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0 uso de seringas na administra-
¢do de medicamentos, alimentos
(ex.: sopas, sucos, leite e outros) e
solucdes (ex.: agua) por via oral ou
por meio de sondas é uma pratica
comum. No entanto, erros no pro-
cesso de conexdo de seringas em
dispositivos como sondas e catete-
res, por exemplo, podem levar a in-
fusdo de alimentos liquidos e solu-
¢cdes em via errada, com potencial
de causar danos graves e até mes-
mo fatais, quando substancias ndo
parenterais sdo administradas na
rede vascular do paciente'?.

A administragdo oral de medica-
mentos liquidos tem importante pa-
pel no tratamento de pacientes pe-
diatricos e adultos com dificuldade
ou impossibilidade de deglutir for-
mas farmacéuticas solidas (com-
primidos ou capsulas). Seringas de
uso parenteral sdo frequentemente
utilizadas para mensurar e admi-
nistrar pequenos volumes desses

medicamentos, procedimento que
favorece a ocorréncia de erros de
administracdo®*. Nesse contexto, a
dispensacao ou preparo de medica-
mentos orais em seringas que per-
mitem a conexdo de dispositivos
endovenosos favorece a ocorréncia
de eventos adversos graves envol-
vendo erros de conexao.

Embora ocorra com baixa frequén-
cia, quando comparado a outros ti-
pos de erros, esse tipo de erro em
geral é de alta gravidade®®. Entre ja-
neiro de 2000 e dezembro de 2006, a
United States Pharmacopeia (USP)
recebeu notificacdo de nove casos
envolvendo erros de conexdo, 0S
quais resultaram em oito mortes’.
Alertas de seguranca emitidos pelo
Institute for Safe Medication Prac-
tices (ISMP EUA) nos anos de 1996
a 2013 também trazem relatos de
casos graves envolvendo a admi-
nistragcéo de medicamentos de uso
oral por via endovenosa®.

0s erros envolvendo a administra-
¢ao de solugdes orais em cateteres
endovenosos estdo associados a di-
versas falhas no sistema de medi-
cacdo. Podem ser citados inimeros
fatores humanos (ex.: presséo para
0 cumprimento de horarios, fadiga,
falta de treinamento), ambientais
(ex.: ambientes com pouca ilumina-
¢d0) e organizacionais (ex.. pouca
supervisdo, procedimentos confu-
S0s, uso de dispositivos para fun-
cbes diferentes de sua fungdo de
origem)®'®. Entretanto, a prevengao
desse tipo de erro de medicagéo
deve ter como foco as alteragdes
nos processos de trabalho e a im-
plementacdo de barreiras que im-
possibilitem a ocorréncia de erros
mesmo diante de falhas humanas.

A adocéo de seringas e dosadores
especificos para a administracao
oral de pequenos volumes de liqui-
dos (Figura 1) é altamente eficaz
na prevencao desse tipo de erro

A elaboragédo deste Boletim foi coordenada pelo ISMP Brasil, com financiamento do Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Giéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos/Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS).

Coordenadores: Edson Perini, Tania Azevedo Anacleto
Corpo Editorial: Raissa Carolina Fonseca Candido, Danielly Botelho Soares, Mariana Gonzaga Martins do Nascimento, Tania Azevedo Anacleto
CGolahoradores: Raissa Carolina Fonseca Candido, Deborah Marta dos Santos Oliveira, Joyce Costa Melgacgo de Faria

Revisores: Guilherme Rezende de Souza Pinto, Mario Borges Rosa, Edson Perini, Vera Lucia Borrasca Domingues da Silva

Copyright 2016. ISMP Brasil ~ Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos. Todos os direitos reservados. E proibida a reprodugéo deste boletim por quaisquer meios ou
processos existentes, especialmente programas de computador, internet, material grafico, impressao, microfilmagem, fotografia, bem como a inclusdo dos artigos em qualquer outro
material que ndo seja do ISMP Brasil sem a prévia autorizagdo dos editores, por escrito.

Av. do Contorno, 9215 - sl 502 - Prado - GEP 30110-063 - Belo Horizonte - Minas Gerais | Tel.: 55 31 3016-3613 | www.ismp-brasil.org | E-mail:ismp@ismp-brasil.org




relacionado a conexdo. Nao obstan-
te, apesar de apresentarem menor
custo em relagdo as seringas de
uso parenteral'’, sua aquisicdo e
utilizacdo ainda sdo pouco adota-
das nas instituicdes hospitalares e
ambulatoriais brasileiras, aumen-
tando a chance da ocorréncia de
troca entre a via oral e parenteral.

Desde 2014, o ISMP EUA publica
anualmente uma lista das melho-
res praticas para promover a Se-
guranga do uso de medicamentos
em hospitais visando identificar,
estimular e mobilizar 0s profissio-
nais de saude na adocdo de estra-
tégias de prevencdo de erros de
medicacdo graves ou fatais, que
ocorrem frequentemente nos Esta-
dos Unidos. Embora sejam praticas
destinadas ao ambiente hospitalar,
algumas podem ser aplicadas em
outros ambientes de assisténcia a
saude. 0 documento propde que as
praticas sejam consideradas metas
a serem alcancadas por hospitais
em um prazo de dois anos. Na pu-
blicacdo com as metas para 2016-

2017, destaca-se a pratica sobre 0s
medicamentos liquidos de uso oral:

Assegurar que todos

os liquidos orais que
ndo estejam disponiveis

comercialmente em
doses unitarias sejam
unitarizados e dispensados

pela farmacia em uma
seringa para uso oral.

0 ISMP EUA destaca a necessidade
de se certificar que as seringas
para uso oral ndo se conectem aos
cateteres vasculares da instituigéo,
e encoraja ainda a afixagéo de uma
etiqueta com os dizeres “Somente
para uso oral’ nas seringas com
dose unitaria®, praticas que, em
conjunto, apresentam alto poten-
cial para reducéo do risco de erros
de administragéo de liquidos orais.

No Quadro 1, sdo apresentadas
oito estratégias para adogdo de
praticas seguras na administra-
¢do de medicamentos liquidos e,
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no Quadro 2, exemplos de erros
de administracdo desses medica-
mentos que resultaram na sua ad-
ministragdo por via endovenosa.
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Figura 1 - Exemplos de seringas para
uso oral e outros dosadores orais.

Quadro 1. Estratégias para a promocao do uso de seringas para administracao oral

Estratégia 1 - Utilizar somente seringas para uso oral para dispensar e administrar

medicamentos liquidos orais

+ Dispensar 0os medicamentos orais em seringas para uso oral, preferencialmente em doses unitarias
preparadas na Farmacia. Quando pertinente, fornecer lotes desses medicamentos preparados e
previamente padronizados pela instituicdo para abastecer 0s gabinetes de dispensagéo automatizada.

Estratégia 2 - Utilizar etiquetas de alerta
* |[dentificar as seringas para uso oral com etiqueta contendo o seguinte aviso: “Somente para uso
oral”. Deve-se garantir que esta etiqueta nédo dificulte a leitura das informacgdes importantes do
rotulo, como nome do medicamento, concentracdo e quantidade contida no dosador. Portanto,
devem ser adquiridas etiquetas de tamanho e design adequados.
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Quadro 1. Estratégias para a promocao do uso de seringas para administracao oral

Estratégia 3 — Abastecer todas as areas assistenciais com seringas para uso oral

* Dispensar seringas para uso oral em tamanhos adequados (ex.: 1 mL, 3 mL, 5 mL, 10 mL) para
todas as areas de assisténcia ao paciente.

* Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP) devem ter uma identificagéo diferenciada e de alerta'™.

Estratégia 4 - Reduzir a tolerdncia aos comportamentos de risco

* Informar aos profissionais de saude sobre o0 risco potencial da administracdo inadvertida, por via
endovenosa, de liquidos para uso oral ou enteral quando preparados em seringas de uso parenteral.

* Divulgar exemplos de erros ocorridos em instituicoes de saude com o objetivo de sensibilizar
a equipe, alertando que comportamentos de risco podem favorecer a ocorréncia de erros com
danos graves aos pacientes.

* Qualquer situacdo de risco de erros envolvendo a troca da via de administracdo deve ser
documentada, assim como devem ser realizados os procedimentos administrativos internos de
avaliacdo sistémica dos processos de trabalho para que as consequéncias ndo sejam limitadas
ao hindbmio de responsabilizacdo e punicao.

Estratégia 5 - Utilizar seringas para uso oral somente no preparo e administracao de

liquidos orais/enterais

+ Solicitar a equipe que prepare e administre todas as solugdes orais/enterais de pequeno volume
em seringas para uso oral, evitando o acondicionamento de qualquer produto ndo parenteral em
seringas parenterais.

* Produtos de uso topico também nédo devem ser acondicionados em seringas para uso oral.

* Afixar etiquetas em frascos de medicamentos liquidos com os seguintes dizeres “Use somente
com seringa para uso oral”.

Estratégia 6 — Conscientizar a equipe

+ Assegurar que todos os profissionais de saude envolvidos na prescricdo, dispensacéo, preparo
e administracdo de medicamentos estejam familiarizados com a aparéncia e a finalidade do uso
das seringas para uso oral. Além disso, deve ser divulgado o importante perfil de seguranca
desses dispositivos, com destaque para a impossibilidade de sua conexdo a cateteres vasculares.
Essa conscientizacdo sobre a importéncia do uso de seringas para uso oral deve ser rotineira.

+ Afixar, em cada sala de medicacdo, um cartaz com os dizeres: “So use seringas para uso oral
na administracdo de medicamentos orais liquidos”.

Estratégia 7 - Realizar treinamentos

* Incluir treinamentos sobre 0 uso adequado de seringas para uso oral em todos 0s programas de
educacéo permanente e de formacéao voltados aos profissionais que administram medicamentos
e utilizam sistemas de alimentacéo enteral.

* Realizar treinamentos adicionais para o0s profissionais da equipe quando forem realizadas
alteragbes na padronizagdo/aquisicdo de dispositivos médicos, tais como sondas enterais,
cateteres, seringas ou seringas para uso oral utilizadas na instituicéo.

Fonte: Adaptado de ISMP EUA (2009).
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Quadro 2: Erros de Administracao de Medicamentos: exemplos de erros envolvendo
a administracao de liquidos orais por via errada

EXEMPLOS DE ERROS

CARACTERIZAGAO DO PROBLEMA E

RISCOS ASSOCIADOS

PRATICAS SEGURAS RECOMENDADAS

Crianca de 19 meses faleceu em um cen-
tro de atendimento pediatrico apés ad-
ministracdo acidental de colestiramina
(medicamento de uso oral) em cateter
venoso central em vez de ser adminis-
trada na sonda enteral®.

Profissional administrou solucdo oral
de levetiracetam por via endovenosa
em uma paciente idosa em vez de admi-
nistra-la pela sonda de gastrostomia. 0
preparo do medicamento foi realizado
em seringa de uso parenteral®.

* Administragéo de medicamento oral

por via endovenosa.

* Medicamento oral acondicionado

em seringas de uso parenteral.

- Ndo usar seringas parenterais para ad-

- Assegurar a dispensagdo de seringas

Crianca de 11 anos de idade recebeu
prescricio de midazolam xarope (15
mg) e paracetamol solugdo oral (650
mg) por via endovenosa. 0s dois medi-
camentos foram preparados pela enfer-
meira em seringas de uso parenteral e
administrados por via endovenosa por
uma estudante de enfermagem na au-
séncia da preceptora. Apés o ocorrido,
a crianca permaneceu inconsciente por
50 minutos e precisou fazer uso de an-
timicrobianos por varios dias, mas se
recuperou totalmente!'.

» Administragéo de medicamento oral

por via endovenosa.

» Medicamento oral acondicionado

em seringas de uso parenteral.

* Inexperiéncia do profissional res-

ponsavel pela administracdo do me-
dicamento.

+ Falta de supervisdo do enfermeiro

docente/preceptor.

- Utilizar cateteres e sondas desenvolvi-

- Sinalizar as extremidades dos disposi-

- Garantir que alunos e estagiarios so-

- Orientar adequadamente os pacientes,

Paciente de 69 anos de idade recebeu
prescricdo de acetilcisteina por via
oral. 0 medicamento foi preparado pelo
farmacéutico em seringas. No entanto,
as mesmas foram dispensadas com as
agulhas acopladas e a paciente nao foi
orientada sobre a via de administracao.
A paciente autoadministrou a primeira
dose por via subcutanea, mas sua fi-
lha percebeu o engano, pois havia nas
seringas uma etiqueta com os dizeres
“Ndo injetar”'®.

+ Administracdo de medicamento oral

por via subcutanea.

» Medicamento oral acondicionado

em seringas de uso parenteral com
dispositivo endovenoso acoplado.

* Falta de orientacd@o do paciente no

momento da dispensacéo.

- Conscientizacdo e treinamento da equi-

ministracdo de medicamentos orais ou
alimentos.

especificas para diferentes tipos de
vias de administracdo nas unidades
assistenciais.

dos com conectores que previnam er-
ros de conexao.

tivos conforme a via de administragéo.

mente realizem procedimentos sob
a supervisdo do enfermeiro docente/
preceptor.

familiares e cuidadores sobre 0 manu-
seio de dispositivos.

pe sobre a finalidade e uso adequado
de dispositivos.
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