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Resumo

Objetivo: Identificar publicagdes sobre as estratégias utilizadas para reduzir os erros
na etapa de administracdo de medicamentos. Método: Revisdo integrativa da
literatura, com busca e processo de selegao realizado em pares, utilizando as bases
de dados PubMed, LILACS via Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scopus (Elsevier)
e Embase (Elsevier), com limite temporal de 2017 até abril de 2023, nos idiomas
inglés, portugués e espanhol. Resultados: Foram identificados 2.505 estudos, e apos
a implementacgéo dos critérios de inclusdo e excluséo, foram incluidos 13 artigos na
amostra. Identificou-se estratégias tecnoldgicas, organizacionais e educacionais
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efetivas para a redugao de erros, sendo elas a administragdo de medicamentos com
cbdigos de barra, uso da bomba inteligente, software de redugcao de erros de dose,
registro eletrénico, aplicativo para redugdo de erros de calculos, programa de
educacdo e a utilizagdo da abordagem Lean. Consideragdes finais: A falta de
estratégias educacionais, tecnologicas e organizacionais podem desencadear
sucessivas falhas no processo de administracdo de medicamentos. Nesse estudo, foi
possivel identificar as principais estratégias encontradas na literatura, fornecendo
subsidios para profissionais e servigos de saude, a fim de favorecer a seguranga do
paciente.

Palavras-chave: Estratégias de Saude. Erros de Medicagdo. Servigos de Saude.
Educacé&o em Saude. Tecnologia.

Abstract

Objective: To identify publications on the strategies used to reduce errors in the
medication administration stage. Method: Integrative literature review, with a pairwise
search and selection process, using the PubMed, LILACS by Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Scopus (Elsevier) and Embase (Elsevier) databases. With a time limit
of 2017 to April 2023, in English, Portuguese and Spanish. Results: Were identified
2.505 studies, and after implementing the inclusion and exclusion criteria 13 articles
were included in the sample. Effective technological, organizational and educational
strategies for reducing errors were identified, including the administration of medication
with barcodes, the use of smart pumps, dose error reduction software, electronic
records, applications for reducing calculation errors, educational programs and the use
of the Lean approach. Final considerations: The lack of educational, technological
and organizational strategies can trigger successive failures in the medication
administration process. In this study, it was possible to identify the main strategies
found in the literature, providing support for healthcare professionals and services in
order to improve patient safety.

Keywords: Health Strategies. Medication Errors. Health Services. Health Education.
Technology.

1. Introdugao

A administragcao de medicamentos € pratica comumente atribuida a equipe de
enfermagem, sendo uma das etapas que compdem o sistema de medicacdo. E um
processo complexo e multidisciplinar que demanda conhecimentos especificos sobre
o medicamento a ser administrado, a fim de evitar erros no processo de medicacao
(Pazin-filho et al., 2013; Telles Filho; Cassiani, 2004). A etapa de administragdo de
medicamentos é considerada a ultima barreira para identificar os erros, conferindo
grandes responsabilidades aos profissionais de enfermagem (Brasil, 2013a; Ferreira,
Jacobina, Alves, 2014).

O erro de medicacéo, conforme denomina o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention, é “[...] qualquer evento evitavel que pode
causar ou levar ao uso inadequado de medicamento ou dano ao paciente enquanto o
medicamento esta sob controle do profissional de saude, paciente ou consumidor”
(NCC MERP, 2014). Levando em conta este conceito, o uso de estratégias para evitar
o erro € uma forma de buscar a garantia da seguranga do paciente, conforme
descreve a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) pela "redu¢do, a um minimo
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aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude" (WHO,
2009).

Os erros de medicagao sao evitaveis e podem levar a elevadas taxas de
mortalidade. Podem ainda prolongar o periodo de hospitalizacdo e,
consequentemente, aumentar as despesas de saude (Farzi et al., 2017). Nesse
sentido, a teoria de James Reason, descrita em “Human Error: Models and
Management’, demonstra que para o erro ocorrer ele passa por varias barreiras, como
fatias de queijo, e que as estratégias desenvolvidas para interceptacédo dos erros sao
extremamente importantes para seguranga do paciente (Reason, 2000).

Desta forma, as estratégias em saude precisam ser especificas para
interromper a cadeia de erro humano, englobando a adaptagdo as necessidades
locais e as possibilidades de cada pais e regido, sendo uma articulagdo entre esses
setores para que se promova saude de maneira adequada (OPAS, 2015).

Considerando os esforgcos mundiais em relagdo a seguranca do paciente, o
Brasil implementou a Politica Nacional de Seguranga do Paciente, instituida por meio
da portaria GM/MS n° 529/2013, que instrumenta medidas estratégicas para
prestacdo do cuidado qualitativo, a fim de mitigar erros e eventos que geram danos
aos pacientes (Brasil, 2013b).

Para a administragdo de medicamentos, os nove certos sao considerados a
principal estratégia para reducédo de erros pela equipe de enfermagem: o paciente
certo, o medicamento certo, via de administragcdo certa, hora certa, dose certa,
documentacao certa, prescrigao certa, medicacao certa e resposta certa (Elliott; Liu,
2010). Além dessa, outras estratégias encontradas sdo a capacitagdo dos
profissionais, rotulagem e embalagens apropriadas, apoio de pesquisas na area, uso
de ferramentas e tecnologias para maior conhecimento do paciente e do profissional
(WHO, 2017).

Mesmo com a progressao da area de segurancga do paciente, sdo alarmantes
os dados sobre erros de medicagcdo. A OMS evidenciou, em 2017, a ocorréncia de
pelo menos uma morte por dia e cerca de 1,3 milhdes de pessoas afetadas por erros
de medicacgédo, além de custos mundiais, avaliados em 42 bilhdes de euros por ano.
Por conseguinte, a OMS langou o terceiro Desafio Global de Seguranga do Paciente,
cujo objetivo é reduzir em 50% os danos graves e evitaveis relacionados a
medicamentos nos préoximos cinco anos (WHO, 2017). Com isso, nota-se a
importancia de adotar estratégias para prevencao de erros na etapa de administracao
de medicamentos.

Na literatura atual, sdo escassas as revisdes com as diversas estratégias
aplicadas especificamente para a etapa de administragdo de medicamentos. Diante
do exposto, esta pesquisa é uma forma de integrar os estudos primarios publicados,
pautados em evidéncias cientificas, impactando no fortalecimento de politicas
publicas voltadas a seguranca do paciente, reduzindo gastos e sensibilizando os
profissionais da area quanto a importancia da tematica.

Neste contexto, este estudo teve como objetivo identificar publicagdes sobre as
estratégias utilizadas para reduzir os erros na etapa de administragdo de
medicamentos.
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2. Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa desenvolvida em cinco etapas: (1)
Elaboragdo da Questdo de Pesquisa, (2) Definigho de Fontes da Literatura e
Estabelecimento de Critérios de Inclusdo e Exclusao, (3) Definigdo das Informacgdes
a Serem Extraidas dos Estudos Selecionados/Categorizagdo dos Estudos, (4)
Avaliagédo e Interpretacdo dos Estudos Incluidos e (5) Sintese do Conhecimento.
(Whittemore; Kanalf 2005).

Para elaboragcdo da questdo norteadora foi adotada a estratégia mnemadnica
Participante - Fendmeno de Interesse - Contexto (PICo), em que: (P) Estratégias
tecnoldgicas, educacionais ou organizacionais, (I) Administragdo de Medicamentos e
(Co) Servigos de Saude. Dessa forma, a pergunta norteadora foi: Quais sdo as
estratégias desenvolvidas para reduzir erros de administracdo de medicamentos
(EAM) nos servigos de saude?

A busca dos estudos primarios foi realizada nas bases de dados US National
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) via Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Scopus (Elsevier) e Embase (Elsevier). O acesso a essas bases
ocorreu em margo de 2023 por meio do portal de periddicos da Coordenacao
Académica Federal (Capes), com a Comunidade Académica Federada (CAFe) e
registro na Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS).

Foi utilizada a combinagcdo de descritores controlados e nao controlados
determinados do Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS), além de palavras chave e sinbnimos, combinados com os operadores
booleanos AND, OR e NOT, de acordo com as especificidades de cada um dos
bancos de dados. A estratégia de busca foi conduzida conforme demonstrado no
quadro 1.

Quadro 1 - Estratégia de Busca nas bases de dados — Brasilia, 2023.

Base de Dados Estratégia de Busca

Embase ('health strategies' AND ('technology'/exp OR technology) OR 'technologies and
software applications' OR 'educational technology'/exp OR 'educational technology'
OR "instructional technolog* OR 'education, public health professional'/exp OR
‘education, public health professional' OR 'education, continuing'/exp OR
‘education, continuing' OR 'continuing education'/exp OR 'continuing education’ OR
'lifelong learning'/exp OR 'lifelong learning' OR 'organizational innovation'/exp OR
'organizational innovation' OR 'change*, organizational' OR 'health
management’/exp OR 'health management' OR 'management capacity’' OR
'organizational capacity' OR 'mentoring'/exp OR mentoring OR 'coaching'/exp OR
coaching OR 'medical education'/exp OR 'medical education') AND (('safety
management':ab,ti OR 'hazard surveillance program'.ab,ti OR 'patient safety":ab,ti
OR 'risk management"ab,ti OR 'hospital risk reporting":ab,ti) AND 'medication
errors:ab,ti OR 'medication systems, hospital':ab,ti OR 'drug administration
routes':ab,ti OR 'administration, inhalation':ab,ti OR 'administration, cutaneous':abti
OR 'cutaneous drug administration’:ab,ti OR 'dermal drug administration":ab,ti OR
'percutaneous administration’:ab,ti OR 'administration, oral":ab,ti OR 'parenteral
drug administration':ab,ti) NOT ('systematic review":ti,ab,kw OR 'review,
systematic':ti,ab,kw OR review:ti,ab,kw OR 'review literature':ti,ab,kw OR 'review of
reported cases':ti,ab,kw OR 'review, academic':ti,ab,kw OR 'review,
multicase":ti,ab,kw) NOT ('systematic review':ab,ti OR 'review systematic":ab,ti OR
'review':ab,ti OR 'review literature":ab,ti OR 'review of reported cases'.ab,ti OR
'review academic':ab,ti)
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LILACS

("Estratégias de Saude" OR "Estrategias de Salud" OR "Health Strategies" OR
tecnologia OR tecnologia OR tecnologhy OR "Tecnologia* e Aplicativo* de
Software" OR "tecnologia y aplicaciones de software" OR "Technologies and
Software Applications"” OR "Tecnologia educacional" OR "Tecnologia Educacional”
OR "Education Technology" OR "Tecnologia Instrucional” OR "tecnologia de la
formacion" OR "Instructional Technolog*" OR "Educagéao Profissional em Saude
Publica" OR "Educacion en Salud Publica Profesiona” OR "Education, Public
Health Professional" OR "Educag¢ao Continuada" OR "Educacién Continua" OR
"Education, Continuing" OR "Aprendizado Continuo" OR "Educag&o Continua" OR
"formacion complementaria” OR "Continuing Education"” OR "Educagéo
Permanente" OR "formacién permanente” OR "Lifelong Learning" OR "Inovagao
Organizacional" OR "Innovacion Organizacional" OR "Organizational Innovation"
OR "Mudanga Organizacional" OR "cambios organizacionales" OR "Change*,
Organizational"or "Gestdo em Saude" OR "Gestion en Salud" OR "Health
Management" OR "Capacidade Organizacional" OR "capacidad de organizacion”
OR "Management Capacity" OR "Capacidade de Gestdo" OR "capacidad gestora"
OR "Organizational Capacity" OR tutoria OR tutoria OR mentoring OR
capacitagao OR capacitacion OR coaching OR "Cursos de Treinamento" OR
"desarrollo de capacidades" OR monitoria OR "desarrollo de competencias" OR
treinamento OR training) AND ("Gestédo da Seguranga" OR "Administracion de la
Seguridad" OR "Safety Management" OR "Gerenciamento de Seguranga" OR
"Gestion de Seguridad” OR "Programa de Monitoramento de Riscos" "Programa
de Vigilancia de Riesgos" OR "Hazard Surveillance Program" OR "Programa de
Monitoramento de Riscos e Efeitos Adversos" OR "Programa de Vigilancia de
Risco*" OR "Seguranga do Paciente" OR "Seguridad del Paciente" OR "Patient
Safety" OR "Gest&o de Riscos" OR "Gestion de Riesgos" OR "Risk Management"
OR "Controle de Risco" OR "Gerenciamento de Risco" OR "Gerenciamento de
Risco de Acidentes"or "Informacédo sobre Acidentes Hospitalares" OR "informe de
incidentes hospitalarios" OR "Hospital Risk Reporting” AND "Erros de Medicagao”
OR "Errores de Medicacion" OR "Medication Errors" OR "Sistemas de Medicagao
no Hospital" OR "Sistemas de Medicacion en Hospital" OR "Medication Systems,
Hospital" OR "Vias de Administracdo de Medicamentos" or"Vias de Administracion
de Medicamentos" OR "Drug Administration Routes" OR "Administragao por
Inalagéo" OR "Administracion por Inhalacion" OR "Administration, Inhalation" OR
"Administragdo Cutanea" OR "Administracion Cutanea" OR "Administration,
Cutaneous" OR "Administragdo Cutanea de Medicamentos" OR "administracion
cutanea de medicamentos" OR "Cutaneous Drug Administration” OR
"Administragdo Dérmica de Medicamentos" OR "administracién dérmica de
medicamentos" OR "Dermal Drug Administration" OR "Administragao Percutanea"
OR "administraciéon percutanea" OR "Percutaneous Administration"” OR
"Administragdo Oral" OR "Administracién Oral" OR "Administration, Oral" OR
"Infusbes Parenterais" OR "Infusiones Parenterales" OR "Infusions, Parenteral")
AND NOT ("Revisao Sistematica" OR "Revision Sistematica" OR "Systematic
Review" OR "Review, Systematic" OR revisdo OR revision OR review OR
"Literatura de Revisao" OR "revision bibliografica” OR "Review Literature” OR
"Revisdo Académica" OR "revision académica" OR "Review, Academic" OR
"Revisao Tutorial" OR "revision tutorial” OR "Review Literature” OR "Reviséo de
Casos Relatados" OR "revision de casos publicados" OR "Review of Reported
Cases" OR "Revisdo de Multiplos Casos" OR "revision de casos multiples" OR
"Review, Multicase") AND ( db:("LILACS"))
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Scopus (TITLE-ABS-KEY ("Health Strateg*" OR "Educational Technolog*" OR
"Instructional Technolog*" OR technolog* OR "Education, Public Health
Professional" OR "Education, Continuing" OR "Education, Professional" OR
"Professional Education” OR "Organizational Innovation" OR "Innovation*
Organizational" OR "Change* Organizational" OR "Mentoring" OR "Health
Management" OR "Health Information Management") AND TITLE-ABS-KEY
(("Safety Management" OR "Safety Culture*" OR "Patient Safety" OR "Risk
Management" OR "Management, Risk*" OR "Voluntary Patient Safety Event
Reporting") AND ("Medication Errors™ OR "Drug Use Error*" OR "Medication
Systems, Hospital" OR "Drug Administration Routes" OR "Administration,
Inhalation” OR "Administration, Cutaneous" OR "Administration, Oral" OR
"Infusions, Parenteral")) AND NOT TITLE-ABS-KEY ("Systematic Review" OR
"Review, Systematic” OR review OR "Review Literature” OR "Review of Reported
Cases" OR "Review, Academic" OR "Review, Multicase"))

Medline via | (("health strateg*"[Title/Abstract] OR "Educational Technology"[MeSH Terms] OR
PubMed "educational technolog*"[Title/Abstract] OR "instructional technolog*"[Title/Abstract]
OR "technolog*"[Title/Abstract] OR "education, public health professional"'[MeSH
Terms] OR "education public health professional"[Title/Abstract] OR "education
continuing"[Title/Abstract] OR "education, professional"'[MeSH Terms] OR
"Professional Education"[Title/Abstract] OR "Organizational Innovation"[MeSH
Terms] OR "Organizational Innovation"[Title/Abstract] OR "innovation
organizational"[Title/Abstract] OR "change organizational"[Title/Abstract] OR
"Technology"[MeSH Terms] OR "Technology"[Title/Abstract] OR "Health
Management"[Title/Abstract] OR "Health Information Management"[MeSH Terms]
OR "Health Information Management"[Title/Abstract]) AND ("Medication
Errors"[MeSH Terms] OR "Medication Errors"[Title/Abstract] OR "drug use
error*"[Title/Abstract] OR "medication systems, hospital"[MeSH Terms] OR
"medication systems hospital"[Title/Abstract] OR "Drug Administration
Routes"[MeSH Terms] OR "Drug Administration Routes"[Title/Abstract] OR
"administration, inhalation"[MeSH Terms] OR "administration
inhalation"[Title/Abstract] OR "administration, cutaneous"[MeSH Terms] OR
"administration cutaneous"[Title/Abstract] OR "administration, oral"[MeSH Terms]
OR "administration oral"[Title/Abstract] OR "infusions, parenteral"[MeSH Terms]
OR "infusions parenteral"[Title/Abstract] OR "drug administration
error*"[Title/Abstract] OR "medication administration error*"[Title/Abstract]) AND
("Safety Management"[MeSH Terms] OR "Safety Management"[Title/Abstract] OR
"Safety Culture"[Title/Abstract] OR "Patient Safety"[MeSH Terms] OR "Patient
Safety"[Title/Abstract] OR "Risk Management"[MeSH Terms] OR "Risk
Management"[Title/Abstract] OR "Voluntary Patient Safety Event
Reporting"[Title/Abstract])) NOT ("Systematic Review"[Title/Abstract] OR "review
systematic"[Title/Abstract] OR "Review"[Title/Abstract] OR "Review
Literature"[Title/Abstract] OR "Review of Reported Cases"[Title/Abstract] OR
"review academic"[Title/Abstract])

Fonte: Dados de pesquisa, 2023.

Para a selegdo dos artigos foram adotados os seguintes critérios de
elegibilidade: foram incluidos os estudos que apresentavam estratégias
desenvolvidas para a reducao de erros na administragdo de medicamentos aplicadas
nos servicos de saude, disponiveis na integra nos idiomas portugués, inglés e
espanhol, publicados de 2017 até abril de 2023. Foram excluidos estudos de literatura
cinzenta, dissertacdes e teses, relatos de experiéncia e de casos e carta ao leitor.

Os estudos identificados nas bases de dados foram exportados para
gerenciamento bibliografico Mendeley para garantir organizagdo, ordenamento e
verificacdo da duplicidade das referéncias bibliograficas, obtidas em distintas fontes
de dados. A selecéo dos estudos foi feita por meio da plataforma Rayyan e apés foi
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realizada a leitura de titulo e resumo. Os que atenderam os critérios de selec¢ao, foram
avaliados em pares.

A busca dos estudos, triagem e extragdo dos dados foi realizada por trés
pesquisadores, que padronizaram a estratégia de busca em cada base e a
executaram de forma independente, com posterior comparacdo dos resultados
encontrados.

As informagdes extraidas dos artigos foram capturadas por meio de instrumento
elaborado no Microsoft Office Excel, contendo as seguintes variaveis: titulo, autores,
periodico, ano, pais, idioma, tipo de estudo, objetivo, tipo de estratégia, amostra,
populacao, local de coleta, analise de dados, descricdo da estratégia, principal
resultado, conclusdo, limitagdes e nivel de evidéncia. Para todo o processo de busca
e selecdo dos estudos foi utilizado o fluxograma para representar as bases de dados,
artigos lidos somente titulo e resumo, artigos lidos na integra, artigos selecionados
para integrar a amostra e artigos selecionados para compor o estudo.

Os estudos selecionados nado foram avaliados em relagdo a qualidade
metodologica, entretanto, os estudos incluidos foram classificados de acordo com o
nivel de evidéncia. Consideraram-se os niveis: | - estudos de metanalises de estudos
controlados e randomizados; Il - estudos experimentais, Ill - estudos quase-
experimentais e IV — estudos descritivos, qualitativos ou ndo experimentais.

A anadlise e apresentacdo dos resultados foi realizada de forma descritiva,
promovendo a incorporacao de evidéncias. A analise critica dos resultados foi
fundamentada na literatura cientifica sobre o assunto. Por se tratar de uma revisdo da
literatura, dispensa-se a avaliacdo prévia do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos.
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3. Resultados

Foram identificados 2.505 estudos nas bases de dados: LILACS (68), Embase
(732), Scopus (706) e Medline via PubMed (999) e, apds exclusdo dos duplicados
(541), restaram 1.964 para leitura de titulos e resumos. Posteriormente, foram
aplicados os critérios de elegibilidade, e incluidos 13 artigos na amostra, conforme
representado na Figura 1.

Figura 1: Fluxograma do processo de selecdo dos artigos de revisdo integrativa.
Brasilia, 2023.

LILACS Embase Scopus PubMed
n =68 n=732 n =706 n =999

Registros encontrados por meio de pesquisas nas bases de dados
n = 2.505

IDENTIFICACAO

Registros apos a
remogao de duplicatas
n=1.964

’ Exclusao apos leitura de

SELECAO

titulo e resumo
n=1.805
Estudos indicados para
leitura na integra
n=159
Artigos indisponiveis para

leitura na integra
n=16

ELEGIBILIDADE

Artigos selecionados para
integrar a amostra
n =143

Exclusao apos leitura do
texto completo
n =130

Estudos incluidos na
analise qualitativa
n=13

INCLUSAO

Fonte: elaborado pelos autores, 2023.

Dos estudos incluidos, todos possuem o idioma inglés. A maioria das revistas
séo voltadas para as areas de tecnologias em saude e farmacia. As demais sao sobre
pediatria, oncologia, regulacdo de enfermagem e qualidade no cuidado a saude.

Foram encontrados como principal populacdo os enfermeiros, mas também
anestesistas. Os principais locais dos estudos foram as clinicas médicas e as
unidades de terapia intensiva, tanto adulta como neonatal ou pediatrica, mas também
um estudo realizado em emergéncia e um em unidade oncoldgica.

Dos artigos incluidos, dez abordam as estratégias tecnoldgicas, sendo seis
delas sobre a administragdo de medicamentos com cédigos de barra (BCMA), uso da
bomba inteligente, calculo automatizado de dose, registro eletronico de administragéo
de medicamentos (eMAR) e aplicativo para redugao de erros de calculos, com uma
ocorréncia em cada.

Foram encontrados também um artigo aplicando estratégia educacional e dois
relacionados a estratégias organizacionais, sendo elas a implementagdo de
concentragdes padrdes para infusdo e a utilizagdo da abordagem Lean para corrigir
erros.

O Quadro 2 traz os artigos incluidos e suas caracteristicas identificadas: autor,
ano, pais, tipo de estudo, estratégia, objetivo, principais resultados, conclusao e nivel
de evidéncia.
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Quadro 2 - Artigos incluidos segundo o autor, ano, pais, tipo de estudo, estratégia, objetivo, resultados, conclusdo e nivel de
evidéncia. Brasilia, 2023.
Autor Tipo de Estratégia Objetivo Resultados / Conclusao Nivel de
Ano estudo Evidéncia
Pais
Lawson et al Quase- Tecnoldgica Reduzir os eventos| A padronizagdo de abordagens para pedidos [l
2022 experimental adversos relacionados a | e administragdo de pacientes internados
Estados Unidos Calculo automatizado de | insulina. provou ser util na reducdo de erros de
dose pelo parametro pro re administragdo de medicamentos (EAM)
nata (PRN) relacionados a insulina, devido a diminuigéo
da taxa de hipoglicemia.
Maydana et al Transversal Tecnoldgica Descrever a| Dos participantes do estudo, 95% indicaram v
2017 Descritivo implementacido de um| que o sistema reduz a probabilidade de erros
Argentina BCMA sistema BCMA e avaliar | de medicacao, evidenciando que a adesdo ao
seu uso. uso do cbédigo de barras impacta
positivamente na seguranga do paciente.
Biltoft e Finneman Quase- Tecnoldgica Implementar a | Houve melhorias na seguranca da medicacao [l
2018 experimental comunicagao intravenosa (IV) e maior precisao,
Estados Unidos Bombas de infusdo | bidirecional pontualidade e eficiéncia da documentagao
inteligentes com software de | (interoperabilidade) de infusdo IV, como diminuigdo do numero de
reducdo de erros de dose | entre os 2 sistemas| alertas mensais totais, infusbes
(DERS) (bombas inteligentes e o | reprogramadas ou canceladas devido a um
sistema de registro| alerta DERS, e aumento de infusdes corretas.
médico eletrdnico).
Burkoski et al Quase- Tecnoldgica Avaliar o impacto da| Houve uma diminui¢do geral na taxa de erros [l
2019 experimental BMCA e do CLMS em | de medicagao e EAM. Com isso, tem-se o
Canada BCMA e do sistema de | erros de medicacdo e | aumento do conhecimento sobre a eficacia da
medicagdo de  circuito | EAM. tecnologia CLMS.
fechado (CLMS)
2477




Revista JRG de Estudos Académicos, Ano 6, Vol. VI, n.13, jul.-dez., 2023

Autor Tipo de Estratégia Objetivo Resultados / Conclusao Nivel de
Ano estudo Evidéncia
Pais
Risor, Lisby e Quase- Tecnoldgica Avaliar o efeito de dois| A jungdo dessas duas tecnologias foi [l
Sorensen experimental diferentes sistemas | significativamente eficaz, ocorrendo uma
2018 BCMA e eMAR automatizados de | diminuicdo de erros de procedimento, na
Dinamarca medicacao propor¢ao geral de erros de administragao e
do risco de erros.
Tetuan et al. Quase- Educacional Melhorar a| O estudo revelou uma associagdo positiva [l
2017 experimental administragcéo de| pequena, mas significativa, entre o
Estados Unidos System Thinking Education | medicamentos por meio [ pensamento sistémico e a cultura de
Program (STEP) do STEP. seguranga, pois houve uma redugéo
significativa em EAM.
Oliveros et al. Quase- Tecnoldgica Avaliar o impacto do| O uso de um aplicativo eMAR reduz a taxa de [l
2017 experimental aplicativo eMAR na]erros de registro de administracdo de
Espanha Registros eletrbnicos de | seguranca do paciente. | medicamentos e seu risco potencial, em
administracéo de 48,0% na fase de pré-implementagdo para
medicamentos 36,9% na fase pos-implementacao.
Lin, Lee e Mills Observacional | Tecnoldgica Avaliar o resultado de| O ndmero de EAM diminuiu apdés o uso do [l
2018 antes e depois um sistema de BCMA. sistema BCMA, ocorrendo 405 ocorréncias
Taiwan BCMA antes da implantacao e 314 denuncias apds a
implantacgéo.
Macias et al. Observacional | Tecnologica Avaliar o impacto da| O sistema BCMA reduziu em 85% aincidéncia [l
2018 antes e depois BCMA para a reducdo | de erros que podem ser influenciados por
Espanha BCMA de erros e para a|essa intervencdo, reduzindo a gravidade
seguranga do paciente. | potencial e real dos erros.
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Autor Tipo de Estratégia Objetivo Resultados / Conclusao Nivel de
Ano estudo Evidéncia
Pais
Thompson et al. Quase- Tecnoldgica Avaliar o impacto da| A implementagdgo do BCMA resultou na [l
2018 experimental implementacéao da| reducdo de erros relacionados a medicacéo,
Estados Unidos BCMA tecnologia BCMA na| diminuindo de 37,25 para 21,03 erros
taxa de EAM na pratica| relatados por 100.000 medicamentos
hospitalar. administrados. A taxa de eventos com danos
maiores diminuiu de 0,13 por 100.000 para
0,03.
Van Der Sluijs et al. | Observacional | Organizacional Reduzir o numero de| A abordagem Lean é bem sucedida na Il
2019 antes e depois erros na administragdo | redu¢do do numero de erros com a
Holanda Abordagem Lean de | de medicamentos por| administracdo de medicamentos com bombas
melhoria da qualidade. bombas de infusdo e| de infusdo de seringa na UTI, pois reduziu a
determinar a eficacia do | porcentagem geral de erros de 17,7% para
Lean na area da saude. | 2,3%, em 18 meses.
Arenas-Lopez et al. | Estudo Organizacional Descrever o processo| O uso de seringas prontas para uso € uma v
2017 descritivo para introduzir infusdes | forma de minimizar a exposicdo ao risco em
Reino Unido Infusdes concentracédo | IV de concentracéo | pediatria e em neonatos, pois em 8 anos a
padréo. padrdo e avaliar a| porcentagem de erros de medicagdo com
segurancga continua | morfina diminuiu de 45% em para 2,2%.
desta iniciativa.
Baumann et al. Estudo Tecnoldgica Investigar se o aplicativo | O aplicativo pode ser uma ferramenta viavel Il
2019 cruzado reduz erros de calculo| para reduzir erros de calculo e manuseio na
Alemanha randomizado Aplicativo para reducédo de | em situacdes de | administragdo de medicamentos, pois
erros de calculo. emergéncia e se é viavel | aumentou a probabilidade de dosagem
usa-lo. precisa em grupos adulto e pediatrico.
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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As estratégias de redugcdo de EAM encontradas compreendem a incorporagao
de sistemas tecnoldgicos, educacionais e organizacionais, conforme descritas no

Quadro 3.

Quadro 3: Estratégias mapeadas nos artigos cientificos. Brasilia, 2023.

Estratégia N° de Porcentagem
Artigos (%)
Sistema de administragdo de medicamentos com codigo de barras 6 46,1%
Programa educacional 1 7,7%
Bomba inteligente 1 7.7%
Calculo automatizado de dose 1 7.7%
Registro eletronico de administragdo de medicamentos 1 7,7%
Abordagem Lean 1 7.7%
Infusdes concentragdes padrao 1 7,7%
Aplicativo para reducgao de erros de calculos 1 7,7%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Dos estudos encontrados, quatro foram realizados nos Estados Unidos, dois
na Espanha, e os demais foram encontrados na Alemanha, na Argentina, no Canada,
na Dinamarca, na Holanda, no Reino Unido e em Taiwan, sendo um em cada,

conforme a Figura 2.

Figura 2: Apresentacao do numero de paises e publicagdes. Brasilia, 2023.

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2023.
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4. Discussao

A etapa de administragao de medicamentos € bastante complexa e pode gerar
grande sobrecarga para os profissionais, podendo ocasionar interrup¢oes e falhas
pela propria equipe, e consequentemente levar ao erro (Magalhaes et al., 2019).

Ao resgatar os estudos presentes na literatura a partir de 2017, ano de
langamento do terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente pela OMS,
identifica-se uma crescente aplicagdo de tecnologias na prevengao de erros na
administragdo de medicamentos. As estratégias tecnologicas, descritas em 76,9% dos
artigos, conferem maior seguranga ao paciente e auxiliam os profissionais em seu
processo de trabalho, na medida que funcionam como barreiras de intervencdo na
cadeira do erro humano. (Reason, 2000; Silva et al., 2021).

O BCMA foi de grande destaque, uma vez que esteve presente em 60% dos
artigos que abordaram as estratégias tecnoldgicas. Por meio dela, houve uma redugao
consideravel na incidéncia de EAM, especialmente nas seguintes categorias:
medicacdo errada, omissao de administragdo, dose errada e ordem errada de
administragao.

O resultado é semelhante ao observado em um estudo realizado no Reino
Unido, no qual o BCMA possibilitou melhora na identificagdo dos pacientes e na
verificagdo do medicamento (Barakat; Franklin, 2020). Esse é um dos fatores que
contribui com a checagem dos 9 certos da medicagéo, propostos por Elliott e Liu
(2010), e empregados ainda hoje pela ANVISA no Brasil (Brasil, 2013a).

Outro ponto importante relatado € que, apesar de o BCMA n&o eximir a
incidéncia de erros, as novas ocorréncias eram devido a causas nao relacionadas ao
cbdigo de barras. Desta forma, a associagéo de diferentes ferramentas € uma forma
de garantir uma cobertura maior no gerenciamento de riscos, uma vez que cada uma
atua como uma barreira diferente. Um exemplo € a combinag¢édo de bombas de infuséo
e software de reducdo de erros de dose, que teve resultados positivos ao evitar
consideravelmente a infusdo de doses programadas em multiplos de dez, em especial
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (Kuitunen et al., 2022).

Com funcionamento semelhante ao BCMA, o registro eletrbnico de
administragao de medicamentos também reduziu os erros de 48,0% para 36,9% apos
sua implementacédo. O eMAR, em conjunto com a prescrigédo eletrdnica e o suporte a
decisao clinica, facilitou a comunicacao entre enfermeiros, médicos e farmacéuticos.
Além disso, incluiu aspectos como justificar a omissao ou alteragdo da dose de
administragao de medicamentos, trabalhar em tempo real e padronizar os horarios de
administragao.

Entre os estudos analisados, foi observado a associagao entre um sistema
eletrbnico de prescricdo e administragdo de medicamentos, utilizando a bomba
inteligente e a biblioteca de medicamentos. O resultado foi positivo para a seguranga
do paciente na medida em que facilitou a comunicacdo com a equipe, alertando
alteracbes realizadas na prescricdo e destacando os detalhes da administragcéo que
nao correspondiam a prescricdo medicamentosa ou que estavam fora dos parametros
seguros. Além disso, impediu também a infusdo de medicagbes mal programadas
(Furniss; Franklin; Blandford, 2020).

Outra tecnologia de destaque é o aplicativo para auxilio de calculos de
medicamentos, que desempenhou papel na obten¢do de dosagens precisas. Seu uso
na emergéncia foi positivo tanto em populagdes adultas quanto pediatricas, sem
alteragdes significativas no tempo de administragcdo do medicamento. Os dados
encontrados reforcam que os profissionais consideraram o aplicativo uma ferramenta
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viavel para melhorar a seguranga na administragdo de medicamentos, com uma
aceitabilidade de 82,6%.

O uso do aplicativo € uma forma de confirmar a progressao em um estudo
anterior que apresentou resultado positivo no uso de dispositivos moéveis. A
implementacgao de tablets na administracado de medicamentos mostrou potencial para
aumentar a seguranga na identificacdo do paciente, a partir do rastreio do codigo de
barras. Além disso, permitiu aos profissionais de saude fazer uma confirmagcdo em
tempo real da administragdo (Buus et al., 2012). O uso destas tecnologias permitiu
identificar reducéo nas taxas de erros.

A progressdo do uso de aplicativos foi visualizada na literatura, com o
desenvolvimento de protétipos que ampliam ainda mais a usabilidade da tecnologia
na saude. Caldas et al. (2020) projetaram um aplicativo para prevengao de erros de
medicamentos potencialmente perigosos, que trouxe, de forma integral, suporte para
as etapas de prescricdo, armazenamento, separacgao, distribuicdo, preparo e
administragao.

Ja em relacdo as estratégias organizacionais, um dos estudos analisados
mostrou a redugao de erros com a aplicagdo da abordagem Lean de melhoria da
qualidade. Nela, formou-se uma equipe especifica para avaliar as principais causas
de erro na unidade e propor solugdes. A partir da analise situacional, as intervengdes
especificas propostas foram a introducdo de procedimentos operacionais padrao
(POPs), definicdo de horarios fixos para verificar a medicagao, além de conscientizar
a equipe em relagao a interrupg¢des durante a administracdo de medicamentos. Esse
resultado confirmou que o método Lean € uma excelente estratégia para reducéo de
erros. Em um estudo holandés, apos a intervengdo com essa estratégia, observou-se
reducao do risco potencial de danos em administragées parenterais (Van de Plas et
al., 2017).

A definicdo de concentragdes padronizadas para infusdes de medicamentos,
foi outra estratégia organizacional encontrada. A aplicagdo de planilhas com a
designagao das faixas tipicas de dose de morfina em fungédo da idade e do peso do
paciente, baseado na populacdo de estudo, foi complementada pela bomba de
infusdo, dispensando, assim, a necessidade de calculos, que sdo feitos
automaticamente apds a selecdo da concentracdo padrdo e do peso do paciente
(Arenas-Lopez et al., 2017).

O estudo foi bem sucedido, e como uma sequéncia, a estratégia foi aplicada
para os outros 25 medicamentos mais utilizados na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP). O resultado foi uma classificagdo de risco baixa quando as infusdes
séo realizadas com seringas prontas para uso (Perkins; Aguado-Lorenzo; Arenas-
Lopez, 2017).

Além das estratégias tecnoldgicas e organizacionais, uma grande ferramenta
que permaneceu na literatura foi a educagao e capacitacdo dos profissionais. O
estudo que introduziu o Programa de Educagédo de Pensamento Sistémico confirmou
que a capacitagdo e sensibilizacdo dos profissionais quanto a importancia da
segurancga do paciente pode ser o passo inicial para a redugéo consideravel de erros
na administracao de medicamentos.

A estratégia educacional em unidades intensivas e pds-cirurgicas se mostrou
eficaz. O projeto foi apoiado por um farmacéutico clinico, que proporcionou a
capacitacdo por meio de palestras e sessbes de pratica sobre preparagao e
administragdo de medicamentos comumente utilizados (Nguyen et al., 2014).
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Mesmo com o auxilio de tecnologias, o processo de administrar
medicamentos exige raciocinio e aplicagdo de conhecimentos especificos sobre as
demandas de cada paciente. O conhecimento € necessario para lidar com as
tecnologias implementadas, inclusive para o exercicio da autonomia nos momentos
de falha dos aparelhos (Hong et al., 2021). No resultado da pesquisa, os artigos que
descreveram a implementagcédo de tecnologias apontaram o treinamento como uma
das etapas primordiais.

Apesar dos beneficios, cada estratégia aplicada traz consigo limitagdes,
principalmente no que tange a implementagdo de tecnologias. Primeiramente, o
desempenho de aparelhos que dependem de internet esta diretamente ligado a
multiplos fatores externos, como hardware, software e até mesmo infraestrutura, que
estdo suscetiveis a falhas.

Os problemas de conexao com a internet dificultaram o fluxo de trabalho,
fazendo com que os profissionais violassem o protocolo padrdo de execugao dos
procedimentos e buscassem por solug¢des alternativas para dar seguimento ao fluxo
de trabalho, comprometendo novamente a seguranga do paciente (Veen et al., 2020).

Outro grande desafio para a implementacao de tecnologias mais avangadas
foi o seu custo elevado. Um estudo realizado no Brasil calculou uma projecado anual
de R$ 4.028.351,00 em gastos com tecnologias aplicadas na etapa de administragao
de medicamentos, o que corresponde a 39,3% do custo total de tecnologias de
prevencao de erros em toda a cadeia de medicacéo (Vilela; Jericd, 2019). Entretanto,
€ preciso levar em consideragado que o erro também € oneroso para o sistema de
saude (Paulino et al., 2021).

Nota-se que a prevencao de erros na administracdo de medicamentos é um
processo complexo e multifacetado, o qual cerceia pilares estratégicos pautados
principalmente nas tecnologias, na educagdo e no processo organizacional dos
servicos de saude. Investir em profissionais capacitados, com condi¢cdes de trabalho
adequadas e sustentadas por mecanismos tecnolégicos pode ser um caminho para o
alcance da medicagdo sem danos, assim como proposto pela OMS (WHO, 2017).

Os resultados deste estudo mostram que as tecnologias tém relevancia por
representar as principais estratégias para a redugdo de erros.Ademais, reforga os
beneficios e as dificuldades, e a potencializagdo da associagdo entre tecnologias,
transitando desde a adaptacédo dos servicos de saude e educacao dos profissionais
até a aplicacao de aparelhos inovadores para cada uma das fases da administracao
de medicamentos.

Ocorreram algumas limitagées no estudo, como montar uma estratégia que
abrangesse os pontos principais de todas as etapas do processo de medicagéo, mas
ao mesmo tempo, pudesse destrinchar ndo apenas a etapa da administragdo de
medicamentos, mas também a etapa de prescricado e dispensacdo. Outra limitagcao foi
a grande quantidade de artigos antigos, sendo um determinante para a delimitacéo de
um periodo temporal como critério de inclusdo da pesquisa. Ademais, ndo foram
encontrados artigos relacionados a atencéo primaria a saude e artigos brasileiros.
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5. Consideracdes finais

A falta de estratégias educacionais, tecnoldgicas e organizacionais podem
desencadear sucessivas falhas no processo de administracdo de medicamentos, bem
como levar a ocorréncia de erros que possam ocasionar a morte. Os achados
apontam a necessidade de se buscar o fortalecimento da seguranga do paciente e o
desenvolvimento de pesquisas multidisciplinares e em todos os niveis de assisténcia.

Nesse estudo, foi possivel reunir as principais estratégias encontradas na
literatura, fornecendo subsidios para profissionais e servigos de saude, a fim de elevar
a qualidade do cuidado.

E notavel que as tecnologias ganharam maior destaque em detrimento das
outras estratégias, no que se refere a quantidade de estudos encontrados. Entretanto,
cada método desempenha um papel diferente, que € potencializado por meio da
combinacao das diferentes ferramentas.

Mesmo com as dificuldades encontradas para implementacdo de cada uma das
estratégias, elas se mostram importantes para a seguranga do paciente, uma vez que
diminuem a incidéncia de erros.

Considerando a auséncia de estudos sobre a atencéo primaria, € apenas um
sobre emergéncia e oncologia, recomenda-se a realizagcdo futura de estudos para
identificar intervengdes especificas para essa area, a fim de diagnosticar fragilidades,
estabelecer solugdes, que possam inclusive pautar politicas de saude voltadas a
segurancga do paciente.
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