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RESUMO

Objetivo: compreender os tipos, causas, consequéncias e medidas preventivas de falhas na administragdo medicamentosa em
pacientes adultos hospitalizados. Método: revisdo de escopo coordenada conforme método do Joanna Briggs Institute para
revisdes de escopo. Foi realizado um processo de busca em trés etapas para adquirir fontes de evidéncias publicadas e nao
publicadas. Dois revisores realizaram a selecdo das fontes de evidéncias de forma independente considerando estudos
primarios sem limitagdo temporal, geografica ou linguistica, que abordaram erros de medicagdo em pacientes adultos no
contexto hospitalar. Esta revisdo de escopo exclui fontes de evidéncias que relatem opinides e/ou conceitos € ndo apresentem
resultados originais relacionados com a realizagdo de medicamentos.

Descritores: Erro de Medicagao; Seguranga do Paciente; Evento Adverso.

ABSTRACT

Objective: To understand the types, causes, consequences and preventive measures of failures in drug administration in
hospitalized adult patients. Method: Scope review that will be coordinated according to Joanna Briggs Institute method for
scope reviews. A three-step search process will be carried out to acquire published and unpublished sources of evidence. Two
reviewers will select evidence sources independently considering primary studies without temporal, geographic or linguistic
limitations, which addressed medication errors in adult patients in the hospital context. This review of scope will exclude
sources of evidence that report opinions and/or concepts and do not present original results related to drug use.

Descriptors: Medication Error; Patient Safety; Adverse Event.
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INTRODUCAO

A Seguranca do Paciente ¢ uma questao prioritaria em
ambito global, sendo fundamental para a diminuigdo de fa-
lhas assistenciais e eventos adversos (EAs), bem como a pro-
mocdo de praticas seguras nos servigos de saude). A Orga-
nizacdo Mundial de Satde (OMS) tem liderado essa discus-
sd0, langando, em 2017, o 3° desafio mundial, denominado
“Medicagdo sem Dano”, que convoca paises a adotarem me-
todologias eficazes de qualidade e seguranca dos servicos
prestados. Essa iniciativa visa criar um referencial de acdes
voltadas aos pacientes, profissionais de satde e Estados
Membros, com o objetivo de implantar sistemas mais segu-
ros e facilitar melhorias nas praticas de sele¢do, prescrigéo,
preparagdo, dispensagdo, administracdo e monitoramento de
medicamentos. Tais estratégias buscam reduzir falhas e em-
poderar pacientes, familias e cuidadores, incentivando a par-
ticipag@o ativa nas decisdes relacionadas ao tratamento e ao
cuidado®).

No Brasil, a relevancia dessa tematica € evidenciada
desde 2011, quando o Ministério da Satide estabeleceu reso-
lugdes que exigem a implementacao de protocolos e a cria-
¢do do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP). Essas dire-
trizes visam a melhoria da assisténcia, elaboragdo do docu-
mento denominado Plano de Seguranca do Paciente (PSP)
contendo as agdes de melhoria a serem desenvolvidas e co-
municacdo de EAs ao Sistema Nacional de Vigilancia Sani-
taria (SNVS). Entre os protocolos se destaca o de uso e ad-
ministragcdo de medicamentos, que objetiva estimular a pro-
mocao de hébitos e rotinas seguras na utilizagao de farmacos,
contribuindo para evitar erros e ampliar a confianga dos usu-
arios no sistema de saude. A implementagdo dessas medidas,
tanto em contextos globais quanto nacionais, ¢ essencial para
mitigar riscos e melhorar os desfechos clinicos, fortalecendo
a cultura de seguranga na utilizagdo de medicamentos”.

O uso de medicamentos ¢ a intervengdo mais comum
na pratica de satide para o tratamento de doencas e a reducdo
de sintomas, independentemente da faixa etaria ou do con-
texto clinico. No entanto, erros relacionados a este processo
representam uma problematica significativa de satde pu-
blica, constituindo um desafio para os profissionais envolvi-
dos nesse processo. Esses erros sdo considerados evitaveis e
resultam do uso incorreto de medicamentos, podendo causar
danos a satide do paciente. Os EAs medicamentosos incluem
reagdes adversas a medicamentos (RAM) e eventos decor-
rentes de erros de medicacdo (EM), ambos relacionados aos
processos de trabalho da equipe multiprofissional. Estima-se
os custos associados a esses erros alcangando, aproximada-
mente, 42 bilhdes de dolares anualmente, conforme relatado
pela Organizacdo Mundial de Saude. Tais dados ressaltam a
necessidade urgente de implementar estratégias eficazes para
a minimizagao de riscos e a adocao de medidas para a pratica
assistencial segura na administracio de medicamentos?¥.

Entre as principais causas de erros de administragdo
de medicamentos estdo ilegibilidade, nomes e embalagens de
medicamentos semelhantes, e interrupg¢des durante o preparo
e/ou administracdo de medicamentos®. Além disso, outros
fatores como a falta de treinamento, pouca experiéncia, es-
cassez de tempo, auséncia de diretrizes, estresse e carga de
trabalho elevadas podem ser fatores contribuintes para a pro-
blematica e, consequentemente, para a ocorréncia de EAs%,

Entender as caracteristicas das falhas na administra-
¢do de medicamentos em pacientes adultos hospitalizados ¢
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um passo importante para criar programas que ajudem a re-
duzi-las. Para isso, é essencial identificar as causas dessas
falhas antes de implementar intervengdes adequadas". No
entanto, ainda ha uma lacuna na literatura cientifica: faltam
revisdes sistematicas ou de escopo que abordem, de forma
clara, essas caracteristicas em pacientes adultos hospitaliza-
dos.
Uma busca preliminar realizada, em 20 de agosto de
2024, nas bases MEDLINE/PubMed e LILACS/BVS (Bibli-
oteca Virtual em Saude) revelou que nao existem protocolos
ou revisdes atuais ou em andamento focados nesta tematica.
Uma busca inicial com os Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), Medical Subject Headings (MeSH) ¢ Embase Sub-
Jject Headings (Emtree), confirmou a auséncia de revisoes so-
bre o tema, apesar da existéncia de estudos primarios que
comprovam a viabilidade da investigagdo. Portanto, o obje-
tivo deste estudo ¢ compreender os tipos, causas, consequén-
cias e medidas preventivas de falhas na administragdo de me-
dicamentos em pessoas adultas hospitalizadas, contribuindo
para o entendimento e a mitigacdo desse problema critico na
pratica clinica.

METODO

Revisdo de escopo a ser desenvolvida com base nas
recomendagdes do Joana Briggs Institute (JBI) e em confor-
midade com o Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views e Meta-analyses (PRISMA). Realizou-se o registro da
revisdo de escopo na plataforma Open Science Framework
(OSF), na qual esse pode ser consultado na integra
(https://osf.io/x6e2u/), sob DOI: 10.17605/OSF.I0/X6E2U.

Pergunta da revisio

“Quais sdo os tipos, causas, consequéncias e medidas
de prevengdo dos erros na administragdo de medicamentos
em pacientes adultos hospitalizados?”.

Essa questdo busca mapear as evidéncias cientificas
disponiveis sobre as caracteristicas desses erros, conside-
rando a complexidade e as intervencdes necessarias para sua
prevengdo, a fim de orientar praticas seguras e apoiar politi-
cas de segurancga do paciente na area hospitalar.

Critério de elegibilidade
Participantes

Esta revisdo considera fontes de evidéncia oriundas
de estudos qualitativos e/ou quantitativos sobre pacientes
adultos (18 a 64 anos) no contexto hospitalar, independente
do setor ou especialidade. Fontes de evidéncia que retratem
apenas a perspectiva ou opinides de profissionais e gestores
serdo excluidas.

Conceito

Serdo incluidos estudos publicados ¢ ndo publicados
que explorem os tipos, as causas, as consequéncias e as me-
didas preventivas das falhas na administracdo de medica-
mentos, sem limitagcdo temporal ou linguistica. Serdo exclu-
idas evidéncias que relatem defini¢des e/ou opinides relaci-
onadas a erros no processo de administragdo de medicamen-
tos.
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Contexto

Esta revisdo de escopo considera todas as fontes de
evidéncia que relatam estudos realizados no contexto da
atencgdo secundaria a satude, sem limitagdo de localizagdo ge-
ografica global. Estudos realizados fora do ambiente hospi-
talar, como servicos de internagdo (por exemplo, cuidados
ambulatoriais), serdo excluidos desta revisao.

Tipos de fontes

Esta revis@o de escopo considera desenhos de estudos
qualitativos, quantitativos e de métodos mistos revisados por
pares. A literatura cinza, como pré-publicagdes, teses, disser-
tagdes, relatorios governamentais e relatorios de organiza-
¢oes profissionais, também sera considerada para incluséo.
Resumos de eventos, cartas e editoriais serdo excluidos.
Dessa forma se espera o retorno de materiais e evidéncias
variadas, os quais contribuirdo para a constru¢dao de um di-
agnoéstico em relacdo ao tema proposto.

Estratégia de pesquisa

A estratégia inicial de busca foi realizada com o auxi-
lio de uma bibliotecaria especializada. O processo de busca
foi conduzido em trés etapas: inicialmente, uma busca preli-
minar foi delineada com base nos componentes do acronimo
PCC, associada ao mapeamento de termos nos vocabularios
controlados, como DeCS, MeSH e Emtree. Para combinar os
termos foram empregados operadores booleanos: o operador
OR para agrupar sindnimos e o operador AND para estabe-
lecer a intersecdo entre os dois.

Uma busca inicial foi efetuada nas Dbases
MEDLINE/PubMed e LILACS/BVS objetivando identificar
estudos relevantes e analisar a existéncia de revisdes siste-
maticas ou de escopo relacionado. Com base nesta busca pre-
liminar, foram incorporados termos extraidos de titulos, re-
sumos e descritores/MeSH. A estratégia final foi elaborada e
aplicada, com ajustes especificos, nas bases de dados: LI-
LACS, BDENF, IBECS, SES-SP, WPRIM, CUMED, Med-
Carib, PREPRINT-SciELO/Portal Regional da BVS; CI-
NAHL com Texto Completo, Academic Search Premier ¢
Fonte Académica/EBSCO; EMBASE e SCOPUS/Elsevier;
MEDLINE/PubMed; APA Psyclnfo; Web of Science Core
Collection e WOS Proquest/Clarivate Analytics, além do
Google Académico.

A coleta inicial foi realizada em 30 de agosto de 2023,
e uma atualizag@o ocorreu em 20 de agosto de 2024, nao ha-
vendo limitagdes quanto ao idioma ou periodo de publicacao.
As estratégias de busca foram adaptadas conforme as espe-
cificidades de cada base, sem aplicagdo de filtros, e estao dis-
poniveis em um repositéorio de acesso aberto
(https://osf.io/9bdgp/), sob DOI: 10.17605/0OSF.I0/9BDGP.

Selecdo de evidéncias

Os resultados obtidos nas buscas foram transferidos
para o software EndNote v.X9 (Clarivate Analytics, PA,
REFERENCIAS

1. World Health Organization. Medication Without
Harm: WHO Global Patient Safety Challenge

FALHAS NA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS EM PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS: PROTOCOLO DE REVISAO DE ESCOPO*

EUA), no qual as duplicatas foram eliminadas. A triagem dos
estudos ocorreu na plataforma online Rayyan QCRI2012),
comegando pelos titulos e resumos; posteriormente, o mate-
rial que permaneceu foi revisado na integra, sendo confir-
mado e selecionado. Dois revisores, previamente treinados,
conduziram a selecdo de forma independente, em dispositi-
vos separados, sem contato.

Inicialmente, ambos os revisores examinaram os titu-
los e resumos de maneira independente, com o intuito de
identificar estudos que cumpram os critérios de inclusdo. Os
estudos selecionados passaram por uma leitura completa,
com exclusdo daqueles que ndo responderem a questdo da
pesquisa da revisdo. Em caso de divergéncia na selecdo, as
discordancias foram determinadas por um terceiro revisor.

Para assegurar a qualidade e a transparéncia do pro-
cesso, os resultados foram organizados em um fluxograma,
conforme o modelo PRISMA Extension for Scoping Reviews
(PRISMA-ScR).

Extracao de dados

Os dados foram extraidos das fontes de evidéncia in-
cluidas na revisdo de escopo por dois revisores, de forma in-
dependente e verificados por um terceiro revisor. Um teste
piloto de extracdo de dados foi realizado em 10% das fontes
de evidéncia consideradas adequadas para inclusdo na revi-
s80. Uma planilha do Excel, desenvolvida pelos autores, foi
utilizada como instrumento de extragdo de dados. Os dados
extraidos envolvem: autoria, ano ¢ pais de publicacdo, obje-
tivos, desenho do estudo, populagdo e amostra, resultados.
Se apropriado, os autores dos estudos ou fontes de evidéncia
serdo contatados duas vezes para buscar mais esclarecimen-
tos e fornecer quaisquer dados adicionais.

Analise e apresentacio de dados

Os dados relevantes de cada fonte de evidéncia inclu-
ida foram extraidos para identificar tipos, causas, consequén-
cias e medidas preventivas de falhas na administragdo de me-
dicamentos. Os dados estdo organizados por detalhes dos
participantes e do contexto e apresentados em formato tabu-
lar, sob a otica das classificagdes apresentadas pelo Ministé-
rio da Saude e Organizagdo Mundial de Satide. Os resultados
da revisdo estdo ainda sintetizados em graficos de barras e
graficos de setores, se relevante, € um resumo narrativo foi
fornecido para acompanhar as tabelas e graficos, descre-
vendo como os resultados se relacionam com a questdo de
pesquisa.

*Artigo extraido da Dissertagdo de Mestrado intitulada
“Checklist de prevengdo de falhas na administracdo de me-
dicamentos: Desenvolvimento e Valida¢ao”, apresentada ao
Programa de Mestrado Profissional da Universidade Federal
Fluminense, Niteroi, RJ, Brasil.
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