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RESUMO

Os erros de medicamentos sao eventos evitdveis que podem ocorrer em todo o ambiente
hospitalar, esses problemas interferem no tratamento do paciente e podem gerar desfechos
indesejaveis. Esses erros relacionados sao potencialmente mais perigosos quando ocorrem em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal pois os pacientes que sdo recém-nascidos possuem
uma fisiologia diferenciada. O objetivo deste trabalho ¢ analisar os principais erros
relacionados a farmacoterapia nas UTIs neonatais. Para o levantamento da literatura
realizou-se uma busca nas seguintes bases de dados nos portais: Scientific Electronic Library
Online (SciELO), National Library of Medicine (PubMed) e BVS satde. Identificando 1.040
estudos nas bases de dados. Desses, foi possivel aplicar a primeira etapa de selecdo
caracterizada pela leitura do titulo, restaram 41 estudos. A segunda etapa de selecdo foi
realizada apo6s leitura completa dos resumos de cada estudo. Destes, 24 foram selecionados
para a etapa final de inclusdo, permanecendo 20 para integrar a revisdo,em seguida foi
realizada a interpretacio dos resultados.Como conclusdao foi possivel reconhecer a
importancia de se analisar os erros relacionados a medicamentos na UTI Neonatal para se
evitar que esses erros se repitam. O estudo revelou, ainda, que esses problemas podem afetar
no desfecho final do individuo. Assim, percebe-se a importancia da educacao permanente dos
profissionais de satde a fim de diminuir a incidéncia desses erros e contribuir para a
seguranca do paciente.

Palavras chave: Erros relacionados a medicamentos; Erros de medicacao; UTI neonatal.



ABSTRACT

Medication errors are preventable events that can occur throughout the hospital environment,
these problems interfere with patient care and can generate undesirable outcomes. These
related errors are potentially more dangerous when they occur in a Neonatal Intensive Care
Unit due to maternal patients having a different physiology. For the literature survey a search
was conducted in the following databases in the portals: Scientific Electronic Library Online
(SciELO), National Library of Medicine (PubMed) and BVS saude. Identifying 1,040 studies
in the databases. Of these, it was possible to apply the first stage of selection characterized by
reading the title, leaving 41 studies. The second stage of selection was carried out after
reading the abstracts of each study. 24 were selected for the final stage of inclusion, leaving
20 to integrate the review. Then the interpretation of the results was performed, and as an
outcome it was possible to recognize the importance of analyzing medication-related errors in
the Neonatal ICU to prevent these errors from recurring. The study revealed that these
problems can affect the final outcome of the individual. Thus, the importance of continuing
education of health professionals is perceived in order to reduce the incidence of these errors
and contribute to patient safety.

Keywords: Medication Errors; Medication-related errors; Intensive Care Units, Neonatal.
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1. INTRODUCAO

O medicamento sdo pegas chaves no tratamento terapéutico que visam prevenir, fazer
manuten¢do e auxiliar na recuperagcdo da satde. Porém, seu uso inadequado, ¢ prejudicial a
satde, causando problemas de ordem fisiolégica e também econdmicos. O uso de
medicamentos inclui uma rede de cooperagdo multidisciplinar em que € necessario
colaboragdo entre prescritores, profissionais responsaveis pela dispensacao e administracao
correta do medicamento (AIZENSTEIN, 2010).

Erros de medicagdo (EM) de acordo com o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ¢ qualquer evento adverso evitavel
que pode gerar danos ao paciente. Esses problemas relacionados ao mal uso de medicamentos
podem ou ndo estar vinculados a pratica profissional. Esse fato ocorre com frequéncia e esta
relacionado a falhas na sele¢do, prescri¢do, preparacdo, dispensacdo, distribuicdo e
administracio do medicamento. Tais erros, considerados evitaveis e preveniveis, sao
responsaveis por alterar o aspecto clinico do paciente, modificando o tempo de internagao
hospitalar, gerando custos maiores devido a necessidade de novas terapias medicamentosas
(ALGHAMDI, et al 2019).

Um estudo desenvolvido nos Estados Unidos da América (EUA), estimou que
ocorrem entre 44 a 98 mil mortes no ano devido a erros de assisténcia a saude, tornando-se a
oitava maior causa de morte nos EUA, cerca de 7000 obitos estdo relacionados a erros de
medicacdo. Estima-se ainda que 2% dos hospitalizados no pais sofrem o adicional financeiro
de 5 mil doélares na hospitalizacdo devido aos erros de medicagdo (DONALDSON, et al,
2000).

A fim de se prevenir este problema e garantir a seguranga do paciente, esse tema
tornou-se bastante relevante nos ultimos anos ganhando destaque nas instituicdes de saude
que sempre prezam garantir a seguranca € a qualidade do atendimento prestado ao paciente.
Assim, diversas acOes tém sido implantadas por intermédio da equipe multidisciplinar com o
objetivo de fornecer um padrao de exceléncia ao paciente. Nesse cenario a farmacia clinica se
destaca, devido a sua funcdo de detectar e prevenir EM ao paciente (OLIBONI LS,
CAMARGO AL, 2009).

Visando atender essa demanda, em 2013, foi instituido o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) pelo Ministério da Satde, o qual criou regulamentagdes para

promover a seguranga do paciente e também a melhoria da qualidade dos servigos de satude
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(SIMAN et al., 2019). Ja4 em 2016 a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) langou o 3°
Desafio Global de Seguranga do paciente com o tema “Medicagdo sem danos” que tinha
como objetivo diminuir no periodo de 5 anos, metade dos danos que sdo evitdveis em relagao
a erros de medica¢ao (CORTES & SILVINO, 2019).

Os danos que a medicacdo ocasiona estdo diretamente ligados a acdes equivocadas
na etapa do processo de uso de medicamentos. A prescrigdo, por exemplo, muitas vezes &
feita de maneira ilegivel, sem datas indicadas, com erro na dose, posologia e via de
administracdo, omissdo de tempo de infusdo e tipo de diluente. Na dispensacdo, o erro
acontece principalmente quando o numero de doses dispensadas ¢ diferente da prescrita, ja na
administracdo o maior indice de equivocos ocorre na dosagem administrada (ISMP, 2016).

Qualquer alteracao nesse processo de medicacdo pode gerar um EM e afetar na
recuperacdo do individuo a depender do tipo de incidente. Eles podem ser classificados como
near miss, incidente sem dano e incidente com dano conforme o quadro

abaixo:(TRAVASSOS, 2012).

Figura 1 - Tipos de incidentes

Incidente sem dano Incidente com dano

Incidente que atingiu o Incidente que resulta em
paciente, mas nfio causou dano ao paciente

aciente
P dano (Evento Adverso)

Fonte: Travassos 2012

Um dos locais com maior indice de ocorréncia de EM sdo as Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), isso ocorre devido ao uso de medicamentos criticos (medicamentos que
necessitam ser administrados no horario exato, pois a administragdo precoce ou tardia pode
causar dano ao efeito farmacolodgico), uso de politerapia e medicamentos com estreita faixa
terapéutica. (CRUZ et al., 2018) Esses problemas sdo ainda mais suscetiveis a ocorrer na

neonatologia em que o recém nascido (RN) prematuro nasce com caracteristicas estruturais e
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maturagdo semelhantes ao do feto, porém, sem o ambiente uterino para sua prote¢do. Além
disso, o RN possui volume de 4gua, concentragdo de proteinas plasmaticas e a todas demais
caracteristicas farmacocinéticas e farmacodindmicas diferenciadas. Isso ocasiona o
desenvolvimento de complicacdes fisiologicas, como dificuldades respiratorias,
gastrointestinais e neurologicas (ANKER, 2014).

A prematuridade ja ¢ considerado uma fragilidade para o bebé devido aos riscos
clinico de desenvolver complicacdes e até levar a morte, aliado a isso a hospitalizagao em
UTIN predispde o bebé a um ambiente indspito com estimulos constantes sonoros, luminosos,
além da realizacao de diversos procedimentos que causam dor. Assim, o bebé prematuro tem
propensao a desenvolver desequilibrio fisioldgico o que o torna ainda mais suscetivel a danos
caso ocorra algum problema relacionado & farmacoterapia.(CUSTODIO et al, 2012).

Nesse contexto o farmacéutico ¢ o profissional que integrado a  equipe
multidisciplinar participa ativamente do processo de seguranca do paciente, sendo o
responsavel pelo cuidado da farmacoterapia prescrita pelo médico, auxiliando nas decisdes
clinicas e prevenindo erros de dispensagdo, administragao e prescri¢ao (ALVES et al, 2011).

Diante do exposto, o presente trabalho objetiva sintetizar as publicagdes sobre a
tematica em uma revisdo integrativa (RI) da literatura com proposito de contribuir para

educacdo dos profissionais de saude.

2. OBJETIVOS

2.1.  OBJETIVO GERAL

Apresentar, por meio de uma revisdo integrativa da literatura, os principais problemas

relacionados a farmacoterapia nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal.

2.2. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e Pesquisar nas bases de dados os artigos relevantes relacionados aos erros de
medicacdo na UTI Neonatal;

e Selecionar e analisar os estudos escolhidos previamente e verificar os principais tipos
de erros na UTI Neonatal.

o Relatar os resultados mais relevantes sobre o assunto.
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e O papel do farmacéutico na UTI Neonatal.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. REVISAO DE LITERATURA

A Revisdo de Literatura ¢ um tipo de estudo que visa como objetivo fornecer
conhecimento através da junc¢ao dos artigos mais importantes na busca da literatura sobre
determinado assunto. (MARIANO; SANTOS, 2017) Esse tipo de estudo ¢ de fundamental
importancia, pois nele ocorre a adjecdo de um conjunto de ideias diferentes ou similares com
0 mesmo eixo tematico central, servindo um compilado de informagao sucinta para demais
profissionais, além de evitar que se ocorra duplicidade de pesquisa (BRIZOLA; FANTIN,
2016).

Assim, essa metodologia ¢ uma forma de integragdo que por meio de uma pergunta
central oferece informagdo com vantagens de: a) reunir tudo o de mais atual sobre
determinado tema, b) evitar abordagens sem sucesso na pesquisa, c¢) identificar trabalhos
anteriormente escritos, d) nortear o pesquisador para novas linhas de pesquisa (BRIZOLA;
FANTIN, 2016).

Existem trés tipos de revisdo da literatura: a narrativa, integrativa e a sistematica. A
revisdo integrativa combina estudos com diferentes metodologias, e condiz com uma revisao
mais ampla que a sistematica porém elaboradas com o mesmo rigor metodoldgico que
usualmente tomam como base indices bibliométricos e algumas vezes andlises estatisticas
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). A Revisio Integrativa consiste em uma juncio de
conhecimentos, permite gerar uma sintese através das informacgdes disponiveis ja
selecionadas, isso faz com que o esse tipo de estudo tenha uma importancia fundamental para
os profissionais de saude pois facilita no estudo sobre determinada situagdo clinica

(WHITTEMORE; KNAFL, 2005).
3.1.1. Revisao Integrativa
No campo da saude ¢ comum realizar-se agdes praticas baseadas em evidéncias

cientificas, assim os resultados de pesquisas na area clinica sdo de extrema importancia para o

meio clinico, e, uma forma de reunir essas abordagens abrangentes de maneira clara e concisa
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¢ a revisdo integrativa. (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008) Esse método de pesquisa
comecga com a delimitacdo da questdo norteadora especifica, e a partir disso inicia-se a busca
com a aplicagdo metodologica, visando selecionar e avaliar os estudos e por fim se define
quais trabalhos serdo incluidos no estudo (CASTRO, 2001). Tal andlise enriquece a
profundidade dos assuntos acerca da pesquisa e com isso geram conclusdes mais abrangentes
durante o estudo (SOARES, et al 2014)

Ao escrever uma RI, € necessario seguir seis etapas metodicas citadas a seguir: (1*
etapa) Identificagdo do tema e elaboragdo da questdo norteadora; (2* etapa) Escolha dos
critérios de quais estudos serdo incluidos; (3) Definicdo das informagdes a serem extraidas
dos estudos selecionados; (4) Analise dos estudos incluidos na revisdo; (5) Discussdo dos

resultados (6) Sintese dos dados adquiridos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

1* etapa: Identificacdo do tema e elaborac¢dao da questdo norteadora

Essa ¢ a fase inicial e segundo os estudos a mais importante da revisdo, em que se
define o tema central da pesquisa, e quais informagdes serdo retiradas dos artigos
selecionados. Nesta fase, define-se o que serd analisado e quais os resultados serdo
mensurados. Somado a isso, existe ainda a elaboracao da pergunta norteadora que ¢ feita apds
a definicdo do eixo da pesquisa, que tem como objetivo orientar o pesquisador para resolver o

determinado problema proposto (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).
2" etapa: Escolha dos critérios de quais estudos serdo incluidos

Nessa etapa o pesquisador define o procedimento que ird realizar para selecionar sua
amostragem de estudo, através da definicao dos critérios de inclusao e exclusdo. (SOUZA;
SILVA; CARVALHO, 2010) Essa etapa ¢ fundamental, pois o desempenho do estudo depende
de uma adequada selecdo dos artigos (WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

3? etapa: Definicdo das informacoes a serem extraidas dos estudos selecionados

A terceira etapa consiste na criacdo de um banco de dados, com a organizacao das
informagdes coletadas. O objetivo desta terceira etapa ¢ a selecdo e sumarizacdo das
informagdes de maneira sucinta, gerando um banco de dados de facil acesso. Normalmente as
informagdes coletadas precisam abranger seus objetivos, qual foi a metodologia empregada,
os resultados e suas principais conclusdes. (WHITTEMORE; KNAFL, 2005) As informagdes
dos bancos de dados devem conter os itens: a) amostra do estudo; b) objetivo do estudo; c)

metodologia; d) resultados; e)conclusdoes (BROOME, 2000).
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4" etapa: Avaliacdo dos estudos incluidos na revisao integrativa

A quarta etapa ¢ a fase mais detalhista, que garante a qualidade da revisao. Nesse
momento se avalia de forma critica os estudos pré selecionados contidos no banco de dados.
(BEYEA; NICOLL, 1998) Assim, o revisor pode optar pela aplicagdo de analises estatisticas
ou outras abordagens que melhor se adequem ao seu método, sempre agindo de maneira
imparcial e expondo o resultado de forma mais legitima ao artigo original (MENDES;

SILVEIRA; GALVAO, 2008).
57 etapa: Discussao dos resultados

A penultima etapa consiste em interpretacao do resultado e sintese, isso deve ser feito
em comparagdo com o referencial tedrico para garantir que os resultados identificados sejam

fidedignos a pergunta central proposta na primeira etapa da Rl (SOUZA, et al 2009).

6" etapa: Sintese do conhecimento

A etapa final ¢ o fechamento da RI, este deve ser feito de forma concisa e clara, sem
omissdo de dados. As informag¢oes nela contidas devem ser escritas de maneira detalhada e
completa para que todo o futuro leitor consiga entender os dados. (SOUZA, et al 2009)
Devido a importancia desse trabalho que divulga um compilado de resultados antes nao
descritos na literatura, ¢ crucial que no arquivo da RI tenha todos os procedimentos escritos

(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

3.2. SEGURANCA DO PACIENTE

Segundo a Anvisa, a Cultura de Seguran¢a do Paciente (CSP) ¢ definida como
atitudes, valores e padrdes de comportamento que visa promover através do aprendizado e da
implantacdo de praticas seguras a diminui¢do da ocorréncia de eventos adversos, sendo eles,
os danos aos pacientes causados por falhas durante a assisténcia prestada. (ANVISA)

A seguranga do cuidado prestado é um dos indicadores de maior impacto na qualidade
da assisténcia a saude. Nao ha como proporcionar uma assisténcia médico-hospitalar de
qualidade, se esta ndo for realizada de maneira segura. (MINUZZI et al., 2016)

A fim de construir um cuidado a satde qualificado com promogao de boas praticas no
conjunto de etapas para o uso do medicamento, o Ministério da Saude criou o PNSP, este
utiliza de trés indicadores para avaliar a prescricdo, dispensacdo e administragdo de

medicamentos sendo eles: taxa de erros na prescricdo de medicamentos, taxa de erros na
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dispensa¢do de medicamentos, e taxa de erros na administracdo de medicamentos.

(RODRIGUES e PEREIRA, 2021)

3.3. ERROS DE MEDICACAO, EVENTOS ADVERSOS .

O erro de medicagdo ¢ um evento evitavel que acontece de maneira recorrente nos
hospitais ligados a farmacoterapia do paciente que podem trazer consequéncias patoldgicas
de diferentes graus. Os EM podem ocorrer por diversos fatores dentre os quais 0s mais
pontuais sdo erros na farmacoterapia em relagdo a prescri¢do, dispensagdo e administragao
(AIZENSTEIND , 2010). Ja as reagdes adversas a medicamentos (RAMs) segundo a OMS é:
“uma resposta a um medicamento que ¢ nocivo € nao-intencional e que ocorre nas doses
normalmente usadas em seres humanos”’(WHO, 2022).

Os EM sdo problemas impactam em diferentes eixos tanto no do paciente como no
hospital. Esses erros afetam a morbidade (MANNESSE et al., 2000) e mortalidade
(EBBESEN et al., 2001), assim como aumentam os custos nos cuidados da saude (Ernst,
2001).

Segundo as diretrizes da American Society of Health-System Pharmacists os tipos de
erros de medicagdo se classificam de acordo com a figura 1 , podendo ocorrer em diferentes
fases do cuidado clinico. J& de acordo com o National Council for Medication Error
Reporting and Prevention, eles sdo classificados por categorias que variam de A a [
(representados na figura 2), nessa classificagdo avalia-se o dano causado ao paciente e a
intervengdo hospitalar realizada.

A prevengdao de um EM seria a condig¢do ideal, para que ndo fosse necessaria a sua
corregdo. A fim de preveni-los e garantir eficdcia e a seguranca terapéutica do paciente €
fundamental que exista uma prescri¢do médica clara e completa com o nome do paciente
completo , nimero do prontudrio, data de admissdo hospitalar ,nimero do leito e nome da
mie. E preciso também, que o nome do medicamento seja escrito sem abreviaturas de
acordo com a Denominagdo Comum Brasileira (DCB), em seguida a descrigdo da sua via de
administracdo de maneira legivel, junto com o diluente e a velocidade de infusdo. Porém, a
realidade difere e na pratica clinica se encontra diversas prescricdes com auséncia ou
ilegibilidade das informagdes, causando assim consequéncias danosas aos usudrios de
medicamentos (RODRIGUES e PEREIRA, 2021).

Um dos locais com maior indice de ocorréncia de EM sdo as UTIs, os dados apontam

10,5 erros de medicacdo por 100 pacientes/dia sofrem com esse problema, isso ocorre devido
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principalmente ao uso de politerapia. (GIMENES et al, 2016; CRUZ et al., 2018).Outras
causas que contribuem para ocorréncia desse erro sao a alta jornada de trabalho e a falha de
comunicagdo por parte dos profissionais de saide. Assim, ¢ imprescindivel que a UTI recebe
atencdo especial dos profissionais de satide com destaque para o profissional farmacéutico
que estara contribuindo para uma farmacoterapia segura (MINUZZI et al., 2016).

Segundo os estudos relatados por Cruz et al. (2018), os erros podem acontecer em trés
categorias: erro de medicamentos; registros nos prontudrios e seguimento da sistematizacao
da assisténcia de enfermagem e procedimentos. Dentre tantas falhas que podem acontecer na
Unidade de Terapia Intensiva, os erros de administragdo sdo mais recorrentes. Isso ocorre por
diversos fatores dentre tantos, a administracdo erronea por falta de atengdo a prescri¢ao, do
detalhamento incorreto na prescricdo e da ndo observancia das recomendacdes descritas em
guias institucionais ou instrugdes técnicas do fabricante do produto (ISMP, 2016).

Outro fator a se citar ¢ a falta de atualizacdo dos prontudrios, ja que algumas vezes a
suspensdo de medicamentos nao ¢ informada pelos profissionais de satide (TOFFOLETTO;

RUIZ, 2013).
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Figura 2 - Tipos de EM segundo a American Society of Health-System Pharmacist

I EEEEEEIII»
i ~ Tipos de erros de medicagio
P A T e o Yok ki am - TN R e TR S A e [ SRl
Selegdo inadequada do medicamento

Baseada nas indicagoes, nas contraindicagGes, no conhecimento prévio de reagao alérgica, na terapla j
existente com outros medicamentos e na duplicidade terapéutica.

Dose errada
Medicamento prescrito ou autorizado pelo médico com dose errada ou administragio em dosagem
maior ou menor do que a prescrita ou duplicagao de dose.

Forma farmacéutica errada
Medicamento prescrito ou autorizado pelo médico com forma farmacéutica inadequada ou
administracao de medicamentos em apresentacdes diferentes daquelas especificadas na prescricio.

Via de administracdo errada
Medicamento prescrito ou autorizado pelo médico com a via de administragao inadequada ou
administracao do medicamento pela via errada ou por uma via nio prescrita.

Frequéncia de administragao errada
Medicamento prescrito ou autorizado pelo médico com a frequéncia de administragao inadequada.
Duracao do tratamento errada -
Duragao maior ou menor que a correta. Inclui retirada precoce do tratamento.

Omissao de dose ou medicamento

Falta de prescri¢do de um medicamento necessario, omissao na transcri¢ao, na dispensagdo ou na adminis-
tracdo (excecdo para as doses nao administradas por recusa do paciente em receber o medicamento).
Medicamento nao autorizado A

Administracdo de medicamentos nao prescritos, administracio em paciente errado ou medicamento fora
dos protocolos estabelecidos.

Velocidade de administragao errada
Velocidades ou tempo de infusao maior ou menor que a prescrita.

Medicamento deteriorado

Administragao ou dispensacio de medicamentos quando a integridade fisica ou quimica da dose foi
Somprometida (medicamentos vencidos ou mal armazenados).

Erro de preparo

Relacionado a manipulagao de férmula, diluicio ou reconstituicao equivocada do medicamento, mistura
Ei_g_cgmponentes incompativeis e produtos com embalagens e/ou rétulos inadequados.

Monitoragao insuficiente do tratamento
Falpi gle revisao clinica{ controles analiticos, interagao medicamento-medicamento e medicamento-alimento.

Adm_irl.istra;SB forado intervalo pré-déﬁni'do
Adm'mllstrac:ao do mgdicamento fora do periodo de tempo preestabelecido e do horério programado da
administragao (o horario deve ser estabelecido pela instituicio).

Fonte: Medicamentos na pratica da farmacia clinica, 2013.

Figura 3 - Classificacdo dos EM de acordo com National Council for Medication Error Reporting

Categoria A: Auséncia de erro, circunstancias ou eventos com capacidade de causar erros.
Categoria B: Erro ocorrido, mas que nao atinge o paciente; sem dano.
Categoria C: Erro ocorrido que atinge o paciente; no entanto, nao causa dano.

Categoria D: Erro ocorrido que atinge o paciente e requer monitoramento para confirmar se houve dano
ao paciente e/ou requer intervengao para impedi-lo,

Categoria E: Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado em dano temporario ao paciente e
requer intervengao.

Categoria F: Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado em dano temporaério ao paciente e
requer hospitalizacdo inicial ou prolongada.

Categoria G: Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado em dano permanente ao paciente.
Categoria H: Erro ocorrido que requer, necessariamente, intervengao para recuperagao.
Categoria I: Erro ocorrido que pode ter contribuido ou resultado na morte do paciente.

Fonte: Medicamentos na pratica da farmacia clinica, 2013.
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34. ERRO DE MEDICACAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL

Segundo o Ministério da Saude, o periodo neonatal corresponde ao primeiro dia de
vida do paciente e finaliza apds 28 dias completos do nascimento. Nesse periodo os nascidos
vivos sdo mais suscetiveis a desenvolver complicagdes devido a sua particularidade
fisioldgica, farmacocinética e farmacodindmica, podendo evoluir a 6bito (DATA SUS, 2023).

Esse grupo ¢ composto por particularidades como os parametros farmacocinéticos e
farmacodindmicos que se modificam continuamente devido as mudancas no peso e
comprimento do recém-nascido. Outra particularidade estd na taxa de filtracdo glomerular
que so ¢ regularizada em um neonato sadio por volta da 2* semana de vida, além do éacido
gastrico que estd em menores proporgdes entre a primeira e a segunda semana pds-natal.
Todos esses pardmetros citados interferem na absorcdo, distribuicdo, metabolizacdo e
excrec¢ao do farmaco (VIEIRA, 2004).

Todas essas diferencas se intensificam nos recém nascidos prematuros de baixo peso
(pesam menos de 1500g ao nascer e com idade gestacional menor que 32 semanas) e nos RN
pré termo(toda crianga nascida antes de 37 semanas de gestacdo), estes s@o considerados de
alto risco por possuirem condic¢des clinicas significamente mais precarias e podem passar de
semanas necessitando de cuidados na UTIN. Além disso, o nimero escasso de ensaios
clinicos com esse grupo deixam esses pacientes mais susceptiveis a problemas relacionados
a farmacoterapia. Quando internados, o tratamento do neonato envolve polifarmécia e
medicamentos de uso off label, potencializando a ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos (EAMs) (CHEDOE; A JANSMAN, et al 2007; ) (TAVORA et al, 2018).

Um artigo de revisdo sistematica apontou os nimeros relevantes sobre os erros de
medicagdo em recém nascido, os numeros mais significativos apresentados nesta revisao
foram que as taxas de EM variaram de 4 a 35,1 por 1.000 pacientes-dia e de prescrigdo 5,5 a
77,9 por 100, destes sendo os erro de prescrigdo e administracdo mais comum e subtipo

dosagem o mais corriqueiro (ALGHAMDI et al, 2019).

4. METODOLOGIA

O estudo foi elaborado seguindo as etapas citadas anteriormente:
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4.1 IDENTIFICACAO DO TEMA E ESTABELECIMENTO DA HIPOTESE OU
QUESTAO DE PESQUISA

O presente estudo tem como tematica “Problemas relacionados & medicamentos na
UTI Neonatal". Utilizando como base a pergunta norteadora: quais os erros de medica¢do

mais frequentes relacionados a medicamentos na UTI Neonatal?

4.2 ESTABELECIMENTO DOS DESCRITORES E PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Os descritores  padronizados no DeCS/MeSH  foram: “Medication Errors”,
“Intensive  Care  Units, Neonatal”, “Pharmacy”, “Pharmaceutical  Services”,
“Evidence-Based Pharmacy Practice” e “Pharmacy Service, Hospital”. A busca foi
realizada usando sempre o descritor “medication errors”, “intensive care units”, aplicando o
operador booleano AND, associando aos outros descritores.

O passo seguinte foi realizada a busca na literatura nas seguintes bases de dados e/ou
portais: Scientific Electronic Library Online (SciELO), Google académico, National Library
of Medicine (PubMed) e a Biblioteca virtual em saude (BVS).

4.3 ESTABELECIMENTO DOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusao:
Publicagdes em portugués, inglés, espanhol e francés; Estudos originais; Artigos

disponibilizados na integra e artigos compreendidos nos anos de 2012 a 2022.

4.3.2 Os critérios de exclusdo:
Titulos que ndo estavam de acordo com a proposta tematica; Pesquisas que
disponibilizavam apenas o resumo; Artigos de revisdo; Artigos compreendidos nos anos

anteriores de 2012.

4.4 IDENTIFICACAO, SELECAO DE QUAIS ESTUDOS SERAO INCLUIDOS
Essa fase ¢ realizada apos a aplicacdo dos critérios pré definidos, logo depois os

artigos que atendem a demanda sao identificados, selecionados e incluidos na RI .
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4.5 DEFINICAO DAS INFORMACOES A SEREM EXTRAIDAS DOS ESTUDOS
SELECIONADOS

Foi feito uma leitura da integra, depois realizou-se a categorizagdo das informagdes
em uma tabela contendo, titulo, ano de publicagdo, autores, objetivos, desenho do estudo e

resultados.

4.6 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Nesta fase se escreve a analise critica dos resultados através da interpretacdo dos
mesmos. E nesse momento que se liga diretamente a pergunta norteadora aos artigos

escolhidos.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1.  AVALIACAO DOS RESULTADOS ENCONTRADOS

Os erros de medicamentos em pacientes de unidade de terapia intensiva neonatal sao
problemas existentes que podem trazer agravos das complicacdes desses pacientes. Esse
trabalho de RI foi feito com o objetivo de categorizar e contabilizar os erros descritos na
literatura.

De inicio foram identificados 1040 artigos, gerando uma amostra inicial de 5

publicacdes no SciElo, 105 no PubMed, e 938 no BVS.

Tabela 1 - Amostra inicial de publicagbes de acordo com os critérios de busca.

DeCS/MeSH
“Medication “Medication “Medications “Medication
Bases de error” AND | errors” AND | errors” AND |error” AND *“
dados “intensive  care | “intensive  care | “intensive care” |infant, Total

units, neonatal” | units, neonatal” | AND  “patient | Newborn”

AND “Pharmacy” safety ”
SciELO 0 5 0 0 5
PubMED |0 105 0 0 105
BVS 20 74 20 844 938
Total 20 179 20 844 1.048

Fonte: Autoria propria, 2023.
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A Biblioteca Virtual em Saude foi escolhida por reunir um acervo da Organizacao
Pan-Americana da Saude, ja o PubMed foi escolhido por apresentar os dados da MEDLINE,
e outros indexados dos Estados Unidos. O SciELO foi selecionado por ser uma base de dados
brasileira.

Para escolha dos DeCS/MeSH, priorizou-se a palavra-chave “medication error” e
“Intensive care units, neonatal” por abranger um maior nimero de estudos. O descritor
“pharmacy” foi adicionado para contemplar artigos da area farmacéutica, ja& o “infant
Newborn” foi adicionado para contemplar algum estudo que ndo tivesse sido incluido nos
demais.

A amostra inicial foi de 1.044 estudos identificados nas bases de dados, apos a leitura
do titulo 980 estudos foram excluidos, pois ndo estavam de acordo com a pergunta
norteadora. Desse modo, restaram 54 estudos que seguiram para a proxima etapa. Destes 54
foram excluidos 23 por serem estudos repetidos. Dos 31 que restaram foram feitos uma leitura

completa , restando 13 artigos para participar da RI.

Fluxograma 1 - Processo de selegdo dos artigos:

1044 artigos extraidos das
bases de dados

( 980 removidos apds leitura
de titulo

534 selecionados por titulo

23 removidos por
apresentarem duplicidade

31 artigos selecionados para
leitura integra

Artigos excluidos:

- 7 artigos por nido estd dentro do periodo
desejado (2012-2022)

- 4 artigos por ndo incluir dados de pacientes
neonatos,

- 5 artigos por serem de revisio

= 2 artigos pelos dados estarem incompletos.

13 artigos para serem
incluidos na revisio

Fonte: Autoria propria, 2023
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Essa selecdo foi feita seguindo todos os critérios de inclusdo e exclusdo de estudos,

logo abaixo estd uma tabela com informagdes dos 13 artigos selecionados. As informagdes

que contém nessa tabela sdo: titulo, ano da publicagdo, autor, pais de origem, revista,

objetivos, desenho de estudo e resultados.

Tabela 2 - Identificagdo dos estudos selecionados para a RI.

Autores/ Pais de Desenho de
Titulo Ano da . Revista Objetivos Resultados
s . Origem estudo
publicac¢io
O total de
I . 0, 3
Evaluation des (33’.7 4)) dONS CITOS 540 s
administragdo incorreta ; as
erreurs . . o o
& administration Coletar erros relativos a reconstituigdes e dilui¢des
des CHERIF, A, et Franca Ann administracdo de drogas | Transversal | incorretas (26,7%); erro no
1 al/ 2015 ¢ Pharm Fr injetaveis e sugerir descritivo | calculo da dose (16,7%); erro
médicaments : - o/
.. medidas corretivas. de volume (6,3%) ;
injectables en . 2 ~
, . omissdo de administragdo (1
néonatologie 7
%).
High alert Coletar dados sobre erros A
medications na administragdo de - .
. . . analise dos tipos de erros
administration medicamentos de alta .
. The S . mostrou que o tipo de erro
errors in neonatal . vigilancia em unidade de . .
intensive care LABIB, John Egito Turkish terapia intensiva neonatal Transversal mais comum foi a
. ... | Reneetal/ 2017 & Journal of p descritivo dose errada (15%), e tipo
unit: A pediatric L em .
] . Pediatrics . s errado de medicamento
tertiary hospital um hospital pediatrico (13.6%)
experience terciario. o)
Identifyi
Qen LLyms Este estudo teve como o .
medication errors .. . . (74,8%) dos neonatos tiveram
. objetivo avaliar os tipos e
in neonatal ESLAMI, . pelo menos um erro de
g : ~ BMC a frequéncia de erros de Transversal . o
intensive care Kaveh, et al/ Ira . S .o medicagao, destes 28% foram
. Pediatrics | medica¢do em UTINs descritivo L o
units: a 2019 . . de prescrigao e 29% de
(unidades de terapia L. ~
two-center study . . administracao.
intensiva neonatal).
Incident re;ports Identificar e compreender
versus direct L
. as 383 erros de medicagdes
observation to causas ¢ os fatores de destes ,0s erros de prescricdo
identify PALMERO, European | . ) . ’ s cep ¢ 0
. . , risco associados aos erros | Observacional | foram responsaveis por 38,4%
medication errors David et al/ Suiga Journal of de medicacio descritivo ¢ o5
and risk factors in 2018 Pediatrics §40-. erros de preparacio por
hospitalised P pO §50P
16,2%,
newborns
Descrever a natureza € o .
. L 201 erros de medicagao
A description of cenario dos erros p
S . . durante o periodo do estudo.
medication errors de medicacdo ocorridos Todos
reported, by PAWLUK, . em pacientes internados ~
. Int J Clin Transversal Os erros relatados nao
pharmacists Shane et al/ Catar em uma UTIN no . o . ~
. Pharm retrospectivo atingiram o paciente € nao
in a neonatal 2016 Catar com base em um

intensive care unit

sistema eletronico padrado
relatado por
farmacéuticos.

causaram danos.
Dos erros relatados, 98,5%
ocorreram na fase de
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prescricdo e desses, 58,7%
devido a erros de calculo.

Erros de
prescrigdo em

Mensurar
a taxa de erros de
prescricdo em UTI
Neonatal de um

A taxa total de erro de
prescrigdo foi de

. MACHADO, . . o 43,5%. Erros foram mais
uma unidade de Cad. hospital universitario e . .
. Ana Paula . , . . . Transversal | frequentes em recém-nascidos
terapia Brasil Saude identificar pacientes . . .
. . Cezar, et al/ - . retrospectivo pré-termo. Diluente e
intensiva neonatal Publica | suscetiveis, tipos de erros .
o 2015 ; dosagem foram as fontes mais
brasileira e medicamentos
. frequentes de erros.
envolvidos.
Erros no preparo . A L
L Analisar a ocorréncia do Principais Tipos de erros:
de medicagao HOLLAND, p pos de er
. . . erro no processo de . Erros de horario, ndo
intravenosa em | Caroline B. C; Brasil Revista reparo de medicacio Observacional utilizacio da prescricio nio
unidade de terapia | GAIVA, Maria Nursing | . prep g -quantitativo §a0 Ca preserig
. . intravenosa em Unidade conferéncia do calculo de
intensiva A.M./ 2018 . . o
de Terapia Intensiva diluicao
neonatal.
Neonatal.
600 neonatos foram incluidos
no estudo e desses de 6,8%
Drug related ) .
. . oA pacientes-dia, sofreram com
problems in the Determinar a incidéncia .
problemas relacionados a
neonatal de PRM em medicamentos , no geral esses
intensive care LEOPOLDINO acientes de UTIN e . ’
LonsIV: . BMC p . Observacional | problemas afetaram 59,8%
unit: incidence, Ramon Duarte, Brasil . caracterizar os PRM . L0
. Pediatrics . -prospectivo dos neonatos. Os principais
characterization etal/ 2019 quanto ao tipo, causa e
. A problemas foram
and clinical condutas farmacéuticas . . . 0
efeito abaixo do ideal (52,8%)
relevance correspondentes. A
¢ a selegdo inadequada da dose
(39,75%)
Foram relatados 41 erros de
medicacao diferentes. Esses
erros de medicagao foram
categorizados em 3
categorias e 10 subcategorias.
Os erros ocorridos durante o
preparo/dilui¢do/armazenamen
to de
medicamentos estavam
Medication errors relacionados a calculos, uso de
X Descrever os erros de .
in neonatal R diluente errado, erros de
. . medicacdo que ocorreram o ~
intensive em diluicdo, ndo adesao
its: HAWAHNA. . . o as orientagd t
care uniss. a 2 W ’ . BMC unidades de terapia Qualitativo as orientagoes (P ~
multicenter Ramzi etal./ | Palestina . . . A preparo do medicamento, nao
. Pediatrics intensiva neonatal na multicéntrico X .. ~
qualitative study 2022 adesdo as orientagdes de

in the Palestinian
practice

Palestina a partir das
perspectivas dos
profissionais de saude.

armazenamento/
embalagem e nao adesdo a
rotulagem diretrizes. Os erros
ocorridos na
prescri¢do/administracdo de
medicamentos relacionaram-se
com medicamentos
inadequados para o neonato,
utilizando técnica de
administragdo diferente da
pretendida e administracdo de
dose diferente da pretendida.
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Medicine
preparation errors

Avaliou a taxa de erros
no preparo de
medicamentos

O total de amostras coletadas
foram de 444, destas os erros
de calculo foram de em 6/444
(1. 35%) e erros de
Precisdo foi de 243/444

in ten Spanish CAMPINO, intravenosos a beira do . (54,7%) . Em contraste, nas
. EurJ . . Observacional .
neonatal Ainara et al/ Espanha . leito em unidades de . amostras do servigo de
. . Pediatr .. . prospectivo . . ~
intensive care 2015 terapia intensiva neonatal farmacia hospitalar ndo foram
units versus a taxa de erros no detectados erros de calculo,
preparo em um servigo de mas
farmacia hospitalar. houve erros de precisdo em
23/60 (38,3%) amostras.
Ocorreu 198 incidentes de
seguranca. Com 179 pacientes
internados, a relagao
incidéncia/admissao foi de
1,11. Erros de medicagéo
foram (n=94, 47%) e
problemas
com equipamentos. A maioria
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Fonte: Autoria propria, 2022.

5.2 AVALIACAO DOS ESTUDOS INCLUIDOS NA REVISAO
Os estudos incluidos sdo de diferentes paises o que contribui para se ter uma

amostragem mais heterogénea representando o alvo do estudo como um todo, tornando a RI

mais fidedigna em rela¢do ao problema em nivel mundial.

Grafico 1 - Distribuigdo dos estudos da RI por paises de origem da pesquisa em %.

Espanha Franca
77% 7.7%
Palestina
7, 7%
Egito
15,4%
Ira
7, 7%
Brasil
30,8%
Suica
15,4%
Catar
7,7%

Fonte : Autoria propria, 2023

Observa-se que o predominio das publica¢des foram no Brasil, porém no geral ainda

existem poucos artigos relacionados a erros de medicamentos em UTI Neonatal, apesar de ser
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extremamente importante a divulgacdo desses dados para prevenir eventos futuros de EM e
assim garantir um dos eixos de seguranca ao paciente.

O numero relativamente baixo de publicacdes se da ,pois, a seguranca do paciente ¢
um assunto recente que comecgou a ser apresentado em 1999 com a divulgacao do relatério 7o
err is human: building a safer health system do Institute of Medicine (IOM). Este relatorio,
divulgou amplamente os dados sobre as lesdes causadas pelo tratamento médico-hospitalar
nos EUA. Os dados apresentados neste estudo afirmam que cerca de 44 a 98 mil pacientes
morrem a cada ano, por erros médicos potencialmente preveniveis. No continente europeu, a
organizacdo internacional Council of Europe (CoE) foi uma das pioneiras a falar sobre
seguranga do paciente, relatando sobre o mal gerenciamento dos erros de medicacdo e a
importancia de se identificar e registrar (CRF, 2020).

J4 no Brasil, apenas em 2013 lancou o PNSP (Plano Nacional de Seguranca do
paciente), criado a fim de qualificar o cuidado em saude. Neste programa foi organizado o
nucleo de seguranga ao paciente que visa promover a prevengao, controle e diminuigdo dos
acidentes, garantindo a qualidade e seguranga do paciente (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

No ambito mundial, em 2004 a OMS criou a Alianga Mundial de Seguranca do
Paciente, em seguida no ano de 2010 ela classificou a seguranga do paciente como “redugao
do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em satde até um minimo aceitavel”.
Tudo isso fez aumentar a discussdo dessa tematica consideravelmente em todo o mundo, em
paises Europeus e nos Estados Unidos o governo passou a investir na capacitacdo e na
divulgagdo de informagdes a fim de garantir a seguranca do paciente (WHO, 2008)(WHO,
2009).

Em 2017, a OMS langou o terceiro Desafio Global de Segurancga do Paciente, e nele
estd incluso o programa “Medicagdo sem danos” o qual pontuou a necessidade de
implementagdo de sistemas para prevenir erros € danos e assim garantir que o ““ paciente certo
receba o medicamento certo, na dose certa, pela via certa e na hora certa”. A meta desse
programa ¢ diminuir em 50% os eventos adversos graves que sdo evitdveis, decorrentes de
erros de medicacdo, no periodo de cinco anos. Em 2019, a OMS emitiu trés relatdrios técnicos
focados nas areas-chave do desafio: (1) situagdes de alto risco, (2) polifarmacia e (3)
transi¢des do cuidado. A UTI Neonatal se inclui como situacdo de alto risco por ser um
ambiente em que o paciente tem uma condi¢do clinica grave e faz uso de medicamentos de
estreita faixa terapéutica e alta vigildncia. Além de ser um ambiente de polifarmécia que

eleva a probabilidade de efeitos adversos devido as interagdes medicamentosas (WHO, 2018).
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5.3 INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Percebe-se que a maioria dos estudos encontrados na literatura sdo sobre erros de
medicagdo adultos , assim existe um desfalque de informagdes sobre erros em neonatos na
UTIN. Atender recém-nascidos na UTI representa um grande desafio desde a prescrigao,
dispensac¢do, administracdo e monitoramento de medicamentos, isso ocorre devido a falta de
padrdes de dose e uso off label (CHEDOE et al., 2007).

Tudo isso relatado corrobora para o desenvolvimento de EM na UTIN, segundo o
consenso O National Council for Medication Error and Prevention existem 9 categorias de
erros de medicagdao conforme descrito no quadro 2, nos treze estudos identificados sobre os
erros de medicagdo em neonatos na UTIN verificou-se as categorias E e F encontrados com
frequéncia em que o erro ocorrido pode ter contribuido ou resultado em dano temporario ao
paciente e requer intervengao ou prolongamento da internacao.

Nos 13 artigos, quando classificados de acordo com American Society of
Health-System Pharmacist (tabela 1), prevalece o erro de prescricdo(Grafico 2) ,ou seja, um
erro de decisdo ndo intencional seja na velocidade de infusdo, dosagem inadequada, tipo de
diluente e erro na duragdo do tratamento, sendo o subtipo prevalente erro de dose ( Grafico
3) (DEAN et al ,2020).

Grifico 2 - Tipos de erros de medicacdo em %.

Tipos de erros de medicacao

Administragao
40,0%

Presricao
50,0%

Dispensacdo
10,0%

Fonte: Autoria Propria, 2023
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Grifico 3: Tipos de erros de prescrigdo em %

Tipos de erros de prescricao

Erro de diluente
18,2%

Dosagem inadequada
45 5%

Erro de velocidade de
18,2%

Erro de duracao do
18,2%

Fonte:Autoria propria, 2023

Quando se analisa os erros de administracdo, percebe-se que dentre os artigos o que
prevaleceu foi o subtipo erro na dosagem aspirada , seguida do subtipo horarios de
administracdo ,mistura inadequada e omissdo de dose, conforme descrito na Grafico 4. O
subtipo de erro relacionado a dosagem aspirada ¢ um erro bastante comum na UTIN , j& que
as doses aspiradas de alguns medicamentos sdo doses pequenas .Esse tipo de erro pode trazer
sérias consequéncias quando se trata de um medicamento de alta vigilancia ou de estreita
faixa terapéutica , j& que esse possuem maiores riscos de causar dano ao paciente, podendo
em casos extremos levar a morte quando se trata de uma populagao especial como os RNs

(LENER et al, 2008).
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Grifico 4: Tipos de erro de administrag@o

Tipos de erros de administragéo

Omisao da dose
7.7%

Mistura inadequada

15,4%
Dosagem aspirada
46,2%
Horario
30,8%

Fonte: Autoria propria, 2023.

O erro de dispensacdo ¢ um erro que pode acontecer com frequéncia, nas farmécias e
também no ambiente hospitalar quando se realiza o envio de medicamentos para os setores .
Esse erro ocorre quando existe discrepancia entre o medicamento prescrito e o que foi
liberado e enviado pelas unidades de internagao. Quando esse erro nao ¢ detectado pode gerar
outros problemas e até mesmo administragdo erronea de um medicamento desnecessario .
Quando se analisa o indice de erro de dispensacdo percebe-se que o principal erro foi quanto a
quantidade de doses , seguido de erro de troca de medicamento conforme descrito no grafico
5 (FLYNN et al., 2003)
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Grifico 5: Tipos de erro de dispensagdo em %

Erro de dispensacéo

Tipo de medicacao
33,3%

Quantidade de dose
66,7%

Fonte: Autoria propria, 2023

Dentre os estudos o que apresentou maior taxa de erro foi relatado por David Palmero
et al, no qual dos 164 pacientes avaliados, 139 tiveram algum erro de medicagdo,
representando uma taxa altissima de 84,8%. Esse estudo foi realizado na UTIN de
neonatologia de nivel terciario de 12 leitos da Clinica de Neonatologia do Hospital
Universitario de Lausanne, Suica. A situagdo fica mais critica quando se aprofunda as
estatisticas, as quais apontam que 58,5% dos pacientes foram acometidos por mais de um
erro de medicagdo. O estudo ainda apresenta a classificacdo do erro quanto a gravidade ,
mencionando que 59 pacientes tiveram erros classificados como moderados e nenhum desses
erros foi grave (PALMERO, David et al, 2018).

Outro niimero alarmante foi o estudo transversal descritivo realizado em duas UTIN
dos hospitais Abuzar ¢ Imam Khomeini em Ahvaz, sudoeste do Ira. Nestes foram verificadas
688 prescrigdes de 44 tipos de medicamentos para avaliagdo dos prontuarios de 155 neonatos,
no total ocorreram 509 erros de medica¢do, ou seja a taxa de erro foi cerca de 74,8%
(ESLAMI, Kaveh, et al, 2019).

Quando se avalia os 5 estudos realizados no Brasil observa-se uma queda consideravel

em torno da taxa de erro de medicagao variando entre 43,5 a 48%. Uma pesquisa realizada em



34

um hospital da cidade de Natal mostrou que de 489 prescri¢des, cerca de 212 tiveram algum
tipo de erro, essa taxa foi cerca de 30% inferior aos outros paises relatados como o Ird , por
exemplo (MACHADO, et al, 2015).

Nessa revisdo observou-se diferencas de cendrios, métodos de pesquisa, e de formas
de calcular as taxas de erro de medicacao , tudo isso fomenta uma variabilidade nas taxas o
que torna mais dificil a comparagdo direta entre diferentes estudos. As comparagdes
realizadas acima sdo entre estudos transversais e observacionais descritivos que usavam um
parametro similar de descri¢do de erros.

Analisando-se os EM citados nos artigos viu-se que o que mais prevalece entre os
estudos foram em primeiro lugar os erros de prescri¢do, seguidos de erros de administracao.
Shane Pawluk e colaboradores detectaram no estudo transversal retrospectivo realizado na
UTI Neonatal de Doha, Catar que a maioria dos erros aconteceram na prescri¢gdo de
medicamentos (98,5%, 198/201), nestes a causa mais recorrente foi o erro de calculo de
dosagem (58,7%; 118/201) (PAWLUK, Shane et al, 2016).

Conforme citado anteriormente os estudos relataram a prevaléncia de taxas de erros na
prescri¢do. Desses aproximadamente 80% dos sistemas de prescri¢do sdo baseados em papel e
apenas 20% das UTIs Neonatais dessa RI possuem sistemas de prontuarios eletronicos,
verificou-se que onde se possuia o prontudrio eletronico o nimero de erros diminuiu
substancialmente. Isso ocorre porque, algumas prescrigdes médicas sdo ilegiveis tornando
mais propenso o erro em toda cadeia de medicagdo adjacente (CHERIF, A, et al, 2015).

Um estudo realizado em Cuiab4a, Mato Grosso trouxe énfase para os erros de
medicagdo de injetaveis, ja que estes predominam na UTIN. Neste foi relatado diversos erros
no preparo do medicamento com destaque para o erro de horario 51,4%, 35,7% erro de
diluicado (HOLLAND, GAIVA, 2018). Esse resultado se assemelha ao resultado das clinicas
de UTIN da Palestina o qual predominou os EM ocorridos durante o
preparo/diluicdo/armazenamento de medicamentos. Desses 24 erros, 37,5% ocorreram no
preparo de medicamentos (SHAWAHNA,Ramzi et al./ 2022).

Dentre esses erros descritos, um total de dois desses estudos relataram as taxas de EM
evitaveis,um estudo realizado de janeiro de 2014 a novembro de 2016, considerado de alta
qualidade realizou uma estimativa que de 9 em cada 10 eventos adversos sdo evitaveis
(LEOPOLDINO et al, 2019). Outro estudo realizado em uma UTIN da Alemanha apontou
que de 198 incidentes de seguranca, 184 (93%) foram considerados evitaveis ou

provavelmente evitaveis (BRADO et al, 2021).
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A gravidade dos danos causados por EAMs evitaveis foi avaliada em quatro estudos.
David Palmero et al relatou que dentre os 383 erros de medicacao, 324 (84,6%) foram leves e
59 erros (15,4%) foram moderados, nesse estudo nenhum erro grave foi observado
(PALMERO et al, 2018). J&4 Ahmed N. El-Shazlyl, et al afirmou que houve o predominio de
erros leves (59,18%) erros moderados (38,36%) e apenas 2,04% de erros graves
(EL-SHAZLY et al, 2016).

As classes de medicamentos mais comuns associadas a EM evitaveis em UTIs
neonatais relatadas nos estudos foram os anti-infecciosos, agentes cardiovasculares e
agentes do sistema nervoso. A. Cherif et al,em 2015, demonstrou que a reconstitui¢ao de
anti-infecciosos foram os principais erros reportados, equivalente a cerca de 26,7% dos EM.
Dentre tantos medicamentos, os que mais se destacaram no nuimero de erros foram os
antibioticos:gentamicina, cefotaxima e o anticonvulsivante fenobarbital, no Brasil a
vancomicina.(CHERIF et al, 2015) (LEOPOLDINO et al, 2019) (CAMPINO et al, 2015).

Um estudo realizado em Cuiaba , Mato Grosso trouxe énfase para os erros de
medicacdo injetaveis, ja que estes predominam na UTIN. Neste foi relatado diversos erros no
preparo do medicamento com destaque para o erro de horério 51,4%, 35,7% erro de dilui¢ao
(HOLLAND; GAIVA, 2018). Esse resultado se assemelha ao resultado das clinicas de UTI
adultas de outros hospitais do Brasil, mostrando dessa forma que o problema nao ¢ exclusivo
da UTIN.

Os artigos apresentaram uma maior probabilidade de erros em RN mais jovens , isso
ocorre devido as caracteristicas como o baixo peso ao nascer, instabilidade térmica, e
caracteristicas renais e cardiacas proprias do RN. Um estudo realizado em parceria com
Portugal e Brasil descreveu a relagao entre idade ao nascer, e internamentos na UTIN , neste
estudo investigou a associagdo da incidéncia de erros no tempo de internacao, € o baixo peso.
Foi relatado que de 54 incidentes com RN , a maioria em prematuros com cerca de 23 dias de
internacdo (HOFFMEISTER et al, 2019).

Houve uma convergéncia entre os artigos sobre a relagdo entre extensdo do tempo de
internagdo ¢ os eventos adversos relacionados a dosagem erroneas de medicamentos. Na
maioria desses, os erros de dosagem foram relatados como sendo um subtipo comum UTINs
que prolonga em dias o tempo de estadia no hospital. Uma revisdo sistematica realizada em
2019 apresentou resultado similar, sendo assim € importante que se realize intervengdes com
foco inicial na regularizacao de dosagem clinica (ALGHAMDI, et al 2019).

Outro ponto citado importante nos estudos foi a potencialidade da polifarmacia

causar situacdes indesejaveis ao paciente em ambito clinico, afetando na seguranca do
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paciente. Esse fato existe devido a relagdo direta entre o numero de medicamentos
administrados e as possiveis interagdes medicamentosas, estas ocorrem com frequéncias na
utilizacdo de medicamentos injetaveis principalmente os os anti-infecciosos. Em um estudo
publicado, foram observadas misturas do tipo cefotaxima com ampicilina em 90% das
prescrigdes, representando, deste modo , 78% das misturas inadequadas.Outro erro recorrente,
descrito neste estudo foi a administracdo concomitante de calcio com ampicilina ou
furosemida (solugdo alcalina) com dopamina (solugado acida). (CHERIF A. et al 2015,)

Um problema reportado com frequéncia foi a ilegibilidade da letra do profissional
médico, sendo necessario para se prevenir os EM uma prescrigdo médica legivel, clara e
completa, que inclua também a via de administracdo de maneira legivel. Para isso se
concretizar , o uso de prescrigdes eletronicas ¢ uma alternativa eficaz ja relatada em alguns
artigos como sendo a principal ferramenta para prevenir esse tipo de erro.

Visto essas informagdes, percebe-se que a incidéncia de erros e de eventos adversos
ainda ¢ um problema que afeta na saude do RN e nos custos do Hospital, apesar das
organizacdes de saude ndo medirem esfor¢os a fim de promoverem seguranga do paciente.
Para que a pratica de seguranca se consolide ¢ preciso agregar os profissionais de saude de
varios niveis de atencdo através da educacdo continuada sobre as praticas de seguranga
adequadas, principalmente em pacientes RN. Percebe-se ainda uma subnotificagdo por
consequéncia uma escassez de informagdes sobre a ocorréncia de incidentes em UTIN, sendo
necessario uma criacdo de politica hospitalar que instigue o registro de qualquer evento de
maior ou menor grau ocorrido para garantir um conhecimento mais exato sobre as

particularidades do cuidado naquela determinada unidade.

54 O PAPEL DO FARMACEUTICO NA UTIN

O farmacéutico foi um dos primeiros profissionais a exercer o cuidado com a
populagdo através do servigo prestado nas boticas, estabelecimentos em que se indicava,
preparava e distribuia os medicamentos para os pacientes. Hoje em dia esse profissional ¢
capacitado para além de orientar os pacientes, participar da equipe do hospital ndo apenas na
parte burocratica mas também na parte clinica. Na UTIN o farmacéutico participa de todo o
processo de medicamentos desde analise da prescrigdo,dispensacao, e orientagdes a equipe de
enfermagem sobre administragdao (PILAU, et al , 2014).

Estudos apontam que a integracdo do farmacéutico na equipe clinica ¢ de extrema

importancia na UTIN pois este profissional atua a fim de melhorar o desempenho do paciente



37

juntamente com a equipe multidisciplinar. Dessa forma, esse profissional desenvolve seu
trabalho a fim de reduzir o tempo de internacdo,a mortalidade e por consequéncia contribuir
para efetividade e eficiéncia do tratamento terapéutico dos pacientes hospitalizados (ALVES,
etal,2011).

Pawluk et al, atrelou a funcdo do farmacéutico como de extrema importancia para
revisar os calculos de dosagens e garantir que esses estejam corretos, mesmo que esses SO
sejam administrados uma vez, visto que alguns medicamentos de baixo indice terapéutico
mesmo em doses unicas pode trazer danos potenciais ao paciente. Cherif et al, em 2015
mostrou em seu trabalho a importancia do farmacéutico, neste estudo houve a redugdo de
37% nos erros de prescrigdo quando um controle farmacéutico foi realizado. Nas etapas de
administracdo também se obteve resultados semelhantes, representando no total uma
diminui¢do de 40,6% quando se tem um colaborador farmacéutico, isso ocorre pois esse
profissional garante o duplo controle e checagem tanto da administragdo como da prescrigao.

Esses resultados sdo similares aos descritos em outro artigo de Nunes et al, sobre a
importancia da intervencdo farmacéutica e prevencao de eventos adversos. Neste o servigo de
farmacia atendeu 13,6% dos 5476 pacientes internados neste periodo, desses 30,4%
necessitavam de pelo menos uma intervengdo. As intervencdes foram realizadas e 70% foram
aceitas, desta a grande maioria foi direcionada ao profissional médico, sendo essas

intervengoes relacionadas a a prescrigao.

6. CONCLUSAO

Os erros medicamentos ocorrem com frequéncia no meio hospitalar, principalmente
nas unidades de Terapia Intensiva neonatal. Os dados encontrados na RI alertam para o indice
consideravel de erro no processo de administragao, prescri¢ao e diluicdo de medicamentos,
em RN prematuros, sendo potencialmente mais perigosos quando ocorrem em pré termo
extremo, ou seja, nascidos entre 24 e 30 semanas de idade gestacional. Isso ocorre
principalmente pelos erros de calculo de dose e a necessidade de se aplicar doses pequenas,
muitas vezes dificeis de administrar.

Esses resultados obtidos refor¢am a ideia de que os problemas relacionados a
farmacoterapia , podem ocasionar danos a satide do RN, causar complicagdes e prolongar
estadia no hospital. Assim, percebe-se a importancia de desenvolvimento de programas
ligados ao ensino de toda etapa correta de uso de medicamentos, desde a prescri¢cao até a

farmacovigilancia. Isso pode ser feito por meio de uma educacido permanente que ensine a
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importancia de um tratamento exato para o RN com foco no calculo de dosagem, ja que foi
relatado uma dificuldade dos profissionais nessa area. Aliado a isso ¢ importante a confec¢ao
e divulgacdo de protocolos e procedimentos a serem tomados ao se aplicar medicamentos
potencialmente perigosos.

Devido ao niimero limitado de publicacdes no mundo e no Brasil acredita-se que esse
problema seja subnotificado, ocasionando informagdes e dados incompletos. Assim, ¢
necessario sempre reportar o erro por minimo que seja para que diminua a frequéncia dessa
intercorréncia e garanta que o paciente tenha um tratamento seguro ¢ eficaz. E preciso
também implementar a¢des que estimulem o profissional de satide a notificar o erro .

Além da educacdo continuada ¢é preciso a padronizagdo dos prontudrios na unidade
hospitalar e se possivel implementar o prontudrio eletronico a fim de minimizar erros,
principalmente o erro relacionado a ilegibilidade da prescrigdio. E necessario que os
profissionais da equipe multidisciplinar tenham acesso ao prontuario no horéario do ato de
medicar.

E preciso que se insiram nos sistemas barreiras ou restricdes que limitem ou
obriguem a realizagdo dos procedimentos com uma complexidade maior como a
administracdo de MAV , por exemplo . E importante sempre que possivel implantar no
protocolo de administracio de alguns medicamentos a dupla checagem que deve ser
realizada com dois profissionais diferentes e posteriormente protocolada no prontudrio com
carimbo dos dois profissionais envolvidos no processo. E importante também empregar “5
certos da administracdo segura de medicamentos :1- Paciente certo- conferir o nome do
paciente, idade e nimero prontudrio 2- Medicamento Certo-confirmar se 0 medicamento em
mao ¢ o mesmo da prescricdo 3- Via certa- confirmar a via antes de administrar o
medicamento 4- Dose certa -verificar a dose antes de administrar medicamento 5- Hora
certa:O medicamento deve ser administrado na hora precisa".

Outro ponto a ser adotado ¢ a remogao de alguns medicamentos de alta vigilancia de
areas de facil acesso e adicdo de barreiras fisicas para que a equipe consiga retirar o
medicamento com segurancga. Se viavel seria importante retirar os medicamentos prontos da
farmadcia evitando assim erros de manipulagdo.

E importante garantir a participagdo da equipe multidisciplinar em todo o processo e
incluir farmacéutico clinico na UTIN, visto que esse profissional possui como diferencial o
dominio da farmacoterapia e esta apto a orientar o uso correto e esclarecer duvidas de toda
equipe. Isso ficou comprovado nos estudos aqui reunidos que relatam a preven¢do de erros

quando se tinha o farmacéutico clinico envolvido no processo , mostrando que esse ¢ um
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profissional impar que atua diretamente na revisdo da farmacoterapia evitando que se ocorra
erros no calculo de dosagem entre outros, erros de medicamentos prescritos, além de
garantindo do sucesso terapéutico do paciente. Outro ponto importante que o farmacéutico
atua ¢ na farmacoeconomia ja que muitos erros de medicagdo sdo corrigidos antes de chegar
ao paciente evitando gastos desnecessarios.

Com os resultados obtidos dessa RI espera-se criar uma reflexdo ao profissional que
trabalha diretamente na UTIN acerca da importancia do uso correto de medicamentos nos RN,
e da notificacdo para gerar novos dados e assim contribuir para uma uma estadia hospitalar

segura , eficaz, com menos custos e pautada na seguranca do paciente.
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