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RESUMO

Objetivos: sintetizar as evidéncias sobre a rotulagem de dispositivos intravenosos utilizada
para a identificagdo de medicamentos administrados nos pacientes em Unidades de Terapia
Intensiva, com vistas a prevencdo dos erros de medicacdo. Métodos: revisdo integrativa,
nas bases de dados LILACS, IBECS, Embase, MEDLINE, Scopus, Web of Science e CINAHL, no
periodo de novembro-dezembro de 2021, com uso de descritores e emprego de critérios de
selegdo. Os dados foram coletados em 11 artigos e, posteriormente, classificados, sumarizados
e agregados. Resultados: rétulos pré-desenhados, com cores e informacdes pré-definidas
contribuem para prevenir os erros de identificacdo dos medicamentos. Persiste a falta de
padronizacao da prética de rotulagem em seringas, linhas intravenosas, bomba infusoras
e bolsas de soro. Ha erros relacionados a auséncia de rotulagem dos dispositivos ou a sua
realizacado com informagdes incompletas. Conclusdes: a rotulagem dos dispositivos é uma
barreira para a defesa da seguranca do sistema de medicacéo, devendo ser padronizada.
Descritores: Infusdes Intravenosas; Rotulagem de Medicamentos; Cuidados Criticos;
Seguranca do Paciente; Enfermagem.

ABSTRACT

Objectives: to synthesize the evidence on intravenous device labeling used to identify
medications administered to patients in Intensive Care Units, with a view to preventing
medication errors. Methods: an integrative review, in the LILACS, IBECS, Embase, MEDLINE,
Scopus, Web of Science and CINAHL databases, from November to December 2021, using
descriptors and selection criteria. Data were collected in 11 articles and subsequently
classified, summarized and aggregated. Results: pre-designed labels, with pre-defined
colors and information, help to prevent medication identification errors. There is still a lack
of standardization in the practice of labeling syringes, intravenous lines, infusion pumps
and saline solution bags. There are errors related to the lack of labeling devices or to their
performance with incomplete information. Conclusions: device labeling is a barrier to
defending the medication system safety and should be standardized.

Descriptors: Infusions, Intravenous; Drug Labeling; Critical Care; Patient Safety; Nursing.

RESUMEN

Objetivos: sintetizar las evidencias sobre el etiquetado de dispositivos intravenosos
utilizados para identificar medicamentos administrados a pacientes en Unidades de Cuidados
Intensivos, con el objetivo de prevenir errores de medicacion. Métodos: revisién integradora,
en las bases de datos LILACS, IBECS, Embase, MEDLINE, Scopus, Web of Science y CINAHL, de
noviembre a diciembre de 2021, utilizando descriptores y criterios de seleccion. Los datos
fueron recolectados en 11 articulos y posteriormente clasificados, resumidos y agregados.
Resultados: etiquetas predisefiadas, con colores e informacion predefinidos, ayudan a
prevenir errores de identificacion de medicamentos. Todavia hay una falta de estandarizacién
en la practica de etiquetado de jeringas, lineas intravenosas, bombas de infusién y bolsas
de suero. Hay errores relacionados con la falta de etiquetado de los dispositivos o con su
realizacién con informacién incompleta. Conclusiones: el etiquetado de los dispositivos es una
barrera para defender la seguridad del sistema de medicamentos y debe ser estandarizado.
Descriptores: Infusiones Intravenosas; Etiquetado de Medicamentos; Cuidados Criticos;
Seguridad del Paciente; Enfermeria.
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INTRODUCAO

Entre os incidentes relacionados ao cuidado em satide, os que
envolvem a terapia medicamentosa sdo comuns nas instituicoes,
passiveis de ocorrer em todas as etapas do sistema de medica-
¢ao, desde a prescricdo, dispensacao, preparo e administracdo
do medicamento até o monitoramento, com possibilidades de
danos graves e até a morte dos pacientes2,

Esses incidentes medicamentosos que ocasionam danos ao
paciente sdo denominados eventos adversos a medicamentos, os
quais tém como uma das suas causas os erros de medica¢ao. Os
erros de medicacgao sdo quaisquer eventos evitdveis que podem
causar ou induzir ao uso inadequado dos medicamentos e, até
mesmo, causar danos enquanto o medicamento se encontra sob
o controle do paciente, profissionais de satide, ou consumidor®,

Em 2017, a Organizacdo Mundial de Saude reforcou sua preocu-
pacdo com os incidentes medicamentosos a partir do langamento
do 3° Desafio Global de Seguranca do Paciente - Medica¢do Sem
Danos, cuja meta é reduzir em 50% os danos graves e evitaveis
relacionados a medicamentos até o ano de 2022,

Os erros de medicagdo sdo considerados um problema de
salide publica, estando presentes em variados cendrios assisten-
ciais“®, No contexto das Unidades de Terapia Intensiva (UTI), em
particular, tal problematica pode ser ainda maior, visto que sdao
unidades que recebem pacientes com situagdes clinicas agudas e
graves”. Sao pacientes que dependem de multiplos medicamentos
administrados concomitantemente com o objetivo de manter o
equilibrio hemodinamico do seu estado clinico, especialmente
através da administracdo dos medicamentos intravenosos (IV).
Logo, devido a natureza critica de suas doencas e a grande neces-
sidade de interven¢des medicamentosas, a ocorréncia de erros de
medicacdo nesse grupo pode ter consequéncias muito graves?”.

Na especificidade dos erros que envolvem os medicamentos
IV administrados nos pacientes internados em UTI, destacam-
-se, nesta pesquisa, os relacionados a identificacdo, os quais
envolvem a identificacdo de seringas, bombas infusoras, bolsas
de soro, vias e linhas IV. A auséncia, incompletude e/ou erro de
identificacao desses dispositivos podem ocasionar alteracao na
dosagem infundida, troca na administracdo de medicamentos,
troca na solucdo de bolus IV, dentre outras possibilidades, com
riscos potenciais a seguranca dos pacientes.

Um exemplo desses erros é visualizado nos casos das falhas
na identificacdo de vias e linhas IV. Os multiplos medicamentos
IV administrados no paciente critico levam ao maior nimero de
bolsas de soro, bombas infusoras e linhas IV. Essa situacao provoca
desarranjo visual e entrelacamento de linhas IV, dificultando a
identificacdo rapida e correta do que esta sendo infundido, prin-
cipalmente em situa¢des de intercorréncias. Com isso, aumentam
as chances de erros no manuseio das linhas IV, aspecto que vem
sendo apontado pela literatura®?.

Estudo realizado com 40 enfermeiros em um cenario de UTI
simulada teve o objetivo de identificar os riscos associados as
multiplas infusdes IV e a capacidade de administra-los com se-
guranca. Dentre os achados, foram identificados 7,7% de erros
no rastreio de linhas IV durante a identificacdo de infusdes®.

Investigacdo analisou os relatérios de notificacao dos erros de
medicacdo na Pensilvania de 2004 a 2013. Nessa analise, foram
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identificados 907 erros relacionados as manipulagdes de linhas
IV. Os erros mais comuns foram a inclusao da configuracdo de
taxas de infusao, trocas ao manusear linhas IV desordenadas e
linhas IV ndo conectadas aos pacientes. Os medicamentos po-
tencialmente perigosos estiveram envolvidos em 71% dos erros
associados as linhas IV, sendo a heparina o medicamento mais
encontrado, erro que pode levar o paciente a morte®.

Diante desse cenario, os erros de identificacdo podem ser
minimizados com a adocao de barreiras que contribuem na
identificacdo do medicamento e da via, como é o caso do uso
do rétulo/rotulagem. O termo rétulo é definido como a exibicéo
de material escrito, impresso ou grafico em um recipiente. Ja a
rotulagem é definida como todas as etiquetas e outros materiais
impressos, escritos ou graficos sobre qualquer artigo ou qualquer
recipiente!?,

O termo rotulagem de medicamentos esta ligado ao uso de
materiais escritos, impressos ou graficos em um recipiente ou
embalagem de medicamento, podendo incluir efeitos, tempo
de duracéo, dose, vias, adverténcias, entre outras informacgdes
relevantes!'", Dessa feita, compreende-se nesta pesquisa que a
rotulagem de medicamentos refere-se ao conteudo e tipo de
material dos rétulos empregados nos dispositivos utilizados
para administracdo de um determinado medicamento, tais como
seringas, bolsas de soro, frascos, bomba infusoras e linhas IV.

A rotulagem para dispositivos surgiu na area de anestesia,
criada pela Sociedade Internacional de Anestesia e, atualmente,
utilizam-se formas e cores diferentes associadas a classe medi-
camentosa, além de textos e fontes visivelmente adequadas!'?.

A publicacdo da norma pela International Organization for
Standardization (ISO) 26825 foi considerada um marco referen-
te as praticas de rotulagem, pois estabeleceu diretrizes para a
padronizacao desse cuidado. No entanto, a publicacao dessa
norma é voltada para a drea anestésica e para o dispositivo se-
ringa. Ainda que seu uso possa ser estendido para outras areas,
como a de terapia intensiva, e para outros dispositivos, essa ndo
é uma prética validada pelos proprios 6rgaos reguladores. Assim,
as praticas de rotulagem variam ao longo do mundo e, comu-
mente, sdo estabelecidas pela prépria instituicao hospitalar e/
ou profissional, o que impacta na forma como os medicamentos
sao identificados em seus dispositivos>'4,

No Brasil, as recomendacdes quanto a rotulagem referem-se
aos frascos dos medicamentos™, porém, no caso das linhas
IV, a experiéncia pratica dos pesquisadores mostra que essas
ainda sdo frequentemente identificadas com fitas adesivas
manuscritas, ndo padronizadas, com diferencas conforme as
politicas institucionais.

Pelo exposto, parte-se do entendimento de que a rotulagem
tem o potencial de promover inimeros beneficios para a equipe
e para o paciente como: identificacao rapida e correta da infusdo
IV; reducédo dos erros de conexdes entre seringas e linhas IV; e
sinalizacao de via exclusiva destinada a medicamentos conside-
rados de alto risco, para que se evite manipular ou realizar um
flushing inadequado. Face as necessidades de entender como a
rotulagem vem sendo utilizada em cenérios de UTI, com vistas a
pensar em estratégias para a prevencao dos erros de medicacao
que podem causar danos irreversiveis ao paciente, justifica-se a
presente revisao.
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OBJETIVOS

Sintetizar as evidéncias sobre a rotulagem de dispositivos IV
utilizada para a identificacdo de medicamentos administrados
nos pacientes em Unidades de Terapia Intensiva, com vistas a
prevencdo dos erros de medicacao.

METODOS
Tipo de estudo

Estudo de revisao integrativa da literatura, método de pesquisa
que compreende a busca, avaliacdo critica e sintese de pesquisas
relevantes sobre um determinado tema‘'®. O percurso metodo-
l6gico adotado para a elaboragédo desta revisdo foi composto
de seis fases'?, quais sejam: identificacdo do tema e selecdo da
hipdtese ou questao de pesquisa; estabelecimento de critérios
de inclusdo e exclusdo de estudos; definicao das informacodes
que seriam extraidas dos estudos incluidos/categorizacdo dos
estudos; avaliacdo dos estudos incluidos na revisédo integrativa;
interpretacdo dos resultados; e relato da revisao. Utilizou-se a
ferramenta PRISMA como suporte a apresentacao desta revisdo.

Procedimentos metodolégicos

Apos a identificacdo do tema foco da revisdo, na primeira fase
do método, foram definidas a questao de revisao, os descritores e
as bases que serviram de fonte de busca dos artigos cientificos. A
questdo norteadora foi estruturada através da estratégia mnemo-
nica PCC (Problema, Conceito e Contexto), proposta pelo Joanna
Briggs Institute"”, no qual: P (erros de medicagao); C (rotulagem de
medicamentos); C (cuidados criticos), 0 que deu origem a seguinte
questdo: quais as evidéncias sobre a rotulagem de dispositivos de
terapia IV para a identificacdo de medicamentos e prevencao dos
erros de medicagao em UTI? Essa pergunta orientou a escolha dos
descritores e palavras-chaves referidos em cada idioma (portugués,
inglés e espanhol), que foram definidos conforme exposto no Quadro 1.

As bases de dados escolhidas foram Literatura da América Latina
e Caribe (LILACS), National Library of Medicine (MEDLINE via PubMed),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Indice
Bibliogréfico Espanhol de Ciéncias da Satide (IBECS), SciVerse Scopus
(Scopus), Embase e Web of Science. A busca dos dados foi realizada
no periodo de 01 de novembro a 31 de dezembro de 2021, através
do acesso online e direto a cada base via portal CAPES.

As estratégias de pesquisa nas bases de dados que dispunham
de um controle de vocabulério, como LILACS, MEDLINE, CINAHL e
Embase, foram compostas de um cruzamento de descritores inde-
xados e padronizados em cada base, acrescido de palavras-chaves
adicionais personalizadas para o idioma de abrangéncia. Nas bases
IBECS, Scopus e Web of Science, pelo fato de os descritores aplicados
nas outras bases ndo serem padronizados para essas, optou-se
por realizar os cruzamentos utilizando apenas palavras-chaves ja
padronizadas em seus indices, as quais foram escolhidas de acordo
com a estratégia PCC adotada.

Em atendimento a recomendacao da ferramenta PRISMA de
apresentacao das revisdes, no Quadro 2, esta detalhada a estra-
tégia de cruzamento dos termos empregada em uma das bases
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(MEDLINE), a titulo de exemplo dos procedimentos metodolégicos
adotados para captagao dos artigos na pesquisa.

Quadro 1 - Descritores adotados para realizacdo das estratégias de busca

Descritores

Tipo Problema Conceito Contexto
Segura r)/ga do “Cuidados
Paciente” OR P
u M p Criticos"OR
Prevencéao de Rotulagem de "
DeCS R "D . " Enfermagem
Acidentes” OR“Erros Medicamentos .
i VR de Cuidados
Médicos” OR “Erros de P
L, Criticos'
Medicagao
“Patient Safety” OR “Critical
“Accident Prevention” " o Care” OR
MeSH OR “Medical Errors” OR Drug Labeling “Critical Care
“Medication Errors” Nursing”
“Patient Safety” OR “Critical Care”
CINAHL | “Adverse Drug Event” “Drug Labeling” | OR “Critical
Subject | OR “Medication Errors” | OR “Product Care Nursing”
Headings | OR “Health Care Errors” | Labeling” OR “Intensive
OR “Treatment Errors” Care Units”
‘Patient safety’/de OR
‘Accident Prevention’/ Intensive
de OR ‘Medical Error’/ ., ., ,
Emtree de OR ‘Medication Drug Labeling'/ ICare/dg OR
) p , de Intensive Care
Error’/de OR ‘Potentially S
| ; Nursing’/de
nappropriate
Medication’/de

Quadro 2 - Exemplo de estratégia de busca aplicada na base de dados MEDLINE

(“Patient Safety”[MeSH Terms] OR “Accident Prevention”[MeSH Terms] OR
“Medical Errors"[MeSH Terms] OR “Medication Errors”[MeSH Terms] OR
safety[Title/Abstract] OR error[Title/Abstract] OR errors[Title/Abstract] OR
“adverse event”[Title/Abstract] OR “adverse events”[Title/Abstract]) AND
(“Drug Labeling”[MeSH Terms] OR ((label[Title/Abstract] OR labels[Title/
Abstract] OR labeling[Title/Abstract] OR labelling[Title/Abstract] OR
sticker[Title/Abstract] OR stickers[Title/Abstract] OR adhesive[Title/
Abstract] OR adhesives[Title/Abstract]) AND (drugs[Title/Abstract] OR
drug[Title/Abstract] OR medication[Title/Abstract] OR medications[Title/
Abstract] OR medicines[Title/Abstract] OR medicine[Title/Abstract])))
AND (“Critical Care"[MeSH Terms] OR “Critical Care Nursing”[MeSH Terms]
OR “intensive care”[Title/Abstract] OR “intensive unit”[Title/Abstract] OR
“critical care”[Title/Abstract] OR “critical unit”[Title/Abstract])

A segundafase do método foi a de delineamento dos critérios para
aselecdo do corpus dainvestigacédo e a sua aplicacdo no processo de
pesquisa. Assim, foram adotados como critérios de incluséo: artigos
cientificos resultados de estudos primérios; publicados em inglés,
portugués ou espanhol; periodo de 2008 a 2021, marco temporal
estabelecido pelo inicio das publicagdes de diretrizes sobre rotulagem
de dispositivos IV; texto completo disponivel nas bases de dados
selecionadas; referir-se a rotulagem de dispositivos IV no cenério
da UTI. Foram excluidos artigos que ndo estabeleciam nexos com
a seguranca do paciente.

No processo de selecdo, apds o cruzamento dos descritores e
palavras-chaves em cada base escolhida, foram aplicados filtros
iniciais de texto completo, tipo de artigo e idioma. Em seguida,
com o auxilio do software Mendeley, foram excluidas as referéncias
duplicadas. Apds essa etapa, os artigos encontrados foram primei-
ramente submetidos a leitura exploratéria do titulo e/ou resumo.
Aqueles considerados aderentes a tematica foram pré-selecionados
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para a fase de leitura do contetido na integra. Na avaliacdo do texto
completo, os artigos foram avaliados quanto a sua elegibilidade em
face da resposta a questado de pesquisa. Essa fase de selecdo dos
artigos foi realizada por dois pesquisadores, sendo os dissensos
sobre a incluséo final do artigo decididos em conjunto.

Coleta, organizacao e analise dos dados

A coleta de dados nos artigos correspondeu a terceira etapa do
método, a qual ocorreu com base em instrumento previamente
elaborado pelos autores que continha as informagées definidas
para a extragdo dos dados, como identificacao do autor e do artigo,
objetivo, caracteristicas metodoldgicas e resultados, além de uma
secdo para avaliacdo quanto a clareza e abrangéncia emrelacdo a
tematica do estudo. Esses dados, ap6s coletados, foram sumarizados
em um quadro que reuine as principais informacdes relacionadas a
questao de pesquisa. Os estudos selecionados receberam o a letra
“E", de Estudo, seguido do nimero ardbico de captacao.

Na quarta fase, ocorreu a andlise critica dos estudos incluidos,
levando-se em conta o problema e a questao de pesquisa delineada.
Assim, os dados previamente organizados foram categorizados em
unidades-sintese das evidéncias, nas quais procedeu-se a agregacao
dos dados e obtencao da sintese de conhecimento pretendida. Tais
unidades-sintese permitem apreender as evidéncias da pratica de
rotulagem dos dispositivos IV dos profissionais na terapia intensiva,
seus nexos com a seguranca do paciente, os tipos/caracteristicas
dos rétulos e seus efeitos na prevencdo dos erros de medicacao.

Apds a apresentacao dos resultados quanto a essa sintese,
os mesmos foram interpretados na quinta fase considerando a
literatura existente sobre o tema e os conceitos que suportam a
seguranca do paciente, o que resultou no produto final da revisao
integrativa, sexta fase do método.

RESULTADOS

Este estudo foi composto por umaamostrade 11 artigos. A Figura
1 apresenta o fluxograma produzido pelos autores de selecdo dos
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artigos. No que se refere a origem das producdes cientificas, 27%
dos estudos (trés artigos) foram desenvolvidos no Canada e 27%
no Brasil. Os demais paises tiveram um artigo cada: Alemanha (9%),
Australia (9%), Reino Unido (9%), Estados Unidos (9%) e Malasia (9%).
Quanto ao ano da publicacéo, trés artigos (27%) foram publicados
em 2016, seguido pelos anos 2019, 2012 e 2008, com dois artigos
publicados em cada um desses anos (18%). Por fim, houve apenas
um artigo (9%) para cada um dos seguintes anos: 2018 e 2014.

Os artigos selecionados foram organizados no Quadro 3, que
apresenta a sumarizacdo dos achados relevantes para o estudo.

A sintese construida ap6s a agregacao dos resultados das pes-
quisas selecionadas indicou que as evidéncias sobre a rotulagem
dos dispositivos IV se organizaram em trés unidades.

o
S, Artigos identificados através
S das bases de dados:
£ N =586
v
)

'

2 Artigos encontrados ap6s
v = .

R} remocao de duplicatatas:
& N =343

Artigos avaliados pelo titulo i Artigos excluidos apés leitura

ou resumo: do titulo e/ou resumo:

o N =343 N=322
o©
o
©
E’ griTTIiiisastasssssss sttty i Artigos excluidos apds leitura !
Wi Artigos avaliados por meio : do texto completo:

do texto completo: N=10

N=21 N&o houve énfase na

e i seguranga do paciente (10)

o
2 Amostra final de artigos incluidos
e para sintese qualitativa:
= N=11

Figura 1 - Fluxograma de selecdo dos artigos

Quadro 3 - Sintese dos artigos selecionados sobre rotulagem de dispositivos intravenosos

Titulo/pais/ano

Objetivo

Delineamento Conclusao

Avaliacdo da rotulagem
com cédigo de cores
para identificacdo de

Analisar a opinido dos
profissionais de enfermagem
sobre o design, a praticidade

A tecnologia de rotulagem foi considerada
adequada quanto ao design e praticidade
para todos os dispositivos, além de util

Transversal,
quantitativo

intensive care setting

Canadé/2019

3)
E1 medicamentos intravenosos do uso e a utilidade da Total de participantes: na prevencao de erros de medicamentos,
rotulagem com cédigo de 42 reduzindo o tempo médio desenvolvendo
Brasil/2019 cores em uma UTI pediatrica. tarefas de rotulagem.
Avaliar o impacto das Experl_me.ntal,
: « quantitativo
intervengdes executadas
Untangling Infusion Confusion: pelos part|apa~ntes em Cada participante
. . quatro condi¢bes diferentes - - . . .
a comparative evaluation of em um cenario simulado de deveria cumprir O uso de rétulos em linhas IV e organizadores
ag | interventions in a simulated I duas tarefas em cada de infusdo pode aumentar a precisdo e a
E2 UTI: o de prética atual; com

uso de rétulos de linhas IV

e organizadores de infuséo;
com bomba infusoras; e com
um sistema de iluminagao da
via de infusdo.

condicéo: identificar
corretamente e
desconectar uma
infuséo.

Total de participantes:
40

eficacia na identificacdo correta da infusdo
medicamentosa IV.

Continua
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Titulo/pais/ano Objetivo Delineamento Conclusao
O uso do cédigo de cores melhorou a
Use of colour-coded labels Comparar um rétulo por |d%ntlﬁ%agao~ dzzjs bolsas eclll.nh.as Iy' fatalltou
for intravenous high-risk cédigo de cores para Quase-experimental, a ',j.n : |ca§aof e e/_n\'rtos ef |(rjn|nut|u|o €mpo
E302 medications and lines to medicamentos de alto risco quantitativo m; clg dniai) ;;ec?)i'es dzrie?'inearc:‘.;oaggtrzve
improve patient safety com a prética vigente de Total de participantes: z'f 90 de core: 9
rotulagem em um cendrio 61 iferenca S|gn|ﬁcat|\{a, quand.o.comparada ao
EUA/2009 simulado de UTI cenario controle, pois os participantes referiam
’ dificuldade em manusear os rétulos das
seringas.
Investigar se a rotulagem
padronizada de seringas A adocao da rotulagem padronizada de
Standardized drug labelling para medicamentos é usada Estudo tino surve seringas quanto a cor, design e estrutura
in intensive care: results of an nas UTI, se esses padrdes sao multinac%nal 4 ainda é falha entre muitas UTI, levando a
E409 international survey among similares em outros paises e se quantitativo ! uma variabilidade nas politicas de rotulagem
ESICM members os intensivistas esperam que a Total de particioantes: entre setores dentro de um mesmo hospital
padronizacdo da rotulagem da 482 P P ’ e entre hospitais de uma mesma regido. Essa
Alemanha/2012 seringa para o medicamento falha pode induzir os profissionais a erros na
seja fornecida pela industria identificacdo de medicamentos.
farmacéutica.
Foram encontradas inconsisténcias entre
Investigar praticas ou politicas e praticas em algumas unidades.
Multiple Intravenous Infusions politicas que possam Estudo prospectivo, Concluiu-se que essas inconformidades no
E504 Phase 2a: Ontario Survey contribuir para identificar e quantitativo uso do rétulo podem levar a manipulagoes
. Total de participantes: errbneas de infusdes continuas, desconexdo
Canada/2014 ggevgzil;rr‘ltsgos naseguranca | g erronea de infusao, dificuldade ao administrar
P ’ medicamentos por linhas IV em cenario de
emergéncias clinicas.
Variability of intravenous H iabilidad tul
medication preparation in Examinar a variabilidade . Ouve pouca variabllicace na rotuiagem
. < Estudo tipo survey, de dispositivos entre as UTl investigadas. A
w0 | Australian and New Zealand na preparagao de o . - .
E6 Intensive Care Units medicamentos de infusao quapt.ltatlvo rotulaggm, 3€ja para seringas, seja para bolsas
continua. Participantes: 40 de medicamentos, é felta com codlgo <‘:le corese
Austrélia/2016 com o nome do medicamento escrito a méo.
Estudo de auditoria
N=149 seringas
Os rétulos de
Variability in the seringas descartadas
concentrations of intravenous Verificar se existe relacdo receberam uma Seringas melhor rotuladas foram mais
) drug infusions prepared in a entre a qualidade do rétulo pontuagao em uma propensas a conter o medicamento na
critical care unit da seringa e o preparo do escala de 11 pontos <
- N ) concentragdo correta.
medicamento. quanto a qualidade,
Reino Unido/2008 bem como foi
feita a andlise da
concentracdo de
solugdes residuais
presentes nas seringas.
Errors associated with IV . . . Estudo observacional, . . .
; SRS Determinar o tipo mais ) A rotulagem incompleta de linhas IV foi o erro
2 | infusions in critical care prospectivo, - -
E8® frequente de erro com quantitativo mais comum e representou um risco para a
Canadé/2012 medicamentos IV. N=1.882 infusdes seguranca do paciente.
An investigation of errors: the
preparation and administration Estudo observacional N&o rotular a seringa supde-se que seia
of parenteral medications in an Investigar tipo, incidéncia e prospectivo m indicador par % h Pn " a y dJ
E9@ | intensive care unit of a tertiary fatores relacionados a erros N= 122 medicacbes u di ca ('; paratafha %p epag N d
teaching hospital in Malaysia com medicagdes IV. IV preparadas por 39 ?:Semamen 0, com mals chances de erros de
enfermeiros ’
Malésia/2015
Erros no preparo de
medicacgao intravenosa em Analisar a ocorréncia Estudo observacional,
E10es | UMa unidade de terapia de erros no preparo de quantitativo O rétulo comumente nao tem sido utilizado
intensiva neonatal medicamentos IV em UTI N= 70 doses de na pratica assistencial.
neonatal. medicamentos
Brasil/2018

Continua
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Continuagao do Quadro 3
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Titulo/pais/ano Objetivo

Delineamento Conclusao

Utilizacéo de barreiras de
seguranga no preparo de
drogas vasoativas e sedativos/
analgésicos em terapia
intensiva pediatrica

Analisar a utilizacao de
barreiras de seguranca no
preparo de drogas vasoativas
e sedativos/analgésicos em
uma UTI pediatrica.

E1109

Brasil/2018

Estudo observacional,
quantitativo

N=17 profissionais
em 204 observagoes
de preparo dos
medicamentos

A prética de rotulagem tem sido realizada de
forma incompleta.

Tipos de rétulos e efeitos na prevencao de erros de medi-
cacao na terapia intensiva

Os dados dessa unidade-sintese trazem os indicativos dos
beneficios potenciais das caracteristicas dos rétulos de linhas
IV, seringas, bombas infusoras e bolsas de soro na prevencédo de
erros de medicacao. Dentre os impactos do uso da rotulagem
evidenciados nos estudos, em E17¥ e E21®, 0 uso de codigo de
cores para linhas IV ajudou a distinguir quais medicamentos eram
infundidos, aumentando a eficacia na identificacdo correta da
infusdo medicamentosa e proporcionando uma maior facilidade
no manejo de multiplas bombas infusoras e vias. O uso do codi-
go de cores também melhorou a identificacao das bolsas, com
reducdo do tempo médio desenvolvendo tarefas de rotulagem,
facilitando a identificacao de erros e diminuindo o tempo médio
de tarefas em geral (E17%, E3012),

Além disso, em E2"®), os participantes que utilizaram a iden-
tificacdo eletronica do medicamento por meio da biblioteca de
farmacos das bombas infusoras demandaram maior tempo no
manuseio das linhas IV, quando comparados aos participantes
que manusearam as bombas de uso comum, em associacao com
o uso de rétulos nas linhas IV.

Acerca das caracteristicas dos tipos de roétulos, destaca-se
que,em E10%¥ e E302, os rétulos foram diferenciados por cédigos
de cores segundo a classe farmacoldgica, conforme a norma
ISO 26825, sendo empregados para seringas linhas IV, bombas
infusoras e bolsas de soro. Ainda em E10'¥, a escrita do nome do
medicamento foi diferenciada utilizando CAIXA ALTA quando
nomes eram parecidos. Rotulos especificos para medicamentos
potencialmente perigosos também foram padronizados com
fundo branco e letras vermelhas. Tanto em E17¥ quanto em E3('?,
o rétulo eraimpresso com o nome do medicamento, e as outras
informacoes eram preenchidas manualmente.

No E27®, o rétulo de linha IV néo utilizava cores para classes
farmacoldgicas, mas empregava fundo em branco na sua confeccéo.
O rétulo era adesivo e impresso com o nome do medicamento,
com visualizacdo em ambos os lados do dispositivo, e a fixacdo
ocorria 8 cm abaixo das bombas de infusao continua e na ponta
de cada linha IV.

No E7@, r6tulos de medicamentos descartados foram analisa-
dos (midazolam, insulina, magnésio, noradrenalina), medindo-se
a concentracdo das solucdes residuais presentes nas seringas.
O rétulo de seringa deveria conter nome do medicamento,
dose, concentracdo, diluente, nome do paciente e localizagao,
iniciais de quem preparou, rubrica, dia e hora. De 149 seringas,
61 foram rotuladas corretamente; 51% dos rétulos ndo tinham a
concentracao do medicamento; e 47,6% nao tinham informacoes

quanto ao diluente. A partir da anélise das 149 seringas descar-
tadas, os autores verificaram que as seringas melhor rotuladas
eram mais propensas a conter o medicamento na concentragao
correta. As seringas de magnésio foram as menos propensas a
serem rotuladas corretamente, e as de insulina foram as mais
corretamente rotuladas.

No E9??, os resultados foram semelhantes aos de E7?": em 15%
das doses observadas, as seringas nao foram rotuladas corretamen-
te. O rétulo de seringa deveria conter o nome do medicamento
e informacéo sobre a dose. Seringas mal rotuladas tiveram mais
erros por dose (1,9 vezes mais), quando comparadas as seringas
bem rotuladas (1,1 vezes). Os autores atribuiram essas taxas a
auséncia de um rétulo especifico para a seringa, pois, no cenario
estudado, havia somente rétulos pré-impressos para bolsas/sacos.

Erros de identificacao dos medicamentos na rotulagem de
dispositivos intravenosos pelos profissionais na Unidade
de Terapia Intensiva

Verificou-se que, nos cendrios de UTI, os profissionais cometem
erros de medicacao relacionados a sua pratica da rotulagem,
quando nao rotulam um dispositivo ou quando o rotulam de
forma incompleta, sem a identificacdo da via, da concentragao,
da dilui¢cdo, do nome do medicamento. Essas situacdes foram
consideradas nos estudos como erros de medicagao.

Em E10%¥, de 70 doses observadas que foram preparadas por
profissionais de enfermagem, 65,7% nao receberam nenhum
rétulo nos dispositivos em que estavam inseridas. Entre aquelas
que continham o rétulo, apenas 11,4% estavam completos. Essa
auséncia de informagoes preenchidas pelos profissionais nos ré-
tulos foi uma pratica comumente observada em outros estudos,
como E504, E8@2 e E1129,

Em E11@%, por exemplo, dos 204 medicamentos administrados
por bolsas de soro, 12,2% néo foram rotulados pelos profissionais.
Aidentificacdo com o nome completo do paciente foi presente em
apenas 3,4% dos rétulos; 99,4% dos dispositivos foram rotulados
sem a descricao da via; o rétulo foi fixado somente em 17,3% dos
medicamentos e, mesmo assim, ndo houve conformidade em
relacdo ao local de fixacdo.

Esses resultados foram ao encontro dos obtidos em E5(%
e E8@2 Em E8“?,5.641 erros foram identificados. A rotulagem
incompleta das linhas IV compreendeu 31,5% de todos os erros,
e a rotulagem incorreta, 26,8%, representando um risco para a
seguranca do paciente. As discrepancias da rotulagem das linhas
IV foram mais comuns durantes os plantdes diurnos. Por fim, em
E574, 95% dos participantes referiram nao realizar a rotulagem de
linhas IV. Houve discordancias sobre como esses rétulos deveriam
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ser preenchidos e trocados. Alguns participantes referiram que
alguns rétulos eram pequenos demais para o uso.

Variabilidade na pratica de rotulagem para a identificacao
dos dispositivos na Unidade de Terapia Intensiva

No geral, houve grande variabilidade nos estudos quanto a
estrutura dos rotulos, que poderiam ser rétulos impressos (E218e
E574), com informacéo relacionada ao medicamento previamente
impressa; pré-impressos (E17, E312, E5(% e E11@%), conteldo
previamente impresso, com espaco para preenchimento de
outras informag¢des manualmente; e preenchimento apenas
manuscrito (E57% e E62?).

Quanto ao conteudo do rétulo para dispositivos IV, a informacao
que apareceu com mais frequéncia foi o nome do medicamento
em sete estudos, e a dose, em trés estudos. Os rétulos que con-
tinham mais informacdes foram os de seringas e bolsas de soro,
principalmente o nome do medicamento, dose, concentragao,
diluente, nome do paciente e localizagao, iniciais de quem
preparou, rubrica, dia e hora. Os rétulos de linhas IV e bombas
infusoras apresentaram menos informacdes, com destaque para
o nome do medicamento e a via (central ou periférica), no caso
das linhas. Os rétulos de bombas infusoras foram encontrados
somente em dois artigos, contendo nome do medicamento,
dose/volume da infusdo e cor relacionada a classe terapéutica
do medicamento segundo a norma ISO 268251314,

Quanto as evidéncias sobre a falta de padronizacdo, em E5/¥,
29,6% dos participantes referiram que nédo existe pratica padrao
onde trabalham em relagédo a rotulagem de linhas IV. Esse resul-
tado se repetiu em E4"” em relagdo as seringas, quando somente
39% relataram que a rotulagem padronizada do medicamento
na seringa foi usada na UTl em que trabalham e 30% dos partici-
pantes relataram a utilizacdo da normaISO 26825 (na sua forma
original). Ja em E6“%, houve um grau de variabilidade menor na
pratica de rotulagem entre as UTI das instituicdes estudadas na
Australia e Nova Zelandia, particularmente para seringas e bolsas
de soro, que deveriam ser feitas com codigo de cores e com o
nome do medicamento escrito a méo.

DISCUSSAO

Os resultados encontrados sobre a rotulagem de dispositivos
de terapia IV na UTl indicaram: auséncia de um padrao uniforme
de estruturacdo dos rétulos quanto ao conteudo; cor e design
aplicado aos diferentes dispositivos de infusdo; efeitos positivos
da rotulagem na seguranca do paciente e no melhor desempenho
das atividades pelo profissional de enfermagem, principalmente
os estudos que utilizaram rétulos pré-desenhados, com cores e
informacoes pré-definidas ou com espacos a serem preenchidos
de forma manuscrita; e baixa adesao a rotulagem dos dispositivos
IV (bolsas de soro, seringas e linhas IV) ou a sua realizagdo com in-
formacoes incompletas pelo profissional de enfermagem, aspectos
que se configuram em erros de identificacdo dos medicamentos.

Acerca desse Ultimo resultado relacionado com a ndo rotu-
lagem ou rotulagem incompleta dos dispositivos IV, pontua-se
que, em ambientes de cuidados ao paciente critico, é frequente
o uso de medicamentos potencialmente perigosos, os quais sao

Nunes GK, Campos JF, Silva RC.

reconhecidos pelas altas chances de causar danos ao paciente
qguando ha um erro em sua utilizacao.

Sobre isso, revisdo sistematica desenvolvida para determinar a
prevaléncia de erros e os principais danos causados pelo uso de
medicamentos potencialmente perigosos encontrou a prevaléncia
geral de 16,3%, dos quais 0,01 levaram a morte de pacientes. A maior
prevaléncia de dano ocorreu ap6s utilizacdo de medicamentos,
como cloreto de potassio, insulina e epoprostenol®. Ja andlise de
relatdrios de incidentes envolvendo medicamentos identificou que
os potencialmente perigosos estiveram envolvidos em 281 de 624
eventos, ou seja, responsaveis por 45% das falhas de seguranga®.

Os erros relacionados ao manuseio das linhas IV de medica-
mentos potencialmente perigosos, por exemplo, séo considerados
um problema de grande relevancia. Tal relevancia é visualizada
na lista dos dez principais perigos relacionados as tecnologias
em satde elaborada pelo Emergency Care Research Institute (ECRI)
para o ano de 2015. Entre eles, foram citados os erros com linhas
IV, que levam a administracao incorreta de medicamentos e so-
lugbes, principalmente em razdo do emaranhado de linhas que
existe quando multiplas infusdes IV sdo administradas a um Unico
paciente. Entre os riscos envolvendo o manuseio das linhas 1V,
destacaram-se a linha de infusao ser conectada a um dispositivo
errado, entregando fluido impréprio ao paciente, e doses serem
tituladas equivocadamente ou por uma via inadequada®®.

Uma das situagdes citada nessa lista é a notificacdo de um
incidente, em que houve medicamento IV administrado em um
cateter peridural. Assim, dificuldades em discernir uma linha IV
da outra e o emaranhado de linhas podem comprometer o ras-
treio correto dalinha até a bolsa IV e vice-versa. Portanto, para a
prevencao desses erros, recomenda-se rotular cada infusdo com
o nome do medicamento que esta sendo infundido®®.

Esse contexto indica que o cuidado de enfermagem ao paciente
critico com multiplas infusdes IV é complexo, com um risco subs-
tancial de erros na identificacdo dos medicamentos IV, os quais
interferem diretamente na recuperacédo dos pacientes, variando
desde repercussdes clinicas menores até casos de morte. Logo,
reitera-se a importancia da adesdo ao uso de rétulos na pratica
assistencial, promovendo um sistema de medicacao mais seguro.

Quanto as caracteristicas dos rétulos e seus efeitos na preven-
¢ao dos erros de medicacao, os resultados obtidos podem ser
comparados com os de estudos desenvolvidos em outros cenarios
onde também sdo prestados cuidados intensivos, como centro
cirdrgico e emergéncia. Tais resultados reiteram que caracteris-
ticas, como pré-desenho dos rétulos e a cor, sdo importantes
para a identificacdo correta de medicamentos, aumentando a
praticidade, reduzindo o tempo médio empregado em tarefas
de rotulagem, além da identificacdo dos erros com mais rapidez.

Pesquisa desenvolvida em cenario simulado buscou quan-
tificar o impacto do design do rétulo de medicamentos sobre
a seguranca. Para tanto, 96 anestesistas foram divididos alea-
toriamente em dois grupos, com o objetivo de identificar no
carrinho de anestesia de uma sala de cirurgia simulada o frasco
de hetastarch, para cumprir uma prescricdo médica de correcao
deinstabilidade hemodinamica. O carrinho de anestesia continha
trés frascos de 500 ml de hetarstarch e um frasco de 500 ml de
lidocaina. Na situagédo intervencao, o frasco do medicamento
deveria ser identificado com o uso do rétulo redesenhado; na
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situacdo controle, com o uso do rétulo normal. A porcentagem de
participantes, que selecionou a bolsa de hetastarch corretamente
ap6s a adogdo do novo rétulo de medicamento, foi significan-
temente maior do que com o modelo atual (63% versus 40%).
Os autores concluiram que o uso de um novo rétulo ajudou os
participantes a selecionarem o medicamento correto e a evitar
danos ao paciente®.

Ainda no centro cirurgico, verifica-se que os estudos trazem
dados principalmente acerca da rotulagem das seringas. Um deles
comparou os erros de medicacdo antes e apds a implementacgao
de um bundle de medicamento seguro e de um sistema de medi-
cagao computadorizado baseado em cédigo de barras. Entre as
medidas adotadas no bundle, estavam a rotulagem de seringas
e o uso de cores. Também foi utilizado um sistema de cédigo de
barras que gerava uma etiqueta para cada seringa. Os erros com
a troca de seringa foram significativamente reduzidos apoés a
implementacédo do bundle. Ap6s o uso do cédigo de barras, ndo
houve diferenca do indice de erros. As evidéncias deste estudo
sugeriram que identificar a seringa com um rétulo estd associado
com a redugao dos erros de medicagao por troca de seringas®.

Estudo em cenario de ressuscitacdo pediatricaem uma emer-
géncia comparou seringas previamente preparadas com me-
dicamentos e rotuladas com codigos de cores com as seringas
utilizadas na administracdo convencional de medicamentos. O
grupo com a seringa convencional teve uma média de tempo
de 47 segundos até administrar o medicamento. Das 118 doses
administradas, 17% tiveram erros criticos de dosagem. O grupo
com a seringa preenchida e rotulada por cor demorou uma
média de 19 segundos, e das 123 doses administradas, ndo
houve nenhum erro de medicacao. Concluiu-se que as seringas
preenchidas com rétulos diminuiram o tempo até administrar o
medicamento, além de ter reduzido os erros criticos de dosagem
em parada cardiaca pediatrica®".

Os estudos internacionais que compuseram o corpus analisado
indicaram ainda existir variabilidade na pratica da rotulagem
quanto a estrutura e conteddo dos rétulos. Particularmente, no
Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria recomenda iden-
tificar os recipientes dos medicamentos com o nome do paciente,
data de nascimento, medicamento, hora e via de administragao,
dose e vazdo no caso das infusdes. A identificacdo da via visa a
conexao correta durante a administracdo dos medicamentos IV.
Quanto as infusdes IV continuas, ndo é indicado nenhum rétulo
em especifico, apenas que se faca a conferéncia da velocidade
de gotejamento e da programagao®?.

Existem ainda recomendagdes quanto a utilizacdo do rétulo
nos medicamentos potencialmente perigosos na etapa de ar-
mazenamento, como é mencionado:“o uso de rétulos coloridos
no processo de armazenamento com a escrita medicamento de
alto risco”. No entanto, sdo ausentes recomendac¢des quanto aos
rétulos na fase de administracdo. Além disso, segundo o protocolo
de administracdo segura de medicamentos, os medicamentos
com grafias e nomes parecidos devem ter parte do nome escrito
em negrito e letra maiuscula®?,

Destaca-se também que o Instituto para Préticas Seguras
no Uso de Medicamentos - Brasil apresentou um conjunto de
recomendacdes para a prevencao de erros envolvendo medica-
mentos potencialmente perigosos. Dentre essas, sublinham-se:
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assegurar o rétulo correto da seringa com nome do paciente,
solucdo, concentracao e via de administracao; identificar as
ampolas de potassio com rétulo “Diluir antes de administrar”;
identificar bolsas de solu¢des com alcaloides de vinca com rétulo
“Somente por via intravenosa - fatal se administrado por outra
via”; usar rétulos que ressaltem a diferenca na grafia com letras
maiusculas e em negritos®?.

Diante dos resultados, considera-se que a rotulagem padroni-
zada dos dispositivos deve ser estimulada e repensada, de forma
gue ocorra no cotidiano do trabalho da enfermagem de maneira
segura, ja que esses profissionais sdo responsaveis pelo preparo
de medicamentos na UTI. Essa estratégia pode contribuir para:
modificar problemas relacionados a baixa adesao da rotulagem
nos cenarios de terapia intensiva, que leva a auséncia de infor-
magoes ou erros de transcricao; evitar erros relacionados no
manuseio de linhas IV, troca de seringas ou de bolsas de soro; e
proporcionar maior seguranca da administracdo de medicamentos
em situagdes de emergéncias.

As evidéncias apresentadas nesta pesquisa sobre a rotulagem
dos dispositivos IV reiteraram a importancia dessa pratica paraa
seguranca do paciente, isto &, quando realizada de modo ade-
quado, contribui para a reducao de erros de medicacédo e para o
aumento da seguranca dos profissionais na prestacdo do cuidado
de enfermagem. Assim, essa pratica pode ser considerada uma
importante barreira para a defesa da seguranca do sistema de
medicagao.

Na perspectiva conceitual da seguranca, as fragilidades do
sistema de saude (falhas) podem ser comparadas aos buracos
de um queijo suico, no qual, para um incidente acontecer, deve
ocorrer o alinhamento entre os buracos do queijo. Em face disso,
buscam-se propor barreiras que evitem esse alinhamento dos
buracos e que o dano atinja o paciente!’®,

Logo, partindo do entendimento de que a rotulagem melhora
a identificacdo da informacao sobre o medicamento e indica
visualmente a classe farmacoldgica a qual esse pertence, pode se
configurar como a tltima barreira antes da administracdo de um
medicamento. Ela, por si s6, ndo garante que um medicamento
esteja preparado corretamente, pois, se um medicamento foi
preparado erroneamente e rotulado de forma correta, o rétulo
nao ird condizer com o que realmente serd administrado. Mas,
se um medicamento foi preparado corretamente e rotulado
erroneamente, nao rotulado ou com informacgées erradas, pode
ser administrado em outro paciente, bem como pode haver
subdosagem ou hiperdosagem.

Exemplo dessas situagdes é visualizado na pesquisa que, a
partir dos erros identificados de manipulagées de linhas IV de
medicamentos potencialmente perigosos, apresentou trés casos
reais: a) um paciente estava em uso de fentanil e foi solicitado
para o mesmo um bolus de solucao salina fisioldgica, no entanto
as linhas da solucdo salina e fentanil foram confundidas e fez-se
um bolus de fentanil ao invés de solucdo salina; b) o rastreamento
das linhas IV de heparina e nitroglicerina fez com que se admi-
nistrasse a nitroglicerina a 30 ml/h, quando, na verdade, deveria
ser configurada a 1,5 ml/h. A heparina foi infundida a 1,5 ml/h
ao invés de 30 ml/h como consequéncia do erro; e ¢) saco de
felinefrina estava na linha na qual era programado fluido IV a
150 ml/h, levando o paciente a morte®.
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Limitacao do estudo

Alimitacdo deste estudo foi relacionada ao pouco detalhamento
em alguns estudos de informagdes sobre as caracteristicas dos
rétulos utilizados nas investigacdes, o que limitou o aprofun-
damento da analise dos achados na sintese do conhecimento
apresentada na revisao.

Contribui¢des para as areas da enfermagem e satde

Os erros de medicacdo sao atualmente as causas mais comuns
de morbimortalidade nos pacientes no contexto da seguranca
do paciente. Por sua vez, os custos relacionados a esses erros
representam um importante 6nus para o sistema de saide e uma
fonte importante de desperdicio’3%, Isso reforca a necessidade
de medidas preventivas que vislumbrem impactos efetivos na
seguranca do paciente em todas as fases do sistema de medicacéo
e que maximizem a oferta ao paciente de um cuidado permeado
por agdes seguras.

A sintese do conhecimento obtida no estudo em tela acerca
da rotulagem dos dispositivos de terapia IV em cendrios de UTI
contribui para o desenvolvimento de a¢des que visem a criagdo
de barreiras para a prevencao dos erros de medicacéo relacio-
nados a identificacdo dos dispositivos para a administracdo dos
medicamentos, bem como a redugao dos custos a eles associados,
trazendo, com isso, beneficios potenciais a seguranca do paciente.

CONCLUSOES
Os resultados indicaram que rétulos pré-desenhados, com

cores e informacoes pré-definidas para bolsas de soro, linhas IV,
bombas infusoras e seringas, contribuem para prevenir os erros
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de identificacdo dos medicamentos. Além disso, mostraram
que seringas bem rotuladas tiveram menores chances de erros
de dosagem dos medicamentos. A despeito desses efeitos na
seguranca do paciente, ainda persiste uma falta de padronizacao
da prética de rotulagem para a identificacdo dos medicamentos
em seringas, bombas infusoras, linhas IV e bolsas de soro nas
instituicdes, tanto em relacdo ao conteddo quanto na estrutura
e cor. Além disso, verificou-se que existe uma baixa adesdo a
rotulagem dos dispositivos IV ou a sua realizacdo com informa-
¢6es incompletas na pratica pelo profissional de enfermagem,
o que configurou um erro de identificacdo dos medicamentos.

A partir de tais resultados, recomendam-se novos estudos
que desenvolvam propostas de rétulos para identificacdo dos
dispositivos de administracdo de medicamentos e a testagem
da sua aplicabilidade na prética, a fim de que se possa adotar
um padréo de visualizacdo das informacodes. A padronizagao dos
rétulos nas instituicdes pode levar a intervengdes ao paciente mais
rapidas e eficazes na administragdo, monitoramento e remocéo de
infusdes IV em pacientes criticos. Ademais, pode contribuir com
o trabalho da equipe de enfermagem na identificacdo correta
dessas infusées e, com isso, minimizar os erros de medicacao,
como os de conexdes e desconexdes de infusdes, flushing em
vias erradas, dentre outros. Dessa forma, beneficia-se tanto o
paciente, ao receber a terapia medicamentosa sem interrupcoes
e erros, quanto o profissional, ao se sentir mais seguro no manejo
de tais dispositivos.
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