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RESUMO

Objetivo: Sumarizar os erros existentes na
administracdo de medicamentos por cateteres
gastrointestinais. Método: Reviséo integrativa de
literatura, embasada em protocolo estabelecido
e realizada em trés bases de dados, sem recorte
temporal, em qualquer idioma. Tais estratégias
ocorreram no intuito de detectar o maximo de
artigos associados a tematica. Foram incluidos
apenas estudos experimentais e transversais, pela
inexisténcia de outros niveis descritos nos artigos
selecionados. Resultados: A amostra final foi
composta de sete artigos, todos com abordagem
quantitativa. Foram  descritas  atividades
inconsistentes e analise da prevaléncia de erros
antes e apods intervencdo. Houve predominio
das revistas especificas da enfermagem e de
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estudos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
de adultos. A forma sélida teve maior frequéncia
em relagdo a forma liquida nos estudos que
descreveram essa relacdo. Conclusdao: A
revisdo proporcionou conhecimento dos erros em
diferentes cenarios relacionados a administracao
de medicamentos por cateteres gastrointestinais
e descreveu acdes de sucesso no intuito de
diminuir desvios de processo com estratégias de
barreira e capacitagao.

Palavras chave: Intubacao Gastrointestinal; Vias
de Administragdo de Medicamentos; Erros de
Medicacao; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: To summarize the errors in the
administration of medication by gastrointestinal
catheters. Method: Integrative literature review,
based on an established protocol and performed
in three databases, without temporal clipping, in
any language. Such strategies occurred to detect
the maximum number of articles associated with
the theme. Only experimental and cross-sectional
studies were included, due to the lack of other
levels described in the selected articles. Results:
The final sample consisted of seven articles, all
with a quantitative approach. Inconsistent activities
and analysis of the prevalence of errors were
described before and after the intervention. There
was a predominance of specific nursing journals
and studies in adult Intensive Care Units (ICU). The
solid form was more frequent than the liquid form in
studies that described this relationship. Conclusion:
The review provided knowledge of errors in different
scenarios related to the administration of drugs
through gastrointestinal catheters and described



successful actions to reduce process deviations
through barrier and training strategies.

Keywords: Intubation;  Gastrointestinal;  Drug
Administration Routes; Medication Errors; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: resumir los errores en la administracion
de medicamentos por catéteres gastrointestinales.
Método: revision bibliografica integradora, basada
en un protocolo establecido y realizada en tres
bases de datos, sin recorte temporal, en cualquier
idioma. Tales estrategias ocurrieron para detectar
el numero maximo de articulos asociados con el
tema. Solo se incluyeron estudios experimentales
y ftransversales, debido a la falta de otros
niveles descritos en los articulos seleccionados.
Resultados: La muestra final consistio en siete
articulos, todos con un enfoque cuantitativo.
Las actividades inconsistentes y el analisis
de la prevalencia de errores se describieron
antes y después de la intervenciéon. Hubo un
predominio de revistas y estudios de enfermeria
especificos en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) para adultos. La forma sodlida fue mas
frecuente que la forma liquida en los estudios
que describieron esta relacién. Conclusion: La
revisibn proporciond conocimiento de errores
en diferentes escenarios relacionados con la
administracion de medicamentos a través de
catéteres gastrointestinales y describié acciones
exitosas para reducir las desviaciones del proceso
a través de estrategias de barrera y capacitacion.

Palabras clave: Intubacion Gastrointestinal; Rutas
de Administracion de Medicamentos; Errores de
Medicacioén; Seguridad del Paciente.

INTRODUGAO

Os profissionais de enfermagem costumam
administrar medicamentos executando-a como
uma tarefa simples. Entretanto, este procedimento
demanda conhecimentos complexos e conforme
a via escolhida ocorrem duvidas sobre sua
realizagdo da maneira correta. Pois, a execucao
da técnica requer conhecimento das melhores
praticas atreladas aos processos de educacio
permanente’23,

Nesse contexto, merece atencdo a via
cateteres gastrointestinais, onde existeinteressena

literatura cientifica por constituir uma via alternativa
a oral na administracdo de medicamentos. O
interesse € desenvolvido principalmente na
descricdo das falhas que envolvem o processo*.
Assim, em razdo da necessidade de dominio
tedrico-pratico faz-se necessarias maiores
investigacdes sobre as praticas seguras no uso. O
que inclui uma avaliacao dos erros associados aos
processos de administragcdo de medicamentos via

cateteres gastrointestinais.

Os cateteres gastrointestinais sao utilizados
para descompressao gastrica, via de fornecimento
de dietas e administracdo de medicamentos.
Podem ser inseridos pela boca ou nariz (gastricos
e enterais) ou por procedimentos cirurgicos
(gastrostomia e jejunostomia). Sao dispositivos
utilizados na pratica clinica que auxiliam no
fornecimento de dietas e medicamentos quando a
ingestao oral é inadequada®.

A administracdo de medicamentos via
cateteres gastrointestinais compreende um processo
complexo, com possibilidade de risco para falhas.
Pois, os medicamentos que serdo administradas
devem ser adaptados para a via, preparados na
forma liquida e diluidos com seguranga*.

A relevancia em discutir a tematica deve-se
ao fato de que a maior parte dos medicamentos
que serdo administradas, nao tiveram suas
formulas farmacéuticas desenvolvidas para uso
em tais dispositivos. Assim, ao estabelecer os
principais erros relacionados ao processo sera
possivel constituir estratégias de barreira acerca
das fragilidades descritas.

Foi utilizado como definicdo de erro a “falha
em pbr em pratica um plano de agdo, um desvio de
procedimento ou processo previamente estabelecido”.
Essa definicdo ¢é utlizada pela Classificacao
Internacional de Seguranca do Paciente®.

Ao consideraraimportanciadaadministragao
correta vinculada ao contexto do uso seguro de
medicamentos, esse estudo objetivou sumarizar
os erros na administragdo de medicamentos via
cateteres gastrointestinais.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da
literatura que seguiu rigor metodolégico embasado
em protocolo elaborado para o estudo’.
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Para sua viabilizacdo seguiu as etapas:
elaboragdo da pergunta norteadora; busca
na literatura em base de dados com critérios
de inclusdo e exclusdo; coleta de dados por
instrumento validado; analise critica dos estudos
selecionados com avaliagao por nivel de evidéncia;
discussao dos resultados e apresentacdo da
revisdo integrativa®.

Apergunta norteadora foi elaborada com base
da estratégia PVO, quando o “P” refere a paciente/
contexto, “V” trata da variavel de interesse e “O”
resultado, do inglés outcome. Culminou na seguinte
questao: Quais os erros relatados na literatura
acerca da administragdo de medicamentos em
pacientes, através de cateteres gastrointestinais?

Realizaram-se buscas nas bases de dados
Scopus, Cumulative Index of Nursing and Allied
Health (CINAHL) e PubMed/MEDLINE, acessadas
por meio do Portal Peridodicos CAPES, com uso
do proxy (http://www-periodicos-capes-gov-br.
ez18.periodicos.capes.gov.br/) licenciado pela
Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Ocorreu durante os meses de outubro e
novembro de 2018, com o uso de descritores
indexados no Medical Subject Heading (MeSH)
e suas respectivas sinonimias: #A “intubation,
gastrointestinal” OR “gastrointestinal intubation”
OR “nasogastricintubation”;#B “drug administration
routes” OR “drug administration route” e #C
“medication errors” OR “medication error” OR
“drug use error”, mediante uso do cruzamento #A
AND #B AND #C em todas as bases.

Foram incluidos artigos em textos completos,
disponiveis na integra nas bases de dados

elencadas e que abordaram a tematica, bem
como estudos em qualquer idioma e sem recorte
temporal. Tais estratégias ocorreram no intuito
de detectar o maximo de artigos associados a
tematica. O risco em incluir artigo fora de dominio
dos autores foi minimizado pela leitura detalhada
do titulo e resumo de forma a responder a questao
norteadora. Foram excluidos artigos de revisao,
editoriais, cartas ao editor, opinido de especialistas,
resenhas, capitulos de livros, teses e dissertagdes.

Para a coleta de dados e analise critica
dos artigos da amostra final foi utilizado um
instrumento validado sugerido por Souza et al. (9)
que foi adaptado para esta pesquisa.

Os estudos foram avaliados quanto ao nivel
de evidéncia e grau de recomendacgéo segundo os
critérios do Joanna Briggs Institute'®. Foram incluidos
apenas trabalhos dos niveis 2.d (experimental com
pré e poés teste) e 4.b (observacional transversal),
pela inexisténcia de outros niveis descritos nos
artigos selecionados. As categorias foram agrupadas
por similaridade tematica.

Todas as etapas até a composicdo da
amostra final foram realizadas por pares e os casos
de discordancias resolvidos por consenso. A figura
abaixo (Figura 1) demonstra as etapas realizadas
para busca e extracao dos dados para composigao
da amostra final desse estudo. Somente foram
encontrados artigos em inglés, espanhol e
portugués. A maioria dos artigos nao tiveram
relacao direta a pergunta norteadora, e caracterizou
inumeras exclusdes (1778) na primeira etapa.

Figura 1. Etapas de selecéo dos artigos para a revisdo sobre erros na administracido de medicamentos

via cateteres gastrointestinais, 2019.
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RESULTADOS

Foram recuperados 1809 artigos em textos
completos na busca inicial das bases de dados.
Realizou-se a leitura detalhada dos titulos e
resumos pelos pares e filtragem conforme os
critérios de inclusdao e exclusdo. As exclusdes
nesta fase totalizaram 1778 artigos com uma
duplicidade (1777+1).

Na sequéncia e ap6s a leitura na integra dos
31 estudos pré-selecionados houve a excluséo
de 24 de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo estabelecidos. Totalizou uma amostra
final de sete estudos para compor esta revisao.

Da amostra final, a maioria encontrava-
se no idioma inglés (71,43%) e o restante
em portugués (28,57%). Todos os estudos
apresentaram abordagem quantitativa e 85,71%
corresponderam a dados primarios. A maioria
dos peridodicos eram especificos na area da
Enfermagem e envolveram estudos em Unidades
de Terapia Intensiva (UTl) de adultos (ambos
representaram 57,14%).

Os estudos dos dultimos cinco anos
representam 42,86% das publicacées. Quanto
ao nivel de evidéncia 71,43% foram classificados
como 4.b (estudos transversais) e 28,57% como
2.d (estudos experimentais).

Analisou-se em ordem cronoldgica de
publicagdo as variaveis relativas ao periddico,
método/nivel de evidéncia, objetivo, local de estudo
e amostra, pacientes e unidades clinicas envolvidas,
assim como as principais conclusoées (Figura 2).

Os artigos transversais, que representam
71,43% dos trabalhos, observaram a enfermagem
ao executar o procedimento desde o preparo de
medicamentos até sua administragdo. Destaca-
se que enfermagem esteve envolvida diretamente
em 85,71% dos artigos.

Foi descrito o cateter utilizado (gastrico,
enteral, de jejunostomia e de gastrostomia) em
42,86% dos estudos''2'3, E a forma solida teve
maior frequéncia em relacdo a forma liquida nos
estudos que descreveram essa relagao 314,

Cinco artigos pretenderam  verificar
as praticas exercidas na administragdo de
medicamentos via cateteres gastrointestinais
e encontraram atividades inconsistentes do
processo' 1315 e dois analisaram diretamente a

prevaléncia de erros antes e apds intervengéo® .
Nestes ultimos ocorreu a diminuicdo dos erros
apos a intervengao'®'’,

Com base nos resultados encontrados, os
achados foram organizados em duas categorias,
uma relacionada aos erros no preparo e
administracdo de medicamentos e outra nas
intervencdes para prevencdo de erros, também
denominada estratégia de barreira, conforme
demonstrado na tabela 1.

DISCUSSAO
Na amostra dos artigos transversais
selecionados, em todas as observacbes

ocorreram desvios de processo na administragao
dos medicamentos via cateteres gastrointestinais.
Diante da alta prevaléncia dos erros intensifica-se
a importancia em desenvolver mais estudos com
melhores niveis de evidéncia, ja que a maioria
estava relacionada aos estudos transversais
(nivel 4.b). Destaca-se ainda a necessidade de
desenvolver estudos em cenarios diferentes de
UTI, em unidades de internagao com clientela de
extremos de idade (idosos e neonatos), em razao
da diversidade de unidades clinicas de pacientes
que recebem estes medicamentos.

Vale acrescentar que o processo de
administracdo de medicamentos foi analisado
nesta revisao desde o preparo dos medicamentos
até a execucdo dos passos certos da medicacgao,
ao considerar a gama de erros descritos. Na
andlise da importadncia do processo seguro de
administracdo de medicamentos via cateteres
gastrointestinais, segue a discussdo organizada
em categorias.

Erros no preparo e
medicamentos

administracdao de

Na diversidade de medicamentos
administrados via cateteres gastrointestinais, a
Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e
Enteral — ASPEN recomenda que os principios
gerais devam ser usados na pratica executada
guando na auséncia de protocolos especificos™@.
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Figura 2. Caracterizacdo dos estudos referentes a erros na administracdo de medicamentos via cateter

gastrointestinal. Campo Grande —MS, 2019 (n=7).
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Tabela 1. Erros no preparo e administracdo de medicamentos via cateter gastrointestinal e intervencdes

para prevengao. Campo Grande - MS, Brasil, 2019 (n=7)

Varidaveis n (%)
Erros no preparo e administragio de medicamentos

Derivacio de apresentactes sdlidas nfo triturdveis’-1413 04 (57.1)
Mo lavagem do cateter com dgua antes, enire e apds as drogas administradas™- 04 (57.1)
14,15

Uso de liquidos diversos para diluiciio, sem padronizagio!.12.13 03 (42,9)
Trituragdio com técnicas diversas, sem padronizacio™. 1215 03 (42,9)
NZo diluicio da apresentacio liquida'213.15 03 (42,9)
Uso de liquidos diversos para lavagem do cateter!!.12.15 03 (42,9)
Associacio com outro medicamento no momente da administragio!! 1314 03 (42,9)
Mo higienizacio de triturador compartilhado™14 02 (28,6)
Lavagem de méos de forma inadequada®’-1* 02 (28,6)
Medicamentos triturados juntos™’ 14 02 (28,6)
Meétodos diversos para verificar posicionamente dos cateteres antes da 02 (28.6)
administracio, sem padronizacéo219

Interac&o medicamento X dieta e medicamento X medicamento!113 02 (28,6)
NZo elevacio do decibito a 30 graus'? 01 (14,3)
Lavagem do cateter com guantidades variadas de solucio, sem padronizacio® 01 (14,3)

Intervengdes para prevencao de erros/Estratégias de barreira

Ocorréncia de erros diversos na fase de pré capacitacio com diminuicdo apds'® "7 02 (28,6)
Prevencio de erros por meio de intervencdo farmacéutica™ 01(14,3)
Eficacia de programas mna prevencic de erres  que  envolvam 01(14,3)

acompanhantes/pais™®
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Contudo, osestudosdescreveramaocorréncia
de trituragéo de solidos nao trituraveis'-'*'5 além de
técnicas diversas e inconsistentes. Como: a nao
higienizacdo de trituradores compartilhados'#;
lavagem de maos de forma inadequada'#;
medicamentos administrados em conjunto e risco
de interagdo medicamentosa''®; inexisténcia de
decubito elevado durante a administragdo™ e
praticas inconsistentes nas poucas lavagens de
cateteres realizadas'> '35

Além da diversidade em relagao as técnicas
utilizadas na trituragdo, ha ainda a problematica
de algumas formas farmacéuticas solidas néao
poderem ser trituradas’®.

Quatro estudos descreveram a derivacao
de solidos nao trituraveis, que provavelmente
acarretaramineficacia da agao farmacolégica? 3%,

Evidenciou-se que muitos erros ocorrem
no processo de trituragdo de comprimidos, cuja
potencial perda do produto diminuiu a qualidade
da suspensdo obtida e possivelmente prejudicou
0 éxito terapéutico. A eficacia do sistema fechado
para o processo de trituragdo € comprovada por
ter seguranga, ergonomia e considera 0 processo
de trituracdo a ser realizado em recipiente unico
como ponto-chave para o rendimento do sélido e
estabilidade da diluigao®.

Com relagdo ao liquido utilizado para
diluicdo e lavagem dos cateteres gastrointestinais
na administracdo de medicamentos, alguns
estudos descreveram a utilizagdo de solugao
fisioldgica e agua potavel, além da &gua
estéril"1215, Autores descrevem que a agua mais
segura para reconstituicdo, diluicdo e lavagem
na administracdo de medicamentos via cateteres
gastrointestinais deve ser a agua purificada, ou
seja, livre de contaminantes apos destilacéo e
filtracdo. A agua estéril € um exemplo de agua
purificada com o adicional de ser esterilizada™.

Relativo a reconstituicido de medicamentos
liquidos, especialmente o0s espessos, podem
exigir diluicdo para permitir a administragdo da
dose prescrita e reduzir a viscosidade de maneira
a permitir que a dose total atinja a extremidade
distal do cateter. A diluicado de um volume de pelo
menos 1:1 parece ser o adequado’®, entretanto,
trés estudos descreveram a falta de diluicdo
destas apresentacbes'>1315,

Nas pesquisas foram descritas técnicas

diversas para verificagdo do posicionamento
dos cateteres gastrointestinais (gastricos e
enterais) com teste de pH do aspirado, ausculta e
avaliacdo da medida externa do cateter antes da
administracdo dos medicamentos. Os cateteres
de gastrostomia e jejunostomia n&o tiveram
localizagao verificada.

A importancia de se atentar a localizagdo do
cateter se refere aos riscos de desvio de trajeto
ou deslocamento e as questbes de absorgao,
pois alguns medicamentos tém absorgéo gastrica
e outros enteral?'?2. O padrdo ouro para verificar
0 posicionamento é a radiografia abdominal, no
entanto, nos casos de indisponibilidade da mesma
ou contraindicacao é possivel utilizar o método de
medig¢&do do comprimento externo do cateter’®.

Os estudos recomendaram a aplicagcao de
programas de educac¢do de modo a prevenir erros
ou desvios de processo. Além de aprimoramento
das acdes exercidas pelas questdes de
inconsisténcia com relagao as praticas realizadas
e as recomendadas pela literatura™ 315,

Intervengbes para prevencao de erros/

Estratégias de barreiras

A ocorréncia de erros diversos na fase de
pré intervencdo com diminuicdo destes apos
a implementacdo de programa de melhoria de
qualidade; foi descrito por Bertsche et al.’s. Além
da capacitagdo por fluxograma com intervencdes
farmacéuticas".

Descreveu-se o treinamento dos profissionais
e dos pais das criangas que estavam em tratamento
e receberam medicamentos'®. Tal estratégia esta de
acordo com as iniciativas para implementagao de
segurancga no uso de medicamentos, pois pais e/ou
acompanhantes representam papel de cuidadores
e defensores dos pacientes?.

Outro estudo considerou as diretrizes e
intervengdes farmacéuticas como determinantes na
prevencado de erros em medicagdes via cateteres
gastrointestinais'. Isto destaca a importancia
da responsabilidade e atengdo das equipes
multidisciplinares de saude em todas as fases do
processo, em especial no preparo e administragao
de medicamentos'3.

Observou-se a inexisténcia de treinamento
especifico para as equipes''® além da falta de
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diretrizes a serem seguidas'®. Destaca-se a
preocupacao dos pesquisadores, profissionais e
gestores quanto a ocorréncia de eventos adversos
ocasionados por erros. Assim, qualificacao,
atualizagdo e padronizagao de processos podem
contribuir para um cuidado seguro e de qualidade?.

Ao corroborar a tematica seguranga do
paciente, um dos artigos abordou a questao do erro,
quando nao houve a sequéncia dos cinco certos da
administragao de medicamentos™. Este seguimento
pretende assegurar uma pratica de qualidade livre
de danos, que pode ser abordada em protocolos e
estratégias de educagédo permanente?.

Embora nao tenha ocorrido a descricdo de
nenhum evento adverso grave relacionado aos
erros de medicagao é relevante considerar que
uma pesquisa baseada em estudo de caso unico,
descreve a administracdo equivocada de leite em
acesso venoso central®. Os erros de conexao
ocorrem com menor frequéncia, mas a ocasiao do
incidente geralmente é de alta gravidade?. Para tal,
existe a recomendagédo da Organizagdo Mundial
de Saude?® para o uso de seringas de via entérica
diferenciadas das de uso endovenoso.

Autores referem a importancia da prevengao
de erros mediante a reestruturacdo dos processos
de medicacdo a partir do conhecimento das
falhas e acgbes educativas, visto que o nivel
de conhecimento sobre a administragcdo de
medicamentos via cateteres gastrointestinais
esta diretamente relacionado ao recebimento de
formacgao especifica®'617:27,

CONCLUSAO

Esta revisdo proporcionou sumarizar erros
no processo de administracdo de medicamentos
via cateteres gastrointestinais em diferentes
contextos. Com descricdo de falhas que
envolveram principalmente a derivagdo de
solidos nao trituraveis, auséncia da lavagem do
cateter, reconstituicido de medicamentos liquidos
viscosos, problemas de interagdo e auséncia de
padronizagao nas etapas do processo.

Na administracdo de medicamentos, os
problemas s&o relativos também a auséncia
de avaliagdo segura da localizacdo da sonda
gastrointestinal e a realizacdo da lavagem na
administracdo de medicagbes com solucéo livre
de contaminantes.

Os estudos foram unanimes em recomendar
programas de treinamento e estabelecimento de
protocolos para aprimoramento das praticas nao
padronizadas e inconsistentes que ocorrem na
administracdo de medicamentos via cateteres
gastrointestinais.

Evidencia-se a necessidade de realizacdo
de mais pesquisas sobre o tema, sobretudo em
ambientes diferentes de UTI adulto, que produzam
evidéncias robustas e destaquem os problemas,
assim como formas de nortear agdes para melhoria
da qualidade.

Como limitacbes desta pesquisa considera-
se a escassez de publicagdes robustas referente
ao tema que limita a generalizagdo dos achados,
além da diversidade de cenarios com relagao as
unidades clinicas envolvidas.
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