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Resumo

Objetivo: Compreender quais sdo os principais fatores que predispdem EA, os EA no processo de
medicagdo na UTIN e estratégias de melhoria conforme a literatura. Método: Reviséo integrativa. Foi utilizada
a estratégia PICO definido como P- Eventos Adversos (EA) no processo de medicacdo em UTIN. I- Praticas
seguras na administracdo de medicamentos como estratégia de melhoria; C- Nao ha comparacdo neste estudo;
O- Conhecer e analisar os principais EA referentes ao processo de medicacdo na UTIN e estratégias de
melhoria. O critério de incluséo foi estudos completos; publicados entre janeiro de 2016 a mar¢co de 2022; nos
idiomas em portugués inglés e espanhol; que abrangiam a tematica direcionada a cuidados intensivos
neonatais, erros de medicacdo e seguranca do paciente. O levantamento dos estudos foi realizado de forma
sistematizada, por meio da busca nas bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDILENE); Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs); Base de Dados de
Enfermagem (BDENF) e Bibliografia Nacional en Ciencias de la Salud Argentina (Binacis) com o0s
descritores: Recém-Nascidos; Unidade de Terapia Intensiva; Erros de medicacdo. Para sistematizacdo desta
busca e selecdo foi utilizado a ferramenta Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA). Resultados: Os erros com maior incidéncia ocorridos no setor, ocasionados pelos
profissionais, sendo classificados como falhas humanas, distrac@es, falta de treinamento, fatores individuais,
sobrecarga de trabalho, como fator significativo para o erro adstrito a falta de protocolos e a infraestrutura.
Consideracoes finais: A pesquisa demonstrou os principais fatores que predispdem e favorecem os EA no
processo de medicacdo € inexperiéncia profissional da equipe multidisciplinar (enfermeiro, farmacéutico e
médico); dificuldade na realizacdo calculos de medicamentos complexos e manipulacdo devido a variabilidade
por paciente; distragdes, comunicacdo e omissdo de EA. Os resultados desta revisdo integrativa demonstram

que algumas das estratégias de melhoria para seguranca do paciente no processo de medicacdo seria 0
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investimento e promocgdo da educacdo permanente, fortalecimento na comunicacdo entre a equipe
multidisciplinar.

Descritores: Recém-Nascidos; Unidade de Terapia Intensiva; Erros de medicacéo.

Abstract

Objective: Understand what are the main factors that predispose AEs, AEs in the medication process in
the Neonatal Intensive Care Unit and improvement strategies according to the literature Method: Integrative
review. The PICO strategy defined as P- Adverse Events (AE) was used in the medication process in the
NICU. I- Safe practices in medication administration as an improvement strategy; C- There is no comparison
in this study; O- Know and analyze the main AEs related to the medication process in the NICU and
improvement strategies. The inclusion criterion was complete studies; published between January 2016 and
March 2022; in Portuguese, English and Spanish; covering the theme directed to neonatal intensive care,
medication errors and patient safety. The survey of studies was carried out in a systematic way, through a
search in the following databases: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDILENE);
Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences (Lilacs); Nursing Database (BDENF) and
National Bibliography on Argentine Health Sciences (Binacis) with the descriptors: Newborns; Intensive care
unit; Medication errors. To systematize this search and selection, the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) tool was used. Results The errors with the highest incidence in the
sector, caused by professionals, being classified as human errors, are directed at distractions, lack of training,
individual factors, work overload, as a significant factor for the error attached to the lack of protocols and
infrastructure. Final considerations: The research showed that the main factors that predispose and favor AEs
in the medication process are the professional inexperience of the multidisciplinary team (nurse, pharmacist
and doctor); difficulty in performing complex drug calculations and handling due to patient variability;
distractions, communication and EA omission. The results of this integrative review demonstrate that some of
the strategies to improve patient safety in the medication process would be the investment and promotion of
permanent education, strengthening communication between the multidisciplinary team.

Descriptors: Newborns; Intensive care unit; Medication errors.
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Introducgéo

As atividades prestadas nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) s&o de alta complexidade,
mesmo com o grande avango tecnoldgico adstrito a ascensdo de tratamentos e cuidados de enfermagem,
provem beneficios em diversos aspectos do cuidado, ainda assim apresenta-se desenvolvimento assistencial
fragil, o qual promove riscos a seguranca vital, por meio do cuidado ofertado, gerando efeitos indesejaveis que
sdo capazes de causar danos ao paciente, nomeando-se como eventos adversos (EA), como consequéncia de
acOes intencionais ou ndo intencionais durante a assisténcia (Guzzo GM, de Magalhdes AMM, de Moura
GMSS, Wegner W, 2018).

Dados expostos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) apontam alta incidéncia de bebés
prematuros, nascimento antes de 37 semanas gestacionais completas, dado que muitos evoluem ao Obito
devido as complicacdes do parto. Diversos processos sdo realizados a fim de resgatar essas vidas, onde 0s
profissionais dedicam seus esforgos para estabilizar e possibilitar o desenvolvimento dessas criangas. Diante
destas circunstancias, a administracdo de medicamentos € fundamental para potencializar o tratamento e
fortalecer esses pacientes, no entanto os farmacos utilizados nesta faixa etaria demonstram variabilidade no
padrdo de prescricdo e utilizacdo de medicamentos nas diferentes fases do desenvolvimento desses neonatos
(Krzyz N, Sci B, Gradcertpharmmed M, Paw I, Bpharm BB, Highered DG, 2016).

O ambiente de cuidado na UTIN apresenta grande incidéncia de erros de medicacdo, sendo
porcentagem expressiva de todo o hospital. Esses EA sdo decorrentes a inimeros fatores, como a constante
mudanca e desenvolvimento do bebé, considerando sua imaturidade fisiologica, dispGe de sistemas e 0rgaos
prematuros, contribuindo para variabilidade nos processos de absor¢éo, distribuicdo, metabolizacdo e excrecdo
de medicamentos, pela constante progressdo no peso, comprimento desses neonatos, uma vez que o tempo de
permanéncia na UTIN potencializa a incidéncia dos EA. A UTIN apresenta alta complexidade, em virtude da
constante variacdo fisiologica, peso e necessidades especificas de cada paciente, adjunto a variacdes de
dosagem, maltiplas manipulacGes e célculos complexos que expde esses individuos a riscos elevados a sua
seguranca (ROSTAS, SE, 2017; Zhang X, Lee SY, Chen J, Liu H, 2017).

Diversos profissionais estdo envolvidos no processo de medicacdo, o qual é composto pelas
etapas de prescricdo, por médico; transcricdo e abastecimento por farmacéutico e administracdo por enfermeiro
e equipe de enfermagem. O enfermeiro apresenta-se como a ultima barreira para prevencao do erro, no entanto
a falta de conhecimento do medicamento, desinformacéo sobre a condigéo do paciente, falha na comunicacéo e

distracOes associadas a cargas de trabalho exaustivas e ilusoria sensacéo de seguranga por meio da tecnologia,
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contribuem para a incidéncia de EA (Ceriani Cernadas JM, Bogado L, Espinola Rolén F, Galletti MF, 2019;
Labib JR, Labib-Youssef MR, Fatah S, 2018; ROSTAS, SE, 2017).

Este estudo teve como objetivo compreender quais s&o os principais fatores que predispdem EA, os EA
no processo de medicacdo na UTIN e estratégias de melhoria conforme apontamentos da literatura.

Método

Trata-se de uma revisdo integrativa. Para a construcdo da pergunta norteadora, foi utilizada a estratégia
Populacéo / problema; Intervencdo; Controle / comparacdo; Ouctomes (desfecho) (P1CO). Foi definido como
P- Eventos Adversos (EA) no processo de medicacdo em UTIN. I- Praticas seguras na administragdo de
medicamentos como estratégia de melhoria; C- Nao had comparacéo neste estudo; O- Conhecer e analisar 0s
principais EA referentes ao processo de medicacdo na UTIN e estratégias de melhoria.

Com base nessas defini¢des foi estabelecida a pergunta norteadora “Quais sdo 0s principais fatores que
predispbem EA, os EA relacionados ao processo de medica¢do na UTIN e estratégias de melhoria”?

O critério abordado para a inclusdo foi estudos completos; publicados entre janeiro de 2016 a margo de
2022; nos idiomas em portugués inglés e espanhol; que abrangiam a tematica direcionada a cuidados
intensivos neonatais, erros de medicacdo e seguranca do paciente. O critério de exclusdo foi artigos
incompletos; estudos publicados antes de janeiro de 2016; e que ndo abordassem a tematica proposta.

Neste sentido foi realizado o levantamento dos estudos de forma sistematizada, utilizando a busca nas
bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDILENE); Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs); Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e
Bibliografia Nacional en Ciencias de la Salud Argentina (Binacis). Para a realizacdo da busca sistematizada
foram utilizados os descritores estabelecidos a partir do Medical Subject Headings (MeSH), sendo um sistema
de vocabulario médico da lingua a respeito a nomenclatura baseado na indexacdo de artigos no campo das
ciéncias em saude. Sendo eles os descritores selecionados: Recém-Nascidos; Unidade de Terapia Intensiva;
Erros de medicacéo.

O instrumento para a extracdo de dados foi composto por autor, ano de publicacdo, pais, revista, objetivo, tipo
de estudos, problematica e estratégia de melhoria. Assim como o quadro sindptico de resultados como sintese
de informacdes, acrescido da identificacdo dos estudos (E1) e assim sucessivamente.

Para sistematizacdo desta busca e selecdo foi utilizado a ferramenta Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) apresentado no fluxograma. A recomendacdo do PRISMA consiste em

revistaonline@unifia.edu.br Pagina 1280



Revista Saude em Foco — Edigao n2 14 — Ano: 2022

um checklist e fluxograma, com objetivo melhorar o relato de revisdes sistematicas e metanalises. (Page M J,

McKenzie J E, Bossuyt P M, Boutron I, Hoffmann T C, Mulrow C D et al. 2020)

Resultados

Dos estudos abordados na presente pesquisa um (5,5%) foi publicado no de 2021, no ano de 2020 ndo houve
publicacdo, no ano de 2019 cinco (27,7%) publicacbes, em 2018 houve cinco (27,7%) publicagdes, em 2017
foram publicados trés (16,6%) estudos e em 2016 quatro (22,2%). No Brasil houve publicacdo de quatro
(22,2%) estudos, nos Estados Unidos quatro (22,2%), Australia dois (11,1%), Espanha dois (11,1%) estudos,
Inglaterra um (5,5%), Argentina um (5,5%), Ird um (5,5%), Reino Unido um (5,5%), Suica um (5,5%) e Egito

um (5,5%) estudo.

Figura 1- Fluxograma do processo de selecdo dos estudos de uma revisdo integrativa por meio da ferramenta
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Quadro 1. Estudos encontrados conforme identificagdo, ano de publicacdo, autores,

estudo e tipo de estudo.

revista, titulo, pais do

Estudo Ano Autor Revista Titulo Pais Tipo de estudo
El 2021 | Alghamdi, AA, | Pediatr Drugs | Analise de métodos mistos | Inglaterra e | Retrospectivo de
Keers, RN, de incidentes de seguranca | Pais de Gales | métodos mistos
Sutherland, de medicamentos relatados
A. etal. em terapia intensiva
neonatal e infantil
E2 2019 | Ceriani Arch  Argent | Notificagdo voluntaria e | Argentina Prospectivo
Cernadas JM, | Pediatr an6bnima de erros de
Bogado L, medicacdo em  pacientes
Espinola Roldn internados no Departamento
F, Galletti MF. de Pediatria
E3 2019 | Eslami, K., | BMC Pediatr | Identificando  erros  de | Ird Transversal descritivo
Aletayeb, F., medicacdo em unidades de
Aletayeb, terapia intensiva neonatal:
SMH et al. um estudo de dois centros
E4 2019 | Alghamdi, AA, | Drug Saf Prevaléncia e natureza dos | Reino Unido | Revisdo sistematica e
Keers, RN, erros de medicacdo e meta-analise
Sutherland, eventos adversos a
A etal medicamentos evitaveis em
ambientes de terapia
intensiva pedidtrica e
neonatal:  uma  revisdo
sistemética
E5 2019 | Sassaki RL, | Rev Bras | Interrupcbes e carga de | Brasil Descritivo transversal
Cucolo DF, | Enferm trabalho de enfermagem
Perroca MG. durante a administracdo de
medicamentos
E6 2019 | Leopoldino, BMC Pediatr | Problemas relacionados com | Brasil Observacional de
RD, Santos, medicamentos na unidade de coorte
MT, Costa, terapia intensiva neonatal:
TXetal. incidéncia, caracterizagdo e
relevancia clinica.
E7 2018 | Palmero, D., Di | Eur J Pediatr Relatorios de incidentes | Suica Coleta e andlise de
Paolo, ER, versus observacdo direta dados
Stadelmann, para identificar erros de
C.etal medicacdo e fatores de risco
em recém-nascidos
hospitalizados
E8 2018 | Labib JR, | The Turkish | Alerta alto de erros na | Egito Transversal descritivo
Labib-Youssef | Journal of | administracéo de
MR, Fatah S. Pediatrics medicamentos em unidade
de terapia intensiva
neonatal: uma experiéncia
de hospital terciario
pediatrico
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E9 2018 | Rocha CM da, | Rev  enferm | Administracdo segura de | Brasil Qualitativo, descritivo
Gomes GC, | UFPE on line. | medicamentos em e exploratério
Ribeiro JP et al. neonatologia e pediatria:
cuidados de enfermagem
E10 2018 | 1.  Greenberg | Seventh Pesquisa Nacional de | Estados Estudo de
RG, Smith PB, | Avenue Praticas de Seguranca de | Unidos levantamento dados
Bose C, Clark Medicamentos em Unidade
RH, Cotten CM, de Terapia Intensiva
Derienzo Neonatal
MHSC, et al.
El1l 2018 | 1.Guzzo GM, | Texto & | Seguranca da terapia | Brasil Exploratorio, com
de Magalhdes | Contexto - | medicamentosa em abordagem qualitativa
AMM, de | Enfermagem neonatologia:  olhar  da
Moura GMSS, enfermagem na perspectiva
Wegner W. do pensamento ecoldgico
restaurativo
E12 2017 | Adelman JS, | American Avaliacdo de estratégias em | Estados Relatério de qualidade
Aschner JL, | Academy of | série para prevencdo de | Unidos
Schechter CB, | Pediatrics pedidos errados de pacientes
etal. na UTIN
E13 2017 | Rostas SE. J Perinat | Seguranca de medicamentos | Estados Coluna de farmacia
Neonatal Nurs | na unidade de terapia | Unidos
intensiva neonatal: grandes
medidas para N0oSS0sS
menores pacientes
E14 2017 | zZzhang X, Lee |J Nurs Care | Seguranga do sistema de | Estados Exploratério.
SY, Chen J, Liu | Qual UTI neonatal. Um teste | Unidos
H. piloto para erro de
medicacdo usando analise
relacional Fuzzy Gray
E15 2016 | Krzyz N, Sci B, | Journal of | Revisdo dos padrbes de | Australia Revisdo guase
Gradcertpharm | Clinical utilizacdo de medicamentos sistematica
med M, Paw I, | Pharmacy and | em UTINs em todo 0 mundo
Bpharm BB, | Therapeutics
Highered DG.
E16 2016 | 1. Aydon L, | Journal of | Fatores que influenciam a | Australia Exploratéria qualitativa
Hauck Y, | Clinical decisdo de uma enfermeira
Zimmer M. nursing de questionar a
administracdo de
medicamentos em  uma
unidade de cuidados clinicos
neonatais
E17 2016 | MT Esqué Ruiz, | Anales de | Erros de tratamento em | Espanha Coleta de dados
MG Moretones | Pediatria unidade neonatal, um dos
Sufiol, JM principais eventos adversos
Rodriguez
Miguélez, E, et
al.
E18 2016 | Campino A, | Eur J Pediatr Erros de preparacdo de | Espanha Observacional
Arranz C, medicamentos em  dez
Unceta M, unidades de terapia intensiva
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Santesteban E.

neonatal espanholas

No Quadro 2 esta a descri¢do dos fatores que predispdem os EA, os principais EA no processo

de medicacdo e as estratégias de melhoria apontadas nos estudos.

Quadro 2. Descricbes dos fatores que predispdem eventos adversos, eventos adversos no processo de
medicacdo e estratégias de melhoria apontadas nos estudos.

Estudos

Fatores que predispéem EA e EA no Processo de
Medicacdo na UTIN

Estratégias para melhoria

El

Administracdo e prescricdo de medicamentos; omissao;
doses e frequéncia erradas sdo os mais comuns em todas
as faixas etarias.

A complexidade da assisténcia prestada a recém-
nascidos com idade inferior a 28 dias, estdo diretamente
relacionadas a incidéncia de erros graves, tendo como
fator contribuinte fisiologia do neonato; condicfes de
trabalho; carga extensa de servico e fatores
organizacionais.

A informatizacdo dos sistemas eletrénicos de prescricdo
médica foi associada a reducdo significativa de determinados
eventos adversos, como a padronizacdo das interfaces de
atendimento.

Tendo como sugestdo a melhoria da carga de trabalho e
equipe, por meio da implementacdo de medidas na seguranca
de medicamentos nesses locais.

E2

Destaque-se que h& uma notificagdo maior com a
cultura de seguranca do paciente, através do relatorio
voluntario ao invés de uma medida punitiva.

Estabelecer uma abordagem aberta, ndo punitiva e
estritamente confidencial promoverd o relato voluntério,
havendo menos chances de puni¢cdo para os prestadores de
servicos de saude.

E3

A problemética apresentada estd centrada na
inexperiéncia dos medicos, enfermeiras de internagdo
altamente populosas, extensa carga de trabalho,
prescrices medicas manuais e a complexidade de
calculos numéricos e variabilidade das dosagens e
prescri¢Bes individuais para cada recém-nascido.

Deve estabelecer medidas como a utilizagdo do Sistema
Informatizado de Registro de Pedidos Médicos (CPOE),
aumentando o numero de auxiliares em plantdo, aumentando o
numero de enfermeiros da UTIN, reduzindo o ndmero de
plantdes.

E4

A alta complexidade na assisténcia a salde em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal expBe expressivamente
alta incidéncia nas acles prestadas quando
correlacionadas a administragdo de medicamentos
devido & dificuldade e a variabilidade na realizacdo de
célculos medicamentosos.

Compreender os danos evitaveis tem maior importancia para
identificar os principais desafios para melhorar o atendimento
ao paciente. A implementacdo de inovagdes técnicas como a
entrada de pedidos médicos computadorizados ou sistemas de
suporte a decisfes clinicas, pode ajudar a reduzir eventos
adversos

ES

Distracdes e interrupcdes durante a préatica clinica de
enfermagem, durante a administracdo de medicamentos,
contribuem diretamente na qualidade do cuidado e na
seguranca do paciente.

A implementacdo de intervengdes mostrou-se efetivamente
funcionais, com diminui¢do de quase 87% do ndmero de
distracbes durante 0 processo de administracdo de
medicamentos. As estratégias adotadas foram o uso de coletes
com o alerta “Por favor, ndo interromper”, e a
disponibilizacdo de local reservado, com fontes de distracéo e
interrupcdes adstritas a treinamentos e educagao continuada de
toda a equipe.
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E6

A prescricdo médica inadequada foi evidenciada como
potencial problema na eficicia e toxicidade
medicamentosa. Os anti-infecciosos, especialmente a
gentamicina, foram os medicamentos mais envolvidos
no estudo, visto que o mesmo ilustra a dificuldade em
estabelecer esquemas de dosagens ideais, devido a sua
apresentacdo e modo de excrecdo inalterado quase
exclusivamente pelos rins, 0s neonatos tendem a ter
concentraces séricas mais baixas.

Deve sempre considerar a condi¢do do paciente, bem como 0s
recursos oferecidos pelo hospital e pelos profissionais de
salde. Estratégias para reduzir o PRM devem ser
implementadas, como a entrada informatizada de pedidos
médicos integrada com suporte a decisdo clinica, sistema de
dispensagdo e administracdo de cddigo de barras, sistema de
notificacdo de erros e eventos adversos e programas de
treinamento e educacdo continuada.

E7

Os erros de medicacdo na UTIN onde foram coletados
os dados destaca-se que é um problema comum, afetam
uma grande proporcdo  de  recém-nascidos
hospitalizados. Os erros mais frequentes observados
foram taxa de administracdo incorreta, horario incorreto
de administracdo, omissdo de dose e dose inadequada.
Esses erros resultaram principalmente de distracfes ou
falta de atencdo em momentos criticos, incluindo
programacéo incorreta de taxas de fluxo nas bombas de
infusdo, administracio em bolus intravenosos de
medicamentos anti-infecciosos em vez de administra-los
em 3 a 5 minutos ou a omissdo de prescrever vitaminas
com nutricdo parenteral total.

Simplificar e padronizar o processo de medicagdo removendo
etapas demoradas ou repetitivas e implementando tecnologias
de informacdo, como bombas inteligentes ou entrada
computadorizada de pedidos médicos, que ajudam os médicos
e enfermeiras a manter a concentracdo enquanto prescrevem,
preparam e administram medicamentos ajudariam a diminuir
0s erros causado por atencdo insuficiente, a extensdo das
infusbes continuas de medicamentos para além de 24 horas
também reduziria o nimero de preparacdes e administracoes
diarias de medicamentos pelos enfermeiros e potencial de
erros.

E8

Foram relatadas relacbes significativas entre erros de
UTIN e anos de experiéncia dos enfermeiros, sendo
associado dentro do contexto de que os enfermeiros
mais velhos geralmente se adaptam com menos
facilidade do que os mais jovens as aplicacBes da
tecnologia da informacdo na administracdo de
medicamentos. A anélise dos tipos de erros dos
enfermeiros foram principalmente; dose errada, tipo de
medicamento errado, erro de omissdo do medicamento,
hora errada e velocidade de infusdo errada. O sistema de
relatérios egipcio (ME) revelou que os erros de
administracdo mais frequentes foram dose extra,
omissdo de dose e omissdo de medicamentos. As causas
mais comuns de erros na percepgao dos enfermeiros da
UTIN representaram uma combinacdo de erros de
sistema e erros de fator humano, incluindo
conhecimento insuficiente de HAM, habilidades de
célculo de medicamentos das enfermeiras deficientes,
prescricBes pouco claras e negligéncia pessoal, falta de
nimero de enfermeiras, aumento do numero de
neonatos de alta acuidade, muitas tecnologias
complicadas, usa de HAM com um indice terapéutico
minimo e a necessidade de reduzir custos ao mesmo
tempo em que a demanda para melhorar a qualidade do
atendimento.

E necessario um treinamento pratico consistente para
implementar as praticas de seguranca intactas da UTIN em
relacdo a lista HAM padronizada, concentracdes de drogas e
requisitos de gerenciamento.8 As praticas apds-administracdo
dos enfermeiros foram melhores do que as praticas pré-
administracdo, consistindo principalmente em atividades de
observagdo e documentagdo menos complicadas, do que as
precaucdes de pré-administracdo e as etapas de administracdo
detalhadas.

E9

A supervisdo da equipe pelo enfermeiro como um
cuidado durante a administracdo dos medicamentos
pode ocorrer ddvidas e esse profissional deve estar
atento para sand-las. Existe uma caréncia de
formulagbes de medicamentos fundamentais para

O enfermeiro deve ter uma preocupacdo com a questdo da
administracdo de medicamentos e a educacdo permanente da
equipe, a experiéncia dos profissionais e 0 comprometimento
de cada integrante da equipe sdo fatores que podem diminuir a
ocorréncia de erros na UTIN. A promocdo de praticas seguras
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criangas no Brasil, além de ndo serem encontradas em
unidades publicas.

exige a participagdo de todos os individuos envolvidos no
processo do uso de medicamentos, e que toda a equipe que
participa do cuidado da crianga deve receber apoio dos
administradores e lideres organizacionais, devendo té-los
como parceiros ativos e responsaveis pela seguranca dessa
populagdo tdo fragil, e participando na concepcdo e
sustentacdo de um sistema de uso de medicacdo seguro e
eficiente. Ha necessidade do fortalecimento e do estimulo dos
profissionais no sentido de registrarem 0s erros e eventos
adversos nas unidades substituindo, assim, a cultura habitual
de punicdo do trabalhador, promovendo um clima positivo no
ambiente de trabalho, valorizando e estimulando a seguranca
do paciente.

E10

Unidades maiores costumam incluir a presenca de
farmacéuticos nas rondas, unidades com maior
capacidade de leitos eram menos propensas a declarar
ter uma revisdo mensal dos relatérios de eventos,
possivelmente refletindo a dificuldade de coordenar tais
reunides em ambientes maiores. Os dados ndo nos
permitiram avaliar quais praticas de seguranca, se
houver, sdo eficazes para a prevencdo de EAM.

Introducdo da administracdo de medicamentos com cddigo de
barras ao lado do leito resultou em uma redugdo significativa
de EA evitaveis e de quase acidente.

El1l

Os participantes do estudo relataram a percepg¢ao de que
as categorias profissionais eram tratadas de forma
diferente quando da ocorréncia de um evento adverso, e
que a enfermagem frequentemente sofria puni¢do, como
encaminhamento administrativo de suas falhas, a atitude
reativa da instituicdo frente aos eventos adversos
ocorridos, e falta de uma politica institucional que
previna a ocorréncia de falhas. Médicos residentes,
enfermeiros e técnicos de enfermagem ndo
familiarizados com prescri¢Bes, principalmente em
relacdo a dosagens de medicamentos prescritos para
neonatos em terapia intensiva, tém menor probabilidade
de reconhecer um erro.

O armazenamento em forma de estoque por farmaco na
unidade, a perda de medicamentos que ndo estdo entre
os de reposicdo diaria, a diluicdo inadequada e o
acondicionamento para uso em mais de um paciente,
tanto sob refrigeracdo quanto na bancada (‘“bandejdo”),
tornam o processo inseguro, e predispdem a efetivacdo
do incidente.

O terceiro pilar do pensamento ecoldgico restaurativo propde
que, através de uma pratica engajada, o0s proprios
trabalhadores criem formas de melhorar as condi¢Ges do meio,
apos a analise de um erro, deve ser implantada medidas de
barreira para a prevencdo das falhas de conexdo de vias, com
0 estabelecimento da rotina de dupla checagem.

E12

Os pacientes na UTIN apresentaram  risco
significativamente maior de um pedido de paciente
errado. Ocorreu uma ampla variedade de tipos de erros
de identificacdo, incluindo  administracdo  de
medicamentos e leite materno ao bebé errado, realizacdo
de estudos de imagem e procedimentos no bebé errado e
coleta de sangue do bebé errado.

A implementacdo da intervencdo de reentrada de ID e o
acréscimo da intervencdo de nomeacgdo distinta para recém-
nascidos foram associadas a uma grande reducdo total
combinada de pedidos de pacientes errados.

E13

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
apresenta risco elevado para erros relacionados a
medicacdo, sendo responsavel pela maior porcentagem
de erros que comprometem a seguran¢a do paciente em

Estratégias de prevencdo desses erros estdo direcionadas a
equipe multidisciplinar, onde a prescricdo e a transcricdo
adequada e precisa de um pedido medicamentoso € o primeiro
passo para garantir a seguranca desses pacientes. Onde a

revistaonline@unifia.edu.br

Pagina 1287




Revista Saude em Foco — Edigao n2 14 — Ano: 2022

todo o hospital. As principais racdes contribuintes para
este evento estdo inversamente relacionadas ao paciente,
portanto quanto menor o paciente maior o percentual de
erros de medicacdo, devido a questdes fisioldgicas
desses individuos como: sistemas e 6rgdos prematuros,
que atribuem na alteracdo da absorcdo, distribuicéo,
metabolizacdo e excrecdo do medicamento, fatores
como rapidas alteracGes do peso e tamanho devido a
longos periodos de permanéncia na unidade, sdo
responsaveis por parte significativa de erros devido a
grande variacdo de doses.

Preparacbes especificas, que envolvem grande
quantidade variavel de doses, multiplas manipulaces e
calculos complexos expdem os neonatos a altos riscos.

comunicacdo aberta entre o prescritor e o farmacéutico, bem
como toda a equipe multidisciplinar facilitam e apontam e
minimizam os provaveis e possiveis erros aumentando a
seguranca do paciente. O erro estd inerente em todo o
processo, portanto o treinamento continuado é fundamental,
tendo como forma baseada em evidéncias, limitacdo da
dependéncia da memoria e simplificar e padronizar o fluxo de
trabalho e processos.

El4

Erros medicamentosos podem ocorrer com grande
facilidade na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), devido a grande necessidade de atencdo quanto
a medicacdo exigida pelos neonatos. Seu
desenvolvimento fisiolégico imaturo pode resultar em
drasticas consequéncias a salde mesmo frente a
pequenos erros. Eventos que estdo presentes em todo o
processo que parte desde a prescricio médica,
comunicacdo dos pedidos; rotulagem; pré-embalagem e
nomenclatura de produtos; composicdo; dispensar e
distribuir; administracdo; monitorizacdo e conhecimento
técnico cientifico dos profissionais envolvidos.

O seguinte estudo apresentou grande papel do
profissional enfermeiro, 0 mesmo encontra-se presente
em todas as etapas do processo de medicacdo, ao longo
dos cinco estagios realizados nas unidades estudadas
(Hospitais chineses) que sdo: prescricdo medica, pré-
embalagem, dispensacao, administragao e
monitoramento.

Diversos fatores sdo responsaveis pela ocorréncia dos erros
medicamentosos em UTIN, os resultados obtidos buscam
estratégias para potencializar a seguranca quanto relacionada a
administragdo de medicamentos em neonatos. Observou erros
em todo o processo até a administracdo do medicamento,
sendo o enfermeiro responsavel por informar e corrigir grande
parte de quase erros quando relacionados a prescricdo médica;
fatores ambientais, organizacionais e de fluxo de trabalho
influenciam  s8o  responsdveis por influenciar o
comportamento dos enfermeiros no trabalho tenda a educacéo
continuada da equipe como chave para a mudanca desses
comportamentos.

E15

O uso de medicamentos em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal é utilizado com grande frequéncia
nesses pacientes com o intuito de estabilizar e
potencializar o quadro do paciente, porém observa-se
que a uma grande variabilidade quando a prescri¢do e a
utilizacdo desses medicamentos em diferentes UTIN,
devido a fatores fisiolégicos do bebé, como também
peso e tamanho. No seguinte estudo dados apresentam
que o nudmero de medicamentos administrados e
inversamente proporcional quando relacionado a bebés
nascidos prematuros € a termo, portanto recém-nascidos
prematuros tendem a utilizarem uma quantidade mais
elevada de medicamentos, esses dados podem ser
aplicados também quando relacionado ao peso, dado
que o numero médio de medicamentos prescritos para
bebés com muito baixo peso ao nascer foi trés vezes
maior do que para bebés que nascerem com peso
adequado.

Uma significativa propor¢do de medicamentos ndo foi
aprovada para 0 uso em neonatos, portanto ha pouca ou
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nenhuma informacdo disponivel sobre sua eficacia ou
seguranca ao serem administrados em bebés.

E16

Visto o alto grau de complexidade presente na UTIN,
temos o enfermeiro como vanguarda para contencgéo de
possiveis erros, visto que 0 mesmo pode ser responsavel
por evita-lo, através da leitura e compreensédo do pedido
médico quanto ao conhecimento cientifico quando seu
mecanismo de acao e seus possiveis efeitos adversos.

O seguinte estudo compreende a administracdo da
medicacdo como todo o processo até a chegada ao
paciente, sendo o mesmo envolvido na prescricdo,
preparagdo, verificacdo e administragdo propriamente
dita. O conhecimento do profissional enfermeiro
neonatal sobre os fatores envolvidos sobre a
administragdo dos medicamentos em um ambiente de
alto risco desempenha um papel vital na seguranca dos
medicamentos. Sendo apontado como problematica para
a ocorréncia dos erros falta de conhecimento,
inexperiéncia, cansaco e exaustdo e falha em seguir a
politica ou protocolo estipulado pela instituicdo.

O conhecimento técnico cientifico adjunto a experiéncia da
enfermagem que incorporou a formacdo educacional é
apresentado como fator crucial para o desenvolvimento da
habilidade do enfermeiro de pensar sobre a administracdo de
medicamentos e questionar com seguranga e critica. Tal
pensamento demonstra a atencdo e vigilancia, visto que o
enfermeiro é o responsavel por boa parte dos procedimentos
que envolvem a administracdo direta de medicamentos nos
pacientes neonatais.

7

O questionamento é algo extremamente relevante neste
contexto, estando o enfermeiro devidamente empoderado
qguando ao mecanismo de agdo e eventos adversos dos
medicamentos para poder questionar o profissional sobre a
conduta quando relacionado a prescri¢cdo diminuindo assim a
incidéncia de erros.

E17

Local ao qual apresenta maior complexidade quando
relacionado ao manejo dos pacientes e que apresenta
maior probabilidade da ocorréncia de erros de
medicacdo. Através do seguinte estudo pode-se observar
que 90% dos erros sdo ocasionados pelos profissionais
devido a distracdes, falta de treinamento, fatores
individuais e Comunicacdo ja& em relacdo aos fatores
organizacionais apresentados tém a sobrecarga de
trabalho, falta de protocolos, Infraestrutura e Fatores
Ambientais os fatores apresentados aos equipamentos.

Os dados apresentados ap6s o estudo demonstram grande
necessidade de capacitacdo e treinamento dos profissionais,
visto que a falta de conhecimento e inexperiéncia pode
ocasionar em potenciais danos aos pacientes, tendo a atencdo
durante a realizacdo dos procedimentos como acdo
fundamental para diminuicdo dos erros medicamentosos, 0S
dados demonstram também que a capacitacdo técnica e
cientifica desses profissionais deve ser continuada, para o
conhecimento e desenvolvimento de habilidade possibilitando
desta maneira um ambiente mais seguro e menos promissor a
ocorréncia de erros.

E18

A falta de formulacdes de medicamentos comerciais €
bem conhecida por ser responsavel como uma fonte
para ocorréncia de erros durante a preparacdo, pois tal
acdo envolve grande manipulagdo dos farmacos e
calculos complexos e varidveis a cada paciente para
uma dosagem correta, visto que tal manipulacdo ocorre
com medicamentos que normalmente sdo direcionados a
adultos.

A principal problematica apresentada esta envolvida
diretamente na preparacdo dos medicamentos a beira
leito em ambiente ndo asséptico e seu preparo em
farmécia, foi possivel verificar grande dificuldade e aos
profissionais enfermeiros na realizacdo de célculos
simples. A inexisténcia de protocolos falta de
conhecimento e inexperiéncia dos profissionais também
foi questionado como provavel fator responsavel por
erros.

O uso de um protocolo de concentracdo padrdo evita célculos
sem incorrer em erros de precisdo. Portanto, a importancia de
entender o mecanismo de agdo de um medicamento e seus
efeitos adversos é crucial, além dos esquemas de concentracdo
padrdo, € necessaria uma boa técnica de operagdo e o0s
profissionais entendem a relevancia de cada etapa e as
consequéncias do uso de materiais incorretos. Ou tempo de
mistura insuficiente e menor precisdo associada ao trabalho
mais rapido do que o recomendado. Implementacdo completa
de protocolos de concentragdo padrdo e intervengdes
educativas, ressaltando a importancia dos materiais utilizados
e 0 tempo necessério para a preparagdo adequada. Além disso,
autoridades de salde, reguladores de medicamentos e
empresas farmacéuticas devem estar envolvidos no
desenvolvimento de formulagbes de medicamentos seguras e
apropriadas para essa pequena e vulneravel populagéo.

Discussao
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Na UTIN ha uma alta incidéncia quando relacionado & EA medicamentos, em razdo da alta
complexidade da assisténcia prestada, comparada aos demais setores do hospital. (E11)

Por meio dos estudos selecionados para essa revisdo foi possivel verificar que uma expressiva
parte (E1, E3, E4, E5, E13, E17) demonstrar fatores contribuintes para ocorréncia de EA, salientando a
presenca do profissional de enfermagem como barreira final € de extrema importancia, para que ndo ocorra o
erro. Em relagdo a pergunta de revisdo, observou de forma significativa, os fatores contribuintes para
ocorréncia de EA no processo medicamentoso na UTIN, ao qual esta envolvida em todas as etapas até a
administracdo, partindo desde a prescricdo médica, por inexperiéncia do médico quando ao cuidado e
prescricdo ao neonato, até a administracdo, pela complexidade apresentada frente aos calculos e variabilidade
de diluicéo, distracdes e cansaco devido a extensa carga de trabalho como demonstrado nos estudos. (E7,ES,
E13, E17) Nesse sentido, atribui-se ao enfermeiro papel de vanguarda para impedir a ocorréncia do EA,
podendo-se definir seu papel como fundamental de barreira da assisténcia a salde, que participa no
planejamento, organizacdo e implementacdo de praticas de educacdo continuada juntamente aos demais

colaboradores, proporcionando a seguranca do paciente. (E16)

Adstritos a todos esses fatores, segundo o estudo ° a falta de formulagdes de farmacos
comerciais é favoravel para ocorréncia de erros, dado que ndo hd uma formulagcdo, e uma manipulagédo
especifica para esta faixa etaria, em virtude da grande variabilidade e perfil fisiologico do neonato, o
profissional tem a necessidade de realizar, a manusear medicamentos direcionados a adultos, necessitando
aplicar calculos complexos que séo variaveis a cada paciente e que devem ser realizados diariamente, devido a

aspectos e mudancas fisioldgicas do neonato.

Segundo o estudo 7, observa-se que os erros com maiores incidéncias ocorridos no setor, sdo
ocasionados pelos profissionais, sendo classificados como falhas humanas, sendo que o fator de maior
ocorréncia de tais eventos estd direcionado em contextos de distracfes, seguido da falta de treinamento e
fatores individuais. Em relacdo aos fatores organizacionais contribuintes ao erro compreendem-se com a

sobrecarga de trabalho, como fator significativo para o erro adstrito a falta de protocolos e a infraestrutura.

Neste contexto, os fatores contribuintes e favoraveis aos erros, foram elegiveis com aspectos
semelhantes por todos os estudos desta revisdo, apds o levantamento e a classificacdo dos dados, e através do
desenvolvimento da tabela de problematica e solu¢do, com a sintese e a construcdo dos dados, compreende que
através da exposicdo e apresentacdo dos eventos adversos e fatores que o contribuem estratégias sdo adotadas

para que reducéo destes fatores, promovendo assim a seguranca do paciente.
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Consideracdes Finais

A pesquisa demonstrou os principais fatores que predispdem e favorecem os EA no processo de

medicacdo como inexperiéncia profissional da equipe multidisciplinar (enfermeiro, farmacéutico e médico);

dificuldades na realizagdo de célculos medicamentosos complexos e manipulacdo devido a variabilidade por

paciente; distracdes, comunicacdo e omissao de EA. Os resultados desta revisao integrativa demonstram que

algumas das estratégias de melhoria para seguranca do paciente no processo de medicacao seria o investimento

e promocdo da educacdo permanente, fortalecendo a comunicacdo entre a equipe multidisciplinar. Tais

estratégias referem-se a elaboracdes e implementacfes de protocolos que proporcionem a seguranca do

paciente, e também ao envolvimento e a interlocucédo de forma aberta dos envolvidos na assisténcia a salde.

Percebe-se que o campo de estudo ainda assim é pouco explorado pela literatura nacional e internacional.
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