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INTRODUCAOQ: Medicamento é conceituado como um produto farmacéutico, tecnicamente obtido
ou produzido, para fins profilaticos, curativos, paliativos ou de diagnésticos (BRASIL, 1973). A
ciéncia e a tecnologia possibilitam cada vez mais o0 emprego de recursos para melhoria da terapia,
gue promovam e previnam a salde, destaca-se como exemplo 0s medicamentos. Porém, em razao
do amplo consumo, 0s mesmos porem gerar eventos adversos, agravando a saude do ser humano
(COIMBRA, 2004; PERINI & ACURCIO, 2000). Os processos que constituem um sistema de
medicacdo sdo: prescricdo, revisdo e validagdo da prescricdo, distribuicdo ou dispensagéo, preparo,
administracdo, e acompanhamento do paciente para monitoramento da acdo ou reacdo ao
medicamento. Em qualquer etapa deste sistema podem ocorrer erros (YAMANAKA ET AL, 2007).
Erro de medicacdo é considerado qualquer evento evitavel, gerado por causas, por inconvenientes
ou falta de medicacdo, podendo ou ndo causar prejuizos ao paciente, enquanto a funcdo de
administrar a medicacao esta sob responsabilidade de profissionais de satide (KOHN ET AL, 2000).
Erros graves de medicacdo tem capacidade de causar sérios danos a salde do paciente (BELELA
ET AL, 2011; HUGHES e ORTIZ, 2005). Estima-se que um milhdo e trezentos mil pessoas por
ano sdo afetadas devido a erros de medicagdo nos Estados Unidos da América (EUA)
(CARVALHO ET AL, 2002). No sistema de atendimento a salde, a principal categoria isolada de
erros sdo os erros de medicacdo. Nos EUA a estimativa é de que ocorram 44.000 a 98.000 mortes
por erros durante o atendimento aos pacientes (KOHN et al., 2000). A complexidade dos calculos
realizados, analisando peso, idade, estatura e condi¢des clinicas, é um dos fatores que contribuem
para ocorréncia de erros relacionados as medicacdes. Ja que as caracteristicas de absorcéo,
distribuicdo, metabolismo e excrec¢des das drogas, séo diferentes dependendo da idade, o que pode
ocorrer facilmente um erro fatal. O processo de preparo e administracdo de medicamentos deve ser
realizado cuidadosamente, exigindo atengdo da equipe multidisciplinar (HARADA ET AL, 2012,
LEVINE ET AL, 2011). A administracdo de medicamentos, exige conhecimento cientifico e
técnico da enfermagem, desenvolvendo técnicas para promocdo de beneficios e seguranca do
paciente (BUENO ET AL, 1998). O preparo de medicamentos nas institui¢cbes brasileiras é de
responsabilidade da equipe de enfermagem, sendo assim é importante que o profissional possua
conhecimento e esteja seguro de sua acdo (SILVA ET AL, 2007). Os enfermeiros além de
constituirem uma parte do processo de administracdo, tem como fungdo a prevencdo de erros de
medicacdo que geram prejuizos ao paciente. Uma das fungdes dos enfermeiros é analisar
detalhadamente a prescricdo médica, interceptando erros. A equipe de enfermagem € identificada
como a Ultima barreira entre o erro e o paciente (HUGHES e EDGERTON, 2005). Na pediatria, é
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necessario grande atencdo e cuidados, pois as criangas possuem caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodindmicas com rapidas modificaces ao longo de seu desenvolvimento, compondo assim
um grupo vulneravel a erros de medicacdes (MEINERS & BERGSTEN-MENDES, 2001). As
medicacdes concernem a enfermagem, pelos desafios diarios de originar diferentes métodos de
administracdo, posologia, preparagdo, armazenamento, agentes de diluicdo e tempo de estabilidade
das preparacOes. Estes diferentes métodos, sdo necessarios devido a supressdao de medicamentos
endovenosos para uso pediatrico. Diante desses fatos, é necesséario a diluicdo de medicamentos
adultos, colaborando assim para grandes taxas de erros (CAMERINI & SILVA, 2011). A populacéo
pediatrica esta sujeita a erros de medicagfes devido & grande variacdo na massa corporal que exige
o célculo de doses de medicamentos Unicas, com base no peso ou na superficie corporal, idade e
quadro clinico do paciente (KOUMPAGIOTI ET AL, 2014). Aproximadamente 75% dos
medicamentos prescritos em pediatria ndo foram adequadamente estudados nesta populacéo, isto
pode resultar no aumento dos riscos de ocorrerem erros e eventos adversos (SULLIVAN &
BUCHINO, 2004). E de grande relevancia que a enfermagem possua visdo ampliada do sistema de
medicacdo e de seus processos, para poder identificar erros e intercepta-los (MIASSO ET AL,
2006). A ocorréncia de eventos adversos em criancas € trés vezes maios que em pacientes adultos.
As pesquisas relacionadas a erros de medicacOes em criancas S80 escassas, permitindo
investigacGes, em pacientes vulneraveis, em razdo de que € uma populacdo vulneravel para
ocorréncia de eventos adversos (LEVINE ET AL, 2011). A terapia medicamentosa preparada
corretamente pode evitar o prolongamento do tempo de internacdo, sendo assim, oferecendo melhor
qualidade de vida e reduzindo custos hospitalares (VELOSO ET AL, 2011). Apenas 8% das
pesquisas relacionadas com erros de medicacao sdo destinadas a populacéo pediatrica (BELELA ET
AL, 2011). As pesquisas realizadas com o intuito de analisar os fatores de risco e 0s erros de
medicaces, sdo fundamentais para a seguranca do paciente, assim o0s profissionais podem
implementar medidas de melhoria para a satde do paciente (YAMAMOTO ET AL, 2011). E de
suma importancia que as instituicdes ndo utilizem dessas estratégias para punir ou aplicar medidas
disciplinares nos profissionais de salde, e sim tenham como objetivo identificar os erros, para
melhoria do sistema sem repeticbes dos mesmos (YAMAMOTO ET AL, 2011; CARVALHO &
CASSIANI, 2000). A National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC-MERP), classificou os erros em varios tipos, sendo eles: omissdo de dose, dose
impropria, concentracdo errada, medicamento errado, formulacéo da dose errada, técnica errada, via
errada de administracdo, velocidade errada, duracdo errada, horario errado, paciente errado,
monitoramento errado e administragdo de medicamentos deteriorados. OBJETIVO: Analisar as
producdes cientificas sobre erros de medicacdo em pediatria. METODOLOGIA: Trata-se de uma
revisao integrativa realizada no més de junho de 2016 em que foram selecionados artigos das bases
de dados LILACS, MEDLINE E SCIELO. Para os critérios de inclusdo foram selecionados os
artigos que abordassem o tema, eventos adversos na pediatria e erros frequentes na terapia
medicamentosa em pediatria, em portugués, no periodo compreendido entre 2006-2015. Os critérios
de exclusdo utilizados foram artigos que abordassem erros de medicagdo relacionados a pacientes
adultos; erros de medicagéo relacionados a gerontologia; artigos em inglés e espanhol. Os
descritores utilizados foram: “erros de medicagdo”, “pediatria”. Na busca foram encontrados 219
artigos disponiveis, utilizando os critérios de incluséo, a amostra final da pesquisa foi constituida
por trés artigos e uma tese. RESULTADOS: Segundo Tonello et al (2013) um dado importante que



[T

SALAO g0 ... 4:87 N——

CONHECIME O =P MICBANRERaS

CIENCIA ALIMENTANDO O BRASIL VI SEMINARIO DE INOVAGAG E TECNOLOGIA

Modalidade do trabalho: Ensaio teérico
Evento: XXIV Seminario de Iniciacdo Cientifica

deveria constar nos prontuérios durante a internacdo hospitalar é o registro de peso das criancas,
nesta pesquisa foi identificado que 30,63% dos prontudrios ndo possuiam esta informacgédo
registrada. Os medicamentos de maior ocorréncia de erros nas doses foram paracetamol e
gentamicina. A faixa etaria com maior nimero de inadequacdes foi de recém-nascidos e de
escolares. Em relagéo ao procedimento de diluicdo dos medicamentos, constatou-se que as dilui¢des
eram realizar com volume fixo (20ml) de soro glicosado em camara graduada. Com referéncia aos
medicamentos prescritos, em média eram 4 medicamentos por pacientes. Para administracdo dos
medicamentos, houve elevado uso da via endovenosa. Segundo Belela et al (2010) o erro de
omissdo foi o mais frequente, seguido de erros de administracdo, erros de prescricdo e erros de
dose. Na pesquisa de Yamamoto et al (2011), os principais erros analisados foram a velocidade de
infusdo errada, omissdo de dose e dose imprépria. Destaca-se que o principal tipo de erro, em 2007,
foi a omissdo de dose e, em 2008, foi a velocidade de infusdo errada. A técnica errada e
administracdo de medicamentos errados também foram muito frequentes neste periodo. O indice de
erros foi de 1,15 ocorréncias por 1.000 paciente-dia (YAMAMOTO ET AL, 2011). As faixas
etarias de maior incidéncia para erros de medica¢des foram as do pré-escolar e escolar. O setor de
UTI Pediatrica apresenta o maior indice de notificacdes de erros de medicagdes. Segundo Veloso et
al (2011), os erros podem ocorrer devido a causas multifatoriais, a falta de atencéo, sobrecarga de
servico, cansaco, estresse, falta de funcionarios e a letra ilegivel dos médicos, entretanto, devem ser
responsabilizados as falhas nos sistemas de prevencdo. Na pesquisa, em relacdo ao tempo de
preparo dos medicamentos: 76,34% utilizaram-se de até 5 minutos, 18,42% utilizaram-se de 6 a 10
minutos e 5,24% utilizaram-se de mais de 11 minutos. Os aspectos inadequados analisados foram:
Presenca de interrupcdes; nivel de ruido elevado ou frequente; dificuldade no armazenamento de
materiais, presenca de materiais ndo condizentes ao procedimento; falta de espaco para o preparo de
medicamentos; iluminacdo insuficiente ou irregular; presenca de sujidade, umidade ou residuos e
auséncia de local para higienizacdo das maos. Destacam-se 0s itens continuidade durante o preparo
e nivel de ruido. Em relacdo a prescricdo antes do preparo, 93,42% dos profissionais conferiram a
prescrigdo e 6,58% ndo conferiram. Em relacdo a técnica, observou-se que 57,9% a utilizaram de
forma correta e 42,1% nao a utilizaram, sendo que entre os erros referentes a técnica estava a falha
na higienizagdo das méos, falha na desinfeccdo de frascos e ampolas, contaminacdo de materiais e
medicamentos e reutilizacdo de materiais. Em relacdo a contaminacdo de materiais e medicamentos,
observou-se a colocacdo da seringa, com agulha desencapada, sobre a pia e retornar o0s algoddes ja
manipulados para o interior do tambor de algodfes. Observou-se também que em 94,7% dos
medicamentos preparos as seringas ndo foram rotuladas ou foram rotuladas de maneira incorreta,
excluindo dados relacionados ao leito e horario. Outros erros também foram analisados, como o
preparo de medicamentos fora do posto de enfermagem e alteracGes na dose e concentracdo dos
medicamentos. Na pesquisa realizada por Baptista (2014), dos 43 medicamentos preparados, 30
foram injetaveis. Em relacdo ao uso de EPIs no preparo de medicamentos injetaveis, 83% dos
profissionais usaram luva, 57% usaram touca e 23% usaram mascara. Em relacdo a técnicas
antissépticas, ndo houve desinfeccdo da bancada antes do preparo de injetaveis ou abertura de
campo cirargico em nenhuma das observacdes realizadas. Apenas 10% dos profissionais fizeram a
desinfeccdo das ampolas e frascos com alcool 70° e 50% usaram a técnica asséptica. Dos
medicamentos observados no preparo, 96,55% dos erros aconteceram com 0s injetaveis a serem
administrados pela via endovenosa e 3,45% via gastrostomia. Em relagdo aos rotulos, 50% ndo
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tinham informacdo de via e hora da administracdo. Durante a pesquisa, em cada observacéo
aconteceu pelo menos um erro. Em relacdo ao numero de medicagdes erradas, 65,50% das
medicacdes tiveram um erro, 18,65% tiveram 2 erros, 2,33% tiveram 3 erros, 0,23% tiveram 4
erros, 13,29% nao tiveram erros. Em relacdo aos pacientes, 96,55% dos pacientes sofreram um tipo
de erro. Os erros foram classificados como: Erro de técnica e erro de horario. Neste estudo de
Baptista (2014), ndo se encontraram erros de omissao e erros de via, 2,11% foram erros de dose,
0,84% droga deteriorada, 0,21% erro de horério, 0,21% erro de frequéncia de administracéo, 0,84%
medicamento ndo autorizado. Os erros de técnica foram classificados em subtipos: a nao
desinfeccdo de conexdes e pontos de adicdo de medicamentos (28%), seguidos da ndo inspecéo
visual dos medicamentos (23%) e ndo lavagem de cateteres e sondas antes da administracdo, entre e
ap6s a administracdo de medicamentos 23%. Em relacdo a administracdo de medicacdo em
gastrostomia, 69,87% das administracdes realizadas por gastrostomia e sonda nasogastrica, o cateter
ndo foi lavado. Em relacdo a consulta prévia de prescricdo, em 11,19% delas ndo houve consulta
prévia da prescricdo, em 9,79% delas ndo houve o registro da administracdo. Os erros das técnicas
foram divididos pela pesquisadora Baptista (2014) em subtipo de erros de técnica: em 23% néo
lavagem de cateteres e sondas, 23% ndo inspe¢do, 28% nao desinfeccdo, 9% ndo consulta prévia da
prescrigdo, 3% incompatibilidade, 9% falta de registro de administragdo, 6% erro de velocidade de
infusdo. Na categoria “Outros” foram classificados como os erros mais frequentes 0s erros de
transcrigdo, interagcbes medicamento-medicamento e interagdes medicamento-alimento. A via de
administracdo mais observada foi a endovenosa, seguida da via por gastrostomia. A via oral foi a
que sofreu menos erros e a retal ndo sofreu nenhum erro. CONCLUSAO: Diante desta revisio,
conclui-se que erros de medicacdo em pediatria integram erroneamente a pratica de alguns
profissionais da satide em hospitais. As informacdes sobre erros mostram um sistema de medicagdo
desorganizado, indicando que é necessario o profissional de saude (enfermeiro, médico e
farmacéutico) rever o processo de administracdo de medicamentos. O nimero reduzido e escasso de
medicamentos pediatricos produzidos no Brasil, € um fator contribuinte para o aumento do nimero
de erros de medicacgéo, apontando urgentemente a necessidade de producdo de posologias e formas
corretas, especificas para a populacdo pediatrica. Destaca-se também, implementar treinamentos e
capacitacOes referentes ao tema, mantendo a equipe informada sobre métodos e novas tecnologias,
pois muitos profissionais desconhecem algumas atitudes como erros e outros encontram dificuldade
em algumas etapas de medicagéo, assim prevenindo erros e promovendo seguranca e qualidade ao
paciente.
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