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Resumo

Este estudo teve como objetivo quantificar os erros de medicagdo notificados espontaneamente pelos profissionais que
atuam em hospital pediétrico. Trata-se de pesquisa quantitativa e retrospectiva realizada em hospital pediatrico filantropico,
de ensino, com um total de 184 leitos, sendo 144 leitos de internacdo e 40 leitos de UTI. Foram coletados os dados de
eventos adversos registrados em formulario disponivel na intranet institucional no periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31
de dezembro de 2018. Foram registrados 471 eventos relacionados a erros de medicagdo. Destaca-se a dose incorreta com
maior niimero de notificagdes nos anos de 2016, 2017 e 2018 (22,4%, 26,2% e 24% consecutivamente), no ano de 2015
o0 maior nimero de eventos notificados foi referente a omissdo de dose ou medicamento (20,8%). Os erros de dose foram
agrupados em trés subclasses distintas: sobredose, subdose e dose extra. Doses superiores a recomendada apresentam
destaque em todos os anos avaliados, com indices superiores a 70% das notificagdes. Os medicamentos de alta vigilancia,
antimicrobianos, medicamentos controlados e quimioterapicos foram os mais frequentemente notificados. A quantificacao
dos erros de medicagado notificados na pediatria foi fundamental para conhecer o seu perfil e focar em a¢oes de melhorias
dos processos. Agdes educativas a fim de motivar o registro de notificagdes por todos os profissionais sao essenciais para
fortalecer a cultura de segurancga o paciente.
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INTRODUCAO

Os Eventos Adversos Relacionados a qualquer evento evitavel que pode, de fato ou
Medicamentos  (EAM)  representam  um potencialmente, levar ao uso inadequado de

dos maiores problemas de satde publica.
Sdo responsaveis por elevadas taxas de
morbimortalidade e pelo aumento dos custos
para instituicoes de salde, pois podem
prolongar o tempo de permanéncia hospitalar
em cerca de 2,9 dias'??. E muito comum que
0s EAM resultem de um Erro de Medicacao, que
pode ocorrer sem agravos ou resultar em dano
ao paciente®.

Erro de Medicacao é definido como

DOI: 10.15343/0104-7809.202044068075

medicamentos'®. Os erros de medicagdo sao
multifatoriais e podem estar relacionados a
pratica profissional, medicamentos utilizados,
procedimentos realizados, preparagao da dose
e distribuicdo pela farmacia®. As diferentes
etapas do processo de medicagao também sao
passiveis de erro e dessa forma, eles podem ser
divididos em diferentes classes como erros de
armazenamento, de prescricao, de dispensacao,
de identificacao, de preparo, de administracdo e
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de monitoramento da resposta*®.

Os erros de medicagao sdo utilizados
como indicadores de seguranga do paciente
nas instituicdes hospitalares, por serem os
mais frequentes nestes locais, sendo a taxa de
ocorréncias trés vezes maior para a populacao
pediatrica’®. Estudosdemonstramdiversascausas
para a incidéncia dos erros como o excesso de
trabalho, a falta de experiéncia da enfermagem,
pouco  conhecimento  farmacolégico e
dificuldades em realizar os calculos necessarios
para o preparo da dose a ser administrada.
As equipes de enfermagem utilizam 40% do
seu tempo preparando medicamentos’, por
isso os relatos das dificuldades assim como, a
notificacdo dos erros por estes profissionais, é
essencial para a elaboragdo e implementacao
de estratégias para prevenir os erros”'?. Os
sistemas de notificacdo voluntaria de erros de
medicacdo podem servir como alicerce para os
programas de seguranca do paciente, que vém
sendo estruturados recentemente nos paises da
América Latina''.

A populagdo pediatrica compreende desde
neonatos até adolescentes e dessa forma,
ha uma grande variabilidade nas doses dos
medicamentos prescritos. Como consequéncia,
sdo  necessarios  inGmeros  calculos e
fracionamentos para individualizar as doses de
acordo com a idade, o peso ou area de superficie
corporal do paciente, fato que resulta em
maior risco de eventos adversos relacionados
a medicamentos. Além disso, devido as suas
caracteristicas fisiologicas o paciente pediatrico
é mais vulneravel a sofrer danos decorrentes dos
EAM12,13.

O Anudrio da seguranga assistencial
hospitalar no Brasil, realizado em 2017 pela
UFMG, coletou dados de 133 hospitais e
demonstrou que os pacientes com relato de
eventos adversos apresentaram um tempo de
permanéncia hospitalar 3,1 vezes maior do que
a média de internacdo prevista, o que leva a
custos extras para os hospitais'*. As vitimas mais
frequentes ocorrem nos extremos de idade e ha

maior incidéncia em pacientes com menos de
28 dias de vida'. Por isso, recomenda-se que
estes pacientes sejam priorizados nos programas
de seguranca na assisténcia hospitalar. Em 2016,
a mortalidade para pacientes que sofreram
eventos adversos foi aproximadamente 10
vezes maior em relacdo aos que ndo sofreram
nenhum evento. Entre as populagdes mais
frequentemente atingidas, os recém-nascidos
estdo em segundo lugar representando 5,2%
dos pacientes. Nesse contexto, podemos
citar o terceiro desafio global da Organizacao
Mundial de Satde que tem como meta reduzir
em 50% os danos graves e evitaveis associados
a medicamentos, em todos os paises, nos 5 anos
posteriores ao seu lancamento'.

O objetivo deste estudo foi quantificar os erros
de medicagdo notificados espontaneamente
pelos profissionais que atuam em hospital
pediatrico, entre 2015 e 2018, e verificar a
criacdo de barreiras nos processos que busquem
reduzir a reincidéncia dos erros.

METODO

Esta pesquisa de cariter quantitativa e
retrospectiva foi realizada em um hospital
pediatrico, filantrépico e de ensino, localizado
na cidade de Porto Alegre. Com um total de 184
leitos, sendo 144 leitos de internagao, 40 leitos
de UTI, um ambulatério de quimioterapia e um
bloco cirtrgico composto de 6 salas cirtrgicas
e uma para procedimento endoscépico. E
referéncia para o tratamento de doencas
congénitas de alta complexidade e presta
assisténcia a pacientes de 0 a 18 anos.

As notificacoes dos eventos adversos sao
espontaneas e podem ser registradas por
qualquer profissional de satde, em formulario
padronizado que esta disponivel na intranet
institucional, a identificacdao do usuario nao
é obrigatéria. Devem ser notificados todos
os eventos ocorridos, incluindo os que nao
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causaram danos ao paciente, relacionados com
qualquer etapa do processo de medicagao como
prescricao, dispensacao, identificagdo, preparo,
administracdo ou monitoramento da resposta.
O servigo de farmacovigilancia é composto por
equipe multidisciplinar formada por médicos,
enfermeiros,  farmacéuticos, fisioterapeutas
e outros profissionais, as notificagdes sao
recebidas e enviadas para avaliagdo de acordo
com as areas envolvidas. Sdo repassadas aos
farmacéuticos todas as notificacoes envolvendo
erros de medicacdo e reacdes adversas aos
medicamentos (RAM). Existe formulario de
registro distinto para os erros de medicacao
e para as RAM, as quais ndo foram incluidas
neste estudo. As notificacdes registradas sao
avaliadas pela equipe multidisciplinar, que
posteriormente elabora planos de agado junto
aos setores notificados buscando aumentar as
barreiras e reduzir a reincidéncia de erros.

Foram coletados dados de notificacoes
no periodo de 01 de janeiro de 2015 a
31 de dezembro de 2018. As notificacoes
foram tabuladas em planilha do Excel® e
posteriormente avaliadas e classificadas em 14
categorias baseadas no National Coordinating
Council for Medication Error'®: dose incorreta;
omissao de dose ou medicamento; medicamento
errado; velocidade de infusdo; horario de
administracdo; erro de preparo, manipulacao
ou acondicionamento; via de administracao;
medicamento deteriorado; paciente errado;
técnica de administragdo; monitorizacado; forma
farmacéutica; ndo adesdo e outros

As variaveis coletadas foram: data da
prescricao, unidade notificadora, medicamento
envolvido e descricio do evento. Para a
analise estatistica foi utilizado o software
StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS)
v.25 e os resultados foram apresentados em
nimeros absolutos e percentuais. Foi utilizado
o teste Qui-quadrado para comparacao das
frequéncias dos tipos de notificagdes no decorrer
do periodo do estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa (CEP), sob Parecer nimero
2.563.270.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram registrados 471
eventos relacionados a erros de medicacdo
(Tabela 1). A distribuicao dos erros nao foi
proporcional no decorrer dos anos avaliados
(p<0,001). Destaca-se a dose incorreta com
maior ndmero de notificacbes nos anos
de 2016, 2017 e 2018 (22,4%, 26,2% e
24% consecutivamente), no ano de 2015
o maior nimero de eventos notificados foi
referente a omissdo de dose ou medicamento
(20,8%). Observa-se que o segundo tipo
de maior incidéncia em 2015 foi a dose
incorreta (15,1%), em 2016 a velocidade de
infusdo incorreta (17,6%), em 2017 e 2018 o
medicamento errado (17,2%) e (20,9%). Na
categoria outros foram incluidas notificagoes
de ocorréncias como os exemplos a seguir:
paciente puxou e desconectou o dispositivo de
infusdo, problemas com o equipo, suspensao
verbal do medicamento por parte do prescritor.

Os erros de dose foram agrupados em
trés subclasses distintas, a saber: sobredose,
subdose e dose extra. E possivel verificar que
a dose superior a recomendada apresenta
destaque em todos os anos avaliados, com
indices superiores a 70% das notificagoes
(Tabela 2).

Os setores de atendimento que mais
realizaram notificacio foram as Unidades
de Internacdo (Uls) seguidas da Unidades
de Terapia Intensiva (UTI). O namero de
notificacdes realizadas pelos demais setores
como o bloco cirlrgico, a emergéncia e o
ambulatério de quimioterapia, ainda é baixo.
Foi identificado que nao ocorreu nenhum
registro pelos profissionais do bloco cirtrgico
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no ano de 2016. Da mesma forma em 2017
nao houve nenhum registro pelo ambulatério
de quimioterapia (Tabela 3).

Ao avaliar as classes de medicamentos
verificamos que os medicamentos de alta
vigilancia (MAV), os antimicrobianos, o0s
medicamentos controlados (Portaria  344)
e quimioterdpicos sdo as mais envolvidas,
somadasrepresentaram mais de 50% das
notificacoes (Tabela 4).

Tabela 1- Frequéncia dos erros de medicagdo notificados,
conforme classe e ano de notificagao. Porto Alegre, RS,
2019.

Classificacio dos 2015 2016 2017 2018  Total

n n n n n
€rros (%) (%) %) (%) (%)
. 16 19 kY] 38 105
Dose incorreta W50 024 06 4 @3
Omissao de dose ou 2 07 17 17 59
medicamento 208) 82 (107) (108  (126)

Medicamento enadO (1 3/2) (1 4/1) (1 7/2) (20/9) (1 7)

Velocidade de 9 15 10 17 51
infusdo 85) (17,5) 82 (10,8) (10,8)
Hordrio de 16 2 10 10 38
administragio (15,1) 24 82 63 81
Ero de preparo, 4 2 7 1l 24
manipulagao ou 38 24 59 70 5,1
acondicionamento
) A 3 5 3 7 18
Via de administragio 08 9 05 44 39
Medicamento 7 4 0 5 16
deteriorado 6,6 47 (0] 32 B4
. 1 8 2 0 8
Paciente errado (0/9) (9/ 4 (1 ,6) ) (1 /7)
Técnica de 0 3 4 1 8
administragio 0 35 B3 06 (17)
- 4 0 2 0 2
Monforzacéo B9 O a8 O 04
. 0 2 0 0 2
fomafameciutia g gy 0 0 04
" - 0 0 1 0 1
Nao adesio o o0 08 O 02
10 6 17 19 52
Outos 94 0D @9 120 Mo
106 85 122 158 471
Toial a0 000 A0 (00 (100

Tabela 2- Frequéncia das subclasses do erro de dose,
conforme o ano de notificagdo. Porto Alegre, RS, 2019.

2015 2016 2017 2018 Total
Dose incorreta n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%)

13 170895 23 30 83

Sobredose

812 718 789 (790
2 0 7 3 12
Stbdose ) 0 09 r9 |y
1 2 2 5 10
Dose extra 63 105 63 (32 Q3
. 16 19 R 3% 105
100 (100 (00 M00) (100

Tabela 3- Frequéncia de notificagdes registradas por setor
e ano. Porto Alegre, RS, 2019.

2015 2016 2017 2018  Total

Setor n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%)
Unidades de 32 49 72 82 235
intemagdo (302) (57,6) (59) (519 (499
Unidades de terapia 63 20 25 47 155
intensiva (594) 235) 205 299 329
EmereénG 8 14 20 19 61
mergenaia 7,6) (16,5) (164 (120 (13,0
Centro cirtiri 1 0 5 7 13
o aruigico 09 () @4n @4 28
Ambulatério 2 2 0 3 7
quimioterapia (19 24 () (19 (15
Total 106 85 122 158 471
© (1000 (1000 (1000 (1000  (100)

Tabela 4- Ocorréncia de erros de medicacao, por classe
de medicamento. Porto Alegre, RS, 2019.

2015 2016 2017 2018  Total

Classe
n n n n n n
medicamentos (%) (%) (%) (%) (%)
Medicamentos de 21 21 17 28 87
alta vigilincia (19,8) 47 (139 (1770 (185
Antimicrobi 27 7 26 25 85
Imicroblanos (25,5) 82 213 (158 (18,0)
Medicamentos 17 15 12 25 69
controlados (160 (17,7) 99 (15,8 (147)
imioterioi 2 9 16 9 36
Quimioterapicos (,]/ ) (1 0,6) 1 3/1) (5/ ) (7,6)
Outr 39 33 51 71 194
utros (36,8) (388) @48 449 #1,2)
Total 106 85 122 158 471
ot (100 (00 (1000 (100 (100)
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DISCUSSAD

Uma das principais limitagdes da
notificacdo voluntaria é a subnotificagao
que pode estar relacionada ao medo
de culpa dos profissionais, além das
dificuldades de acessar os sistemas
de notificacdo. Varias estratégias sao
utilizadas para detectar a ocorréncia
dos EAM em pacientes pediatricos como
a notificacdo voluntaria, a andlise de
dados administrativos, o monitoramen-to
retrospectivo, o uso de rastreadores e o0s
servicos de farmacia clinica, mas nenhuma
delas pode detectar todos o0s eventos
ocorridos, por isso, é recomendada a
combinacdo de duas ou mais técnicas para
a mensuracao das falhas'?'. A existéncia
de subnotificacdo é um fator que pode ter
impacto nos resultados deste estudo, mas
ndo impede a elaboragdo de estratégias
e barreiras para minimizar os erros, e a
realizacdo de melhorias nos processos.

A alta incidéncia de erro de dose
pode estar relacionada ao uso off label
de medicamentos e a necessidade de
extrapolar as doses de adulto para calcular
a dose pediatrica. Muitos medicamentos
ndo apresentam formulacoes adequadas
para esta populacdo, o que resulta na
necessidade de manipulacoes das formas
farmacéuticas e consequentemente em
indmeros calculos para o preparo da
dose correta®'®. Este elevado nimero
assemelha-se ao estudo realizado através
de questionario respondido por enfermeiras
que atuavam em pediatria, em 5 hospitais
no Ird, que verificou a dosagem incorreta
como o erro mais incidente, representando
36,64% dos erros evidenciados'®. Eshetie e
colaboradores também verificaram os erros
de dose como os mais incidentes*. Outro
estudo, avaliou os servicos de farmacia
clinica como estratégia para o aumento da

seguranca medicamentosa em pediatria,
e identificou que 17% das intervencoes
farmacéuticas estavam relacionadas a doses
inadequadas, resultando no segundo maior
motivo para intervengdes farmacéuticas.
Em Minnesota, Tripathi e colaboradores?'
avaliaram as intervencoes farmacéuticas, no
decorrer de 11 anos, e também verificaram
um numero maior de erros relacionados
a dose inadequada. Este estudo evidencia
que o envolvimento multidisciplinar no
acompanhamento farmacoterapéutico
aumenta a seguranca e reduz custos no
cuidado em pediatria. ~ Nosso estudo
identificou que 79,0% das notificagdes de
dose incorreta eram de doses acima das
recomendadas. Objetivando a reducao
destas falhas foi realizado o cadastro das
doses méaximas dos medicamentos de
maior risco, no sistema de prescricao
eletronica, e ainsercao de alertas ao médico
informando sobre os limites terapéuticos
do medicamento no ato da prescricao.

O baixo namero de registros pelas
unidades de quimioterapia, emergéncia
e bloco cirdrgico deve ser trabalhado
motivando a notificagdo dos erros pelas
equipes. Estudo similar avaliou os eventos
adversos relacionados a medicamentos
em hospital pediatrico em quatro setores
e também identificou maiores indices de
erros nas unidades de internacao seguidas
da UTI"™. Yamamoto e colaboradores??
encontraram indices mais elevados para
UTI 21,8%, clinica cirdrgica 20% e onco-
hematologia 32,7% das notificagoes.
Buscando aumentar o numero de
notificacoes pelas areas, foram realizadas
acoes educativas como treinamentos das
equipes de enfermagem sobre onde, como
e o que deve ser registrado. E importante,
para a motivacao dos profissionais, reforgar
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que a notificagdo é anonima e vai auxiliar
na criacdo de barreiras para que os erros
ndo se repitam ou sejam minimizados.

Garantir a seguranca no uso de
medicamentos é essencial, principalmente
para medicamentos de alta vigilancia, que
apresentam maior risco de causar danos
graves ao paciente quando utilizados
de maneira inadequada'”*. Alternativas
para aumentar a seguranca no uso dos
MAV como a implantacdo de protocolos
para padronizacdo das doses, diluicoes
em sistema de prescricio eletronico
e o treinamento das equipes sobre a
importancia do cuidado e os riscos
envolvidos, sdo citadas como essenciais em
um estudo sobre erros relacionados a MAV
em unidade de terapia intensiva neonatal®.
O elevado percentual de erros envolvendo
estes medicamentos, constatado no nosso
estudo 18,5%, requer agbes para reverter
este indicador. Com o objetivo de aumentar
a seguranca na utilizacdo dos MAYV, a
lista de medicamentos foi revisada apds
a avaliacao dos dados. Além disso, foi
criada identificacao diferenciada nas suas
embalagens utilizando a cor rosa pink, a
dispensacdo passou a ser em embalagem
segregada dos demais medicamentos,
com identificacdo visual na embalagem.
Também foram realizados treinamentos
pelos profissionais farmacéuticos, nas
unidades assisténcias, informando sobre a
nova lista, orientando sobre a importancia
da atencado na sua utilizacao e reforcando
os riscos relacionados aos MAV e a
gravidade dos danos causados por estes
medicamentos.

O numero de medicamentos disponivel

para uso apropriado em pediatria é limitado,
o que leva a enfermagem a realizar um
grande niimero de manipulacao e calculos
para obtencdo da dose correta, fato que
aumenta significativamente o potencial de
erros?*. Os erros de medicacao assim como
outros eventos adversos, muitas vezes
estdo vinculados as falhas de sistemas e
ndo somente a lapsos e fragilidades dos
profissionais de saude.

Estudossobreapercepcaodeprofissionais
em relacdo a erros de medicacdo relatam
fatores pertinentes a gestdo do servico e
da assisténcia ao paciente como a falta
de pessoal, sobrecarga de trabalho e
dificuldades de relacionamento entre
as equipes multiprofissionais®*?¢. Como
alternativa, um estudo de revisao sistematica
aponta intervengdes especificas que podem
diminuir os erros como a administracdo
de medicacdo assistida por coédigo de
barra para reduzir falhas de identificacao
(paciente, medicacdo, dose) assim como,
a educacao continuada visando melhorar
o conhecimento sobre a administracao de
medicamentos®. Outras estratégias para
prevencdo dos erros como disponibilizacao
de materiais de consulta padronizados
e atualizados, prescricdes eletronicas
padronizadas, dispensarios eletronicos,
utilizagcao de bombas de infusao inteligentes
e monitoramento farmacéutico também se
mostram importantes’.

Verificou-se a importancia de
desenvolver estratégias para que as
notificacdes ndo sejam atreladas a punicao
e sim a instrumentos de aprendizado, além
de intensificar a educacao dos profissionais
para motivar as notificacdes espontaneas?’.
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CONCLUSAD

A quantificacdo dos erros de medicacao
notificados na pediatria foi fundamental para
conhecer o seu perfil e focar em agdes de
melhorias dos processos. Os erros de dose foram
mais frequentes evidenciando a necessidade de
formulagdes farmacéuticas mais apropriadas
para pediatria. Os resultados possibilitaram a
criagdo de barreiras no sistema de prescricao

eletronica, como alertas para doses acima das
recomendadas, assim como adequacdo no
processo de dispensacdo dos medicamentos
de alta vigilancia. Para fortalecer a cultura
de seguranca do paciente nas instituicdes, é
importante realizar a¢des educativas a fim de
motivar o registro de notificacdes por todos os
profissionais de satde.
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