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Um dos grandes desafios globais na atualidade é a criacdo de sistemas de satide mais seguros. A cultura de seguranga
nas instituigoes tem um papel fundamental na promogdo de praticas mais seguras. Neste contexto, um dos desafios é
a administragcdo de medicagdao sem dano, onde as instituicGes de saide devem implementar praticas seguras na
preparag¢do e administragao da medicagdo endovenosa. Os riscos relacionados com a preparagao e administra¢do de
medicacdo endovenosa sdao multifatoriais devido aos varios intervenientes no circuito do medicamento e nos seus
processos, sendo que, no momento da prepara¢do e administragao, o enfermeiro assume a responsabilidade deste
ato. A questdo norteadora desta revisdo foi “Quais os principais fatores que contribuem para a existéncia de erros
associados a medica¢do endovenosa?”. Realizou-se a pesquisa nas bases de dados CINAHL, MEDLINE, COCHRANE,
PubMed, BVS, LILACS e SCIELO. No final do processo de sele¢do e da aplicagao dos critérios de inclusao e de exclusdo
foram incluidos 26 artigos. Os profissionais revelam preocupacdo com a ocorréncia destes erros devido as
consequéncias que podem afetar o doente. A etapa de preparagdo de medicagao é critica, sendo os erros mais
frequentes: medicagao errada, tempo errado, diluicao errada, dose errada. A utilizagdo de medicagao endovenosa
esta presente em diversos contextos, existindo fatores que favorecem o erro neste tipo de administracao. Os fatores
que levam a existéncia de erros na prepara¢do e na administragdo da medica¢do endovenosa sdo vastos e estao
presentes em todas as fases destes processos, podendo estar relacionados com aspetos intrinsecos, como a idade e a
experiéncia dos profissionais, ou aspetos organizacionais, como o excesso de carga de trabalho e inexisténcia de

protocolos. A criagdo de uma cultura de seguranga através da educag¢do e formag¢do dos profissionais melhora a


mailto:inescachaco@gmail.com
mailto:xxxx@xxx.xx
mailto:beatriz_ferreira_98@outlook.pt
mailto:catarinaapd0@gmail.com
mailto:xxxx@xxx.xx
mailto:lsales@esscvp.eu

Seguranga na preparac¢ao de medica¢do endovenosa: revisao de literatura

seguranca dos cuidados oferecidos aos doentes.

One of the greatest global challenges today is creating safer healthcare systems. A safety culture within institutions plays
a fundamental role in promoting safer practices. In this context, one of the challenges is the administration of medication
without harm, where healthcare institutions must implement safe practices in the preparation and administration of
intravenous medication. The risks associated with the preparation and administration of intravenous medication are
multifactorial due to the various participants in the medication circuit and its processes, and nurses assume responsibility
for this act during preparation and administration. The guiding question for this review was "What are the main factors
contributing to the occurrence of errors associated with intravenous medication?" The search was conducted in the
CINAHL, MEDLINE, COCHRANE, PubMed, BVS, LILACS, and SCIELO databases. After the selection process and application
of the inclusion and exclusion criteria, 26 articles were included. Professionals express concern about these errors due to
the potential consequences for patients. The medication preparation stage is critical, with the most common errors being:
incorrect medication, incorrect timing, incorrect dilution, and incorrect dose. Intravenous medication is used in a variety
of contexts, and factors contribute to errors in this type of administration. The factors that lead to errors in the
preparation and administration of intravenous medication are vast and present at all stages of these processes. They
may be related to intrinsic factors, such as the age and experience of professionals, or organizational factors, such as
excessive workload and lack of protocols. Creating a culture of safety through professional education and training

improves the safety of patient care.
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INTRODUCAO

A consciéncia mundial de que os sistemas de saude
modernos ndo impedem a existéncia de incidentes
durante a prestacdo de cuidados, reforcam a
necessidade de implementagdo de politicas e
estratégias, permitindo ganho em saddel.

A criagdo de um sistema que evolua para uma prestagdo
de cuidados onde os doentes estejam mais seguros é o
grande desafio a nivel global2.

O desenvolvimento de uma cultura de seguranga é
fundamental para cuidados seguros, que se traduzem
em politicas elaboradas pela governanga, através de
atitudes,  valores, = competéncias e  praticas
desenvolvidas pelos profissionais. A lideranca das
instituicGes tem um papel fundamental na forma como
comunica com os seus colaboradores. A cultura de
aprendizagem promove melhores praticas e,
consequentemente, um ambiente seguro?.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima em 42
mil milhdes de délares por ano os custos associados aos
erros de medicagdo, sem contabilizar a perda de
produtividade, ou o aumento dos custos que daqui
advém. Este valor representa quase 1% da despesa
global em satide2. Em 2017, a OMS tinha como objetivo
a redugdo para metade dos erros relacionados com
medicagdo até ao ano de 2022, afirmando que os erros
de medicagdo sdo possivelmente evitdveis.

No que respeita a seguran¢a dos processos clinicos, o
desafio global para uma medicagdo sem dano deve ser
abordado nas dimensdes que contribuem para diminuir
o risco neste contexto3.

Em Portugal, a implementagdo do Plano Nacional para a
Segurancga dos Doentes (PNSD) 2021/2026, define como
objetivos a implementagdo por parte das instituicdes
prestadoras de cuidados de saude: praticas seguras de
medicacdo e a redugdo do nimero de ocorréncias, em
50% face ao ano anterior relacionadas com erro de
medicacdo nas instituicdes do Servigo Nacional de
Saude. As instituicGes implementaram praticas seguras
como: medicamentos com nome ortografico, fonético
ou aspetos semelhantes (LASA) e os medicamentos de
alerta maximo (MAM)4.
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Os aspetos relacionados com a medicagdo tém o seu
foco no pilar 5 do PNSD, Praticas Seguras em Ambiente
Seguro?.

Os riscos associados a utilizagdo de medicamentos sdo
multifatoriais, estando a nivel hospitalar associado a um
sistema de elevada complexidade e com varias etapas,
compreendidas entre a aquisicdo e a administra¢do. A
intervengdo de varios profissionais e a responsabilidade
que estes assumem ao longo do processo, torna-se um
desafio na area da seguranga do doente>.

As estratégias implementadas, para a administracdo da
medicagdo implicam a validagdo dos certos da
medicacdo, sendo eles a identificagdo do doente, do
nome do medicamento, da dose, da via, da frequéncia e
hora de administracdo®, de acordo com a norma da
Dire¢do Geral de Saude. No entanto, existem outros
certos que podem contribuir para uma administragdo
segura da terapéutica, sendo os 9 certos da medicagdo
um acrescento a seguran¢a do doente neste dominio:
doente certo, medicamento certo, via certa, hora certa,
dose certa, registo certo, acdo certa, apresentagdo certa
e resposta certa’. Estes certos implicam por parte do
enfermeiro, o conhecimento adequado, pois tera de
conhecer a medicagdo a administrar, a sua correta
preparagdo, o seu efeito terapéutico e efeitos
secundarios, bem como, as incompatibilidades, margem
terapéutica e farmacocinética. A par de todo o processo,
a preparagdo da medicagdo é de elevada importancia na
prevengdo do erro e das infe¢Ges associadas aos cuidados
de saude.

Ao enfermeiro, enquanto profissional de saude, cabe uma
agdo competente no que respeita a prevengdo dos riscos
e assumir a responsabilidade do cuidado, com base numa
acdo que se quer protetora dos direitos humanos e de
exceléncia no seu agir, assente nos principios éticos,
normas legais e suporte cientifico>.

O enfermeiro especialista tem a sua intervengdo neste
dominio ao assegurar a aplicagdo dos principios
relevantes para garantir a seguranga da administra¢do de
substancias terapéuticas pelos pares, utilizar estratégias
e medidas de seguranga para evitar danos decorrentes
da administragdo de terapéutica e procedimentos
anestésicos, colaborar na definicdo de recursos
adequados para a prestagdo de cuidados seguros e
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favorecer a aprendizagem, a destreza nas intervengdes e
o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos
enfermeiros®®.

O conhecimento sobre os erros mais frequentes permite
a elaboragdo de estratégias para a sensibilizagdo dos
profissionais, promovendo a sua minimizagdo através de
praticas que contemplem estratégias nesse sentido.

METODOLOGIA

De acordo com a problematica, foi colocada a questdo
“Quais os principais fatores que contribuem para a
existéncia de erros associados a medicagdo
endovenosa?”. A partir da presente revisao de literatura
pretende-se expor os dados pertinentes sobre esta
tematica.

Como objetivo geral pretende-se identificar o
conhecimento mais atualizado sobre os erros associados
a administragdo de medicagdo endovenosa.

Os objetivos especificos sdo: 1) Identificar quais os fatores
que contribuem para a ocorréncia do erro associados a
medicacdo endovenosa; 2) ldentificar quais os erros
existentes durante a manipulagdo de medicagdo
endovenosa; 3) Enunciar estratégias de melhoria na
prevengdo de erros associados a medicagdo endovenosa.

Para a definigdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foi
utilizada a mnemodnica PCC, tal como esta recomendada
pelo JBI Institute, sendo a Populagdo: enfermeiros; o
Conceito: erros de preparagdio da medicagdo
endovenosa; e o Contexto: doentes adultos (idade igual
ou superior a 18 anos) em meio intra-hospitalar.

Os descritores utilizados foram nurs*, patient safety,
medication errors, administration e intravenous, que
permitiram criar a formula de pesquisa [nurs* (AND)
patient safety (AND) medication errors (AND)
administration (AND) intravenous].

Esta formula foi inicialmente aplicada por etapas, de
forma a permitir validar a exequibilidade da mesma,
conforme visualizado na Tabela 1.

Na base de dados CINAHL, obtiveram-se 142 artigos. Apds
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aplicagdo do critério texto integral obtiveram-se 50
artigos, sendo que 12 se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Um artigo estava noutra lingua, 3
eram do foro pediatrico e 1 de outra tematica. Ficaram,
para leitura integral, 7 artigos.

Na base de dados MEDLINE obtiveram-se 103 artigos.
Apds aplicagdo do critério texto integral obtiveram-se 19
artigos, sendo que 7 se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Um artigo estava repetido, 1 era
do foro pediatrico e 3 de outra tematica. Ficaram 2 artigos
para leitura integral.

Na base de dados da COCHRANE obtiveram-se 22 artigos.
Apds aplicagdo do critério texto integral obtiveram-se 2
artigos, sendo que ambos se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Contudo, eram os dois sobre outra
temdtica. Assim, ndo se obteve nenhum artigo para
leitura integral.

Na base de dados PUBMED obtiveram-se 140 artigos.
Apds aplicagdo do critério texto integral, obtiveram-se 47
artigos, sendo que 27 se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Um artigo estava repetido, 4 eram
do foro pediatrico e 2 referiam-se a outra tematica.
Ficaram 20 artigos para leitura integral.

Na base de dados BVS obtiveram-se 183 artigos. Apds
aplicagdo do critério texto integral, obtiveram-se 21
artigos, sendo que 11 se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Cinco artigos estavam repetidos, 1
era do foro pediatrico e 4 de outra tematica. Ficou 1 artigo
para leitura integral.

Na base de dados LILACS obtiveram-se 22 artigos. Apds
aplicagdo do critério texto integral, obtiveram-se 21
artigos, sendo que 13 se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Seis artigos estavam repetidos, 3
eram de outro tema, 1 era uma tese de mestrado e 1 ndo
se encontrava disponivel para leitura integral. Ficaram 3
artigos para leitura integral.

Na base de dados SCIELO obtiveram-se 10 artigos. Apds
aplicagdo do critério texto integral, obtiveram-se 10
artigos, sendo que 6 se enquadraram no periodo
temporal 2018 a 2024. Dois artigos estavam repetidos, 1
era do foro pediatrico e 2 de outro tema. Ficou 1 artigo
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para leitura integral.

Assim, ap6s aplicagdo dos critérios de inclusdo, o numero
de artigos selecionados, para leitura integral, foi de 33.
Destes, 1 era da drea da pediatria, 4 de outro tema e 2
eram repetidos, mas publicados em diferentes sitios,
obtendo-se um total de 26 artigos incluidos nesta revisdo.
De modo a esquematizar o processo, este encontra-se
representado através da metodologia Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)
na Figura 1.

PREVALENCIA DO ERRO TERAPEUTICO
NA MEDICAGAO ENDOVENOSA

A maioria dos doentes hospitalizados sdo alvo de
medica¢do endovenosal®. A probabilidade de cometer
pelo menos um erro em qualquer fase do processo de
administracdo de medicagdo endovenosa é superior a
dois tercos da restante medicacdo administrada®®.

A literatura revela que o erro na administragdo
endovenosa é responsavel por cerca de 7000 mortes por
ano nos Estados Unidos da América e 8000 mortes no
Brasil, levantando a pertinéncia de se estudar este
fendmeno!l. Em Inglaterra, por cada 1000 administragdes
terapéuticas, ocorrem 101 erros'?. A nivel nacional, ndo
foram identificados dados estatisticos sobre a
mortalidade causada por este tipo de erro.

A medicagdo endovenosa apresenta um risco mais
elevado para o doente devido a sua biodisponibilidade
imediata e a capacidade limitada de reverter quaisquer
efeitos adversos uma vez administrada®®. Os danos
causados por medicamentos administrados por via
endovenosa foram relatados como tendo uma incidéncia
5 vezes superior aos causados por outras vias de
administragdo!. Os profissionais de salde revelam uma
preocupacdo elevada nesta area dos cuidados, uma vez
que se verifica que este tipo de erro pode causar
complicagdes graves e irreversiveis ao doente,
comprometendo a sua saude e seguranga'®, ndo sendo
passivel a correlagdo com dados nacionais dada a
auséncia dos mesmos.

A seguranga torna-se imprescindivel na redugdo dos
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incidentes na prestagdo de cuidados de salde,
proporcionando um ambiente seguro para os
profissionais e, consequentemente, para os doentes*. De
acordo com a literatura, os motivos que levam a
existéncia de erros na preparagdo e administragdo da
medicacdo endovenosa sdo vastos e estdo presentes em
todas as fases do processo, podendo estar relacionados
com aspetos intrinsecos ou organizacionais, como
demonstrado na Tabela 2.

ERROS MAIS FREQUENTES NA
ADMINISTRACAO E PREPARACAO DA
MEDICACAO ENDOVENOSA

A etapa de preparagdo de medicamentos endovenosos é
considerada critica. Cerca de um ter¢o de todos os
eventos adversos s3o relacionados com esta fase!®. De
acordo com a literatura, os erros de administracdo de
medicacdo endovenosa mais frequentes sdo: medicagdo
errada, tempo errado, diluicdo errada, dose errada,
velocidade de administragdo!>?” e incompatibilidade
medicamentosa®!®, Outro estudo refere ainda que erros
de rotulagem de seringas podem prejudicar os doentes®.
De forma a sistematizar os erros mais comuns nas
diversas fases do processo de administracio de
medicacdo endovenosa, foi realizada a Tabela 3.

Para a administragdo de medicacdo endovenosa, os
sistemas de bombas infusoras estdo entre as tecnologias
mais utilizadas nos cuidados de saude. Estima-se que
grande parte dos doentes hospitalizados recebem
medicamentos endovenosos através destes
equipamentos. Contudo, o seu uso ndo revela uma
diminuico na taxa de erros de medica¢do?®, a ndo ser que
sejam implementadas medidas com esse objetivo.

Os erros mais comuns associados a administracdo de
medicacdo por bomba infusora, encontram-se descritos
na Tabela 4, sendo os mais comuns: ndo utilizacdo da
biblioteca de medicamento, administragdo do
medicamento errado, programacio incorreta®.

O erro na preparagdo e administragdo de medicagdo
endovenosa pode estar presente em todas as fases, no
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entanto, existem razdes para que n3o se reportem estes
erros?°.

FATORES QUE LEVAM AO ERRO
TERAPEUTICO E ESTRATEGIAS PARA A
DIMINUICAO DA SUA INCIDENCIA

Estes motivos podem estar relacionados com o medo pela
responsabilizacdo devido ao dano causado ao doente, a
vivéncia de sentimentos negativos por parte do doente e
da familia ou uma responsabiliza¢do disciplinar ou legal?®,
que estdo detalhados na Tabela 5.

A administragdo dos medicamentos por via endovenosa é
da responsabilidade dos enfermeiros, porém, esta tem
também influéncia de outros profissionais de saude,
nomeadamente, equipa médica, farmacia hospitalar,
entre outros!®. Os processos institucionais, como
aquisicdo de material e farmacos!® também podem
contribuem para o erro.

O erro é uma caracteristica do ser humano, sendo
impossivel anular o seu acontecimento. Assim, os erros
em salde ndo sdo atitudes voluntdrias ou individuais e
sdo consequéncia de uma série de eventos e ndo de um
ato isolado. Estdo relacionados com um contexto e ao
desenvolvimento de um processo de cuidado que precisa
de ser refletido?!.

Os erros de medicagdo estdo associados a seguranga dos
doentes, sendo que a medicagdo endovenosa é utilizada
nos diversos servicos existentes nas unidades
hospitalares, como por exemplo em unidade de cuidados
intensivos, servico de urgéncia, entre outros?2.

Os fatores intrinsecos e organizacionais que favorecem o
erro na preparagdo e administragdio de medicagdo
endovenosa podem ser mitigados através de estratégias
de melhoria. Assim, torna-se importante promover um
ambiente de trabalho e uma cultura organizacional de
seguranga que envolva os enfermeiros nas fases
anteriores as de preparagdo e administragdo de
medicagdo endovenosa'.

Algumas dessas estratégias podem ocorrer durante a
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preparagdo de medicagdo endovenosa, sendo que
existem varios principios a ter em conta, para a sua
mitigagao:

1) Utilizagdo de um espaco fisico apropriado, com portas
fechadas, sem movimento de pessoas, sem contacto com
produtos potencialmente contaminados e sem correntes
de ar22324;

2) Fornecimento de condigbes que permitam a
higiene/desinfe¢do das m3os?124;

3) Desinfegdo prévia da superficie sobre a qual vai ser
preparada a medica¢do?:%4;

4) Elaboragdo e implementagdo de um conjunto de
protocolos basicos para minimizar erros e eventos
adversos, que incluam a prescricdo e administracdo de
medicamentos??;

5) O desenvolvimento de médulos de treino pratico ao
novo pessoal de enfermagem?>;

6) Reciclagem da formagdo para o pessoal, com um
elemento-chave para esclarecimento de davidas'? 25;

7) Inclusdo dos enfermeiros na compra de dispositivos
médicos'4;

8) Utilizagdo de Global Trigger Tool para identificar
eventos adversos relacionados com a medicag¢do?;

9) Preparagdo da medicagdo endovenosa na farmécia'?;
10) Farmacos ja pré-preparados para administrar'? e

11) Criagdo de protocolos de preparagdo standart2.

A literatura sugere que, em relagdo a lideranga, é
importante que a chefia faga uma avaliagdo e
disponibilize locais como armarios de dispensa
automatizados, de forma a atender as necessidades dos
enfermeiros para o acesso rapido a medicamentos?’.

Relativamente a fatores intrinsecos deve ser garantido,
por parte do enfermeiro, um ambiente terapéutico
seguro que se centre na pessoa, de forma a prevenir
incidentes, promover o bem-estar adequado e gestdo do
risco?®. Assim, cabe ao enfermeiro: 1) Garantir os
principios de assepsia, nomeadamente na abertura e
manuseamento das seringas, agulhas e frascos?'?%; 2)
Desinfetar a tampa do frasco (por exemplo com alcool a
70%), antes de aspirar o medicamento?>24; 3) Utilizar um
frasco de  solvente de  dose Unica na
reconstituicdo/diluicio da medicagdo??*; 4) Evitar a
diluicio desnecessaria da medicacdo?!; 5) Promover a
atualizagdo do conhecimento cientifico entre a equipa?! e
6) Solicitar e fornecer dupla verificagdo da medicagdo
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preparada®.

A preparagdo terapéutica é uma intervengdo complexa,
gque exige conhecimento e competéncias para a sua
realizagdo em segurangca. Os d&rgdos reguladores
defendem alguns principios para que esta decorra de
forma segura, como a preparagdo da medicagdo
imediatamente antes a sua administragdo, com dupla
verificagdo. A prepara¢do antecipada coloca os doentes e
enfermeiros em risco, pelo que esta pratica regular pode
ser uma oportunidade de refletir, avaliar e reformular os
processos atuais como parte da melhoria continua da
qualidade?’.

A correta rotulagem e preparagdo de medicamentos
imediatamente antes da administragdo deve incluir uma
verificagdo relativa ao medicamento, dose, hora e via,
sendo que deve ser descartado qualquer medicamento
preparado no inicio ou final de cada turno, ja que este
fenémeno é um fator de risco?’.

A utilizagdo de seringas pré-preparadas com medicagdo,
rotuladas por um fabricante e sem agulhas, visam mitigar
os erros relacionados com a preparagdo e rotulagem, com
beneficio para o enfermeiro, ja que a probabilidade de
ocorrerem acidentes com picadas de agulhas diminuem,
diminui o risco de contaminagdo, evitam a necessidade de
pré-preenchimento e economizam tempo de
enfermagem?!4.

Ao longo da nossa pesquisa foi-nos apresentado um
estudo relativo a diminui¢do do erro de administragcdo de
medicacdo endovenosa, vindo esta ja preparada da
farmacia hospitalar, apresentando ainda melhor
desempenho ao nivel do procedimento de higiene e da
dupla verificagdo. Neste estudo foi ainda verificada a
satisfagdo dos enfermeiros relativa a esta possivel
implementagdo nos seus  servicos, 0s quais
demonstraram satisfa¢go.

A utilizagdo de dispositivos de infusdo poderia diminuir o
erro de administragdo, porém, tal s6 é possivel através da
implementagdo de formagdo sobre esses equipamentos,
interface intuitivo, completa biblioteca de farmacos e
acessibilidade ao equipamento#25:3132,

A padronizagdo e simplificagdo de processos e fluxos de
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trabalho que envolvam a equipa multidisciplinar, sdo
fatores facilitadores da utilizagdo deste tipo de
equipamentos, contribuindo para a diminui¢do do erro®.

NOTIFICACAO DO ERRO COMO PRATICA
SEGURA

Uma cultura de seguranga, que promova um ambiente de
trabalho e uma cultura organizacional em que os
membros da equipa se sintam seguros para relatar um
evento demonstra-se importante para uma mudanca
sustentavel na pratica, que promove a educagao e facilita
o fornecimento de recursos?’33,

Através do acompanhamento dos incidentes, podem ser
elaboradas estratégias de melhoria, promovendo a
qualidade na prestacdio de cuidados, através da
prevencdo de ocorréncia de eventos semelhantes'®. No
entanto, existe pouca investigacdo nesta drea de registos
eletrénicos e da sua influéncia na redugdo da taxa de
incidéncia de erros na preparagdao e administracdo de
medicamenta¢do endovenosa’®>. No decorrer da
pesquisa, obtivemos acesso a um estudo, que se salienta
como exemplo, devido a sua relevancia na prdtica clinica.
Este relaciona a administracdo e sobredosagem da
morfina, por esta ser muito utilizada no contexto de
urgéncia e emergéncia e de facilmente ocorrer um erro
relacionado com a administracdo da mesma?3.

DISPOSITIVOS PARA MINIMIZAR O ERRO
NA ADMINISTRACAO ENDOVENOSA

Neste estudo, o objetivo centra-se na implementagdo de
algo que ndo aumenta o fluxo de trabalho, mas que
garanta a administra¢gdo de medicamentos de forma mais
segura, surgindo assim o “Syringe Brake”. Apds 3 meses
de implementacdo foi validada a sua eficacia e mais-valia
na pratica, por parte dos profissionais de satide?3.

CONSIDERAGOES FINAIS
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extrinsecos que favorecem o erro na preparacio e ecirculares-informativas/orientacao-n-0142015-de-17122015-
administracdo de medica¢gdo endovenosa. Estes fatores pdf.aspx

7. Elliott M, Liu Y. The nine rights of medication
administration: an overview. British Journal of Nursing.
2017;19(5):300-5.
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8. Diario da Republica. Diario da Republica n.2 135/2018,
uma cultura onde o evento é utilizado como meio de Série Il de 2018-07-16. Regulamento n.¢ 429/2018, de 16 de
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Tabela 1 — Resumo da aplicagdo da férmula de investigagao nas bases de dados selecionadas

Base de Dados Equagao de Pesquisa Resultados
CINAHL Nurs* - S1 1004465
Patient Safety — S2 98857
Medication errors — S3 16520
Administration — S4 662894
Intravenous — S5 88619
S4 (and) S5 43753
S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 142
Medline S1 1224166
S2 72677
S3 17794
S4 3073626
S5 448326
S4 (and) S5 231465
S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 103
COCHRANE S1 82184
S2 10026
S3 885
S4 420251
S5 115530
S4 (and) S5 70343
S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 22
PubMed s1 1207923
S2 232989
S3 25399
S4 4400915
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S5 499872
5S4 (and) S5 247714
S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 140
:;SS;:;T;oteca Virtual s1 1057941
S2 358483
S3 23613
S4 3186171
S5 525972
S4 (and) S5 250693
S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 183
SCIELO S1 51837
S2 3756
S3 602
S4 17325
S5 3870
S4 (and) S5 737
S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 10
Total de Artigos S1 (AND) S2 (AND) S3 (AND) S4 (AND) S5 622
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Tabela 2 - Fatores que contribuem para a existéncia de erros na preparag¢do de medicacdo endovenosa

Intrinsecos

Organizacionais

Idade dos profissionais que estdo
a administrar a medicagdo?3;
Experiéncia profissional de quem
prepara e administra a
medicagdo!?;
Preparagdo da medicagdo sem
administracdo  imediata, de
acordo com o hordrio da
prescri¢cdo, ficando a mesma sem
supervisdo3?;
Nao identificagdo do doente??;
Auséncia da desinfe¢do do
dispositivo do acesso
endovenoso?l.

Elevada carga de trabalho dos profissionais que preparam e administram
medicagdo endovenosal?;

Récio enfermeiro/doente desadequado’?;

Multiplas prescrigdes em simultdneoll;

Protocolos complexos, associados a preparagdao da medicagdo3;

Afluéncia excessiva ao servigo?3;

Inexisténcia de procedimentos de preparagdo da medicagdo?3;

Existéncia de medicamentos LASA no servico de preparagdo de medicagdo?3;
Auséncia de protocolos standard para a preparagao da medicagdo?3;

A troca sistematica de laboratérios da medicagdo??;

Auséncia de medicagdo pré-preparada, como por exemplo seringas de
propofol, metronidazol, entre outros?’;

Auséncia de equipamentos dispensadores/armazenadores de medicagdo?’;
Preparagdo e administragdo por profissionais diferentes34.

Fatores Comuns

Auséncia de formagdol;

Déficit de comunicagdo efetiva entre profissionais relativamente a medicagdo prescrita3?;

Manipulagdo e desperdicio de medicagdo para obter doses ndo padronizadas?’;
Preparagdo preventiva de medicagdo para eventos urgentes/emergentes?’. 36;

InterrupgGes durante a preparagdo da medicagdo?0.

Tabela 3 —Erros relacionados com as fases do processo de administragao de medica¢ciao endovenosa

Preparacao -

- Incumprimento dos protocolos de preparagdo da medicagdo, contribuindo para a redugdo de etapas e
tempo despendido no mesmo?’;

- Problemas na comunicagdo com o prescritor, uma vez que mudancga de medicagdo ndo é comunicada2%

- Dose de medicagdo erradal4;

- LesGes com picadas de agulha na preparagdo de medicagdol?;

- Utilizagdo de seringas ndo rotuladas!?;

- Interrupgdo na preparagdol?;

Nao utilizagdo de equipamentos de protegao individual?;

- Rotulagem incorretal?;

- Tempo de preparagdol?;

- Preparagdo no reconstituinte/diluente/solvente errado??;

- Desperdicio de medicagdo, na preparagdo do sistema de administragao3s;

- Nao identificagdo do medicamento?!;

- Erro na técnica asséptica antes e durante a preparagdo da medicagdo?!.

Administragdo -

- Administragdo pela via errada?s;

- Administragdo de medicagdo ndo prescrita pelo médico?S;

- Administragdo apds a suspensdo da prescri¢do da medicagdo??;

- Velocidade de administragdol;

Administragdo por mais do que um profissionall?;

- Omissdo da administragdo??;

- Administragdo de medicamentos incompativeis no mesmo l[imen?2;
- Medicamento errado3S;
- Utilizacdo de equipamentos lentos e de dificil manuseamento32.
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Tabela 4 — Erros relacionados administracao de medica¢dao por bomba infusora
- N&o utilizagdo da biblioteca de medicamento??;

Erros relacionados com a - Administragdo do medicamento errado??;
administracdo por Bomba - Programagdo incorretals;
Infusora - Incorreta inser¢do do medicamento e hordrio de administragdo??;

- Administragdo de multiplas perfusdes no mesmo circuito?;
- Realizagdo de bolus numa dose mais elevada que a recomendada?®;
- Auséncia de conhecimento sobre manuseamento da bomba infusora®®.

Tabela 5 — Erros relacionados com a subnotificagdo do erro

- Medo de repercussdes profissionais como ndo vistas e ndo s620;
Medo pela - Medo de serean culpabilizadas p,o.r algo C]l:Ie O(FOFF? ao doe.nte por um erro terapéutico2’;
e n - Medo da reagdo do doente/familia e das implica¢des legais2?;
responsabilizacdo - O énfase excessivo de que o erro terapéutico € uma medida para qualificar o cuidado de
enfermagem?20,
- N&o considerarem ter sido um erro2%;
Consciéncia do erro - Os erros medicamentosos, ndo estarem claramente definidos20;
- O erro ndo é suficientemente grave20,
Gestdo do erro - Contactar o médico apds o erro gasta muito tempo?2°.
Erros identificados na - N3o verificagdo da/as alergia/as do/dos doente/es29;
plataforma de reportar - Omissdo da administragdo de doses?9;
0s erros - Falta de material4.
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Figura 1 — PRISMA FLOW
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