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Resumo:

O presente estudo objetivou avaliar estudos prospectivos que abordaram a frequéncia e os tipos de
erros no preparo e administracio de medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados,
publicados na literatura nacional e internacional. Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura,
baseado na questio norteadora: Qual a frequéncia e os tipos de erros no preparo e administragio de
medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados abordada na literatura? Foram selecionados
34 estudos, com predominio de estudos estudos observacionais - nivel de evidéncia 3 (n=29; 85,0%),
publicados no Brasil (n=6; 17,6%) e nos Estados Unidos (n=5; 14,7%). Os estudos revelaram uma
variagdo na frequéncia de erros entre 9,4% e 97,7%. Na etapa de preparo de medicamentos, os
principais erros foram: a dilui¢do e/ou reconstitui¢do dos medicamentos incorreta, falta de rétulo,
ndo conferéncia da identidade do paciente, ndo uso de técnica asséptica, falta de desinfec¢do da
ampola. Na administra¢do de medicamentos os principais erros foram: dose errada; taxa de infusdo
incorreta; dose omitida do medicamento; hora errada e medicamento errado. A qualidade da
assistencia ofertada pela equipe de enfermagem no processo medicamentoso, se corelaciona com o
compromisso das instituicdes de satde na oferta das condigdes necessdrias para o desenvolvimento
das etapas com eficacia.

Palavras-chave: Erros de Medicagao, Infusdes Intravenosas, Profissionais de Enfermagem, Seguranga
do paciente.

Types of errors in the preparation and administration of intravenous
medications: an integrative literature review

Abstract:

This study aimed to evaluate prospective studies that addressed the frequency and types of errors in
the preparation and administration of intravenous medications in hospitalized adults, published in
national and international literature. This is an integrative literature review, based on the guiding
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question: What is the frequency and types of errors in the preparation and administration of
intravenous medications in hospitalized adults addressed in the literature? A total of 34 studies were
selected, with a predominance of observational studies - level of evidence 3 (n = 29; 85.0%), published
in Brazil (n = 6; 17.6%) and in the United States (n = 5; 14, 7%). The studies revealed a variation in the
frequency of errors between 9.4% and 97.7%. In the medication preparation stage, the main errors
were: incorrect dilution and/or reconstitution of medications, lack of label, not checking the patient's
identity, not using aseptic technique, lack of ampoule disinfection. The main errors medication
administration were: wrong dose; incorrect infusion rate; missed dose of the drug; wrong time and
wrong medicine. The quality of care offered by the nursing team in the medication process is
correlated with the commitment of health institutions in offering the necessary conditions for the
successful development of the steps.

Keywords: Medication Errors, Infusions, Intravenous, Nurse Practitioners, Patient Safety.

Tipos de errores en la preparacién y administracion de medicamentos
intravenosos: una revision integradora de la literatura

Resumen:

Este estudio tuvo como objetivo evaluar estudios prospectivos que abordaron la frecuencia y tipos de
errores en la preparacion y administracién de medicamentos intravenosos en adultos hospitalizados,
publicados en la literatura nacional e internacional. Se trata de una revisién integradora de la
literatura, basada en la pregunta orientadora: ;Cudl es la frecuencia y tipos de errores en la
preparacién y administracién de medicamentos intravenosos en adultos hospitalizados abordados en
la literatura? Se seleccionaron 34 estudios, con predominio de estudios observacionales - nivel de
evidencia 3 (n = 29; 85,0%), publicados en Brasil (n = 6; 17,6%) y en Estados Unidos (n = 5; 14, 7% ). Los
estudios revelaron una variacién en la frecuencia de errores entre el 9,4% y el 97,7%. En la etapa de
preparacién de la medicacidn, los principales errores fueron: dilucién y / o reconstitucién incorrecta
de la medicacidn, falta de etiqueta, no verificar la identidad del paciente, no utilizar técnica aséptica,
falta de desinfeccién de la ampolla. Los principales errores en la administracién de la medicacién
fueron: dosis incorrecta; velocidad de infusién incorrecta; dosis omitida del medicamento; mal
momento y medicina equivocada. La calidad de la atencidn brindada por el equipo de enfermeria en
el proceso de medicacién se correlaciona con el compromiso de las instituciones de salud en brindar
las condiciones necesarias para el desarrollo exitoso de los pasos.

Palabras clave: Errores de Medicacidn, Infusiones Intravenosas, Enfermeras Practicantes, Seguridad
del paciente.

INTRODUCAO
A seguranga do paciente tem como foco a preven¢do ou a redugido do risco de danos

desnecessario durante a assisténcia a sadde, que pode ser ocasionado por falhas assistenciais
com a ocorréncia de quedas, lesdes de decubito, uso inadequado de dispositivos invasivos,

infeccGes e erros no processo medicamentoso (BRASIL, 2013).

O erro ocorrido durante a terapia medicamentosa podem estar relacionados as
diversas etapas que o constitui (ASPH, 2018; OMS, 2019), sendo o preparo e a administragdo
de medicamentos atribuicdes da equipe de enfermagem. Fragilidades no processo
medicamentoso, apresentam potencial para desencadear danos que atingem diretamente o

paciente, a qualidade da assisténcia e as instituicdes de sadde, sendo importante a
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implementacdo de barreiras que previnam a cadeia do erro no processo medicamentoso

(ASPH, 2018).

A ocorréncia de dano assistencial corresponde ao comprometimento da estrutura
corporal do paciente, associado a qualquer tipo de sofrimento e predispde a ocorréncia de
doencas, lesdes ou o 6bito. O incidente é a ocorréncia de situagdo com ou sem dano
desnecessario ao paciente e o evento adverso ocorre quando o incidente gera dano paciente

(BRASIL, 2013).

Os erros na administracio de medicamentos podem provocar danos de diversas
magnitudes, com risco a vida, responsavel por pelo menos uma morte diariamente e atinge
cerca de 1,3 milhdes de pessoas por ano, hospitalizadas nos Estados Unidos (OMS, 2017),
contribuindo para o aumento substancial do tempo de hospitalizagdo e aumento dos custos
assistenciais anuais (RANCHON et al.., 2011). A Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) estima
um aumento no custo hospitalar de US$ 42 bilhdes, a cada ano (OMS, 2019) que podem
resultar em danos graves, incapacidade e no ébito de pacientes (MAIA et al.., 2018; OMS, 2019).

A produgio cientifica sobre os erros no preparo e administragdo de medicamentos,
vem crescendo a partir de discussdes acerca dos danos causados, se configurando um
problema de satde publica mundial (SERAFIM et al.., 2017). Revisdes de literatura realizadas
entre 2011 e 2015, abordam, principalmente, a publicacio de estudos descritivos (70%),
observacionais (GOMES et al.., 2016), descritivos e exploratérios (43,75%) (SILVA et al.., 2013),
pesquisa documental em prontudrios, notificacées e noticias (44%) (FORTE et al.., 2017). Esses
dados oportunizam a reflexdo sobre a importincia da realizacio de novos estudos, que
permitem inferir aspectos importantes da realidade dos erros nas diversas institui¢des de

saude.

Desse modo, embora seja uma tematica em crescente discussdo, ressalta-se que o
agrupamento das evidéncias cientificas sobre os erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, ainda é considerado incipiente, visto que nos tltimos cinco
anos, foram publicados novos estudos sobre a tematica nas bases de dados especializadas, que
ainda ndo foram inclusos em revisGes realizadas, sendo importante a inclusdo de novos
estudos, com a finalidade de agrupar evidéncias cientificas que servirdo de base para a

implementacdo de medidas contra os erros nas instituicdes.
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Este estudo justifica-se pela relevincia da temdtica para o campo da ciéncia,
permitindo analisar o conteddo das publicagdes, contribuir para o agrupamento de
evidéncias cientificas solidificadas sobre os erros no preparo e administracdo de
medicamentos intravenosos, que servirdo de base para a tomada de decisdo nas instituicdes
de sadde e para a prética profissional, em toda a cadeia que compde o processo

medicamentoso, na prevenc¢do de erros.

O objeto de estudo da presente revisdo é a ocorréncia de erros no preparo e na
administracdo de medicamentos intravenosos. Sendo assim, este estudo objetivou avaliar de
forma integrativa, estudos prospectivos que abordaram a frequéncia e os tipos de erros no
preparo e administracio de medicamentos intravenosos em adultos hospitalizados,

publicados na literatura nacional e internacional.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de revisdo integrativa da literatura, de acordo com as recomendagdes
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et dl..,
2015), que busca responder a questdo de pesquisa, elaborada com base na estratégia PICO:
Qual a frequéncia e os tipos de erros no preparo e administracio de medicamentos

intravenosos em adultos hospitalizados?

Para tanto, adotou-se referencial tedrico pertinente (WHITTEMORE; KNAFL, 2005),
composto pelas seguintes etapas: Identificacio do objeto de estudo, estabelecimento de
critérios de inclusdo, construcdo de estratégias de busca, defini¢do das informagGes a serem
extraidas das fontes de dados, avaliagdo dos estudos incluidos, interpretacio e sintese dos

resultados.

O erro foi considerado qualquer evento evitavel que pode ocasionar a utilizagdo

inadequada de medicamentos, com ou sem dano ao paciente durante o processo (ASPH, 2018).

Como critérios de inclusdo, foram definidos: ser artigo original publicado na integra,
publicado desde o inicio da base de dados até o ano de 2019, ser prospectivo e abordar a
frequéncia e tipos de erros no preparo e administragdo de medicamentos intravenosos em

adultos hospitalizados, para responder a questao de pesquisa.
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Foram excluidos os artigos disponiveis parcialmente nas bases de dados, estudos com
populagdo pedidtrica ou neonatal, estudos descritivos auto-relatados ou documentais

retrospectivos, baseados em relatérios, sistemas de notificacdo e registros em prontudrios.

As estratégias de busca compreenderam consultas nas bases de dados e bibliotecas
vituais: EMBASE, National Library of Medicine (PUBMED), Word Digital Library, Base de dados
especializada em Enfermagem (BDENF), Science Direct, Scientific Electronic Library Online
(SCiELO) e Biblioteca Virtual de Sadde (BVS), por meio de descritores indexados no
Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS) “erros de medicacdo”, “infusGes intravenosas”,
“seguranca do paciente” e “profissionais de enfermagem” e no Medical Subject Headings
(MeSH) para as bases internacionais: “Medication errors”, “Infusion, Intravenous”, “Patient

Safety” e “Nurses Practitioners”, utilizando-se os operadores booleanos AND e OR.

A estratégia de busca foi definida com o auxilio de um profissional bibliotecario e
executada pelos pesquisadores, conforme abordado no Quadro 1. Para gerenciar os
resultados da pesquisa, foi utilizado o software Endnote Reference Management , facilitando a
selecdo dos estudos por dois revisores, a identificacdo de duplicatas e o consenso por meio
do terceiro revisor nos casos de divergéncias. Os titulos e resumos foram avaliados quanto a
pertinéncia ao escopo do estudo e exclusdo de duplicatas. Os artigos remanescentes foram
lidos na integra para a obtencdo da amostra final. Um instrumento foi elaborado no
programa Word da Microsoft Office®, para a extracdo das seguintes informagdes: dados
bibliométricos, cendrio do estudo, tipo do estudo, amostra, taxa de erros, descrigao dos tipos

de erros no preparo e na administracdo e o nivel de evidéncia.

As evidéncias dos artigos cientificos foram analisadas com base nos niveis de
evidéncias do Joanna Briggs Institute (JBI, 2013), que atribui os seguintes niveis: 1 - revisdes
sistematicas e ensaios clinicos randomizados; 2 - revisdes sistemdticas de estudos quase
experimentais, estudos prospectivos controlados quase experimentais e estudos
retrospectivos com grupo controlado; 3 - revisdes sistemdticas envolvendo estudos de
coorte, estudos de coorte e estudos de caso-controle; 4 - revisdes sistematicas de estudos
descritivos, estudos seccionais, séries de casos e estudo de caso; 5 - revisdes sisteméticas de
opinides de especialistas, consensos de especialistas e bancos de investigagdes ou opinido de

um Unico especialista.

Revista SUSTINERE, Rio de Janeiro, v. 9, n.2, p. 537-563, jul-dez, 2021
541



Figueiredo et al.

Quadro 1 - Estratégia de pesquisa nas bases de dados

BASE DE
DADOS

ESTRATEGIA DE PESQUISA

EMBASE

(("errors, 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') #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)
AND 'human'/de AND 'article'/it AND ([adult]/lim OR [aged]/lim OR [middle
aged]/lim OR [very elderly]/lim OR [young adult]/lim)

Pubmed

(((Medication errors) AND (Infusion, Intravenous)) AND (Patient Safety))
filters applied: full text, 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

BDENF

Erro AND de AND medicacio

Science Direct

Medication errors and Infusion, Intravenous and Patient Safety and Nurses
Practitioners Filters: 1998-2019; Subject areas: Nursing and Health Professions

Biblioteca
Virtual da
Saude/ Medline

(erros de medicagdo) AND (infusdes intravenosas) AND ( db:("MEDLINE") AND
la:("en" OR "es" OR "pt"))

SciELO

erro de medicagdo 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")

Fonte: producdo dos autores (2020).

Os tipos de erros identificados nos estudos foram agrupados de acordo com seus

percentuais, dividindo-os em dois grupos: erros no preparo de medicamentos e erros na

administracdo de medicamentos, dispostos de acordo com a quantidade de estudos que

apresentaram o erro e seus respectivos intervalos. Procedeu-se, ainda, a sintese narrativa

das informagdes extraidas.

RESULTADOS

A amostra final foi constituida por 34 estudos, que responderam a questdo de pesquisa

(Figura 1). Houve predominio de estudos realizados no Brasil (ANSELMI; PEDUZZI; DOS
SANTOS, 2007; HOEFEL; LAUTERT, 2006; LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017; MENDES et al.., 2018;
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SILVA; CAMERINI, 2012), seguido dos Estados Unidos (HERTING et al.., 2018; YOUNG et dl..,
2008; HUSCH et al.., 2005; GOKHMAN, et al.., 2012; SCHNOCK et al.., 2017), publicados nos

idiomas inglés e portugués, sendo o inglés o idioma predominante (62,5%).

0 ano das publicagdes compreendeu o intervalo do ano de 2003 ao ano de 2019 (Quadro
2). Os estudos foram realizados em diversos setores hospitalares: clinica cirdrgica,

emergéncia, clinica médica, UTI, enfermaria ortopédica, dentre outros (Quadro 3).

Os tipos de estudos publicados compreendeu: estudos experimentais - nivel de
evidéncia 2 (n=1; 3,0%), estudos descritivos - nivel de evidéncia 4 (n=4; 12,0%) e estudos

observacionais - nivel de evidéncia 3 (n=29; 85,0%) (Quadro 3).
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bases de dados, 2020.

bancos de dados (n=64)

EMBASE (n=27)
PUBMED (n=22)

BVS (n=05)

BDENTF (n=09)

SCIENCE DIRECT (n=01)

Numero de estudos selecionados nos

Figura 1. Fluxograma PRISMA, relacionando o processo de selecdo dos artigos nas

EMBASE (n=24)
PUBMED (n=21)

BVS (n=04)

BDENTF (n=08)

SCIENCE DIRECT (n=01)

Estudos pré-selecionados (n=58):

v

EMBASE (n=09)
PUBMED (n=20)

BVS (n=03)

BDENF (n=02)

SCIENCE DIRECT (n=01)

Estudos pré-selecionados (n=35):

Numero de estudos selecionados
(n=34):

EMBASE (n=09)
PUBMED (n=19)

BVS (n=03)

BDENF (n=02)

SCIENCE DIRECT (n=01)

\ 4

Estudos duplicados nas bases de
dados (n=6):

BVS (n=2)

EMBASE (n=3)

PUBMED (n=1)

BDENF (n=1)

Estudos excluidos apds a andlise
(n=24)

EMBASE (n=15), 14 ndo apresentam
frequéncia e tipos de erros, 1
populagdo pedidtrica)

BDENF (n=7), 1 estudo utilizou a via
subcutinea, 1 estudo com populacdo
pediatrica, 5 estudos eram
documentais).

PUBMED (n=2), ndo abordam a
frequéncia de erros.

Fonte: Prépria.

\ 4

Numero de estudos selecionados
=34
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Quadro 2- Dados bibliométricos dos estudos selecionados, 2020

Origem do
Banco de estudo/
Ne Autores dados Periédico/Ano Titulo do Artigo Idioma
Drugs Real World Medication Discrepancies in Discharge Summaries and Associated Risk
Al Caleres, et al.. EMBASE Outcomes/2019 Factors for Elderly Patients with Many Drugs Suécia/Inglés
European Journal of Clinical
A2 Martin, et al. EMBASE Pharmacology/2019 Medication errors in the care transition of trauma patients Espanha/Inglés
Medication errors in prescription and administration in critically ill
A3 Suclupe, et al.. EMBASE ] Adv Nurs./2019 atients Espanha/Inglés
Tipos e frequéncia de erros no preparo e na administragdo de Brasil/
A4 Mendes, et al.. EMBASE /SCIELO | Revista Einstein/2018 medicamentos endovenosos Portugués
A Comparison of Error Rates Between Intravenous Push Methods: A
A5 Herting, et al.. PUBMED Journal Patient Safety/2018 | Prospective, Multisite, Observational Study EUA/Inglés
Journal of Pharmacy Practice | Reducing intravenous infusion errors: an observational study of 16.866 Austrélia/Inglé
A6 Wiseman, et al.. EMBASE and Research/2018 patients over five years s
Errors and discrepancies in the administration of intravenous infusions: a [[nglaterra/Inglé
A7  Lyons,etal. PUBMED BM]J Qual Safety/2018 mixed methods multihospital observational study S
BMC Health Services
A8  PBerdot, etal. BVS Research/2018 Evaluation of drug administration errors in a teaching hospital Franca/Inglés
The frequency of intravenous medication administration errors related to
A9 Schnock, et al.. PUBMED BMJ Quality & Safety/2017 | smart infusion pumps: a multihospital observational study EUA/Inglés
Medication reconciliation errors in a tertiary care hospital in Saudi Arabia: | Ardbia
A10 |Mazhar, et al. EMBASE/ SCIELO | Pharmacy Practice/2017 admission discrepancies and risk factors. Saudita/Inglés
Llapa- Rodriguez et Revista Gadcha Assisténcia segura ao paciente no preparo e administragdo de Brasil/
A1l |adl. BDENF/ BVS Enfermagem/2017 medicamentos Portugués
Dove Medical Press Prevalence of intravenous medication administration errors a cross-
Al12  [Fekadu,etal. PUBMED Journal/2017 sectional study Etidpia/Inglés
Value in health regional
A13  Ding, etal. SCIENCE issues/2015 Incidence of Intravenous Medication Errors in a Chinese Hospital China/Inglés
Medication Errors in Vietnamese Hospitals: revalence, Potential Outcome
Al4 | Nguyenetal. EMBASE PLoS ONE/2015 and Associated Factors Vietnd/Inglés
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Continuacgao
Origem do
Banco de estudo/
Ne Autores dados Periédico/Ano Titulo do Artigo Idioma
Public Library of Science The Incidence and Types of Medication Errors in Patients Receiving
A15  |Agu,etal. BVS 2014 IAntiretroviral Therapy in Resource Constrained Settings Nigéria/Inglés
Hong Kong j. Emerg,. A study on the medication errors in the administration of N-acetylcysteine
A16 |Au e Zakaria. EMBASE Med./2014 for paracetamol overdose patients in Malaysia Maldsia/Inglés
Iranian Journal of Evaluating the Frequency of Errors in Prepa-ration and Administration of
Pharmaceutical Intravenous Medications in Orthopedic, General Surgery and
Al7 | Abbasinazari, etal. | PUBMED Research/2013 Gastroenterology Wards of a Teaching Hospital in Tehran Ird/Inglés
Medical Journal of
Al18 |Ong e Subasyini. PUBMED Malaysia/2013 Medication Errors in Intravenous Drug Preparation and Administration Maldsia/Inglés
Choo, Johnston e Nursing and Health Nurses’ medication administration practices at two Singaporean acute care
A19  |[Manias. PUBMED Sciences/2013 hospitals Maldsia/Inglés
Austria,
Safety climate reduces medication and dislodgement errors in routine Alemanha e
A20 Valentin, et al.. PUBMED Intensive Care Med/2013 intensive care practice Suica/ Inglés
Medication errors during medical emergencies in a large, tertiary care,
A21 Gokhman, et al.. PUBMED Revista Resuscitation/2012 academic medical center EUA/Inglés
Rodriguez-Gonzalez, Journal Am Med Inform Prevalence of medication administration errors in two medical units with
A22  tal. PUBMED Assoc/2012 automated prescription and dispensing Espanha/Inglés
BDENF/PUBMED | Texto Contexto Anélise da administragdo de medicamentos intravenosos em hospital da | Brasil/
A23 Silva & Camerini. /BVS Enfermagem/2012 rede sentinela Portugués
Errors in the administration of intravenous medications in hospital and | Austrélia/Inglé
A24 Westbrook, et al.. PUBMED BM]J Qual Safety/2011 the role of correct procedures and nurse experience s
Texto Contexto Seguranca do paciente: anélise do preparo de medicagdo Intravenosa em | Brasil/
A25 Camerini & Silva. BDENF Enfermagem/2011 hospital da rede sentinela. Portugués
The impact of type of manual medication cart filling method on the
International Journal of frequency of medication administration errors: A prospective before and
A26  Schimmel, et al.. PUBMED Nursing Studies/2011 after study Holanda/Inglés
J. of Clinical Pharmacy and  |An observational study of drug administration errors in a Malaysian
A27  Chua; Tea; Rahman. EMBASE Therapeutics/2009 hospital (study of drug administration errors) Maldsia/Inglés
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Errors in preparation and administration of intravenous medications in
A28 Fahimi et al.. PUBMED Australian Critical Care/2008 | the intensive care unit of a teaching hospital: An observational study Ird/Inglés
Continuacgao
Origem do
Banco de estudo/
N° Autores dados Periédico/Ano Titulo do Artigo Idioma
Journ. of the American Types, Prevalence, and Potential Clinical Significance of Medication
A29 Young, et al.. BVS Geriatrics Society/2008 Administration Errors in Assisted Living EUA/Inglés
Anselmi, Peduzzi & Journal of Clinical Errors in the administration of intravenous medication in Brazilian
A30 dos Santos. PUBMED Nursing/2007 hospitals Brasil/Inglés
American Journal of Errors committed by nursing technicians and assistants in administering
A31 Hoefel & Lautert. PUBMED Infection Control /2006 antibiotics Brasil/Inglés
Insights from the sharp end of intravenous medication errors:
A32 Husch, et al.. PUBMED Qual Saf Health Care/2005 implications for infusion pump technology EUA/Inglés
Han, Coombes & Factors predictive of intravenous fluid administration errors in Australian | Austrdlia/Inglé
A33 Green PUBMED Qual Saf Health Care/2005 surgical care wards s
Reino
A34  [Taxis e Barber. PUBMED BM]J Qual Safety/2003 Ethnographic study of incidence and severity of intravenous drug errors  [Unido/Inglés

Fonte: Artigos selecionados para o estudo, 2020.
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Quadro 3 - Caracteristicas dos estudos selecionados, 2020.

.. Tipo de ,
. Cenério do Taxa de .~ . Nivel de
NN° estudo Amostra Descrigdo dos tipos de erros Y
estudo erros evidéncia
A Descritivo e | 10.693 . Medicamento errado (43%); Omissdo de medicamento (33%); Alteracdes na
1A1 | Multicéntrico documental doses 7,0% dosagem (menor / maior do que o pretendido) (18%); erro de taxa (1,5%). 4
. ional, . . .
2A2 rtopedia gssscelfi\é?\f;ona 268 doses | 19,80% | Omissdo (76,2%), dose incorreta (9,9%), medicamento errado (9,3%). 4
2A3 [UTI Observacional [961 doses | 47,10% | Interrup¢do da administracdo (46,6%); Dose omitida (36,3%). 3
Preparo: ndo higieniza as maos (70,3%), ndo usa técnica asséptica (80,8%), rétulo
A o 303 incorreto (47,9%); ndo confere identidade do paciente (62,3%). Administragdo: ndo
1A4 |E . D 17,8% . .. 7 ~ L P . 4
mergencia escritivo doses 7,8% higieniza as maos (81,18%), ndo usa a técnica asséptica (84,8%), velocidade de
incorreta (4,0%).
A . 2 e~ . ~
1A5 | Multicéntrico  [Observacional d?)sZs 10,4%. | Erros de rotulagem (8%); erros de diluigdo (32,7%); erros de desinfec¢io (58,85%). 3
Observacional
Setores 2599 . o .
1A6 hospitalares e Joses 86% Erro de dose (3,6%), erro de volume (26,9%), taxa de infusdo incorreta (51,2%). 2
P experimental
A7 Multicéntrico Observacional 2008 530 Nzo identificagdo/rotulagem do medicamento preparado (47,9%); Dose errada 3
oses ,6%).
d ? (7,6%)
2 A8 Enfermaria Observacional 1501 27 60% Hora errada (75,2%), tempo errado (72,6%), erros de omissdo (14,0%) e erros ndo 3
doses P | autorizados de medicamentos (3,7%).
. 1164 Medicamentos ndo autorizados (24%), taxa incorreta (5%), omissdo de dose (5%)
0, ’ ’ ’
8A9 | UTI/ CM/ CC Observacional doses 60% medicamento expirado (2,1%), dose incorreta (2%). 3
. . 1419 Dose omitida (47,6%), mais de uma medicacdo no mesmo hordrio (2,3%), taxa de
2A10 | Enf 1 9% |DoseC 6%), : 3%),
0| Enfermarias e CC | Observaciona doses 69,80% infusdo errada (12,7%), medicamento errado (3,3%). 3
557 Medicamento errado (33,3%), dose errada (16,7%), hora errada (16,7%) e
2A11 | UTI Observacional doses 60% orientacio errada (16,7%), ndo higienizam as maos (98,8% - 570), ndo possui rétulo 3
(49,5%).
CM; CC . .
3A12 Ginecologia Observacional 366 doses | 46,1% | Perda de dose (98%); dose esquecida (95,8%) e dose errada (4,2%). 3
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. . Dose incorr 42%), hora err. 29%), omissdo (21%), ndo orden %),
3A13 (Setores do hospital | Observacional |589 doses 12,8% ose incorreta (42%), hora errada (29%), omissio (21%), dose nio ordenada (5%), e dose 3
extra (3%).
5271 Técnica de administragdo incorreta (23,5%), técnica incorreta técnica de preparacdo
1A14 | Enfermaria Observacional Joses 39,10% (15,7%), omissdo (2,3%) e dose incorreta (1,8%), ndo informou medicamento ao paciente 3
(4,8%).
Continuagao
Cenério do Taxa de - ]
N° Tipo de estudo | Amostra Descrigdo dos tipos de erros Nivel de
estudo erros 1A
evidéncia
Prospectivo de
3A15 Multicéntrico coorte, 305584 40,5 por 100 19,8% incompatibilidade de drogas e 16,6% de taxa de infusdo inadequada. 3
) doses  |pessoas-ano
observacional
. . 236 5,9% - | Erro de dose (5,9%), infusio incorreta (37,3%), interrupcio da infusio durante a
2A16 | E ¢ 1 . ’ . ~ N o ~ L
6 | Emergencia Observaciona pacientes | 37,3%. administracio (8,5%) e administracdo desnecessdria (66,5%) 3
CC (35.6%) Nzo desinfecgdo dos frascos (19,1%), Ndo uso de luvas no preparo e administragdo (17,3%),
. ,6%), ~ . r . . o A . o
1A17 Ortopedia, CC €| observacional 357 doses | G (32.5%) o Nio observar 0s pac1ef1tes para possiveis ﬂebltes (12,9%), d11uent~es 1pa}dequados (12,9,4)), 5
gastroenterologia 0 (31.9%) dose incorreta de diluentes (8,4%), hora incorreta (3,8%), ndo injetou o contetido
77| completamente (3,36%), incompatibilidade entre os medicamentos (1,6%).
o~ o N e . . -
2A18 | Hospital tercidrio [Observacional 349 doses | 97,70% ]‘Erro (~ie fhlulgao/ reconstituicdo (51‘1,5 %); técnica de administracdo incorreta; Taxa de 3
infusdo incorreta ( 85,1%); Tempo incorreto (42,1%).
Nao verificou alergia (13,5%) e/ou a identidade do paciente (26,4%); Ndo verificou a
2 A19 Dois hospitais Descritivo 761 doses | 45,4% prescricdo pela segunda vez (71,2%); Ndo informou o nome do medicamento (35,9%) ou a 4
dose de medicamento ao paciente (69,0%);
49,8 erros
1 0, 0 o) ini 3 1
3A20 UTI observacional 795 por 100 Dose incorreta (5,2%), droga errada (1,1%), tempo errado (23,7%); administracio perdida 5
pacientes | pacientes- |(10,4%).
dia
o . o . , o L.
AAZ1 | Emergéncia Observacional | 186 doses | 28% Ider}tlﬁcagao incorreta (14%), erros no preparo (10%), dose inadequada (2%), técnica 5
asséptica inadequada (66,2%).
Observacional £ . 5 o B AR T; PR o
2422 |Gastroentero-logia 2314 doses £2,0% Tec.n1c~a de admmlstr.ac;ao 1n§orreEa .(13,9A), reconstituicdo/diluicdo incorreta (1,7%), 3
omissdo (1,4%) e velocidade de infusdo incorreta (1,2%).
UTI Observacional " feri . o ~ i bilidade d o
323 | CM 367 doses 97.89% N#o conferir medicamento (96,73%), Ndo avaliar permeabilidade do cateter (86,38%) e/ou 5
o ’ presenca de flebite (87,47%), ndo confere paciente (70,57%), hora errada (69,75%).
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Observacional
1A24 ietor‘es 568 doses | 73,90% Erro de taxa (73,3%); erro de volume (33,3%), diluicdo errada (5,8%). 3
ospitalares
SAZ5 g\r/ll Observacional 365 doses Ef;o aro: 1191 N trocou agulhas (97,90%), ndo faz desinfec¢do de ampolas (79,95%), ndo limpa a bancada 5
preparo: (86,71%), hora errada (53,68%), dose errada (6,29%).
CcC 62,69%.
1 1 1 1 0, . 1 3 1 0, 0,
3A26 Enferr{la‘rla ProspecFlvo 740 doses [23,0% Orr1’1ssao~(36A>), Medicamentos ndo autorizados (17,5%), erro na dose (5,7%), erro no taxa )
Ortopédica observacional de infusdo (19,4%)
Continuagao
Cenario do . Taxa de . . Nivel de
Ne Tipo de estudo | Amostra Descrigdo dos tipos de erros A .
estudo erros evidéncia
Setor de Erro de dilui¢do/reconstituicio (10,4%); Medicamento deteriorado (2,2%), dose errada
2 A27 . Observacional [1118 doses | 11,40% 10,4%), dose omitida (10,4%), medicamento errado (14,1%), taxa incorreta (30,4%), técnica 3
enfermaria !
incorreta (16,3%).
. 4040 Administracdo em bolus (43,4%), taxa de infusdo incorreta (23%), célculo de dose ou
0, 7 7 7
1A28 | UTI Observacional doses 9,40% diluente errado (20,1%), diluentes inapropriados (11,2%). 3
1 (V) V) 1+i 0, (V)
AA29 | Multicentrico Observacional e 4.800 28.20% 0 tempo erradcz (70,8@, dose errada (12,9%), dose omitida (11,1%), dose extra (3,5%), 3
documental doses medicamento nio autorizado (1,5%).
N 6,7%;
5A30 ietor‘es‘ de  trés Observacional 1391 13%; Erro de dose (variou entre 0,9% e 7, 4%;) e omissdo de dose (2,9% a 11%). 3
ospitais doses
10,5%.
UTI Taxa incorreta (25%); Hora errada (25%); Técnica de administracdo (16%), dose incorreta
6A31 |CM Observacional 99 doses | 80% (11%), hora errada (10%), Técnica de administragdo, risco de contaminacdo (6%), 3
cc Preparacdo errada (5%).
1 Observacional e Erro no rétulo (46%); Medicacio ndo autorizada (16%); Erro de identificacdo do paciente
1A32 42 9 . ’ . . ? . ~ .
32 | Centro médico documental 6 66,90% (13%); Desvio da taxa (9%); Taxa incorreta no rétulo (4%); Medicacdo incorreta (3%). 3
Enfermarias . Taxa de administragdo incorreta (79,3%); Omissdo de dose (11,9%); Fluido extra/nio
0 ,3%); ,9%);
1A33 cirtrgicas Observacional | 687 doses | 18% ordenado (4,0%); Fluido errado (3,2%); Paciente errado (1,6%). 3
3A34 | Enfermaria Observacional (1042 doses }49,0% Erro de doses (6%), doses em bolus (73,0%), taxa de infusdo (95,0%). 3

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva CM: Clinica Médica CC: Clinica Cirdrgica

Fonte: Elaborado pelos autores (2020)

G: Gastroenterologia O: Ortopedia
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A maioria dos estudos selecionados foi realizado no Brasil (17,6%), Estados Unidos

(14,7%), Maldsia (11,7%), Austrdlia e na Espanha, respectivamente (8,8%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Percentual de estudos selecionados e frequéncia de erros no preparo e
administracdo de medicamentos identificados nos estudos selecionados,
por paises, 2020

Paises Percentual de estudos (n=34) Frequéncia de erros%**
Brasil 17,6%*(6) 70,0% - 80,0%
Estados Unidos 14,7%*(5) 28,2% - 79,0%
Malésia 11,7%*(4) 11,4% - 97,7%
Australia 8,8%*(3) 18,0% - 73,9%
Espanha 8,8%*(3) 9,4% - 57,6%
Ird 5,9%*(2) 22,0% - 64,2%
Austria, Alemanha e Suica 2,9%*(1) 80,6%
Nigéria 2,9%*(1) 57,47%
Inglaterra 2,9%*(1) 53,0%
Reino Unido 2,9%*(1) 49,0%
Etiépia 2,9%*(1) 46,1%
Franca 2,9%*(1) 27,6%
Holanda 2,9%*(1) 23,0%
China 2,9%*(1) 12,8%
Vietna 2,9%*(1) 39,1%
Ardbia Saudita 2,9%*(1) 76,8%
Suécia 2,9%*(1) 38,0%
Total 100%* (35) -

Fonte: Artigos selecionados para o estudo
Legenda *Valor aproximado
**Em pafses com mais de um estudo, foi apresentado o intervalo percentual.

Na distribuicdo dos erros no preparo de medicamentos, em 38,2% dos estudos
apresentaram erros no processo de dilui¢do ou a reconstitui¢do dos medicamentos, variando
entre 1,6% a 64,2%. O medicamento nio foi rotulado em 14,7% dos estudos, variando entre
3,2% a 50,0% e ndo foi conferida a identidade do paciente em 14,7% dos estudos, com uma
varia¢do na frequéncia de 1,6% - 62,3%, ndo utilizaram a técnica asséptica (11,7%), com
frequéncia entre 10,0% - 80,8%, falta de desinfec¢do da ampola (8,8%), com frequéncia entre
19,1% - 79,9%, falta de higienizagdo das mdos e medicamento deteriorado (5,9%,
respectivamente), com intervalo percentual de 70,3% - 98,8% e 2,2%, respectivamente, dentre

outros (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuigdo dos tipos de erros no preparo de medicamentos identificados
nos estudos selecionados. 2020

Erros no preparo de medicamentos Percentual de Frequéncia de
estudos (n=34) erro (%)**
Erro de dilui¢do/reconstituicio 38,2% (13) 1,6% - 64,2%
Nzo rotulagem do medicamento preparado 14,7% (05) 3,2% - 50,0%
Nio conferéncia da identidade do paciente 14,7% (05) 1,6% - 62,3%
Nio usar técnica asséptica 11,7% (04) 10,0% - 80,8%
Falta de desinfec¢do de ampolas e frascos 8,8% (03) 19,1% - 79,9%
NZo higiene/ lavagem das maos 5,9% (02) 70,3% - 98,8%
Medicamento deteriorado 5,9% (02) 2,2%
NZo troca de agulhas no preparo 2,9% (1) 97,9%
N3o conferir rétulo do medicamento 2,9% (1) 96,7%
Nio realizou limpeza da bancada 2,9% (1) 77,3%
Nio conferir o medicamento com a prescrigdo 2,9% (1) 71,2%
Armazenamento temporério do medicamento antes da 2,9% (1) 31,7%
administracdo
Nio usar luvas durante o preparo e administragdo 2,9% (1) 17,3%
Nio verificou se o paciente tinha alergia ao medicamento 2,9% (1) 13,5%
Rétulo confeccionado incorreto 2,9% (1) 4,0%

Legenda: **Em paises com mais de um estudo, foi apresentado o intervalo percentual.
Fonte: Artigos selecionados para o estudo.

Em relacdo aos erros ocorridos durante a administracdo de medicamentos, o erro de
dose foi encontrado em 65,6% dos estudos, com uma frequéncia entre 1,8% a 50,0%. A omissao
de dose e a taxa de infusdo incorreta (50%), com frequéncia de 1,4% a 95,8% e 1,2% a 79,3%,
respectivamente e a administracio de medicamento errado (32,6%), entre 1,0% a 66,7%, a
administracdo em hora errada (26,5%), entre 3,7% a 75,2%. A técnica incorreta ou a técnica
nZo asséptica (20,5%), com frequéncia entre 1,9%-84,81% e a administracido de medicamentos
incompatl’veis (11,8%), variou entre 0,8% - 31,1%. Em 8,8% dos estudos, os erros apresentaram
as seguintes frequéncias: a administracdo intravenosa em bolus (43,4% - 77,2%); a
administragdo no paciente errado (13,0% - 70,5%); registrado inadequado (7,9% - 63,96%)
(Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos tipos de erros na administragio de medicamentos
identificados nos estudos selecionados. 2020

Erros durante a administragio de Percentual de Frequéncia de
medicamentos estudos (n=34) erro (%)**
Dose errada 65,6% (23) 1,8% - 50,0%
Dose omitida 50,0% (17) 1,4% - 95,8%
Taxa de infusdo incorreta 50,0% (17) 1,2% - 79,3%
Medicamento errado 32,3% (11) 1,0% - 66,7%
Hora errada 26,5% (09) 3,7% - 75,2%
Técnica incorreta/ técnica ndo asséptica 20,5% (07) 1,9% - 84,81%
11,8% (04) 0,8% -31,1%
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Administragdo de medicamentos incompativeis no
mesmo hordrio

Continuagao...

Administracdo intravenosa em bolus 8,8%(03) 43.4% - 77,2%
Paciente errado 8,8%(03) 13,0% - 70,5%
Registro inadequado 8,8%(03) 7,9% - 63,96%
Nio informou medicamento ao paciente 5,9% (02) 4.8 -35,9%
NZo avaliar presenca de flebite 5,9% (02) 12,9% - 87,5%
Interrupcdo da administragdo 5,9% (02) 8,5% — 46,6%
NZo avaliar permeabilidade 2,9% (01) 86,4%
Nio realizou a higienizacdo das maos 2,9% (01) 81,2%
Nzo informou dose ao paciente 2,9% (01) 69,1%
Administracdo desnecessdaria 2,9% (01) 66,5%
Volume incorreto 2,9% (01) 33,3%
Via de administrac¢do incorreta 2,9% (01) 3,4%

Fonte: Artigos selecionados para o estudo
Legenda: **Em paises com mais de um estudo, foi apresentado o intervalo percentual.

Em 5,9% dos estudos foram abordadas as frequéncias dos seguintes erros: profissional
ndo informou ao paciente qual medicamento ia administrar (4,8% - 35,9%); ndo avaliou
presenca de flebite (12,9% a 87,5%) e a interrupg¢do da administracdo do medicamento (8,5% -

46,6%), dentre outros (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os estudos apontam os erros no preparo e administragio de medicamentos
intravenosos é uma tematica em crescente investigacdo no mundo, apesar de haver destaque
para estudos brasileiros e norte-americanos, que podem estar relacionados com as

caracteristicas das bases de dados utilizadas.

A predominincia de estudos observacionais (n=29; 85,0%), abrange uma investigagéo
de caratér descritivo que representa baixa confiabilidade para generalizagdo (JBI, 2013) e
restringe inferéncias robustas (ROZIN, 2020). Entretanto é considerado um desenho de estudo
que agrupa contribuicdes para as politicas publicas e para os sistemas de saide em todo o

mundo (TOMA et al.., 2017)

Os estudos abordaram que os erros mais recorrentes no preparo e administragdo de
medicamentos foram: a diluicido ou a reconstituicdo incorreta, a falta de rétulo no

medicamento, a ndo conferéncia da identidade do paciente, a técnica ndo asséptica, o erro e
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a omissdo de dose, a taxa de infusdo incorreta, medicamento incorreto, hora errada e

medicamentos incompativeis.

O processo medicamentoso exige do profissional de enfermagem expertise técnica,
sendo que a prevencdo de erros durante a diluicio/reconstituicio dos medicamentos,
armazenamento das preparagdes antes de administracdo, falta de utilizacdo da técnica
asséptica e falhas nos procedimentos de precaucdo padrdo (ABBASINAZARI et dl., 2013;
BERDOT et al.., 2012; CAMERINI; SILVA, 2011; CHUA; TEA; RAHMAN, 2009; FAHIMI et al.., 2008;
GOKHMAN et al.., 2012; HAN; COOMBES; GREEN, 2005; HERTING et al.., 2018; HOEFEL; LAUTERT,
2006; LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017; MARTIN et al.., 2019; MENDES et al.., 2018; NGUYEN et al..,
2015; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al.., 2012; TAXIS; BARBER, 2003; WESTBROOK et al.., 2011), se
relacionam com a necessidade de executar um grande volume de atividades em um escasso
intervalo de tempo, reflexo da sobrecarga assistencial que interfere na execugdo rotineira de

préticas seguras pela equipe de enfermagem (LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017).

A dose omitida (ANSELMI; PEDUZZI; SANTOS, 2007; BECCARIA et al.., 2009; BERDOT et
al.., 2012; CALERES et al.., 2019; CHUA; TEA; RAHMAN, 2009; DING et al.., 2015; FEKADU et al..,
2017; HAN; COOMBES; GREEN, 2005; MARTIN, et al.., 2019; MAZHAR et al.., 2017; NGUYEN et al..,
2015; RODRIGUEZ-GONZALEZ et al.., 2012; SCHIMMEL et al.., 2011; TAXIS; BARBER, 2003;
VALENTIN et al.., 2013; YOUNG et al.., 2008), pode estar relacionada com falhas na prescricdo
ou no registro da administragdo (BECCARIA et al., 2009; LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017;
WISEMAN et dl.., 2018), coleta incompleta do histérico do paciente, falhas de comunicacéo
durante a transferéncia do paciente, a auséncia do paciente no leito e o déficit de profissionais

de enfermagem nas institui¢des (ISMP, 2019).

A falta de registro da dose omitida (DUARTE et al.., 2015), possui como principal causa,
o medo da puni¢do, que também representa uma barreira para gerir intervencdes
importantes na prevencgdo dos erros pelas instituicdes de saude (ALVES; CARVALHO;
ALBUQUERQUE, 2019).

Alguns erros ocorrem nas etapas finais do processo medicamentoso e quando estdo
relacionados ao momento da infusdo, podem possuir carater irreversivel. A dose do
medicamento errada (ANSELMI; PEDUZZI; SANTOS, 2007; ABBASINAZARI et al.., 2013; AU;
ZAKARIA, 2014; BECCARIA et al.., 2009; BERDOT et al.., 2012; CALERES et al.., 2019; CAMERINI;
SILVA, 2011; CHUA; TEA; RAHMAN, 2009; DING et al.., 2015; FAHIMI et al.., 2008; FEKADU et dl..,

Revista SUSTINERE, Rio de Janeiro, v. 9, n.2, p. 537-563, jul-dez, 2021 554



Tipos de erros no preparo e na administracdo de medicamentos
intravenosos: revisao integrativa da literatura

2017; GOKHMAN et al.., 2012; HOEFEL; LAUTERT, 2006; LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017; LYONS
et al.., 2018; MARTIN et al.., 2019; NGUYEN et al.., 2015; SCHIMMEL et al.., 2011; SUCULUPE et
al.., 2020; TAXIS; BARBER, 2003; VALENTIN et al.., 2013; YOUNG et al.., 2008; WISEMAN et al..,
2018) pode alterar a resposta terapéutica do medicamento, interferir no prognéstico e expor

o paciente ao risco de 6bito (SILVA; CAMERINI, 2012; WESTBROOK et al.., 2011).

Além disso, a administracdo do medicamento errado (ABBASINAZARI et al.., 2013;
BERDOT et al.., 2012; CAMERINI; SILVA, 2011; CHUA; TEA; RAHMAN, 2009; DING et al.., 2015;
HOEFEL; LAUTERT, 2006; LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017; MARTIN, et al.., 2019; MAZHAR et al..,
2017; NGUYEN et al.., 2015; SILVA; CAMERINI, 2012; ZAREAA et al.., 2018; YOUNG et al.., 2008),
indica falhas na realizacdo de etapas antecedentes e transversais imprescindiveis ao preparo
e administracio segura de medicamentos, como a checagem da prescricio e a confirmagdo da

identidade do paciente.

O planejamento da assisténcia medicamentosa ao paciente se constitui uma
importante ferramenta para a seguranca do paciente nas instituicdes de saide (FORTE et dl..,
2017). A administracdo de medicamentos incompativeis no mesmo horario (MENDES et al..,
2013; TAXIS; BARBER, 2003; WESTBROOK et al.., 2011) indicam a utilizacdo de diluentes
inadequados ou de medicamentos que alteram suas caracteristicas fisico-quimicas (PAES et
al.., 2017), tornando-se potencialmente nocivas aos pacientes e interferindo no objetivo da

terapéutica medicamentosa.

Assim, a falta de observancia das recomendac¢des da comunidade cientifica e/ou
especificidades do fabricante dos medicamentos (BRASIL, 2013), se constituem pontos-chave
para a ocorréncia de eventos adversos. Conhecer peculiaridades dos medicamentos pode
prevenir incidentes irreversiveis, como a taxa de infusdo incorreta (ABBASINAZARI et dl..,
2013; AGU et al.., 2014; AU; ZAKARIA, 2014; CHUA; TEA; RAHMAN, 2009; FAHIMI et al.., 2008;
HAN; COOMBES; GREEN, 2005; HUSCH et al.., 2005; MAZHAR et al.., 2017; MENDES et al.., 2013;
RODRIGUEZ-GONZALEZ et al.., 2012; SCHIMMEL et al.., 2011; TAXIS; BARBER, 2003; VALENTIN
etal.., 2013; WESTBROOK et al.., 2011; WISEMAN et al.., 2018) e erros na administracdo em bolus
(FAHIMI et al.., 2008; TAXIS; BARBER, 2003; WESTBROOK et al.., 2011), em que o erro ocorre

concomitantemente com a disposi¢do do medicamento no sistema circulatério do paciente.
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Os erros no processo medicamentoso, se relacionam com a sobrecarga de trabalho da
equipe de enfermagem, com a quantidade de doses administradas por dia, o nimero de
pacientes assistidos, ambientes com predisposi¢do a distracdo, dentre outros (BERDOT et dl..,
2012; HAN; COOMBES; GREEN, 2005; VALENTIN et al.., 2009). O Protocolo de seguranca na
prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos preconiza a importancia do cuidado no
célculo das doses de medicamentos e da implantagio da dupla checagem das doses prescritas,
antes da administracdo do medicamento, como um controle de qualidade e seguranca do

processo medicamentoso que se constitui um desafio gerencial (BRASIL, 2013).

Destarte, a auséncia ou fragilidades de uma politica de seguranca do paciente nas
instituicdes de saude, podem estabelecer cendrios propicios aos erros, por meio do
inadequado dimensionamento de pessoal, sobrecarga de trabalho, falhas na elaboracgdo de
protocolos e se constitui a principal causa de erros assistenciais e impactam na seguranca do
processo medicamentoso (LLAPA-RODRIGUEZ et al.., 2017). A identificacdo dos cendrios de
risco no processo medicamentoso tem potencial para subsidiar a¢des gerenciais eficazes

(MUROI; SHEN; ANGOSTA, 2017).

Sendo assim, faz-se importante a promog¢do da cultura da seguranca do paciente
(SUCULUPE etal.., 2019; VALENTIN et al.., 2013), o desenvolvimento da cultura do aprendizado
(ONG; SUBASYINI, 2013; WOLF; HUGHES, 2019; WESTBROOK et al.., 2011), a padronizacdo da
assisténcia no processo medicamentoso (HOEFEL; LAUTERT, 2006; MAZAR et al.., 2017) e a
capacitacdo da equipe para o emprego de novas tecnologias (HAN; COOMBES; GREEN, 2005;
TAXIS; BARBER, 2003), levando-se em consideragio a possibilidade de novos tipos de erros a
partir da inser¢do das tecnologias na assisténcia, que também devem ser prevenidos (HUSCH

et al.., 2005).

CONCLUSOES

Este estudo revelou uma variagdo na frequéncia de erros entre 9,4% e 97,7%, tendo
como principais tipos de erros no preparo de medicamentos: a diluigdo ou a reconstitui¢do

incorreta, falta de rétulo no medicamento, ndo conferéncia da identidade do paciente e a
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técnica ndo asséptica e na administragdo de medicamentos: o erro e a omissdo de dose, a taxa

de infusdo incorreta, medicamento incorreto, hora errada e medicamentos incompativeis.

A andlise dos estudos selecionados permitiu refletir que existe uma pulverizagdo de
evidéncias relacionadas aos tipos de erros no processo medicamentoso entre os diferentes
estudos e o predominio da responsabilidade do erro voltada para a pratica profissional da
equipe de enfermagem. O baixo nivel de evidéncias leva a reflexdo sobre a necessidade de
novos estudos experimentais, que permitam avangar na compreencdo do fendmeno que

embasam o estabelecimento de medidas efetivas entre nas institui¢des de saude.

A qualidade da assistencia ofertada pela equipe de enfermagem no processo
medicamentoso,se corelaciona com o compromisso das instituicdes de sadde na oferta das
condicOes necessdrias para a eficacia do preparo e a administracdo de medicamentos e no

incentivo da educacdo permanente acerca das peculiaridades dos medicamentos.

Esse estudo possui como limita¢des a impossibilidade de comparacio entre os estudos,
devido a peculiaridades metodoldgicas e aos cendrios em que os estudos foram realizados; a
busca de artigos por meio do acesso remoto ao Portal de Periddicos da Coordenagio de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), conforme contetido assinado pela
Instituicdo Académica e a indisponibilidade do texto completo de alguns estudos. Estas

limitagdes podem restringir o corpus dessa pesquisa.
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