desfecho e a auséncia de fornecimento
de justificativa para o tamanho da amostra®%2527,

Os estudos apresentaram heterogeneidade em relacdo as categorias dos fatores
associados ao desfecho elencado. Esses fatores sdo multidimensionais e as discussdes
precisam se aprofundar, em todo o mundo. Observa-se que os estudos foram realizados em
diferentes paises, tornando-se possivel verificar a ocorréncia de erros nas diferentes formas de
organizacdo dos processos de trabalho em distintos sistemas de saude. Entretanto, os dispares
contextos aos quais os resultados foram avaliados, ndo comportaram estabelecer um consenso
sobre a forca das associa¢Ges encontradas nos fatores, por ndo permitirem a comparagao.

Algumas limitaces do presente estudo devem ser consideradas no processo de
interpretacdo e analise da generalizacdo dos resultados. O delineamento das pesquisas, do tipo
transversal por apresentar a prevaléncia pontual, conduzindo para a generalizacdo da
realidade. O processo de busca, embora possua uma estratégia de ampla, pode influenciar na

captura dos resultados de todos os estudos relevantes. A falta de justificativa da definicdo da
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amostra pode sugerir a possibilidade de haver um erro aleatério, diminuindo a precisdo do
estudo e a associacdo. A auséncia de ajuste na medida de associacdo pode apresentar
influéncia de confundidores, enviesando os resultados.

A apresentacdo dos resultados da revisdo sistematica por meio da meta-analise foi
impossibilitado pelas diferencas encontradas nos estudos quanto as defini¢es da unidade de
analise da amostra (dose/paciente), pelas distintas variaveis evidenciadas nas analises, 0s
estudos ndo apresentavam uma homogeneidade no modelo das variaveis ou ndo foi

encontrado associacOes estatisticamente significante entre as variaveis.

Concluséo

Os erros no preparo e administracdo de medicamentos estdo associados aos fatores:
namero de pacientes por enfermeira (0), a taxa de ocupacdo da unidade hospitalar, turno da
manha, turno noturno, numero de administracbes, administracdo em vias periféricas,
experiéncia do profissional e a interrup¢do do profissional, o preparo de até 10 medicamentos,
medicamentos administrados em bolus, idade do paciente, paciente em uso de multiplos
medicamentos e paciente hospitalizado em UTI.

Alguns estudos abordam a importancia da educacdo continuada dos profissionais, mas
€ necessario considerar que 0s erros no preparo e administracdo de medicamentos
intravenosos sao oriundos de fatores multidimensionais e estabelecer uma discusséo acerca da
responsabilidade das instituicdes de saude diante de erros assistenciais e das medidas em nivel
estratégico diante da gravidade e complexidade dos erros no processo medicamentoso.

A partir das peculiaridades apresentadas em cada estudo, a analise dos erros no
processo medicamentoso exige um diagnostico de causas que retratem a realidade da

instituicdo, a fim de estabelecer medidas pontuais e preventivas pelos gestores, que deve
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prover condigdes de trabalho para que os profissionais possam desenvolver suas atividades
sem riscos assistenciais.

Assim, foi possivel inferir que a producéo cientifica de estudos a nivel mundial, sobre
fatores associados aos erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos na
populacdo adulta ainda é incipiente, ja que a maioria dos estudos que abordam os erros nesse
processo, ndo analisam os fatores associados. Os resultados desta revisdo reforcam a
necessidade de realizacdo de novos estudos para o conhecimento dos diversos fatores que
predispGem aos erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos, contribuindo

assim para a uma pratica clinica segura.
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Quadro 1 — Estratégia de pesquisa nas bases de dados

Base de
dados

Estratégia de Pesquisa

Medline/Pub
med

(((((errors, medication) or error, medication) or medication errors) and
infusion, intravenous) or intravenous infusions) and intravenous infusion)
and hospitals and factors, risk filters applied: humans, english, portuguese,
spanish, adult: 19+ years, middle aged: 45-64 years, young adult: 19-24
years, adult: 19-44 years, middle aged + aged: 45+ years, aged: 65+ years,
80 and over: 80+ years, from 2000/1/1 - 2020/12/31.

EMBASE

(Cerrors, medication' or (errors, and (‘medication’/exp or medication)) or
‘error, medication' or (error, and (‘'medication’/exp or medication)) or
'medication error'/exp or 'medication error) and (‘intravenous drug
administration'/exp or ‘intravenous drug administration’) or ‘intravenous
drug administration’/exp or ‘intravenous drug administration’) and 'hospital’
and 'risk factor' #1 and (2000:py or 2001:py or 2002:py or 2003:py or
2004:py or 2005:py or 2006:py or 2007:py or 2008:py or 2009:py or
2010:py or 2011:py or 2012:py or 2013:py or 2014:py or 2015:py or
2016:py or 2017:py or 2018:py or 2019:py or 2020:py or 2021:py) and
‘human’/de and ‘article/it and ([adult]/lim or [aged]/lim or [middle
aged]/lim or [very elderly]/lim or [young adult]/lim)

Science
Direct

errors, medication or error, medication or medication errors and infusion,
intravenous or intravenous infusions or intravenous infusion filters: 2000-
2021; subject areas: nursing and health professions; article type: research
articles.

Scopus

““errors, medication or error, medication or medication errors and infusion,
intravenous or intravenous infusions or intravenous infusion”
filters: subject area: nursing, de 2000 a 2021.

Web of
Science

(errors, medication) or topico: (error, medication) or topico: (medication
errors) and topico: (infusion, intravenous) or tépico: (intravenous
infusions) or tépico: (intravenous infusion) and topico: (factor,
risk) or tépico: (factors, risk) or topico: (risk
factor) and topico: (hospitals) and topico: (nurse  practitioner)  refinado
por: categorias do web of science: (nursing ) and tipos de documento: (
article ) and acesso aberto: ( acesso totalmente aberto ) and idiomas:
(english or portuguese or spanish ) and areas de pesquisa: ( nursing )
indices=sci-expanded, ssci, a&hci, cpci-s, cpci-ssh, esci tempo
estipulado=2000-2021

Biblioteca
Virtual da
Saude

erro de medicacao and infusdes intravenosas and(
type_of study:("prevalence_studies” or  "incidence_studies")) and
(year_cluster:[2000 to 2021])

BDENF

Erro AND de AND medicacéo

SciELO

erro de medicacdo and year_cluster:(*2018" or "2017" or "2019" or "2005"
or "2007" or "2011" or "2006" or "2008" or "2010" or "2013" or "2014" or
"2020" or "2016" or "2002" or "2003" or "2001" or "2004" or "2009" or
"2012") and subject_area:("health sciences™ or "multidisciplinary")




Figura 1 - Fluxograma de identificacdo, selecéo e incluséo dos estudos.
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21 artigos ndo abordavam os fatores
associados a ocorréncia de erros, nao
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método ndo se apresentava adequado
para inferir associagao.

18 artigos ndo  abordavam
exclusivamente a via intravenosa.

06 estudos incluidos na revisdo sistematica




97

Quadro 2 — Identificagéo dos estudos selecionados sobre fatores associados aos erros no preparo e na administracdo de medicamentos intraveno-

SOS.
Autores | Ano Pais Delineamento | Amostra | Prevaléncia Etapa do Anall_se ga Resultados Esco_re de
processo associacdo qualidade
Fekadu et | 2017 | Etiépia | Transversal 384 46,1% Administracdo | Regressdo | ldade do paciente; 0,83
al.? doses logistica
bivariada
Felek; 2015 | Etiépia | Transversal 360 56,4% Administragdo | Regressdo | ldade do enfermeiro; 0,91
Mulatu; doses logistica Experiéncia do  enfer-
Yesmaw meiro menor ou igual a 10
(23) anos;  proporcdo  pro-
fissional/paciente;  turno
noturno.
Ong; 2013 | Malasia | Transversal 349 97,7% Preparo e | Analise Administracdo as 08:00 hs 0,66
Subasyini doses administragdo | bivariada | da manhd; o preparo de 10
22) de  qui- |ou menos drogas IV;
quadrado | administracdo em bolus.
2)
Westbrook | 2011 | Austrélia | Transversal 568 69,7% Preparo e | Regressdo | Experiéncia  profissional 0,66
et al.?? doses administracdo | logistica de até 6 anos; administra-
¢ao via bolus.
Valentin et | 2009 | Multicén | Transversal 1328 74,5% Preparo e | Regressdo | Numero  de  adminis- 0,66
al.®) -trico pacientes administracdo | logistica tracOes; hospitalizacdo em
UTI; nimero de paciente
por enfermeiro e taxa de
ocupacéo.
Han; 2005 | Australia | Transversal 687 18,0% Administacdo | Regressdo | Administracdo periférica. 0,66
Coombes; doses logistica

Green(@®)
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Tabela 1 - Fatores associados & ocorréncia de erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos identificados nos estudos.

Categorias Variaveis Medidas de associa¢ao Autores
NUmero de AOR=1,6 (1C95%:1,44; 3,19) Felek; Mulatu;
Trabalho ou pacientes por Yesmaw, (2015) @4
gestdo dos enfermeira (0) OR=1,30 (1C95%:1,03;1,64)  Valentin et al.,
processos (2009) @5
organizacionais  Taxa de ocupacdo OR=1,03(IC 95%:1,00;1,05)  Valentin et al.,
(2009) ®®
Turno damanhd  %2=25,20 (p<0,001) Ong; Subasyini,
(2013)@?
Turno noturno OR=3,1 (1C95%:1,38;9,66) Felek; Mulatu;

Yesmaw, (2015)?%

Preparo de 10 ou

72=19,54 (p<0,001)

Ong; Subasyini,

menos (2013) @2
Pratica medicamentos
assistencial NUmero de OR=1,06 (1C95%:1,04; 1,08)  Valentin et al.,
administraces (2009) 25)
Administragdo em OR=3,48 (1C95%:1,87;6,50)  Han; Coombes,
vias periféricas Green (2005)@®
Administracdo em %2=60,08 (p<0,001) Ong; Subasyini,
bolus (2013) @2
OR=4,11(1C95%:2,81;6,00) Westbrook et al.,
(2011)@"
60 a 79 anos AOR=2,17 Fekadu etal., (2017)
Idade (1C95%:1,53;8,78) 23)
80-101 anos AOR=1,52
Paciente (1C95%: 1,198;5,58);
Uso de maltiplos  OR=1,06 (1C95%:1,04;1,08)  Valentin et al.,
medicamentos (2009) >
Hospitalizacao OR=1,50 (1C95%:1,14;1,96)  Valentin et al.,
em UTI (2009) 25
Profissional Experiéncia AOR=1,7 (1C95%:1,33;4. 99) Felek; Mulatu;
profissional Yesmaw, (2015) @4
. Interrupcéo de AOR=1,5(1C95%:1,14;3,21)  Felek; Mulatu;
Ambiente

tarefas

Yesmaw, (2015) ¢4

UTI: Unidade de terapia intensiva
IC: intervalo de confianca
AOR: odds ratio ajustada

OR: odds ratio
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5 CONCLUSAO

Conhecer os tipos de erros no preparo e administragdo de medicamentos intravenosos,
permite monitorar o cenario e propor estratégias eficazes que serdo defesas do sistema, contra
a cadeia do erro nas instituigdes.

Desse modo, ao estimar o nimero de erros preparo ou administracdo de medicamentos
intravenosos por via periférica, considerando que no Brasil, no ano de 2019, foram registradas
12.181.726 hospitalizagcdes no SUS (BRASIL, 2020), estimando-se que 70% (8.527.208) dos
pacientes hospitalizados facam uso de terapia intravenosa periférica (ZINGG; PITTET, 2009)
e a prevaléncia média de 51% de erros evidenciada neste estudo, foram estimados que em
4.348.876 hospitalizagcbes ocorreram erros no preparo ou administracdo de medicamentos
intravenosos por via periférica.

A auséncia de dados a nivel nacional e lacunas na notificacdo de erros nas instituicoes
de saude podem subestimar os erros no preparo e na administracgdo de medicamentos
intravenosos, reforcando a importancia da producao cientifica enfatizando a prevaléncia e as
causas dos erros, reafirmam a importancia da seguranca do paciente no processo de preparo e
administracdo de medicamentos intravenosos.

A partir dos resultados desse estudo, definiu-se a prevaléncia minima adequada de
erros abaixo de 38,0%, tomando como base a menor prevaléncia estimada na metanalise,
evidenciada no continente Europeu.

A prevaléncia dos erros revela a necessidade de conhecer os fatores que podem
desencadear os erros com medicamentos nas instituicfes, a fim de implementar estratégias
que otimizem 0s processos assistenciais na promocao da seguranca do paciente.

Foi possivel inferir que, a producdo cientifica de estudos a nivel mundial, sobre os
erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos na populacdo adulta, ainda é
incipiente, visto que maioria dos estudos foi realizado em condi¢cdes adversas, ndo permitindo
a comparabilidade entre eles e muitos desses estudos ndo analisaram os fatores associados,
reforcando a necessidade de realizacdo de novos estudos, com instrumentos padronizados e
validados.

Este estudo teve como principais limitacdes, a utilizacdo de diversos instrumentos de
coleta de dados entre os estudos, as diferencas encontradas nos estudos por terem sido
realizados em diversos paises, com peculiaridades em seus sistemas de salde e o periodo

destinado para a realizagdo de cada estudo. A comparagdo dos resultados foi impossibilitada
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por retratar fatores associados aos erros no preparo e administracdo de medicamentos intravenosos
em contextos diferentes.

Espera-se que este estudo contribua para a difusdo do conhecimento e a elaboracdo e
implementacdo de estratégias para a reducdo de erros no preparo e administracdo de

medicamentos intravenosos nas instituicbes hospitalares.
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APENDICE A - Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistemética sobre os erros no preparo e administracio de medicamentos

intravenosos.
Autores Instrumentos Definicéo de erro Etapa do erro Calculo da prevaléncia Ejgﬁgzg:
Hertig et al, Desvio do observado no preparo
(2018) Instrumento elaborado para | e administragdo de medicamentos Total de erros/ total de
: - Preparo : 0,83
0 estudo. a partir de etapas definidas ou oportunidades de erros.
qualquer desvio da prescricéo.
Lyons et al, Total de doses com erro/
(2018) Instrumento elaborado para i Administracio total_ _ de doses 0,83
0 estudo. administradas e doses
omitidas.
Wiseman et al., | Instrumento semi-
(2018) estruturado elaborado para - Administracédo - 0,75
0 estudo.
Mendes et al.,, Qualquer evento evitavel
(2018) que pode causar ou induzir ao
Instrumento estruturado uso inapropriado de | Preparo e
: - . « - 0,83
elaborado para o estudo. medicamento ou prejudicar o0 | administracao
paciente, em qualquer fase da
terapia medicamentosa.
Fekadu et al., Instrumento elabora-do Desvio na execucdo de - «
- . Administracédo - 0,75
(2017) para o estudo. uma prescri¢gdo medicamentosa.
Schnock et al, Um erro que ocorre em qualquer .
o Numero de erros
(2017) estdgio do processo de uso de . e ,
: o identificados/ nimero de
Instrumento elaborado para | medicamentos, incluin-do - « I ~
Administracdo | administracdes de | 0,75
0 estudo. prescrever, transcrever, :
: - medicamentos
dispensar, administrar ou observados
monitorar (Bates et al., 1995). '
Ding et al., (2015) Erro durante a administracdo de
- um medicamento intravenoso | Administracao - 0,66

prescrito.
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Continuagao

Autores Instrumentos Definicéo de erro Etapa do erro Calculo da prevaléncia Ejgﬁgzg:
Nguyen et al., Desvios no preparo e
(2015) admlnlstragaq de medl-,ca_mentos (Total de doses com
das prescri-¢des dos meédicos, as
Instrumento elabora-do oliticas e procedimen-tos  do Preparo e | erro/ftotal das  doses 0.66
para o estudo potiti proce N administracdo | administradas + doses | '
hospital ou as instrugdes do omitidas) X 100
fabricante (Chua; Tea; Rahman, '
2009; Taxis; Barber, 2004).
Felek; Mulatu; Formulrio estruturado e Um_e_rro que ocorre durante a
Yesmaw, (2015) . .~ | administragdo de um - «
lista de verificacédo medicamento pela enfermeira ao Administracédo - 0,91
elaborados para o estudo. . P .
paciente pela enfermeira.
Volpe et al., | Instrumento semi-
(2014) estruturado adaptado do - Zc;?rrl)iarlwriztra %0 € Et?ss:?\?a(zjsogo total de erros | 0,75
estudo de Opitz (2006). ¢ '
Abbasinazari et Desvio no preparo ou
al., (2013) Instrumento elaborado para | administragédo de um | Preparo e i 0.58
0 estudo medicamento de uma prescri¢do | administracao ’
ou de instru-¢des do fabricante.
Ong;  Subasyini, Evento evitavel durante o uso de
(2013) medicamentos com risco para 0
paciente, enquanto o medica- Prenaro o
- mento esta sob respon-sabilidade parf o - 0,66
T . administracdo
do profis-sional, paciente ou
consumidor (ROSS; WALLACE;
PATON, 2000).
Rodriguez- . A
Qualquer  discrepancia  entre
Gonzalez et al., Instrumento elaborado para rescricdo e administragdo de | Administracéo - 0,66
(2012) 0 estudo P ¢ ¢ ¢ ’

medicamentos.
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Continuacao

Autores Instrumentos Definicéo de erro Etapa do erro Calculo da prevaléncia Ejgﬁgzg:
perdor et al, Instrumento elaborado para (Total de admi-nistragGes
(2012) P - Administracdo | com erros/ Total de doses | 0,66

0 estudo e
administradas) x 100.
Mousavi et al., Qualquer erro na sele-cdo do i
(2012) - tipo, contetdo, volume e taxa de | Administragdo 0,66
administracao do fluido.
Silva;  Camerini, Foi considerado erro a néo
(2012) conferir o medi-camento com a
pres-cricdo antes de admi-nistra-
lo, ndo conferir a identidade do
Instrumento elaborado para | paciente, hora errada, via errada, . «
. : « Administracédo - 0,75
0 estudo, tipo checklist. dose errada, ndo testar a
permeabilidade e na observar do
sitio de in-sercdo do cateter peri-
ferico, de acordo com diretrizes
internacio-nais (Phillips, 2001).
Westbrook; ~_Rob; Total de erros de
Woods; Parry, | Instrumento elaborado para Preparo e . «
- . « administracdo/ total de | 0,66
(2011) 0 estudo administracéo L
doses administradas
Valentin et al., Um erro de omissdo no contexto Total de pacientes em que
(2009) da administracao de ocorreram erro ou o total
medicamentos parenterais que de erros de
Questionario estruturado prejudicaram ou pode prejudicar | Administracdo | administracdo/Total  de | 0,66

0 paciente.

pacientes ou de doses de
medicamentos.
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Continuagao

médica, politica do hospital, ou
das instrucdes do fabricante.

doses

Autores Instrumentos Definicéo de erro Etapa doerro | Célculo da prevaléncia Ejgﬁgzg:
Fahimi et al., | Instrumento elabo-rado Célculo da cor-recdo do
(2008) para o estudo, composto fator:  Multiplicando o

por uma lista de verificacdo | Qualquer desvio no preparo e ndmero de observacdes
de cada etapa de preparo e | adminis-tragdo do medicamento | Preparo e | pelo numero de erros. 0.66
adminis-tracdo do medica- | em relagdo as instru-¢cfes do | adminis-tracdo | Célculo da por-centagem |
mento intravenoso e dados | fabricante. corri-gida de erros totais:
demograficos dos ndmero de erros/correcdo
enfermeiros. do fator x 100.
Hoefel;  Lautert, | Instrumento semi-
(2006) estruturado elaborado para - Preparo € - 0,66
administracéo
0 estudo.
g%%cg et al, - - Administracédo - 0,66
Han;  Coombes; Qualquer evento evitavel que
Green, (2005). pode levar ao uso inadequado de
Instrumento medicacao intravenosa por meio N
de um bomba IV ou dano ao | Administracdo - 0,66
elaborado para o estudo . .
paciente enquanto o medica-
mento esta no controle do
profissional ou paciente.
Taxis; Barber, Desvio no preparo ou
(2003) administragdo _de um med_|c~a- - « Total de erros / total de
- mento a partir da prescricdo | Administracao 0,66

Fonte: Artigos selecionados para a metanalise.
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APENDICE B - Avaliacio da qualidade de estudos transversais inclusos na metanalise por meio do “Quality Assessment Tool for Observational Cohort and
Cross-Sectional Studies” (NHLBI) — Manuscrito 1

AUTORES Hertig et | Lyons et | Wiseman et | Mendes et | Fekadu | Schnock | Ding et|Nguyen et | Felek; Volpe et | Abbasinaz
(2018) al., al., (2018) |al, (2018) |etal., et al., |al., al., (2015) | Mulatu; al., (2014) | ari et al.,
(2018) (2017) | (2017) (2015) Yesmaw, (2013)
(2015)
1. A pergunta ou objetivo de pesquisa neste
artigo foi claramente indicado? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
2. A populagio do estudo foi claramente
especificada e definida? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Né&o Sim Sim Sim Né&o
3. A taxa de participacdo das pessoas elegiveis
era de pelo menos 50%? NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
4. Todos os sujeitos foram selecionados ou
recrutados na mesma populacdo ou em
populagbes semelhantes (incluindo o mesmo
periodo)? Os critérios de inclusdo e exclusdo
para estar no estudo foram pré-especificados e
aplicados  uniformemente a  todos oS
participantes? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim N&o
5. Foi fornecida uma justificativa para o tamanho
da amostra, descricdo da poténcia ou estimativas
de variacdo e efeito? Sim Sim N&o Sim Sim N&o N&o N&o Sim Néo N&o
6. Para as andlises deste artigo, as exposicfes de
interesse foram medidas antes do resultado ser
medido? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
7. O prazo foi suficiente para que se pudesse
esperar razoavelmente ver uma associacdo entre
exposicao e resultado, se ela existisse? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
8. Para exposicbes que podem variar em
quantidade ou nivel, o estudo examinou
diferentes niveis da exposi¢do em relacdo ao
resultado (por exemplo, categorias de exposicao
ou exposi¢do medida como varidvel continua)? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Dados da Revisdo Sistematica
NA: Néo se aplica



Continuagdo. ..

AUTORES

Hertig et
al., (2018)

Lyons et
al., (2018)

Wiseman et
al., (2018)

Mendes et
al., (2018)

Fekadu
etal.,
(2017)

Schnock
et al.,
(2017)

Ding et
al.,
(2015)

Nguyen et
al., (2015)

Felek;
Mulatu;
Yesmaw,
(2015)

Volpe et
al., (2014)

Abbasinaza
rietal,,
(2013)

9. As medidas de exposicdo
(varidveis  independentes) foram
claramente  definidas, validas,
confiaveis e implementadas de forma
consistente em todos os participantes

do estudo?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

10. As exposicdes foram avaliadas
mais de uma vez ao longo do tempo?

11. As medidas de resultado
(variaveis  dependentes)  foram
claramente  definidas, validas,
confiaveis e implementadas de forma
consistente em todos os participantes
do estudo?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

12. Os avaliadores de resultados
foram cegos para o0 status de
exposicdo dos participantes?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

13. A perda de seguimento apds a
linha de base foi de 20% ou menos?

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

4. As principais variaveis de
confusdo em  potencial foram
medidas e ajustadas estatisticamente
para 0 seu impacto na relagdo entre
exposicao (s) e resultado (s)?

Néo

Sim

Fonte: Dados da Revisdo Sistematica

NA: Nao se aplica
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APENDICE B - Avaliacio da qualidade de estudos transversais por meio do “Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies”

(NHLBI) — Manuscrito 1 - Continuagao

AUTORES

Ong;
Subasyini,
(2013)

Rodriguez
-Gonzalez
etal.,
(2012)

Berdot
etal.,
(2012)

Mousavi
etal.,
(2012)

Silva;
Camerini,
(2012)

Westbrook
etal.,
(2011)

Valentin
etal.,
(2009)

Fahimi
etal.,
(2008)

Hoefel;
Lautert,
(2006)

Husch et
al.,
(2005)

Han,
Coombes
-Green
(2005)

Taxis;
Barber,
(2003)

1. A pergunta ou objetivo de pesquisa neste
artigo foi claramente indicado?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

2. A populagdo do estudo foi claramente
especificada e definida?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

3. A taxa de participacdo das pessoas
elegiveis era de pelo menos 50%7?

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

4. Todos os sujeitos foram selecionados ou
recrutados na mesma populagdo ou em
populacBes semelhantes (incluindo o mesmo
periodo)? Os critérios de inclusdo e exclusao
para estar no estudo foram pré-especificados
e aplicados uniformemente a todos os
participantes?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

5. Foi fornecida uma justificativa para o
tamanho da amostra, descricdo da poténcia ou
estimativas de variago e efeito?

Sim

6. Para as andlises deste artigo, as exposi¢des
de interesse foram medidas antes do resultado
ser medido?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

7. O prazo foi suficiente para que se pudesse
esperar razoavelmente ver uma associacdo
entre exposicao e resultado, se ela existisse?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

8. Para exposi¢des que podem variar em
quantidade ou nivel, o estudo examinou
diferentes niveis da exposicdo em relagdo ao
resultado (por exemplo, categorias de
exposicdo ou exposicdo medida como
variavel continua)?

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Fonte: Dados da Revisdo Sistematica
NA: Néo se aplica
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Continuacéo
AUTORES Ong; Rodriguez | Berdot | Mousavi | Silva; Westbrook | Valentin | Fahimi | Hoefel; | Husch et Han, Taxis;
Subasyini, | -Gonzalez | etal., etal.,, | Camerini, etal., etal., etal., Lautert, |al., (2005) | Coombes- | Barber
(2013) etal., (2012) (2012) |(2012) (20112) (2009) (2008) (2006) Green ,
(2012) (2005) (2003)
9. As medidas de exposicdo (varidveis
independentes) foram claramente definidas,
validas, confidveis e implementadas de
forma consistente em todos os participantes
do estudo? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
10. As exposicBes foram avaliadas mais de Nio
uma vez ao longo do tempo? Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o
11. As medidas de resultado (variaveis
dependentes) foram claramente definidas,
validas, confiaveis e implementadas de
forma consistente em todos os participantes
do estudo? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
12. Os avaliadores de resultados foram
cegos para O status de exposicdo dos
participantes?
Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o N&o Né&o Né&o N&o N&o N&o
13. A perda de seguimento apés a linha de
base foi de 20% ou menos?
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
14. As principais variaveis de confusdo em
potencial foram medidas e ajustadas
estatisticamente para o0 seu impacto na
relacdo entre exposicéo (s) e resultado (s)?
Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Né&o Néo Néo Néo

Fonte: Dados da Revisdo Sistematica
NA: N4o se aplica
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APENDICE B - Avaliacdo da qualidade de estudos transversais por meio do “Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-

Sectional Studies” (NHLBI) — Manuscrito 2.

AUTORES Fekadu et al., | Felek; Mulatu; Ong; Mousavi et Westbrook et | Valentin et Han,
(2017) Yesmaw, Subasyini, al., (2012) al., (2011) al., (2009) Coombes-
(2015) (2013) Green (2005)

1. A pergunta ou objetivo de pesquisa neste artigo foi claramente
indicado? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
2. A populagdo do estudo foi claramente especificada e definida? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
3. A taxa de participacdo das pessoas elegiveis era de pelo menos 50%? NA NA NA NA NA NA NA
4. Todos os sujeitos foram selecionados ou recrutados na mesma
populacdo ou em populacbes semelhantes (incluindo o mesmo
periodo)? Os critérios de inclusdo e exclusdo para estar no estudo foram
pré-especificados e aplicados uniformemente a todos os participantes? Sim Sim Sim sim sim sim Sim
5. Foi fornecida uma justificativa para o tamanho da amostra, descricdo
da poténcia ou estimativas de variacao e efeito? Sim Sim N&o N&o Néo Néo N&o
6. Para as analises deste artigo, as exposi¢cdes de interesse foram
medidas antes do resultado ser medido? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
7. O prazo foi suficiente para que se pudesse esperar razoavelmente ver
uma associacdo entre exposicado e resultado, se ela existisse? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
8. Para exposicfes que podem variar em quantidade ou nivel, o estudo
examinou diferentes niveis da exposi¢do em relacdo ao resultado (por
exemplo, categorias de exposi¢do ou exposi¢do medida como variavel
continua)? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
9. As medidas de exposi¢do (varidveis independentes) foram claramente
definidas, validas, confiaveis e implementadas de forma consistente em
todos os participantes do estudo? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
10. As exposicdes foram avaliadas mais de uma vez ao longo do tempo? N&o Nao Nao Nao Nao Néo Nao
11. As medidas de resultado (varidveis dependentes) foram claramente
definidas, validas, confiaveis e implementadas de forma consistente em
todos os participantes do estudo? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
12. Os avaliadores de resultados foram cegos para o status de exposic¢do
dos participantes? Né&o Sim N&o N&o N&o N&o N&o
13. A perda de seguimento apo6s a linha de base foi de 20% ou menos? NA NA NA NA NA NA NA
14. As principais variaveis de confusdo em potencial foram medidas e
ajustadas estatisticamente para o seu impacto na relagdo entre exposicao
(s) e resultado (s)? Sim Sim Né&o Né&o Né&o Né&o N&o
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ANEXO A - REGISTRO DO ESTUDO NO INTERNATIONAL PROSPECTIVE
REGISTER OF SYSTEMATIC REVIEWS (PROSPERO).

N I H R National Institute PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

FACTORS ASSOCIATED WITH THE OCCURRENCE OF ERRORS IN THE
PREPARATION AND ADMINISTRATION OF INTRAVENOUS MEDICINES IN
HOSPITALIZED ADULTS: systematic review
Irlane Batista Figueredo, Djanilson Barbosa, Silvia da Silva Santos Passos

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the 2020 pandemic, this registration
record was automatically published exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked eligibility.

Citation

Irlane Batista Figueredo, Djanilson Barbosa, Silvia da Silva Santos Passos. FACTORS
ASSOCIATED WITH THE OCCURRENCE OF ERRORS IN THE PREPARATION AND
ADMINISTRATION OF INTRAVENOUS MEDICINES IN HOSPITALIZED ADULTS: systematic
review. PROSPERO 2020 CRD42020177553 Available from:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42020177553

Review question

What are the factors associated with errors in the preparation and administration of intravenous drugs in
hospitalized adults?

Searches

A comprehensive literature search will be conducted in the databases of the EMBASE, Virtual Health Library
(VHL), National Library of Medicine (PubMed), ScienceDirect, Scopus, Web of Science, Scienc Direct,
Scientific Electronic Library Online (SciELO). Publications will be sought from the beginning of the bases until
may 2020.

Types of study to be included

Studies will be included: descriptive studies, cross-sectional studies, case-control or cohort studies,
retrospective or prospective, randomized clinical trials, non-randomized clinical trials. have been published in
the period 2000 to 2020; published in English, Portuguese or Spanish; contain information about the factors
associated with errors in the preparation and administration of medications; Free access; Be classified as
original.

Articles that are not available in full or that did not have free access, studies with pediatric or neonatal
population, books, case reports, conference abstracts, systematic reviews or meta-analyzes will be
excluded.

Condition or domain being studied

In 1999, through the release of the Institute of Medicine (IOM) report, "To Err is Human", which, from the
analysis of 30, 121 medical records, pointed to alarming data related to care errors and estimated 180, 000
deaths per year in the USA , 13.6% of deaths and 6.5% permanent dysfunctions.

However, error-free health care should be the goal of a healthcare team, as several errors can jeopardize
patient safety and are not always reported by professionals. In a study carried out in a Brazilian hospital, 4,
691 adverse event notifications were analyzed, among health professionals, the nurse was the one who
most notified (71%). followed by the medical professional (8%). Among the reasons for notification, adverse
events were related to drugs (17%), skin lesions (15%) and phlebitis (14%), of which 344 caused damage to
patients and most had mild intensity (65%) (FURINI; NUNES, DALLORA, 2019). Since errors related to the
medication process have high frequencies of errors during health care, making it relevant to know the factors
associated with the occurrence of errors, not only during administration, but also during the preparation of
these drugs, in order to identify, know and being able to intervene in the cause.
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Participants/population
The review will focus on factors associated with errors in the preterm process and in the intravenous drug
administration process, according to the inclusion criteria presented below:

Studies published in English, Portuguese and Spanish, published from 2000 to May 2020.

These studies should contain the frequency of errors during the preparation or administration of intravenous
drugs, reporting quantitative data on causes or factors associated with errors in the preparation and / or
administration of drugs.

These studies must have been carried out with hospitalized adult patients (aged 18 years or over).

Studies that do not report the frequency of errors in the preparation and administration of intravenous drugs
will be excluded, if they were carried out with a population other than adults, or if they are not available
entirely and free of charge in the researched databases.

Intervention(s), exposure(s)
not applicable

Comparator(s)/control
not applicable

Main outcome(s)
The frequency of errors and the factors associated with errors during the preparation and administration of
intravenous drugs in hospitalized adult patients, worldwide.

* Measures of effect

The general rate of errors in the preparation and administration of medications and the associated factors for
the occurrence of these errors.

Additional outcome(s)
None

* Measures of effect

None

Data extraction (selection and coding)

The selection of articles will be performed by two reviewers, following four steps: Initially, repeated articles
will be excluded; after, the analysis of the titles of the articles; we proceed with the evaluation of the
abstracts of the articles and finally, the analysis of the content of the articles. Instruments will be developed
for data collection, which proposes to extract data from studies and assess quality, summarizing the
evidence: database, authors, title, year of publication, study location, country of study, objective, type of
study , sample, method and factors associated with errors.

Risk of bias (quality) assessment
Risk and bias assessment

All steps followed the selection by two evaluators and in case of discrepancy a third person will evaluate.

Strategy for data synthesis

The results will be synthesized in a descriptive way, observing the categories of factors associated with
errors in the preparation and administration of intravenous drugs and analyzed through metadata in order to
combine the frequencies of errors in the preparation and administration of intravenous drugs.

Analysis of subgroups or subsets
None
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Contact details for further information
Irlane Batista Figueredo
irlane.enf@hotmail.com

Organisational affiliation of the review
State University of Feira de Santana
http://www.uefs.br/

Review team members and their organisational affiliations
Mrs Irlane Batista Figueredo. State University of Feira de Santana

Dr Djanilson Barbosa. State University of Feira de Santana

Dr Silvia da Silva Santos Passos. State University of Feira de Santana

Type and method of review
Epidemiologic, Narrative synthesis, Systematic review

Anticipated or actual start date
20 August 2020

Anticipated completion date
20 January 2021

Funding sources/sponsors
State University of Feira de Santana

Conflicts of interest

Language
English, Portuguese-Brazil

Country
Brazil

Stage of review
Review Ongoing

Subject index terms status
Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms
MeSH headings have not been applied to this record

Date of registration in PROSPERO
10 July 2020

Date of first submission
09 June 2020

Stage of review at time of this submission
The review has not started
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Stage Started Completed
Preliminary searches No No
Piloting of the study selection process No No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be
construed as scientific misconduct.

The record owner confirms that they will update the status of the review when it is completed and will add
publication details in due course.

Versions
10 July 2020

PROSPERO
This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in good
faith and registered the review in PROSPERO. The registrant confirms that the information supplied for this submission
is accurate and complete. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record, any
associated files or external websites.
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