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RESUMO

Contexto: As criancas, e sobretudo os recém-nascidos, representam um grupo peculiar e
de risco acrescido no universo do erro de medicacio E consensual a existéncia de
vulnerabilidade desta populacdo no entanto contrasta fortemente com a percecdo da
ocorréncia de erros de medicacdo por parte dos proprios enfermeiros de pediatria.

Obijetivo: Identificar a eficacia das estratégias de prevencdo de erros de medicacdo por
enfermeiros de pediatria.

Métodos: Foi efetuada uma revisdo sistematica da literatura com recurso as bases de
dados da SciELO, CINAHL®, MedicLatina e MEDLINE, no periodo de tempo entre 1 de
janeiro de 2011 e 28 de Fevereiro de 2018, estudos publicados em Portugués, Espanhol e
Inglés, da qual resultaram 2907 estudos. Dois revisores de forma independente procederam a
analise metodoldgica dos estudos e aplicaram os critérios de inclusdo e excluséo.

Resultados: Foram trés os estudos que resultaram da avaliagdo metodoldgica, segundo
os critérios estabelecidos pelo JBI. Dois estudos sdo observacionais e um € de intervencéo.
Verificou-se uma grande heterogeneidade dos estudos em termos de objetivos, intervencdes,
metodologias, contextos de cuidados e a tipologia dos erros de medicacdo aferidos. No
entanto os trés estudos apresentam semelhancga no que respeita a eficacia da implementagéo
de estratégias na prevencdo e diminuicdo dos erros de medicacdo na populacdo pediatrica,
reconhecendo que existem multiplos fatores que interferem no processo de medicacdo, desde
a preparacdo até a administracdo e que sdo os enfermeiros os responsaveis da administracdo
dos medicamentos ao doente pediatrico.

Conclus@es: Reconhece-se que adogdo de estratégias de cariz educacional, desde que
sejam adaptadas ao contexto através de uma prévia avaliacdo, possibilitam uma reducdo
significativa da taxa de erros de medicagéo.

Palavras-chave: enfermeiras e enfermeiros; pediatria; neonatologia; erros de
medicacdo, prestacdo de cuidados de salde.






ABSTRACT

Context: Children, especially newborns, are a peculiar group with an increased risk in
the universe of medication errors. It is consensual the existence of vulnerability of this
population however contrasts strongly with the perception of the occurrence of medication
errors by the pediatric nurses themselves.

Objective: To identify the effectiveness of medication error prevention strategies by
pediatric nurses

Methods: A systematic review of the literature was performed using the databases
SciELO, CINAHL®, MedicLatina and MEDLINE in the period between 1 January 2011 and
28 February 2018, studies published in Portuguese, Spanish and English, which resulted in
2907 studies. Two reviewers independently conducted methodological analysis of studies and
applied the inclusion and exclusion criteria.

Results: There were three studies that resulted from methodological evaluation,
according to the criteria established by the JBI. Two studies are observational, and one is a
intervention study. There was a great heterogeneity of the studies in terms of objectives,
interventions, methodologies, care context and the type of medication errors measured.
However, the three studies show similarity regarding the effectiveness of implementation
strategies in the prevention and reduction of medication errors in children, recognizing that
there are multiple factors that interfere in the medication process, from preparation to
administration, and that nurses are responsible for the administration of drugs to the pediatric
patient.

Conclusions: It is recognized that adopting educational strategies, if they are adapted to
the context through a previous evaluation, allow a significant reduction in the rate of
medication errors.

Keywords: nurses; pediatrics; neonatology; medication errors, provision of health care.
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INTRODUCAO

A seguranca do doente constitui uma componente fundamental na prestagédo de
cuidados de satde com qualidade (Fragata, 2010). Para a populacdo em geral, € expectavel
que sempre que alguém tem necessidade de recorrer aos servi¢os de saude, os profissionais
envidem todos os esforgos para garantirem a sua seguranca enquanto utilizadores desses

Servigos.

Contudo, fruto da acdo humana, existem eventos adversos e erros que emergem da
atuacdo dos profissionais de saude, cuja proporcdo nao é facilmente mensuravel, uma vez que
a notificacdo ainda € bastante reduzida (Carneiro, 2010). Neste &mbito, os erros de medicacéo
sdo comuns em doentes hospitalizados (Sousa, Uva, Serranheira, Nunes, & Leite, 2014) e
constituem uma prioridade absoluta nos sistemas de salde em todo o mundo. Estes podem
ocorrer no decurso da prescri¢do, distribuicdo, transcricdo, administracdo e monitorizagéo dos
medicamentos. Muitas vezes, esses erros sdo evitaveis e resultam em aumento da morbilidade

e mortalidade dos doentes, bem como um aumento dos custos de saude.

Dentro da problemética dos erros de medicacdo, aqueles que ocorrem na populacéo
pediatrica sdo especialmente preocupantes. A probabilidade de ocorréncia de erros que
possam provocar eventos adversos € maior em criancas hospitalizadas do que em adultos. A
maior vulnerabilidade a ocorréncia de erros de medicacdo em pediatria deve-se a varios

fatores, em virtude das suas caracteristicas fisiologicas (Cass, 2016).

A administracdo de medicacdo é uma das funcGes interdependentes dos enfermeiros,
uma vez que € uma funcdo que € iniciada por outro profissional, neste caso o médico, que
prescreve o farmaco. Contudo, ndo é pelo facto de a administracdo de terapéutica ser uma
atividade interdependente, que iliba a responsabilidade dos enfermeiros em caso de erro.
Aliés, e de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2012), os enfermeiros pediatricos devem
ser lideres na reducgdo dos erros clinicos e eventos adversos com medicamentos em criangas,

constituindo a Gltima linha de defesa para a prevencao dos mesmos.

Portanto, os enfermeiros devem ter um conhecimento sélido dos medicamentos que
administram, incluindo usos terapéuticos, dosagem normal, efeitos colaterais, precaucdes,

contraindicacGes e interacbes medicamentosas. Para além disso, os enfermeiros devem
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entender as politicas e procedimentos locais, que devem ser cumpridos ao seguir as

prescrigdes, e ao preparar e administrar medicamentos (Pentin, Green, & Smith, 2016).

Segundo Silva et al. (2014) a investigacdo na area dos erros de medicacdo em pediatria
tem sido assumida essencialmente pela classe profissional dos médicos e ndo tanto pelos

enfermeiros.

Para Antonucci e Porcella (2014) as estratégias atuais de prevencdo de erros de
medicacdo em neonatologia e pediatria foram importadas da area de atuacdo com doentes
adultos, mas muitos fatores, como 0s custos elevados e as barreiras organizacionais,

impediram a sua desejavel difuséo.

No contexto atual em que cada vez mais a qualidade dos cuidados e a seguranca dos
cuidados estdo no centro da atencdo, é fundamental que os enfermeiros, num contexto de
pratica baseada em evidéncias, adotem as estratégias mais eficazes para a prevencao dos erros

de medicacéo.

Mas a prépria tomada de decisdo com base na evidéncia tem-se vindo a complexificar
pois, atualmente, os profissionais de salde sdo confrontados com uma infinidade de
informacao cientifica massiva e em permanente crescimento. Para que esta informacdo possa
ser utilizada na prestacdo de cuidados de enfermagem é fundamental que se transforme em
conhecimento, sendo que nesse contexto as Revisdes Sisteméaticas da Literatura (RSL)
permitem identificar, selecionar e avaliar criticamente um conjunto de estudos, com o intuito
de extrair a melhor evidéncia cientifica para dar resposta a uma questdo de investigacao
(Bettany-Saltikov, 2012).

Foi com base nestas preocupacdes decorrentes da pratica clinica num servigo de
pediatria que surgiu o interesse por este trabalho, no sentido de dar resposta a seguinte
questdo de investigacdo: “Qual é a eficacia das estratégias de prevencdo de erros de
medicacdo adotadas pelos enfermeiros a exercerem fungbfes nos servicos de

pediatria/neonatologia?”’

A opcéo por esta metodologia de RSL deveu-se ao facto de tratar-se de um estudo de
investigacdo secundario que tem por base um método claro, rigoroso e reprodutivel, que visa
a melhoria da qualidade dos cuidados e o desenvolvimento da pratica clinica baseada na

evidéncia cientifica.

O presente trabalho compde-se de dois capitulos. Inicialmente apresentamos o

enquadramento conceptual do estudo realizado com recurso a revisdo bibliogréafica sobre a
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temaética, onde s&o abordados temas como a seguranca do doente, a qualidade dos cuidados,
definicBes e conceitos de erros, incluindo uma reflexdo abordando alguns aspetos éticos
relacionados com o assunto, culminando com os temas centrais do trabalho que sdo 0s erros
de medicacdo em pediatria e a sua prevencao destacando o papel dos enfermeiros nesta area.
De seguida, apresenta-se a revisdo sistematica da literatura, iniciando pela metodologia usada
para a elaboracdo deste trabalho, sendo posteriormente expostos os resultados obtidos, com a
respetiva andlise e discussdo das evidéncias encontradas. Por fim, salientam-se as principais

conclusdes/recomendac@es perante os achados disponiveis.
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1. CONCECAO SOBRE A SEGURANCA DO DOENTE

A seguranga nos cuidados de saude tem importantes implicacGes éticas e relacionais,
que, tal como refere Fragata (2010), podem ser mensuradas pela maior ou menor confianca da
opinido publica e dos doentes no sistema de saude. Nao se pode, igualmente, descurar a
dimensao dos custos que, hoje, se liga a justica distributiva, uma vez que 0 acesso a salde se
tem vindo a tornar num bem cada vez mais escasso, agravado pelo facto de os erros,
cometidos no contexto dos cuidados de saude, aumentarem sobremaneira 0s custos.

A seguranca dos doentes € um elemento indissociavel da qualidade em salde, mas
constitui-se, ainda, como um campo relativamente recente da gestdo em saude, investigacéo e
prética clinica, pelo menos, na conformacdo atual de abordagem sistémica, prospetiva e
organizacional dos fatores que contribuem para uma diminuicdo da seguranca dos doentes,
com metodologias cientificas préprias e singulares (Carneiro, 2010).

Enquanto que em 1940, as industrias de alto risco, como a aviacdo, comecaram a
desenvolver medidas de gestdo do risco de erros humanos, desenhando sistemas capazes de
interceta-los ou, nos casos em que ndo se consegue evita-los, reduzir as suas consequéncias
nefastas, foi somente na década de 50 que os programas de gestdo de risco foram introduzidos
nos hospitais dos Estados Unidos tendo por base a assuncdo de que os profissionais de saude,
tal como os pilotos, tém de demonstrar um desempenho de alto nivel, num ambiente de
elevado risco, onde existem tomadas de decisGes, habitualmente, sob pressdo. Para além
disso, quer no caso da aviagdo, quer no caso da medicina, 0s erros podem custar vidas
humanas (Antonucci & Porcella, 2014).

No tempo de Hipécrates, o qual j& evocava o primum non nocere® para limitar as
possiveis falhas terapéuticas, a acdo dos médicos era bastante limitada pelo nivel de
conhecimentos disponivel na altura, atualmente, no contexto da prestacdo de cuidados de
salde, em hospitais, os cuidados prestados sdo dotados de uma elevada complexidade, nem
sempre valorizada pelas organizagdes, mas o facto é que a enorme eficcia da medicina
moderna comporta uma dimensdo de risco consideravel (Fragata, 2011).

De acordo com Sousa-Uva, Sousa, e Serranheira (2010), as taxas de incidéncia de

eventos adversos em hospitais atingem valores que variam entre 0s 4% e 0s 16% (com

! Primeiro n3o prejudicar.
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consequente impacto clinico, econémico e social), sendo que a maior parte sdo considerados
passiveis de prevengdo. No caso dos recém-nascidos, criangas e adolescentes, 0s eventos
adversos podem ainda consistir num problema de maior severidade (Cass, 2016).

Portanto, a prestacdo de cuidados de salde comporta riscos que tém de ser conhecidos
para se tentar anula-los ou, pelo menos, diminui-los, tal como é defendido pela emergente
area da gestdo de organizagdes que € a Gestdo de Risco (Sousa-Uva, Sousa, e Serranheira,
2010).

Atualmente reconhece-se a existéncia de um efeito combinado de “falhas ativas" dos
individuos e "falhas latentes" do sistema sdo 0s principais responsaveis pela ocorréncia de
erros. No ambiente hospitalar, as falhas ativas podem envolver todos os profissionais da
equipa multidisciplinar: médicos, farmacéuticos, enfermeiros, etc. Em contrapartida, as falhas
latentes (e.g., ma gestdo de informacdes, ambiente de stress, profissionais pouco treinados,
sistemas de comunicacao ineficazes) séo fraquezas que geralmente ficam ocultas no sistema
até que, ao combinarem-se com falhas ativas ou perante um evento critico desencadeante,
manifestam-se e geram a oportunidade de ocorréncia de erros/eventos adversos (Antonucci &
Porcella, 2014).

De acordo com Fragata (2010) faz mais sentido incidir nos sistemas, nomeadamente,
redesenhando-os de forma a torna-los o mais possivel a prova de erros, para se obter
organizages de alta confiabilidade, investindo concomitantemente nos prestadores de
cuidados de salde, nos seus processos de trabalho, nas organizacdes, sem esquecer 0S
préprios doentes e, em Ultima instancia, a propria sociedade. Para este autor é necessario: a)
investir no empoderamento dos profissionais de satde; b) implementar praticas seguras; c)
promover uma cultura organizacional de seguranca; d) envolver os doentes; e) privilegiar a
transparéncia (relato de incidentes) e f) controlar os indicadores de seguranca: reportar 0s
eventos sentinela e monitorizar a performance dos profissionais.

Portanto, sera na combinacao entre as duas abordagens, pessoal e sistémica, que reside o
potencial sucesso da gestéo do erro clinico (Carneiro, 2010).

Um dos maiores entraves & mudanca reside, precisamente, nas pessoas, sobretudo pela
dificuldade que estas tém em alterar habitos (e.g., a lavagem das maos, a boa comunicacéo),
bem como pela tendéncia para a atribuicdo de culpas individuais e puni¢do em caso de erro.
Neste contexto, e para a mudanca das praticas, a implementagdo de uma cultura justa nao
punitiva, a cultura de reporte de eventos e a analise dos erros para dela obter aprendizagem, é
muito importante, pois pode ajudar a mudar o sistema e torna-lo mais seguro (Antonucci &
Porcella, 2014; Fragata, 2010; Lage, 2010).
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Tal como menciona Fragata (2010), perante a ocorréncia de um erro, existem duas
vitimas a considerar: a primeira é o doente lesado e a segunda vitima é o proprio profissional.
A culpabilizacdo individual, que ainda é a forma mais tradicional de atuar relativamente aos
erros, desperta um ciclo de medo, o que acaba por incitar o encobrimento.

Para responder a estes desafios, em termos de reporte de eventos adversos e erros, foram
criados sistemas de comunicagéo (reporting systems) hospitalares, com os quais se pretende
que os profissionais de salde auto-reportem os eventos, de modo anénimo, concebendo desta
forma uma base de dados atualizada, suscetivel de ser retrospetivamente analisada e que pode
servir de base a programas de melhoria da qualidade (Carneiro, 2010).

Em Portugal existe a plataforma NOTIFICA (Ministério da Saude, Dire¢do Geral da
Saude, 2014), pertence ao sistema nacional de notificacdo de incidentes e destina-se a
notificacdo de incidentes ocorridos no Sistema Nacional de Salude. Permite ao cidaddo ou
profissional de salde reportar trés tipos de incidentes: 1 - relacionado com a prestacdo de
cuidados de saude; 2 — relacionado com a violéncia contra profissionais de salde ocorrida no
local de trabalho; 3- relacionado com a utilizacéo de dispositivos médicos corto-perfurante

Porém, tal como refere Carneiro (2010), a questdo € que a percentagem de comunicacao
ainda € pequena, devido: a percecdo de que ndo vale a pena fazé-lo, a dificuldade em
determinar o que é um erro ou um evento adverso, a falta de tempo, ao receio de que poderao
criar-se complicagdes disciplinares/legais para o responsavel, ou ainda, a no¢do de que nédo
existe um feedback relativamente aos relatérios apresentados.

No seu documento de tomada de posicdo sobre erros de medicacdo em neonatologia e
pediatria, a Ordem dos Enfermeiros (2012), apontou alguns fatores que influenciam a
notificacdo de erros de medicacdo: 1) facilidade/simplicidade dos mecanismos de notificacéo;
2) enfoque na seguranca do doente; 3) consciencializacdo dos mecanismos de notificacdo; 4)
reconhecimento do erro de medicacao, inclusive o que constitui um erro de medicacao; 5) as
politicas hospitalares e 6) o nivel de formagdo dos enfermeiros. Para além destes, foram
também descritos outros fatores, tais como: preocupacdes ou medo de punicgéo, a “cultura da
culpa” e medo de “estigmatizagdo”, juntamente com a carga de trabalho, os racios baixos de
enfermeiros e os diferentes niveis de responsabilidade dos enfermeiros.

Para colmatar a baixa taxa de autorrelato de erros pelos profissionais, foram
desenvolvidos outros sistemas de detecdo de erros e de eventos adversos: a revisdo de
processos clinicos; a detecdo de respostas a erros; os sistemas de indicadores de qualidade;
outros métodos, tais como as conferéncias médicas hospitalares, as analises dos processos de

ma-pratica, os registos de doentes, etc. (Carneiro, 2010).
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A par dos sistemas de detecdo de erros atrds enumerados, cuja prética é fortemente
recomendada em todas as instituigdes que se submetem a processos de acreditacdo externa,
Carneiro (2010) destaca algumas abordagens para melhorar o nivel de seguranca para 0s
doentes, no contexto das organizacGes de saude: a) criar um sistema o mais normalizado
possivel de redundéncias e controlos cruzados com listas de verificagdo de procedimentos
(e.g., checklists pré-operatdrias), ou normalizacdo de atuacfes (e.g., protocolos de colocagdo
de cateter central), assim como intervencgdes a nivel dos equipamentos (e.g., ventiladores); b)
desenhar um processo de feedback continuo sobre o funcionamento do sistema (sobretudo
para os profissionais nele envolvidos), assim como da analise prospetiva e continuada de
indicadores de desempenho; c) melhorar a comunicagéo e o trabalho dos grupos profissionais
responsaveis pelos cuidados aos doentes; d) implementar momentos de formacéao e treino,
motivacdo e boas condicdes de trabalho dos profissionais que integram as equipas

hospitalares.
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2. CONCECAO DO ERRO E SEUS ELEMENTOS

Em termos de seguranca do doente, € no que respeita aos diversos eventos possiveis,
Carneiro (2010, p. 2) adota as seguintes definicdes:

- Erro: define-se como um fracasso de execuc¢do de uma agédo previamente intencionada
e planeada (erro de execucdo), assim como a utilizacdo de um plano errado para atingir
determinado fim (erro de planeamento);

- Evento adverso: define-se como uma lesdo provocada num doente devido a
intervencdo médica em si (e ndo a condicdo clinica subjacente do doente);

- Evento adverso ndo-prevenivel: trata-se de um evento adverso inesperado, na auséncia
de qualquer erro (e.g., complicacao cirurgica, alergia medicamentosa, etc.);

- Evento adverso prevenivel: trata-se de um evento adverso devido a um erro;

- Evento adverso negligente: trata-se de um subgrupo de eventos adversos preveniveis
devido a cuidados que ndo seguiram os padrbes de cuidados médicos gque se esperam de um
clinico habilitado a tratar o doente em especifico);

- Os “near misses”: S80 0s erros que ndo induzem qualquer efeito adverso no doente;

- Erros sem dano.

Incidindo no erro, este termo deriva do latim — Errare, que significa desvio ou deriva, ou
seja, concerne um afastamento daquilo que o autor pretendia (Fragata, 2010). Portanto, o erro
é a falha no atingimento de uma acéo planeada ou o uso de um plano errado para atingir um
dado objetivo, quando o autor atuou segundo as regras, ou seja, de modo razoavel. O erro é
verdadeiramente humano e nunca sera abolido (Fragata, 2010).

Para Fragata (2010), € necessario distinguir entre o Erro Honesto no qual os
profissionais e as organizacGes falham um plano, mas cumpriram as regras de atuacdo, ou
seja, a “leges artis” profissional; e 0 Erro de Negligéncia, em que séo violadas as normas de
conduta, com afastamento ou desvio do que seria esperado, fruto de uma atuagdo imprudente
e violadora de regras.

Também se pode falar em Erros de Nivel 1, decorrentes de falta de atencdo e de
destreza, praticados por profissionais com experiéncia, durante a realizagdo de multiplas
tarefas em simultdneo ou simplesmente por desatencdo e por cansago, Erros de Nivel 2 e
Erros de Nivel 3, os quais tém subjacentes escolhas erradas, que podem ter sido mais ou

menos refletidas, e que podem ir desde a simples aplicacdo erronea de uma regra, a um padréo
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reconhecido ou & deducdo e escolha de uma opcdo, praticados, normalmente, por profissionais
menos preparados ou com menos conhecimentos ou experiéncia (Fragata, 2011).

Outra categorizacdo dos erros proposta por Fragata (2011), mais simplista, € a seguinte:
a) erros de destreza (automaticos, de atencdo, por gestos errados); b) erros de decisdo (por ma
deciséo, por desconhecimento, por inexperiéncia) e c) erros de percecdo (porque as condic¢des
de percecdo sdo mas, devido a ma informacdo, ma visibilidade, perturbacéo de sentidos, etc.).

Da andlise das varias classificacdes atras referidas, denota-se que a génese dos erros é
multifatorial, coexistindo os fatores humanos e o sistema ou organizacdo, que pode ter um
papel facilitador ou dificultador. A complexidade do local, da tarefa e das condi¢Oes externas,
bem como as pressfes exercidas sobre quem trabalha, complementam as determinantes de
risco (Fragata, 2011).

Estima-se que em cerca de dez em cada cem internamentos hospitalares ocorram erros,
mas, destes erros, cerca de 60% nédo causam qualquer dano, por ndo terem impacto, ou por
terem sido recuperados a tempo (near miss). No total de erros, cerca de 35% causam danos
ligeiros a moderados e os restantes 5% causam danos gravissimos. Estes erros podem
acontecer em todas as especialidades médicas (Fragata, 2010).

Fragata (2011) descreve como consequéncias praticas menos gravosas dos erros: o
aumento dos custos, devido a internamentos mais longos, as perturbacdes do fluxo do
tratamento, as demoras e gastos acrescidos, ou seja, perdas de eficiéncia.

Tendo em consideracdo o impacto e a gravidade dos erros, Fragata (2011) destaca a area
da medicacdo, como aquela onde a frequéncia serd grande, mas nem sempre as suas
consequéncias serdo gravosas. Com a salvaguarda de que quanto mais perigosos 0S
medicamentos, maior o risco de efeitos adversos que provocam.

De acordo com Antonucci e Porcella (2014), a administracdo de medicacdo é a
intervencdo mais comum no sistema de salde. Os erros de medicacdo podem ser definidos
como qualquer evento evitavel que ocorre no processo de prescri¢do, transcricao, dispensa,
administracao, adeséo a terapéutica ou monitorizacdo e controlo dos efeitos de administracdo
de um medicamento, podendo ou ndo provocar danos ao doente. Esse dano pode ser fisico,
psicologico ou social, implicando prejuizo na estrutura ou fungdo do corpo e/ou doencas,
lesbes, sofrimento, incapacidade ou morte (Dalmolin & Goldim, 2013; Fragata, 2011;
Volpatto et al., 2017).

Também podem surgir efeitos adversos da medicacdo, mesmo quando utilizada
corretamente e na dose certa, sem a ocorréncia de qualquer tipo de erro: Evento adverso de

medicacdo — qualquer dano provocado pelo uso de um medicamento, podendo ou néo, ter sido
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0 resultado de um erro; Reagdo adversa de medicagdo — qualquer efeito adverso de um
farmaco, ocorrendo quando este é usado em doses normais e por uso normal, nomeadamente e
por exemplo: alergia farmacolodgica e efeito colateral (Fragata, 2011).

Os erros de medicacdo acarretam perda significativa da confianca dos doentes/sociedade
no sistema de satde, bem como frustracdo e desmotivacdo nos profissionais de satde (Junior
etal., 2010).

A ocorréncia de um erro de medicacédo €, portanto, uma questdo muito significativa da
seguranca dos doentes, tanto mais se se tiver em considera¢do que, 0s continuos avancos
tecnoldgicos e farmacéuticos que se tém vindo a verificar nas ultimas décadas, tendem a
complexificar, crescentemente, a administragdo de medicacao (Evans, 2009).

Dado que os erros de medicacdo podem ocorrer em qualquer etapa do processo, eles
podem envolver qualquer profissional da equipa clinica, ocorrendo quer a nivel hospitalar,
quer a nivel de ambulatério (Junior et al., 2010; Silva et al., 2014).

No que concerne aos enfermeiros, estes, sdo responsaveis por garantir a seguranca e a
qgualidade do atendimento do doente, em todos os momentos. Muitas das funcOes
desenvolvidas pelos enfermeiros envolvem um grau de risco e a administracdo de medicacéo,
provavelmente, serd das que comporta o maior risco (Elliott & Liu, 2010).

Normalmente, os enfermeiros intervém no final do processo, preparando e
administrando a medicacédo prescrita (Bower, Jackson, & Manning, 2015). Assim, para além
de garantirem a seguranca das acdes por si desenvolvidas, estes profissionais, detém a
importante funcdo e a oportunidade de detetar erros, eventualmente, cometidos pelos médicos
durante a etapa de prescricdo, ou erros na distribuicdo de medicacdo cometidos por
farmacéuticos, intercetando-os antes de estes atingirem os doentes (Antonucci & Porcella,
2014).

Uma das recomendagfes mais usada para a garantia da seguranca do doente durante a
administracdo de medicacdo e elemento integrante da formacdo base dos enfermeiros,
consiste na verificagdo dos ‘“certos” antes de administrar qualquer medicamento.
Tradicionalmente denominados de “cinco certos”: 1) doente certo, 2) medicamento certo, 3)
via certa, 4) dose certa, 5) hora certa; hoje, ja existem alguns autores que referem a existéncia
de “seis certos” ou até de “sete certos”, onde se incluem a data de validade do medicamento, e
a verificacdo da causa/motivo para a administracdo de cada medicamento (Antonucci &
Porcella, 2014).



34

Porém, reconhecendo que, por vezes, 0s erros e 0s eventos adversos, ndo obstante as
medidas implementadas, podem ocorrer, é essencial analisar o que sucedeu para se conseguir
entender as causas e prevenir os efeitos (Lage, 2010).

Esta anéalise, que se pretende se centre nos mecanismos dos erros e fatores contributivos,
bem como nas falhas do sistema que sdo suscetiveis de melhoria, pode fornecer informacéo
atil sobre quebras de seguranga, muitas vezes insuspeitadas, na prestacdo de cuidados. A
informacao de retorno dos relatos de incidentes tem de incluir e assegurar a a¢do corretiva das
vulnerabilidades do sistema, para ndo haver falhas recorrentes (Lage, 2010).

A visibilidade do erro e as suas implicacGes aos mais variados niveis, € possivel através
de relatos, auditorias, listas, revisdo de processos, participacdo dos doentes, e é tanto mais
eficaz quanto mais for liderado pela propria equipa e divulgado internamente e regularmente
(Lage, 2010).

2.1. Classificacdo dos erros de medicacao

Junior et al. (2010) referem que a falta de padronizacdo na terminologia dos erros de
medicacdo, constitui um importante obstaculo ao estudo e prevencdo de erros de medicacéo.
Assim, o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention?(2001), com o objetivo de uniformizar a linguagem e a classificacdo dos erros de
medicacdo, de modo a estruturar o registo e a analise dos mesmos, publicou uma “Taxonomia
dos Erros de Medicagao”. Esta divide em treze os tipos de erros de medicacdo, com varios
subtipos, estando estes relacionados com a prescri¢do, a preparagédo, a disponibilizacdo e a
administracdo da medicacéao.

No que diz respeito a classificacdo e a gravidade, os Erros de Medicacgdo sdo agrupados
em quatro niveis, conforme esquematizado na Tabela 1. o erro potencial ou sem erro
(categoria A), o erro indcuo para o doente (Categorias B, C, D), o erro nocivo para o doente

(Categorias E, F, G, H) e o erro causador de morte (Categoria I).

2 Conselho Nacional de Coordenacéo de Reporte e Prevencao de Erros de Medicagao.
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Tabela 1 - Taxonomia dos Erros de Medicacéo

Erro Categoria Resultado
Sem erro A Circunstancias  ou  acontecimentos
suscetiveis de originarem o erro
Erro in6cuo B Ocorreu um erro mas este ndo chegou ao
doente
C Ocorreu um erro que chegou ao doente
mas foi inofensivo para este
D Ocorreu um erro com necessidade de
aumentar a monitoriza¢do do doente mas foi
inofencivo
Erro nocivo E Ocorreu um erro com necessidade de
tratamento ou intervencdo que causou danos
temporarios no doente
F Ocorreu um erro com necessidade de
hospitalizacdo inicial ou prolongada e que
causou danos temporarios ao doente
G Ocorreu um erro que resultou em dano
permanente no doente
H Ocorreu um erro que resultou num

evento que quase causou a morte, necessitou
de uma intervencdo rapida para a manutencao
da vida (exemplO: anafilaxia ou paragem
cardiaca)

Erro causador de

morte

Ocorreu um erro que resultou na morte
do doente

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2001)
— Index for categorizing medication errors.

2.2. Tipologia do erro de medicacéo

Segundo o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention (2001), os erros de medicacdo podem ser classificados conforme se apresenta na

Tabela 2.
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Tabela 2 - Tipologia dos erros de medicacéo

Tipos de erros de medicagdo

Descricéo

Erro de prescri¢do

Selecgéo incorreta do medicamento prescrito (baseada na indicacéo,
contraindicacdo, alergias conhecidas, existéncia e disponibilidade de outro
medicamento mais eficaz); prescricdo incorreta da dose, da via de
administragdo, frequéncia ou instrucBes de uso; prescricdo ilegivel,
prescricdo incompleta ou prescri¢fes que induzam a erro que possa lesar o
doente

Erro de dispensa

Distribuicdo incorreta do medicamento prescrito para o doente

Erro por omisséo

Falta na administracdo de uma dose prescrita (exclui a recusa do
doente, a decisdo clinica ou outra razdo valida para ndo administrar)

Erro de horario

Administracdo do medicamento fora do periodo estabelecido na
prescricdo. Define-se como erro: 0 atraso ou adiamento de mais de 30
minutos para medicamentos de acdo imediata (drogas vasoativas,
analgésicos); o atraso ou adiamento de mais de uma hora para
medicamentos de a¢do prolongada (antibitticos, antidcidos)

Erro de administracéo de
medicamento ndo autorizado

Administracdo de medicamento ndo prescrito; administracdo de
medicamento ao doente errado; administracdo de medicamento errado;
administracdo de medicamento ndo autorizado pelo médico; utilizacdo de
prescricdo desatualizada

Erro de dose

Qualquer dose, concentracdo ou quantidade que difira do que esta
prescrito

Erro de apresentacdo (forma
farmacéutica errada)

Qualquer forma farmacéutica dispensada/administrada que difere
do que foi prescrito

Erro de preparagéo

Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da
administracdo (reconstituicdo ou diluicdo incorreta, associagdo de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis); armazenamento
inadequado do medicamento; falha na técnica de assepsia; identificacdo
incorreta do farmaco; escolha inapropriada de material de infusao

Erro de administracdo

Falha na técnica de assepsia; falha na técnica de administracdo do
medicamento; administracdo do medicamento por via diferente da
prescrita; administracdo do medicamento em local errado; administracéo
do medicamento com ritmo de infusdo incorreta; associacdo de
medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis; falha nos
equipamentos ou problemas com o0s acessérios para infusdo; ou
administragdo de medicamento prescrito incorretamente

Erro com medicamento
deteriorado

Administracdo de um medicamento com validade expirada ou cuja
integridade fisico-quimica tenha sido alterada. Inclui medicamentos mal
armazenados

Erro de monitorizacao

Administracdo de um medicamento com validade expirada ou cuja
integridade fisico-quimica tenha sido alterada. Inclui medicamentos mal
armazenados

Erro por incumprimento do
doente ou familia

Comportamento inadequado do doente ou do cuidador quanto a sua
participacdo na proposta terapéutica

Outros

Outros erros de medicacdo ndo descritos nas categorias anteriores

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2001) —
Index for categorizing medication errors.
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2.3.Etiologia do erro de medicagéo

De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention (2001), os erros de medicacdo podem ter varias etiologias, conforme se apresenta

na Tabela 3

Tabela 3 — Etiologia dos erros de medicagao

Etiologia

Descricdo

Comunicagéo

Falta de comunicacdo verbal ou escrita, letra ilegivel, uso de
abreviaturas, palavras mal lidas ou ndo lidas, confusdo com zero e casa
decimais, uso de medidas ndo métricas

Confusdo com o
nome do
medicamento

Confusdo com o nome comercial, confusdo com o prefixo ou sufixo,
termo semelhante a outro nome comercial ou outro nome genérico (som ou
palavra escrita)

Rotulagem errada ou
confusa

Erros de grafia, tamanho de letra que dificultam a leitura ou
identificacdo podendo levar ao uso incorreto; rétulos de produtos diferentes

muito semelhantes a outros produtos de outro fabricante ou produtos da
mesma linha; podem conter informacao imprecisa, incompleta ou confusa

Défice de conhecimento, défice de execucdo, erro de célculo da
dosagem ou velocidade de infusdo, erro informatico (selecdo incorreta desde a
lista fornecida pelo sistema, programacdo incorreta da base de dados,
inadequada protecdo para alergias ou interacbes medicamentosas), erro no
armazenamento, erro na preparacdo, erro de transcri¢do, stress, fadiga,
necessidade de dormir, comportamento intimidatério ou conflituoso

Fatores humanos

Desenho da Inapropriada, confusdo relacionada com semelhanca em cor, forma

embalagem e/ou tamanho de outro medicamento ou do mesmo mas com dosagem
diferente

Equipamento Avaria, selecdo errada do equipamento, uso de sistemas

inapropriados, equipamentos de medida oral

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (2001) —
Index for categorizing medication errors.

Para além dos fatores mencionados na Tabela 3, o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (2001), refere ainda mais alguns fatores que
podem contribuir para a ocorréncia de erros de medicacdo e que sdo 0S seguintes:
Luminosidade inadequada; Nivel de ruido elevado; Interrupgdes frequentes e distragdes;
Inexperiéncia profissional; Caracteristicas dos profissionais que constituem a equipa; Falta de
disponibilidade dos restantes profissionais de salde; Contratacdo de profissionais sem
qualificagdes; Grande rotatividade dos profissionais; Politicas e procedimentos protocolados

pela instituicdo; Eficacia dos sistemas de comunicacdo entre profissionais de salde;
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Aconselhamento proporcionado aos doentes; Eficacia nos impressos para pedidos de
medicacéo.



39

3. EPIDEMIOLOGIA DOS ERROS DE MEDICACAO

Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude ( World Health Organization, 2016), com o
uso substancial e crescente de farmacos o risco de possiveis erros e danos é crescente.
Contudo, estimar a prevaléncia de erros de medicacdo tem-se revelado algo muito dificil
devido as diferentes definicdes e sistemas de classificacdo utilizados. O desafio € agravado
por variacdes na organizacdo do sistema de cuidados de saude e a disponibilidade e uso de
sistemas de relatorios de incidentes. Por conseguinte, as taxas de prevaléncia de erros
relatadas nos diversos paises do mundo sdo amplamente variaveis.

N&o obstante, apresentam-se, seguidamente, alguns resultados de estudos que incidiram
nas taxas de erros de medicagdo. Segundo Sousa et al. (2014), que desenvolveram um estudo
em Portugal no contexto Hospitalar, encontraram uma taxa de incidéncia de 11,1% de eventos
adversos, dos quais cerca de 53,2% foram considerados evitaveis. A maioria dos eventos
adversos foi associada a procedimentos cirargicos (27%), erros de medicacdo (18,3%) e
infecOes adquiridas no hospital (12,2%). A maioria dos eventos adversos (61%) resultou em
comprometimento fisico minimo ou nenhum impedimento fisico ou deficiéncia e 10,8%
foram associados & morte. Em 58,6% dos casos, o periodo de permanéncia foi prolongado em
média 10,7 dias.

Berdot et al. (2013) desenvolveram uma RSL onde incluiram estudos observacionais,
estudos transversais, estudos prévios e pés intervencdes e ensaios controlados randomizados
que mediram a taxa de erros de administracdo de medicacdo em doentes internados. Os
investigadores concluiram que os erros de administracdo sdo frequentes nos doentes
internados. A taxa de erros de medicacao foi de cerca de 10%.

Abreu, Rodrigues e Paixdo (2013) também desenvolveram um estudo cujo objetivo era
identificar os erros de medicacao reportados por enfermeiros Portugueses, cujos resultados
revelaram que os erros de medicacdo mais relevantes reportados encontravam-se nas
subcategorias “preparagdo de medicacdo”, com 112 unidades de registo e “administracdo de
medicagdao” com 399. A maior percentagem de erros reportados na preparagao de medicagao

referia-se a inadequada diluicéo (15,66%) e selecdo errada do medicamento prescrito (5,87%).
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4. CONSIDERACOES ETICAS SOBRE O ERRO

De acordo com Dalmolin e Goldim (2013), a bioética propde a concretizacdo de uma
reflexdo complexa, interdisciplinar e compartilhada da adequacdo das acGes envolvidas na
vida e no viver. No que concerne a ocorréncia de erros de medicacao e aos danos decorrentes
dos mesmos, € necessario tecer consideracdes éticas relativas ao registo do erro de medicacgéo
no processo do doente, a comunicagdo entre os profissionais, e a revelagdo do erro ao doente
e/ou familiares.

Durante a formacdo base dos profissionais de salde, ndo sdo desenvolvidas muitas
atividades de forma a preparar 0os mesmos para lidar com eventuais erros. Assim, persistem
sentimentos de culpa e de vergonha, o que faz com que os profissionais tentem ocultar o erro,
para ndo sofrerem as consequéncias da revelacdo do mesmo (Dalmolin & Goldim, 2013; Gok
& Sari, 2017).

De facto, no passado, os erros raramente eram divulgados aos doentes e predominava o
siléncio. Mas a atual cultura de seguranca e de qualidade, exige a abertura e honestidade na
relacdo entre doente e profissional de saude, apesar de que, tal como referem Bell, Mann,
Truog, e Lantos (2015), para os médicos e enfermeiros, constatarem que cometeram um erro
que prejudicou um doente, constitui uma das experiéncias mais dificeis que podem vivenciar.

Fragata (2010) refere que antes da decisao de revelar, os profissionais devem refletir se
de facto existiu ou ndo um erro e devem certificar-se de quem foi a responsabilidade, pois, na
verdade, ha situacdes em que o erro decorre das acfes ou omissdes de varias pessoas. Isto é
corroborado por Pentin et al. (2016) para quem os erros de medicacdo raramente sdo devidos
a um estagio isolado no processo, ou a uma pessoa, mas uma cascata de eventos que resultam
coletivamente num erro.

No que concerne aos erros de medicacdo, de acordo com a magnitude das suas
repercussoes, estes podem ser entendidos como uma ma noticia. A revelacdo da ocorréncia de
um erro e de um eventual dano, pode deixar o doente ansioso, deprimido e traumatizado. Da
mesma forma, dependendo da gravidade, o erro de medicacdo pode acarretar consequéncias
emocionais para os profissionais envolvidos (Dalmolin & Goldim, 2013).

Mas para Lage (2010) e Koller et al. (2016) a informacdo ao doente e/ou familia, sobre

a ocorréncia de um incidente relacionado com os cuidados de salde é um imperativo e uma
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boa prética, pois somente dessa forma é que o principio ético do respeito pela autonomia do
paciente é contemplado. No &mbito dessa comunicacdo, devera ser reconhecida a ocorréncia
do erro, discutido o acontecimento e estabelecida a ligagcdo entre o erro e o seu efeito, de
forma clara e percetivel.

Os doentes que foram vitimas de um incidente adverso e os seus familiares esperam
uma informagao explicita de como o incidente aconteceu, de como serd prevenido no futuro,
bem como um pedido de desculpas. A forma como a informacdo é transmitida, nos dias
imediatos a ocorréncia, parece estar diretamente relacionada com as medidas que o doente
e/ou familia vdo tomar apds o incidente (Lage, 2010).

Por outro lado, se o erro ndo for revelado e o doente/familia descobrirem mais tarde que
este ocorreu, causou dano e ndo foi comunicado, a relacdo entre profissional de salde e
doente sofrera danos irreparaveis, com uma quebra do vinculo de confianca o que, por seu
turno, pode instigar o doente/familia a uma busca pela reparacdo, seja ela de que tipo for
(Dalmolin & Goldim, 2013).

Dalmolin e Goldim (2013) referem que apds a revelacdo ao doente e/ou familia, se o
profissional de saude fizer um pedido de desculpas, genuino e sincero, isto pode ajudar
psicologicamente 0 doente e o proprio profissional. E evidente que a reaco a revelagio e ao
eventual pedido de perddo, podem variar, pois as crencas e valores individuais, bem como as
circunstancias particulares da ocorréncia do erro e suas consequéncias, influénciam
sobejamente as respostas emocionais e cognitivas do doente e/ou familia.

Nas situacGes em que ocorreu um erro de medicacdo, mas ndo houve dano, surge um
dilema ético, entre o dever de informar, por parte do profissional, e o beneficio ou dano
associado a esta comunicagdo. Para Dalmolin e Goldim (2013), numa perspetiva
deontoldgica, e face ao dever de veracidade, a comunicacdo é considerada perentdria. Mas
devem ser realizadas outras consideracfes pois é preciso refletir sobre a possibilidade resultar
dano da propria revelagdo, tendo em conta o perfil do doente e da sua familia. Por esse facto,
muitas instituicdes asseguram na sua politica institucional, que certos erros sdo triviais e
equiparados a situacdo de auséncia de dano, ndo sendo obrigatéria a sua revelacdo ao
doente/familia.

Contudo, esta decisdo unilateral de revelar ou ndo ao doente e/ou familia, pode levantar
outras questdes éticas, concretamente, algumas pessoas podem entender esta atitude como
uma conduta paternalista do profissional face ao doente (Dalmolin & Goldim, 2013).

Se, por outro lado, o doente expressar 0 seu desejo de ndo saber, esta a fazer um

exercicio legitimo da sua autonomia, e nesse caso, o profissional pode perguntar ao doente se
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ele pretende designar um familiar, ou outra pessoa, para que a situacdo seja revelada e
discutida em termos de repercussdes (Dalmolin & Goldim, 2013).

No contexto do atual sistema de saude, ainda ndo esta instituida a revelacdo dos
incidentes adversos e erros, quer para os profissionais de saude, quer para os proprios doentes
e/ou familias. Lage (2010) contrapds as barreiras e riscos da revelagcdo, com 0s potenciais
beneficios da mesma, quer para os profissionais, quer para o doente e/ou familia, os quais se

encontram esquematizados na Tabela 4.

Tabela 4 — Beneficios e riscos expressos na revelacdo de erros

Beneficios e riscos expressos na revelacao dos erros

Barreiras e riscos Beneficios
Profissionais de saide  Medo de litigio Alivio

Falta de coragem Retama da relacdo e da confianga
do doente

Incerteza sobre contetido da entrevista/ Feedback do doente sobre os

falta de treino cuidados

Medo de preocupar o doente Diminuicdo da possibilidade de
leséo de outros

Medo do que o doente possa dizer Transparéncia

Perda de prestigio/status Detecdo de falhas no sistema

Isolamento/ falta de apoio
Presséo silenciadora da instituicdo

Doentes e/ou familia  Medo de retribuicdo negativa dos Tratamento adicional
profissionais da instituicéo
Sentimentos de culpa dos familiares Compensacdo financeira
Canais de comunicacdo dificieis Menor ansiedade relativa a
sintomas inexplicados
Medo de ser abandonado nos cuidados  Maior confianga nos profissionais

Dificil percecédo do erro Percecdo de ser respeitado por
parte dos profissionais
Medo de ofender clinicos Contribuicdo para a prevencéo e

analise do incidente
Culpa diluida no sistema

Fonte: Lage (2010)

Cada vez mais organizacdes de saude tém vindo a criar programas institucionais de
notificagdo, dando a possibilidade de os profissionais o fazerem anonimamente, mas a simples
criacdo destes sistemas ndo resultara na mudanca de comportamentos. E necessario criar um
clima de confianca entre os profissionais de saude envolvidos para que a comunicagdo de
erros suceda de forma efetiva e continuada e que da analise dos erros reportados se possam
retirar estratégias corretivas do préprio sistema, bem como medidas educativas para a equipe
assistencial (Dalmolin & Goldim, 2013).
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Para alem da revelacdo da ocorréncia do erro, para Dalmolin e Goldim (2013), € do
interesse do profissional e do doente, que se proceda ao registo, no processo clinico do
doente, da descri¢do o mais fidedigna possivel dos factos e circunstancias envolvidas no erro
(e.g., local e hora de ocorréncia), bem como do medicamento envolvido (e.g., droga
envolvida, dose, via de acesso, eventual repercussédo para o doente e medidas tomadas
aquando da constatagédo da existéncia de erro).

Os autores salientam, ainda, que o relato deve ser o mais imparcial possivel, evitando
estabelecer um julgamento prévio sobre a possivel culpa associada (Dalmolin & Goldim,
2013).

No caso de o erro ocorrer no contexto de neonatologia/pediatria, a divulgacéo dos erros
assume uma outra complexidade, dado que envolve uma crianca e 0s seus pais. De acordo
com Koller et al. (2016), nestes casos, 0 processo de divulgacdo pode ser afetado por um
conjunto de varidveis, tais como: o desejo da crianca de saber; as capacidades cognitivas e
emocionais da crianga; as perspetivas parentais sobre a divulgacdo; o papel dos prestadores de
cuidados de saude; as politicas institucionais e o grau de risco ou dano associado ao evento.

Lan et al. (2014) desenvolveram um estudo sobre revelacdo de erros em contexto
pediatrico e denotaram que apenas 7,1% dos pais foram informados de que ocorreu um erro
durante o tratamento dos seus filhos, sendo que os profissionais de salde tiveram receio das
reacOes dos pais, caso ocorresse revelacéo do erro.
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5. ERRO DE MEDICACAO EM PEDIATRIA

A Ordem dos Enfermeiros (2012) emitiu um documento sobre erros de medicagdo em
neonatologia e pediatria, tendo por base a tomada de posic¢do das Associagdes de Enfermagem
Pediatrica da Europa (PNAE). O referido documento teve como propdsitos identificar os
principais conceitos sobre erros de medicacdo em criancas. Descrever o status atual ou
sistemas de informacdo a nivel europeu e partilhar as medidas destinadas a reduzir os erros de
medicacdo nos diferentes paises europeus.

No ambito deste parecer da Ordem dos Enfermeiros (2012), salienta-se que a prescricao,
dispensa e administracdo de medicamentos representa uma parte substancial dos erros clinicos
evitaveis que ocorrem com criancas, e que estes sdo, sobretudo, uma questdo multidisciplinar.

Né&o obstante, os enfermeiros sdo 0s principais agentes na preparagéo e administragao de
medicamentos, pelo que desempenham um papel importante na prevencdo dos erros em
pediatria. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2012) para que ocorra a mudanca de
mentalidade e das préaticas operativas, € necessario conhecer a realidade e o estado da arte
relativamente aos erros de medicacdo em contexto pediatrico.

De acordo com Alomari, Wilson, Davidson, e Lewis (2015), em pediatria, a
administracdo de medicacdo envolve pelo menos cinquenta etapas Unicas, desde a prescricdo
até a administracdo, pelo que o potencial de erro, face a complexidade do processo e aos
fatores humanos envolvidos, é bastante elevado.

Efetivamente, de acordo com Cass (2016), os erros de medicacao sdo o tipo de incidente
mais comumente relatado na populacdo pediatrica, sendo particularmente prevalentes durante
0 processo de prescricdo (Hermanspann et al., 2017).

Pawluk et al. (2017) desenvolveu um estudo transversal retrospetivo, sobre erros de
medicacdo em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e constatou que os farmacéuticos
hospitalares desempenham um importante papel na detegéo precoce destes erros. De um total
de 201 erros de medicacdo relatados por farmacéuticos, 98,5% ocorreram na fase de
prescricéo, e destes, 58,7% diziam respeito a erros de calculo, sendo que os antibioticos foram
0s medicamentos mais citados.

Richey et al. (2013) alertam para o facto de que os medicamentos manipulados, que

muitas vezes sdo usados em pediatria, podem acarretar imprecisdes e efeitos desconhecidos
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sobre a estabilidade e a biodisponibilidade do medicamento. Isso arrisca a administracdo de
doses toxicas ou subterapéuticas, podendo aumentar o risco de erros.

Portanto, e em geral, as criancas, e sobretudo os recém-nascidos, representam um grupo
peculiar e de risco acrescido no universo do erro de medicacdo (Paixdo, 2017; Manrique-
Rodriguez et al., 2013; Volpatto et al., 2017), pelo que sdo mais suscetiveis a ocorréncia de
erros de medicagao, bem como aos seus efeitos adversos, em comparagdo com os adultos.

Em sumula, de entre os varios fatores que subjazem esta maior vulnerabilidade,
destacam-se: a idade, o peso (e as suas flutuacdes), a estatura, as condicbes clinicas, as
caracteristicas do metabolismo, a imaturidade fisioldgica (e.g., hepética e renal), e a escassez
de medicamentos direcionados para a populagdo pediatrica (obrigando a célculos de dosagem
com base no peso e a dosagens fracionadas dos medicamentos habitualmente usados em
adultos); para além das Gbvias barreiras objetivas para a comunicacdo, que podem propiciar
erros de identificacdo dos doentes. Todos estes aspetos aumentam a probabilidade de erros de
medicacdo e a suscetibilidade aos efeitos negativos resultantes dos mesmos (Antonucci &
Porcella, 2014; Broussard, 2010; Harada, Chanes, Kusahara, & Pedreira, 2012; Miller,
Robinson, Lubomski, Rinke, & Pronovost, 2007).

Manrique-Rodriguez et al. (2013) referem que perante um erro de medicacdo, a
probabilidade de ocorrer uma lesdo grave € multiplicada quando determinados fatores se
conjugam, tais como: o uso de um medicamento de alto risco, o uso da via de administragéo
endovenosa e 0 uso de medicamentos em doentes pediatricos com condicdo clinica critica.

Lanzillotti, De Seta, Andrade, e Junior (2015) elaboraram uma revisao sistematica de
literatura com o objetivo de conhecer os incidentes e os eventos adversos em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais, correlacionando-os com a idade gestacional. O estudo revelou
que dos incidentes, com ou sem lesdo para o doente, sdo de destacar, precisamente, 0S erros
de medicacdo, as infecdes associadas aos cuidados de saude, as lesdes cutaneas, e foram

também descritos incidentes com o uso de ventilacdo mecanica e de cateteres intravasculares.

5.1. Percecao dos enfermeiros de pediatria sobre erros de medicagdo

Mas se existe algum consenso relativo a vulnerabilidade desta populacéo, este contrasta
fortemente com a percecdo da ocorréncia de erros de medicacdo por parte dos proprios
enfermeiros de pediatria. No contexto nacional, Alves (2009) constatou que algumas situagoes

de erro ndo sdo encaradas como tal pelos enfermeiros pediatricos. Alias, de um modo geral, 0s
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enfermeiros consideraram que os diferentes tipos de erro com terapéutica em pediatria, ou
nunca ocorrem ou ocorrem com pouca frequéncia, sendo o erro no horério aquele que os
enfermeiros consideraram que sucede mais frequentemente. De destacar que apenas 18,3%
dos enfermeiros concordaram com o facto de que se deve fornecer sempre a informacao de
ocorréncia de erro aos familiares da crianga, enquanto 54,2% dos enfermeiros considerou que
0 erro com medicagdo sO deveria ser comunicado aos familiares se realmente provocasse
danos.

Toruner e Uysal (2012) procuraram conhecer a perspetiva dos enfermeiros pediatricos
quanto as causas, reporte e prevencdo de erros de medicacdo. Para tal, desenvolveram um
estudo descritivo, em quatro hospitais da Turquia. Nesse ambito, os enfermeiros pediatricos
afirmaram que as causas mais comuns de erros de medicacdo foram as longas horas de
trabalho (68,1%) e o racio doente/enfermeiro (58,8%). Embora a maioria dos enfermeiros
(88%) ja tenha utilizado o sistema de notificacdo de erro de medicacdo da respetiva
instituicdo, também afirmaram que muitos erros ndo chegaram a ser relatados. As razdes
apontadas pelos enfermeiros para a ocultacdo dos erros foram: acreditar que nao ocorreu dano
para o doente, receio da perda de confianca e de serem alvos de procedimentos disciplinares.

De salientar que, a maioria dos profissionais, reconheceu ter um défice de
conhecimentos sobre o uso seguro de medicamentos no contexto pediatrico (Toruner & Uysal,
2012).

Isto é tanto mais preocupante se atendermos ao facto de que os enfermeiros séo
elementos fundamentais para a detecdo de erros, principalmente os que ocorrem na fase de
prescricdo e de dispensa de medicagdo. Se o conceito de erro, ou a nogdo da sua existéncia
ndo estiver bem estabelecido, esta importante funcdo de prevencdo dos erros pode ficar
ameacada. Os enfermeiros sdo muitas vezes, a Ultima barreira entre um potencial erro de

medicacdo e o doente, evitando danos muito graves (Silva et al., 2014)

5.2.Causas de erros de medicacéo em pediatria

Embora o estudo sobre os erros de medicagdo em pediatria ainda seja incipiente em
relacdo aos estudos j& desenvolvidos com adultos (Silva et al., 2014), ao longo dos ultimos
anos, tem havido maior preocupacao em desenvolver estudos sobre os erros de medicagdo na

populacdo pediatrica, os quais revelam taxas de erros particularmente preocupantes.
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Antonucci & Porcella (2014), reconhecem que as taxas relatadas de erros de medicacao,
em cuidados pediatricos, variam muito, e dependem de diferentes fatores, incluindo a
configuracédo do estudo e o método de detecdo utilizado. Mas importa, neste ponto do presente
trabalho, conhecer melhor o estado da arte neste contexto.

Com o intuito de sintetizar o conhecimento existente sobre os erros de medicagcdo em
pediatria, Miller et al. (2007) concretizaram uma revisdo sistematica de literatura a qual
permitiu constatar que, de facto, os erros de medicacdo em pediatria S0 comuns e ocorrem
em todas as fases, desde a prescricdo, a dispensa e a administracdo, nao obstante a miriade de
estratégias de reducdo de erros que ja estdo disponiveis.

No que respeita as causas que estiveram na origem dos erros de medicacdo em pediatria,
Murphy e While (2012) realizaram um estudo que revelou uma fraca adesdo a politica
hospitalar de seguranca do doente e a existéncia de frequentes interrupcdes no decorrer do
processo de administracdo de medicacdo. Também a carga de trabalho, a distracdo e a
comunicagéo ineficaz foram identificados como contribuintes significativos para a ocorréncia
de erros de medicacdo em pediatria no estudo de Sears, O'Brien-Pallas, Stevens, e Murphy
(2013). Isto foi consonante com os resultados do estudo de Topcu, Turkmen, Sahiner,
Savaser, e Sen (2017).

Alomari et al. (2015) encetaram uma revisao sistematica de literatura, tendo encontrado
0s mesmos fatores, mas acrescentaram ainda os problemas de comunicagdo entre os pais
(elementos com um papel central no cuidado das criancas) e os profissionais de salde, bem
como a inexperiéncia dos enfermeiros pediatricos. Alomari, Wilson, Solman, Bajorek, and
Tinsley (2017), também mencionam a falta de um espaco adequado para a preparacdo de
medicacdo e as politicas de seguranca dos medicamentos que foram consideradas
impraticaveis. Os investigadores refeririam que, imperiosamente, as organizacGes tém de
rever as suas politicas de seguranca na utilizacdo de medicamentos e envolver os enfermeiros
pediatricos na elaboragéo das novas diretrizes.

Em relacdo a experiéncia em cuidados pediatricos, Sears, O'Brien-Pallas, Stevens, e
Murphy (2016) encontraram uma relacao estatisticamente significativa entre a experiéncia em
pediatria e o relato de erros de medicagdo. Assim, os enfermeiros mais experientes relatam
mais erros, mas os erros encontrados séo de menor gravidade quando os enfermeiros sdo mais
experientes.

Hirani e McFarlane (2016) referem ainda que é necessario investir mais na formacao e
treino dos enfermeiros e que € preciso fazer uma melhor interligacdo entre a teoria de

enfermagem e a prética clinica.



49

5.3.Incidéncia de erros de medicacdo em pediatria

Walsh et al. (2008) desenvolveram um estudo onde constataram que, em 627
internamentos pediatricos, foram detetados 156 erros de medicacdo, sendo que destes, 70
erros de medicacdo eram particularmente graves, tendo resultado em leséo para o doente em
vinte e trés dos casos.

Com o intuito de avaliar o conhecimento dos enfermeiros em farmacologia pediatrica e
analisar os erros de administragdo de medicagéo, Lan et al. (2014) concretizaram um estudo
no qual foram encontrados 141 erros de medicacdo pediatrica, perpetrados sobretudo no
periodo diurno, sendo que destes, mais de 60% consistiam em doses erradas, e 9,2% das
criancas envolvidas sofreram consequéncias graves. Os investigadores concluiram que o0s
enfermeiros pediatricos tém conhecimento insuficiente de farmacologia, mesmo os que ja
trabalhavam h& mais tempo no servico de Pediatria, e sugeriram como medidas de intervencao
a criacdo de programas de formacao continua e a metodologia de verificacdo dupla antes da
administracdo de medicacéo.

Dedefo, Mitike, e Angamo (2016) desenvolveram um estudo para avaliar a incidéncia e
os determinantes dos erros de medicacdo e eventos adversos de drogas com criangas
hospitalizadas. De um total de 233 doentes, os investigadores constataram que 175 tinham
sido expostos a erros de medicacdo, o que perfaz 75,1% do total dos doentes que participaram
no estudo. Das 1115 prescri¢des analisadas, 513 (46%) resultaram em erros de medicacdo, 75
(6,7%) eventos de medicamentos adversos potenciais e 17 (1,5%) eventos adversos reais. A
maioria dos erros de medicacao foram erros de dosagem, seguidos de medicamentos errados e
tempo de administracdo incorreto.

Taylor, Loan, Kamara, Blackburn, e Whitney (2008) desenvolveram um estudo numa
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, com o intuito de verificar se a implementacdo de
um programa informatico de prescricdes médicas se traduzia, efetivamente, numa diminuicao
significativa dos erros de medicacdo, porém, a taxa de erro manteve-se em valores superiores
a 11%, o que sugeriu que havia necessidade de implementar métodos adicionais para a
promogéo da seguranca dos doentes.

Otero, Leyton, Mariani, e Cernadas (2008) concretizaram um estudo a fim de medir o
impacto das intervencdes para redugdo dos erros de medicagdo. Os investigadores

constataram que o desenvolvimento de um programa centrado principalmente na promocdo de
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uma mudanca cultural na abordagem de erros pode, efetivamente, diminuir os erros de

medicagdo em neonatos e criangas.

5.4.Erros de medicacdo em pediatria no contexto de ambulatério

No contexto de ambulatério, Gibson, Stelter, Haglund, e Lerret (2017) concretizaram
um estudo exploratorio a fim de conhecer as experiéncias e perspetivas atuais de enfermeiros
pediatricos sobre o ensino do regime terapéutico aos cuidadores/pais, antes da alta hospitalar.
Os investigadores concluiram que o ensino eficaz é fundamental para garantir cuidados
seguros e de qualidade as criancas, apés a alta, mas as préaticas de ensino dos enfermeiros ndo
mudaram nos ultimos anos, apesar dos avangos tecnoldgicos e farmacoldgicos. Os
enfermeiros pediatricos referiram muitas dificuldades devido as cargas de trabalho elevadas,
ao ambiente stressante, a pouca recetividade e disponibilidade dos familiares para os ensinos.

Muitas vezes, 0 ensino acaba por ser efetuado por outros profissionais, como por
exemplo, os farmacéuticos. Stakenborg, de Bont, Peetoom, Nelissen-Vrancken, e Cals (2016),
ao constatarem uma elevada taxa de prescri¢do de antibioticos em criancas febris, resolveram
realizar um estudo com o intuito de descrever as experiéncias dos farmacéuticos quando
contactam com pais de criangas febris e identificar formas de melhorar a gestdo da medicagéo
nessas criancas. Valorizando, assim, o importante papel desempenhado por estes
farmacéuticos que procuram garantir que as criangas recebem as doses corretas e sdo,
frequentemente, os profissionais que aconselham os pais sobre como administrar a medicacéo
em casa. Os investigadores constataram que os farmacéuticos deparam-se com uma taxa
elevada de erros de dosagem nas prescricdes de antibidticos, bem como informacGes
inconsistentes nessas prescricdes, sendo frequente terem de entrar em contacto com 0s
médicos para esclarecer a prescri¢cao que consta na receita.

Também Ababneh, Al-Azzam, Ababneh, Rababa'h, e Demour (2017) constataram que
existe uma prescricdo excessiva de antibidticos para infecGes respiratorias agudas. Os
investigadores constataram que a prescri¢do de antibioticos é alta e, muitas vezes, inadequada,
sujeitando os menores a um medicamento que ndo é o adequado para a patologia.

N&o se pode olvidar que existem muitas criangas com condigdes cronicas que possuem
um regime medicamentoso complexo cuja responsabilidade pela administracdo, néo
raramente, é dos seus pais, em contexto domicilidrio. Assim, Walsh et al. (2011)
desenvolveram um estudo para aferir a existéncia de erros nas criangas com doencas crénicas,

em contexto domicilidrio. Realizaram 52 visitas domicilidrias, nas quais reviram 280
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medicamentos e encontraram 61 erros de medicacdo. Destes erros detetados, trinta e um
tinham potencial para provocar lesdes na crianga e nove chegaram a produzir lesdes. De
destacar as falhas de comunicacdo entre os dois pais, em casa, como causa dos erros de
administracdo da medicacéo.

Existem algumas condi¢bes clinicas que implicam a necessidade de recorrer a
medicacdo de resgate, ocasionalmente. Kaune et al. (2016), pretendiam avaliar a frequéncia
de erros cometidos pelos pais, ao utilizar a terapéutica anticonvulsiva, e desenvolveram um
estudo onde analisaram a técnica de administracdo dos pais (N = 85), utilizando bonecos.
Enquanto no questionario prévio todos os pais referiram ndo ter qualquer dificuldade na
administracdo da terapéutica, aquando do teste pratico com os bonecos, 97% dos pais
apresentaram erros nas administragdes por via retal e 58% nas demonstracbes de
administracdo via oral. De salientar que todos os erros identificados foram classificados com
um alto risco clinico. Os investigadores acrescentam ainda que € preciso atender ao facto de
gue numa crise aguda, por se tratar de uma situacdo particularmente stressante para os pais, 0
risco de cometer um erro pode aumentar ainda mais

Isto é extremamente preocupante, porque cada vez mais as altas hospitalares sédo
precoces e ha criancas cuja condigdo clinica requer cuidados significativos em ambiente
domiciliario. Uma das terapéuticas que ja é concretizada em regime de ambulatério é a
nutricdo parentérica, sobretudo para as criangas que possuem condi¢des cronicas complexas.
Nesse contexto, Raphael et al. (2016) concretizaram um estudo para determinar a frequéncia
de discrepancias entre as prescri¢des escritas de nutricdo parentérica e as solu¢fes compostas
que efetivamente estavam a ser perfundidas nos domicilios de cada crianga, bem como
registar a gravidade associada a estas discrepancias. Os investigadores encontraram
discrepancias que consideraram alarmantes.

De igual modo, ja existem criancas a realizar quimioterapia oral em casa, tratando-se de
uma medicacgéo na qual os erros podem ser altamente lesivos ou mesmo letais. Assim, Walsh
et al. (2013) realizaram um estudo com o qual pretendiam envolver pais de criangas com
cancro, e usar metodos pro-activos de avaliacdo de risco para identificar como é que 0s erros
ocorrem em casa e propor estratégias de reducdo de risco. Os pais referiram que 0s
profissionais de satde transmitiram a informacdo sobretudo verbalmente, o que foi um fator
de vulnerabilidade chave. Assim, ocorreram problemas de comunicacgéo, agravadas pela baixa
literacia em salde, o que gerou informacdo conflituante. Foi sugerido o recurso as novas

tecnologias que poderiam facilitar o acesso a informagdes escritas, para retirar duvidas e
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trocar impressdes com os profissionais e com outros pais que também estdo a passar por
situacOes semelhantes.

Neste contexto da medicacdo em ambulatorio, ndo se pode esquecer que em
determinadas situacdes, a crianca ou adolescente ja pode deter um nivel de maturidade e
conhecimento que permite gerir 0 seu regime terapéutico, pelo que os enfermeiros podem
incentivar e apoiar 0s jovens neste processo. Nas situacdes em que a crianca ainda ndo pode
assumir essa responsabilidade, os enfermeiros devem reconhecer que pais que se sentem
apoiados e motivados ajudam a melhorar as praticas de administracdo segura de
medicamentos (Star, Nordin, Poder, & Edwards, 2013).

5.5.Erros de medicacdo em pediatria nos paises em desenvolvimento

Nos paises em desenvolvimento, o cenario tende a agravar-se pelas condi¢des
contextuais pouco favoraveis. Oshikoya et al. (2013) desenvolveram um estudo cujo objetivo
era investigar a incidéncia de erros de medicacdo nos servigos pediatricos de Hospitais
Publicos da Nigéria, e constatou-se que os erros de medicacdo eram frequentes, tendo como
resultado morbilidade e mortalidade consideravel.

Hirani e McFarlane (2016) referem que nos paises em desenvolvimento, a
administracdo de medicamentos, sem 0 apoio da dose unitaria, é ainda mais arriscada.

Outro dos problemas existente nestes paises tem a ver com a administracdo de
medicacdo para a malaria. Orish et al. (2016) realizaram um estudo retrospetivo que
identificou criangas que foram internadas com febre e foram tratadas com ou sem
medicamentos anti paludismo. Os resultados mostraram que 4,5% dos casos confirmados de
maléria, laboratorialmente, ndo receberam medicacdo anti palldica, enquanto 84,1% dos

casos negativos de malaria receberam incorretamente medicacgdo para a malaria.
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6. PREVENCAO DO ERRO DE MEDICACAO

O Cddigo Deontologico dos Enfermeiros criado Ordem dos Enfermeiros (2015)
apresenta diversas referéncias ao dever de zelo pela seguranca dos doentes e ao dever de
garantir, através dos meios ao dispor, a qualidade dos cuidados que se presta. Embora o
processo de medicacdo envolva a equipa multidisciplinar, os enfermeiros atuam numa fase em
que é necessario preparar e administrar a medicacdo, bem como monitorizar 0s seus efeitos,
portanto, trata-se de uma agéo interdependente, iniciada por outros profissionais, mas na qual
os enfermeiros detém responsabilidade e autonomia para aferir se a prescricdo garante a
seguranca do doente.

Aydon, Hauck, Zimmer, e Murdoch (2016) realizaram um estudo, precisamente, para
identificar os fatores que influenciam as decisdes da enfermeira para questionar aspetos de
administracdo de medicamentos no contexto de uma unidade de cuidados clinicos neonatais.
No ambito deste estudo, os enfermeiros referiram que é sua responsabilidade fazer o que é
certo para melhorar a seguranca dos doentes, sobretudo os mais vulneraveis. Politicas claras e
atualizadas, educacéo formal e informal, modelagem de funcdo por enfermeiros seniores, uso
efetivo de habilidades de comunicacdo e uma abordagem de trabalho em equipa pode facilitar
0 adequado questionamento dos enfermeiros dos aspetos em torno da administracdo de
medicamentos. Este questionamento foi considerado como crucial para a prevencao de erros.

Assim, fica claro que os enfermeiros tém uma posicao central na melhoria da qualidade
e seguranca dos cuidados (Grant, 2015), e concretamente, na prevencdo de erros de
terapéutica em pediatria.

No seguimento dos pontos anteriores, no presente ponto, apresentam-se os resultados da
revisao de literatura efetuada, procurando aferir o estado da arte relativamente as medidas
preventivas dos erros de medicacdo em pediatria.

Fragata (2011) refere que, sempre que ocorre um erro, este deve ser imediatamente
declarado, para que se possa conhecer a sua incidéncia e estudar os mecanismos de
ocorréncia, mas sobretudo, para se poder determinar medidas preventivas que evitem a sua
repeticdo. Efetivamente, € com os erros que se aprende a evitar a sua recorréncia.

Este autor descreveu algumas medidas genéricas que as organizacdes devem

implementar para promocéo da seguranca na medicacgdo: 1) prescricdo eletronica; 2) evicgdo
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de prescricdo caligrafica com necessidade de transcricdo, bem como ordens verbais; 3)
eviccdo de abreviaturas, e ter particular cuidado na uniformizacdo de pontos, virgulas e
unidades decimais; 4) adotar o sistema de unidose na dispensa e conferéncia da identificacdo
da prescricdo e do doente; 5) armazenar os farmacos, separando medicamentos perigosos
(high alert meds); 6) identificagdo o0s medicamentos LASA, utilizando medidas
diferenciadoras, na cor ou nos nomes; 7) armazenar de forma estandardizada os farmacos nos
carros de urgéncia; 8) na administracdo de farmacos: conferir a identidade do doente,
farmaco, dose, hora e via a usar; usar seringas infusoras para farmacos em perfusdo; quem
prepara a medicacdo, idealmente, deve administra-la; 9) utilizar medidas de reconciliagéo
terapéutica.

No seu documento de tomada de posicdo sobre os erros de medicacdo em neonatologia
e pediatria, a Ordem dos Enfermeiros (2012) refere as medidas mais importantes que devem
ser implementadas especificamente para esta populagdo: a) o estabelecimento de normas para
0 armazenamento e infusdo de medicamentos, preparacdo e administracdo; b) introducdo de
seringas de cor diferente para medicacdo endovenosa e medicacdo oral; c) adocdo de politicas
e protocolos para controlo simples e duplo de medicamentos; d) prescri¢cdes escritas usando
nomes genéricos; e) formacao e treino (formacdo especifica para enfermeiros que cuidam de
recém-nascidos e criancas) e para o0 uso de dispositivos de infusdo; f) sistema de
administracdo de medicamentos com codigo de barras e/ou pulseira de identificacdo e
controle sistematico de administracdo ao utente certo; g) diferentes niveis de controlo antes da
administracdo de medicamentos.

Segundo 0 mesmo documento, tém sido implementadas em alguns paises, uma série de
medidas especificas que se terdo traduzido numa diminui¢do substancial do nivel de erros de
medicacdo. A Ordem dos Enfermeiros (2012) destaca que a mais importante dessas medidas
incluiu o uso de uma “jaqueta” vermelha para reduzir as interrupgdes e distragdes durante a
preparacdo, verificagdo e administracdo de medicamentos assim como a implementacéo de
um registo nacional dos efeitos dos medicamentos, listas de verificacdo especificas para
administracdo de medicamentos e sistemas especiais de alerta e administracio eletronica. E
fundamental realizar-se uma avaliacdo sistematica da capacidade dos profissionais de saude
para calcular doses.

Preocupados com a eficacia das intervengdes destinadas a reduzir os erros de medicacao
em criancas hospitalizadas, Maaskant et al. (2015) realizaram uma revisdo sistematica de
literatura onde incluiram sete estudos que descrevem cinco intervencdes diferentes:

participacdo de um farmacéutico clinico na equipa multidisciplinar do servigo de pediatria,
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introdugdo de um sistema informatico de prescricdo, implementacdo de um sistema de
administracdo de medicacgdo através de codigo de barras, uso de um protocolo de prescricéo
estruturado e implementacdo de uma lista de verificacdo e controle em combinacdo com
feedback. Os investigadores referiram que apesar de algumas intervencOes descritas na
revisdo tenham demonstrado uma diminuic¢do dos erros de medicacdo, os resultados néo séo
consistentes e nenhum dos estudos resultou numa reducgéo significativa dos danos para os
doentes (Maaskant et al., 2015).

6.1. Formacao e treino especifico para enfermeiros de pediatria

Sdo varias as medidas preventivas de erros de medicacdo em pediatria e a primeira a
que fazemos referéncia prende-se com a formacdo e treino especifico para enfermeiros de
pediatria.

Chedoe, Molendijk, Hospes, Van den Heuvel, e Taxis (2012) desenvolveram um estudo
com o objetivo de examinar o efeito de uma intervencdo educacional multifacetada sobre a
incidéncia de erros de preparacdo e administracdo de medicacdo numa Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais. Os investigadores constataram que a intervencdo educacional
multifacetada pareceu ter contribuido para uma reducdo significativa da taxa de erro de
preparacdo e administracdo, mas outras medidas sdo necessarias para melhorar ainda mais a
seguranca do processo de medicacdo (Chedoe et al., 2012).

Gill et al. (2012) realizaram um estudo no qual constataram que existia uma
discrepancia entre o protocolo de administracdo de medicamentos da instituicdo e a pratica
autorelatada do enfermeiro, em particular no que concerne a verificagdo da identidade do
doente, sobretudo se tinham a percecdo de que conheciam o doente.

Neste contexto de formacdo, a partilha dos tipos de erros de medicacdo que ja
ocorreram, por exemplo através de estudos de caso, pode contribuir significativamente para
uma reducgéo nos erros de administracdo de medicamentos (Chua, Choo, Sulaiman, Omar, &
Thong, 2017).
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6.2.Utilizacdo de novas tecnologias e sistemas informatizados para prescricdo e

administracédo de medicamentos

Reconhecendo que, numa situacao de suporte avangado de vida, em contexto pediétrico,
a rapida preparacdo de medicamentos é de extrema importancia, Hagberg et al. (2016)
desenvolveram uma aplicacéo para tablets que se traduz numa ajuda real para evitar 0s erros
de medicacdo durante uma ressuscitacao pediatrica. A ferramenta desenvolvida consiste numa
tela que exibe uma lista de medicamentos que podem ser administrados e quando o
profissional de saude seleciona um medicamento, as instrucdes relativas a sua preparagdo sao
exibidas com toda a dosagem calculada com precisdo. Segundo os autores, a ferramenta
demonstrou uma reducdo significativa dos erros associados a administracdo, acelerando o
processo em geral e tem sido bem-recebida pelos enfermeiros (Hagberg et al., 2016).

Similarmente, Siebert et al. (2017) desenvolveram um aplicativo de dispositivo mdvel
chamado medicacdo precisa pediatrica em situacoes de emergéncia (PedAMINES), destinado
a orientar desde a preparacdo até a administracdo, de medicamentos que requerem infusdo
continua. O objetivo do estudo foi determinar se o uso do aplicativo reduz o tempo de
preparacdo de medicamentos e o tempo de administragdo, bem como erros de medicagéo
quando comparados com os métodos de preparacdo convencionais, tendo 0s investigadores
concluido que o mesmo reduziu drasticamente tempo de preparacdo, o tempo de
administracao e a taxa de erros de medicacao.

Junior et al. (2010) acrescentam, ainda, como vantagem destes sistemas informaticos o
facto de promoverem a seguranca do doente ao permitirem pedidos estruturados, legiveis e
completos.

Neste ambito, Rinke et al. (2014) desenvolveram uma revisao sistematica de literatura,
atraves da qual constataram que a prescricdo eletronica com apoio a deciséo clinica reduz
entre 36% a 87% dos erros de prescricéo.

Ainda no ambito das novas tecnologias, Grissinger (2017) salientam a efetividade dos
sistemas de administracdo de medicamentos com codigo de barras, e referem que isso pode
ajudar a identificar omissdes de doses de medicacdo. Em consonancia, Hardmeier,
Tsourounis, Moore, Abbott, e Guglielmo (2014) referem que a administracdo de
medicamentos através de cddigo de barras é cada vez mais utilizada em hospitais dos Estados
Unidos. Em 2009, 28% dos hospitais usavam a tecnologia com link para o registo eletronico

de administracdo de medicacgéo, eliminando documentacdo em papel e verificacdo de dose
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manuscrita. A administracdo de medicamentos através deste sistema envolve o uso de codigos
de barras na medicacdo e na pulseira do doente. Os cddigos de barras sdo digitalizados
durante o processo de administracdo da medicacao para verificar a identidade do doente e a
medicacdo. Este sistema foi desenvolvido para reduzir os erros de administracdo de
medicamentos, melhorando os indicadores de precisdo, como a verificagdo da identidade do
paciente e a criacdo de graficos aprimorados apds a administrag&o.

Atualmente, também existem bombas de infusdo inteligentes para a programacao e
administracdo de medicacdo pediatrica. Estas bombas infusoras possuem uma biblioteca de
medicamentos incorporada que define, para cada medicamento, a concentragdo e as taxas
maximas e minimas de infusdo, a fim de prevenir a sobredosagem e a subdosagem,
respetivamente. Se um enfermeiro, erroneamente, tentar exceder a dose definida, um alarme
soa para avisar que a dose ou taxa de administracdo pode ndo ser apropriada para aquele
doente especifico (Manrique-Rodriguez et al., 2013).

Manrique-Rodriguez et al. (2013) realizaram um estudo prospetivo de intervengao
observacional para estimar os beneficios de seguranca, resultantes para os doentes, da
implementacdo destas tecnologias de bombas infusoras inteligentes. O uso da tecnologia de
bomba inteligente resultou na intercecdo de 92 erros de programacdo, 84% dos quais
envolviam analgésicos, antibidticos e sedativos. Cerca de 97% dos erros resultaram da
tentativa de programacdo de doses ou taxas de infusdo acima dos limites definidos na
biblioteca de medicamentos da prépria bomba inteligente. As consequéncias potenciais dos
erros intercetados foram consideradas de gravidade moderada, grave ou catastrofica em 49%

dos casos.

6.3.Verificacdo dupla da medicacéo (double-check)

O duplo controlo, ou verificagcdo dupla da medicacdo (double-check) é uma medida
utilizada em muitos hospitais para prevencgéo ou reducdo dos erros de medicacdo em pediatria
(Athanasakis, 2015). Assim, sera proficuo, aferir se existem evidéncias cientificas que possam
sustentar esta medida e como é que ela é aplicada pelos profissionais.

De acordo com Schwappach, Pfeiffer, e Taxis (2016), esta medida baseia-se na teoria
subjetiva de que os erros humanos podem ser minimizados pelo comportamento
compensatério de um segundo individuo, pelo que implica dispéndio de tempo e de recursos,

pois dois enfermeiros tém de verificar a medicacdo antes de esta ser administrada.
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Os autores referem que, ndo obstante esta medida fazer parte da maioria das
recomendac0es e diretrizes de seguranca dos recém-nascidos e criangas internadas, existe uma
lacuna relativamente a forma como esta verificacdo deve ser concretizada. Na prética, isto
traduz-se em diversas formas de proceder a dupla verificacdo, que vao desde: a) uma Unica
pessoa a realizar a mesma verificagdo duas vezes; b) uma segunda pessoa a verificar o que é
feito pelo primeiro profissional; ¢) uma pessoa que verifica utilizando um suporte
informatizado; d) dois profissionais fazem a verificacdo independentemente um do outro,
sequencialmente ou em conjunto (Schwappach et al., 2016). Ou seja, apesar de ser tdo
amplamente divulgada, esta medida preventiva de erros de medicacdo em pediatria carece de
regulamentacdo, o que é extremamente preocupante tendo em conta a gravidade que pode
advir dos erros de medicacdo que ndo sdo detetados por uma eventual ma implementacao
desta medida.

Também Hewitt, Chreim, e Forster (2016) constataram, no seu estudo, que existe uma
conceptualizagdo inconsistente da verificacdo dupla, e que este acaba por ser considerado
como um procedimento dispendioso e demorado. Isto € corroborado por Ramasamy, Baysari,
Lehnbom e Westbrook (2013) e por Grant (2015) que referem que embora existam muitas
organizacbes de cuidados de salde com esta politica de duplo controlo implementada, a
verdade é que ndo existem definigBes explicitas de como se deve proceder, pelo que, na
pratica, ela € aplicada de forma inconsistente, o que dilui quaisquer beneficios potenciais para
a seguranca dos doentes. Em ultima instancia, isto faz com que as equipas de enfermagem
considerem que a verificacdo dupla € um recurso intensivo e um fardo significativo, em
contrapondo a verificacdo Unica, através da qual os enfermeiros sentem que detém uma maior
autonomia, fazendo melhor uso de recursos e reduzindo as interrupgdes no trabalho. Isto foi
corroborado por Alsulami, Conroy, e Choonara (2012) os quais referiram que alguns
enfermeiros sentiram que a dupla verificagdo reduz a responsabilidade no processo de
medicacdo e que pode até predispor a ocorréncia de erros de medicacao.

Alsulami, Choonara, e Conroy (2014a) desenvolveram um estudo sobre a dupla
verificacdo de medicacdo em contexto pediatrico e constataram que a maioria dos
profissionais de enfermagem considera que as interrupg0es constantes e a carga de trabalho
afetam negativamente a dupla verificacdo, pelo que, alguns dos enfermeiros, referiram que
esta era mais facil de instituir no turno da noite. De uma forma global, os resultados sugeriram
que a falta de conhecimento e de diretrizes claras acabaram por contribuir para a ocorréncia
de erros de medicacdo. Resultados semelhantes foram obtidos por Dickinson, McCall,

Twomey, e James (2010).



59

No seu estudo observacional prospetivo, a fim de verificar de que modo os enfermeiros
pediatricos seguiam as politicas de verificacdo dupla da medicagdo, Alsulami, Choonara, e
Conroy (2014b) observaram 2000 eventos de administracdo de medicamentos e constataram
que ha algumas fases do processo de medicacdo onde os enfermeiros apresentam menor
aderéncia a medida de dupla verificacdo, que foram: o célculo da dose de farmaco a
administrar e a rotulagem das seringas. Em termos de erros de medicacéo, foram observados
um total de 191 erros. De salientar que os enfermeiros deixaram a medicacdo para ser
administrada pelos pais das criancas, sem a observacdo do enfermeiro, num total de 64 vezes.

Isto esta em consonancia com o que Ramasamy et al. (2013) encontrou no seu estudo de
revisdo sistematica de literatura: as politicas de duplo controlo sdo muitas vezes predispostas a
violacdes por parte da equipa de enfermagem e no caso dos medicamentos de alerta elevado
(e.g., insulina, quimioterapia e opiaceos endovenosos), que quase sempre exigem verificacdo
dupla independente antes da administracdo, em 45% dos hospitais pesquisados nos Estados
Unidos da América, estes ndo foram duplamente verificados.

No entanto, quando a verificacdo dupla é executada de forma independente por duas
pessoas, e realizada seletivamente (em situacdes de alto risco, certas populacdes de doentes e
com medicamentos de alerta elevado), demonstrou reduzir os erros de medicagdo (Ramasamy
et al. (2013).

De igual forma, Kellett e Gottwald (2015) asseveram que as organizagOes devem
especificar quais os medicamentos que devem ser sujeitos a dupla verificacdo, dentro das
diferentes areas clinicas. Isto porque os enfermeiros, como detém pouco tempo, acabam por
sacrificar a verificacdo dupla. Destinar esta medida apenas a um determinado grupo de
medicamentos ajudara a garantir que aqueles que detém maior risco sejam efetivamente

verificados duplamente.

6.4.Reducdo das interrupcdes e distracdes no processo de medicacéo

As interrupcbes durante o processo de medicacdo tém sido apontadas como fator
contributivo para os erros de medicagdo em pediatria. Raban e Westbrook (2014)
desenvolveram uma reviséo sistematica de literatura com o objetivo de avaliar a evidéncia da
eficdcia das intervengdes destinadas a reduzir as interrupcGes durante a administracdo da
medicacdo e as taxas de erro de administracdo de medicamentos. Os investigadores

concluiram que existem evidéncias fracas da eficacia das intervencdes para reducao das taxas
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de interrupgdo e evidéncias muito limitadas de sua eficacia para reduzir os erros de
administracdo de medicamentos.

Ja Connor et al. (2016) encontraram resultados bastante diferentes quando
implementaram a designada ‘“zona vermelha livre de distracdo” para preparacdo de
medicacdo, num servico de cuidados intensivos cardiacos. Segundo os investigadores, a
implementacdo dessa zona livre de distracdo foi vidvel e eficaz, demonstrando uma
diminuicao sustentada no numero total de eventos adversos de medicacéo.

Ja existem varios hospitais a adotar a chamada zona vermelha. Exemplo disso foi um
Hospital Pediatrico de Nova lorque que instalou uma luz vermelha no carro de medicacéo,
juntamente com um sinal que diz: "O que significa a luz vermelha? N&o me interrompa.
Preciso me concentrar para manter meus doentes seguros” (Bonnie, 2018). Ademais, 0s
enfermeiros, quando orientam os familiares para as enfermarias, explicam que a luz vermelha

assinala a zona de ndo interrupgéo.

6.5.Envolvimento da familia da crianca na prestacao de cuidados

Sousa et al. (2017) desenvolveram um estudo cujos achados revelaram que 0s
enfermeiros reconhecem os beneficios da familia no cuidado do doente em neonatologia,
porém, demonstraram pouca preparacdo para lidar com o familiar, bem como pouca
compreensdo de como este familiar pode ajudar na seguranca do doente.

Os autores anteriores asseveram que o envolvimento dos familiares como parceiros
criticos e ativos em todo o processo do cuidar traz contribuicbes importantes a seguranca e a
prevencdo de eventos adversos. A literatura sugere que existem varios momentos do
internamento em que a familia pode ajudar na detecdo precoce de incidentes, como na
observacao das medicacgdes realizadas, na sinalizacao de possiveis alergias e até na vigilancia
da higiene das méos dos profissionais, tornando-se agentes do controle de infecéo.

Halpern (2016) refere que é frequente, os pais cometerem erros de administracdo ao
administrarem medicamentos liquidos as criangas. Estes erros sdo muitas vezes atribuidos a
problemas de rotulagem, embalagem e dosagem de medicamentos, que empregam unidades
de medicdo variadas e instru¢fes que causam confusdo. No seu estudo, Halpern (2016)
constatou que, ao longo de nove tentativas, 84,4% dos pais cometeram um ou mais erros de

dosagem, sendo quem 21% dos casos, 0s pais ddo mais do dobro da dose as criangas. Nesse
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contexto, o uso de copos de dosagem foi quatro vezes mais provavel que resultasse em erros,
em comparagdo com o uso de uma simples seringa.

Isto foi corroborado pelo estudo de Yin et al. (2016), os quais asseveram que
recomendar seringas orais ao invés de copos, particularmente para as doses mais pequenas,
deve fazer parte de uma estratégia abrangente de rotulagem e dosagem pediéatrica para reduzir
os erros de medicacéo.

Chan, Hassali, Lim, Saleem, e Tan (2015) sdo consonantes quando referem que a
administracdo errada de medicamentos liquidos pediatricos € extremamente comum, com uma
proporcdo consideravel de cuidadores (10-90%) medindo as doses incorretamente.
Geralmente, o uso de seringas orais calibradas causou menos erros em comparagdo com

outros dispositivos, incluindo copos de doseamento, colheres domésticas e conta-gotas.

6.6.Integracdo de farmacéuticos na equipa pediatrica e uso de reconciliacao

terapéutica

Hermanspann et al. (2017) concretizaram um estudo que revelou que a aplicacéo
sistematica de diretrizes clinicas e prescricdo via eletronica, com a revisao das prescri¢cdes por
um farmacéutico clinico reduz, efetivamente, os erros de medica¢do em pediatria.

De acordo com Huynh, Wong, Correa-West, Terry, e McCarthy (2017), a reconciliacao
de medicacdo é um processo através do qual as listas de medicacdo sdo comparadas sempre

que um doente ¢ transferido de um ambiente de cuidados para outro.

6.7.Sistemas de notificacdo de erros

Cabral, Oliveira, e Cavalcante (2012) referem que a implementacdo de um sistema de
notificagdo de erros, como um meio de detetar erros e eventos adversos, também faz parte das
estratégias de seguranga, pois este sistema permite relatar de forma detalhada as
circunstancias que envolvem os eventos relacionados com 0s erros numa perspetiva dos
envolvidos. Portanto, ndo deve visar a puni¢do do funcionario que errou mas privilegiar a
descoberta das principais dificuldades da equipa de forma com que o erro contribua para a

criacdo de estratégias de ensino e aprendizagem.
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1. METODOLOGIA

Este capitulo tem por objetivo apresentar a metodologia adotada na realizacdo desta
RSL. Comeca-se por referir o tipo de estudo e a justificacdo da sua escolha, descreve-se o
protocolo de investigacdo, concretamente, a formulacdo da pergunta de investigacdo, 0s
critérios de inclusdo e de exclusdo dos estudos, as estratégias de localizacdo e selecdo dos

estudos e as caracteristicas dos estudos incluidos na RSL.

1.1.Tipo de estudo

O trabalho apresentado centra-se numa RSL, e a opcao por este tipo de estudo consistiu
no reconhecimento da necessidade de, face a tematica dos erros de medicacdo em pediatria, e
mais concretamente na afericdo da eficacia das estratégias preventivas de erros de medicagdo
por enfermeiros de pediatria, reunir e analisar as evidéncias cientificas da literatura (Bettany-
Saltikov, 2012; Galvao et al., 2004).

A RSL é uma metodologia de investigacdo que utiliza como fonte de dados as
investigacOes realizadas através do recurso a métodos sistematicos e especificos, e que
permite identificar os efeitos benéficos e nocivos de diferentes intervencdes da prética clinica,
bem como estabelecer lacunas do conhecimento e identificar areas que necessitam de futuras
pesquisas, constituindo um potencial recurso de informagdes privilegiadas para a tomada de
decisdes ( Galvdo et al., 2004).

A RSL usa uma metodologia explicita e reprodutivel mediante a aplicacdo de métodos
precisos e sistematizados de busca, realiza uma pesquisa segundo critérios de inclusdo e
excluséo dos artigos previamente definidos, analisa criteriosamente a qualidade da literatura
selecionada e apresenta sistematicamente uma sintese das caracteristicas e resultados obtidos
através da analise dos estudos abrangidos e relevantes para a questdo de partida (Bettany-
Saltikov, 2012; Sampaio & Mancini, 2007). Face a isto, descreve-se, seguidamente, o

protocolo de investigacdo que foi elaborado para envidar a presente RSL.
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1.2. Protocolo de investigagdo

Na execucdo da RSL é imprescindivel que o autor defina, através de um plano escrito,
também designado de “protocolo”, o que pretende incluir na sua revisdo sistematica. O
protocolo de investigagdo deve incluir também a pergunta de investigacdo, os métodos a
serem utilizados, os detalhes de como os diferentes estudos véo ser localizados, ou seja, as
bases de dados que irdo ser usadas. Realizar um bom protocolo de investigacdo permite ao
autor minimizar o viés no decorrer da investigacdo (Bettany-Saltikov, 2012).

No sentido de detalhar as etapas metodoldgicas a serem percorridas, foi elaborado um
protocolo de pesquisa tendo por base os principios metodoldgicos de uma RSL com base nas
orientacdes do Joanna Briggs Institute® (JBI) que é um orgdo internacional com sede na
Austrélia que surgiu em 1995 fruto da iniciativa do Royal Adelaide Hospital e da University
of Adelaide e que tem por principais fungdes a investigacdo, o desenvolvimento e a
organizacdo na pesquisa em Enfermagem Baseada na Evidéncia (EBE) (JBI, 2011).

O JBI tem por missdo ser lider na producdo, disseminacdo e provisdo das melhores
evidéncias cientificas a fim de informar a tomada de deciséo clinica no atendimento em salde.
De uma forma mais clara, o papel do JBI passa pela producdo de métodos para analisar e
sintetizar evidéncias, conduzindo revisdes sistematicas e analises da literatura de investigacao,
pela disseminacdo global da informacdo, em diversos formatos, para informar os sistemas de
saude, profissionais de saude e consumidores e pela ajuda a implementacdo efetiva da
evidéncia e a avaliacdo do seu impacto na pratica de cuidados de saide e nos resultados de
salde.

Com o protocolo de investigacdo apresentado pretende-se desvelar, de forma
transparente, os métodos, materiais e processos usados e permitir a revisdo simplificada dos
procedimentos previstos. Deste modo, outros investigadores com 0 mesmo protocolo,
cumprindo os processos de identificacdo de evidéncias cientificas e de selecdo dos artigos, de
extragdo dos dados, de avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos e de sintese dos
dados, poderdo alcancar os mesmos resultados.

Para clarificar aquilo que se espera alcancar com este estudo, definimos como objetivo
identificar a eficacia das estratégias de prevencéo de erros de medicacdo por enfermeiros de
pediatria. E nossa finalidade contribuir com orientagdes promotoras de uma pratica de

enfermagem com impacto na seguranca de criancas internadas nos servicos de pediatria.
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Sendo assim, este protocolo inclui as seguintes seis etapas: formulacdo da pergunta de
partida, critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos na RSL, localizacdo e selecdo dos
estudos, avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos e extracdo de dados para posterior

interpretacdo e discussdo dos dados.

1.3.Formulacao da questao de investigacao

Bettany-Saltikov (2012) refere que uma boa revisdo sisteméatica devera conter a
formulacdo de uma Unica questdo de investigacdo, suficientemente compreensivel e
especifica. Para tal, esta questdo devera conter cinco elementos, transpostos na estratégia
PICOD (P- Participantes; | — Intervencdo; C — Comparacdo; O — Outcome/Resultado; D -
Desenho). Se a questdo de partida contiver estes elementos, vai possibilitar o estabelecimento
de uma linha orientadora para a pesquisa, tornando-a rigorosa e sensivel, aumentando o seu
potencial de sucesso e evitando a omissdo de estudos importantes.

Fortin (2009) também refere que a questdo permite pér em evidéncia os diversos
aspetos do tema em estudo. Com base na metodologia definida, a pergunta estabelecida nesta
RSL é:

“Qual a eficacia das estratégias de prevencdo de erros de medicacdo adotadas pelos
enfermeiros a exercerem fungdes nos servigos de pediatria?”’

Tendo em conta a pergunta atras mencionada, apresenta-se na Tabela 5 a discriminacgéo
dos termos do Modelo PICOD para esta RSL.

Tabela 5 - Modelo PICOD

P Participantes Enfermeiros pediatricos

I Intervengdes Estratégias preventivas

C Comparacg6es

O Outcome/Resultados Prevencdo/ diminuicao dos erros de medicagao

D Desenho Estudos primarios (exploratorios, descritivos,

estudos  experimentais randomizados e  ndo-
randomizados, etc.) e RevisGes Sistematicas de
Literatura com acesso ao texto completo.
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1.4. Critérios de inclusdo e exclusao dos estudos na RSL

Um dos aspetos que distingue uma RSL de uma revisdo narrativa consiste na
especificacdo prévia dos critérios de inclusdo e de exclusdo dos estudos, ou seja, dos critérios
de elegibilidade (Bettany-Saltikov, 2012). Deste modo, a definigdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo, apresentados na Tabela 6, tem como finalidade orientar a pesquisa e selecdo da
literatura cientifica de forma a aumentar a exatiddo dos resultados face a questdo de

investigacao.

Tabela 6 — Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo Critérios de exclusdo

Estudos com Enfermeiros de servigos Estudos com outros profissionais que néo
de pediatria/neonatologia. enfermeiros de pediatria/neonatologia

Estratégias preventivas de erros de Estudos que ndo incidam nas estratégias
medicagdo em pediatria preventivas de erros de medicacdo em pediatria

Estudos que abordem a Estudos que ndo analisem as variaveis de
prevencdo/diminuicdo  dos  erros  de inclusdo.
medicagéo.

Estudos publicados em Portugués, Estudos publicados numa outra lingua.

Espanhol ou Inglés.

Estudos com data de publicacdo
compreendida entre 1 de janeiro de 2011 e
28 de fevereiro de 2018.

A construcdo e definicdo da estratégia de pesquisa € uma das etapas mais importantes da
revisdo, dado que influéncia todos os resultados obtidos. A validade da revisdo sistemética
estd diretamente relacionada com o rigor da pesquisa efetuada e com a sua capacidade para
identificar todos os estudos relevantes, o que por sua vez, ird definir a qualidade das
conclusdes finais inferidas (Bettany-Saltikov, 2012).

Recorreu-se a bases de dados eletronicos, a fim de garantir que todos os artigos que
poderiam dar resposta a questdo formulada seriam integrados no estudo, desde que
salvaguardados os critérios de incluséo e de exclusdo. Iniciou-se por uma pesquisa naturalista

nas seguintes bases de dados:
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SciELO — Scientific Electronic Library Online
CINAHL® Plus with Full Text via EBSCO
MedicLatina via EBSCO
MEDLINE ® with Full Text via EBSCO
A SciELO - Scientific Electronic Library Online ¢ um modelo de publicacdo eletrénica

de periddicos cientificos na internet de acesso livre, desenvolvido em cooperacdo pela
FAPESP — Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo, BIREME — Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude e diversas instituicdes
nacionais relacionadas com a comunicacdo cientifica e editores cientificos. As publicacfes
encontram-se em Portugués e Espanhol.

A CINAHL ¢é uma das principais bases de dados na area da Enfermagem e cuidados de
salde e cobre mais de 1 milhdo de referéncias em 70 revistas peridédicas completas, livros,
dissertagdes, materiais audiovisuais, softwares, publicacGes da National League for Nursing e
American Nurses’ Association e outras fontes relacionadas a area da salde.

A MedicLatina ¢ uma colecdo exclusiva de periodicos cientificos de pesquisa e
investigacdo médica de renomadas editoras latino-americanas e espanholas. Esta base de
dados em espanhol contém texto completo de 130 revistas médicas analisadas por
especialistas em espanhol nativo.

A MEDLINE é a base de dados bibliograficos da United States National Library of
Medicine’s, que existe desde 1879 e que contém mais de 24 milhdes de referéncias a artigos
de jornais cientificos geralmente baseados na biomedicina, mas também em artigos centrados
na disciplina de enfermagem. Uma particularidade é que os dados gravados no sistema sdo
indexados com palavras-chave especificas através do sistema MeSH.

A segunda fase do processo de pesquisa em bases de dados consistiu na identificagéo de
sinénimos para todos os termos que foram incluidos em cada uma das partes constituintes da
estratégia PICOD.

A terceira fase passou pela compreensdo e identificacdo de possiveis abreviaturas dos
termos utilizados ou a identificacdo de diferentes palavras, com terminag6es diferentes para o
mesmo termo. Relativamente as palavras que ndo se encontravam indexadas, ou seja, 0S
termos livres, foi acrescentado a ferramenta “*” o que potenciou a pesquisa através da criagdo
de novas variacbes da mesma palavra. Neste caso particular os termos abreviados foram
“Prevent*” e “Strat*”

Assim, optou-se por termos MeSH e por alguns termos livres que se encontram

descritos na Tabela 7.
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Tabela 7 — Termos MeSH e termos livres escolhidos para a pesquisa

Populacéo Exposicéo Resultados
Enfermeiros pediatricos Estratégias de prevencdo Prevencdo dos erros
de erros de medicagéo de medicagéo
Pediatric Nursing; Medication Errors; Near Patient Safety;
Neonatal Nursing; Child Care; Miss; Strat* (termo de pesquisa Prevent*  (termo  de
Infant Care. livre). pesquisa livre)

A quarta fase serviu para se envolver a conexdo dos termos de pesquisa através de
operadores booleanos: “OR” e “AND”, entre os diferentes termos de pesquisa. Os termos
relacionados com o P (Populagédo) foram considerados com o operador booleano OR, bem
como os termos da | (Exposicdo) e os O (Resultados). Quando se procurou articular os trés
grupos de termos utilizou-se o indicador booleano OR e AND entre 0s mesmos.

O quinto passo passou pela execugdo da pesquisa nas bases de dados anteriormente
referidas, com os seguintes operadores booleanos:

#1 MeSH descriptor Pediatric Nursing (explode all trees)

#2 MeSH descriptor Neonatal Nursing (explode all trees)

#3 MeSH descriptor Child Care (explode all trees)

#4 MeSH descriptor Infant Care (explode all trees)

#5 MeSH descriptor Medication Errors (explode all trees)

#6 MeSH descriptor Near Miss (explode all trees)

#7 [#1 OR #2 OR #3 OR #4 AND #5 AND #6 AND Strat* AND Prevent*] (explode all
trees).

Foram também ativados alguns filtros: texto completo; data de publicacdo de
2011/01/01-2018/02/28.

A sexta etapa passou pelo registo dos resultados que emergiram da pesquisa efetuada. O
registo foi realizado de forma detalhada através da exportacdo de todos os dados referentes
aos artigos com recurso ao programa Endnote. O EndNote € um software desenvolvido pela
Thomson Reuters de gestdo de bibliografias cientificas, capaz de importar referéncias
bibliograficas da web e inseri-las no corpo do texto, apds uma organizac¢ao por temas.

A pesquisa e localizagdo dos estudos a incluir na RSL foram realizadas por dois
investigadores de forma independente, tal como defendem Mendes, Silveira, e Galvao (2008),
durante 0 més de margo de 2018. Numa fase inicial da identificago e localiza¢do dos estudos,

ambos o0s investigadores encontraram o0 mesmo numero de artigos (3121 artigos). Apos a
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localizacdo dos estudos, procedeu-se a identificacdo das repeticbes e remocdo dos estudos
repetidos — 214 estudos (Centre of Reviews and Dissemination, 2009).

1.5.Localizacgéo e selecdo dos estudos

Apobs a identificacdo dos estudos foi necessario selecionar que estudos seriam relevantes
e passiveis de serem selecionados para dar resposta a questdo colocada nesta revisdo. O
procedimento de selecdo dos estudos permite a diminui¢do de enviesamentos e possiveis erros
humanos, pois possibilita que todos os artigos sejam selecionados da mesma forma,
assegurando-se assim a validade e a veracidade dos resultados (Bettany-Saltikov, 2012;
Higgins & Green, 2011).

Pereira e Bachion (2006) recomendam a producdo de um Teste de Relevancia, que deve
ser composto de uma lista de perguntas claras que devem ser respondidas pelo investigador
mediante a afirmacdo ou negacdo, sendo excluidos todos os estudos que, nessa grelha,
contenham pelo menos uma negacdo. O instrumento, designado por Teste de Relevancia I,
apresentado na Tabela 8, foi construido para o presente estudo e inclui os critérios de inclusédo
e exclusdo previamente descritos. O Teste de Relevancia | foi aplicado por ambos o0s
investigadores, de forma independente, apds leitura do titulo e resumo. Se algum estudo

obtivesse uma ou mais respostas negativas era excluido da reviséo.

Tabela 8 — Teste de Relevancia |

Referéncia do Estudo:

Questdes: SIM NAO

1 - O estudo esta de acordo com o tema investigado?
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Operacionalizagéo:

INCLUIR
O estudo aborda os erros de medicagdo em seres humanos com
idade inferior a 18 anos
O estudo versa sobre as estratégias utilizadas por Enfermeiros de
servigos de Pediatria/Neonatologia para a prevengdo de erros de
medicacao

EXCLUIR
O estudo versa sobre erros de medicacdo em seres humanos com
idade igual ou superior a 18 anos
O estudo consiste numa carta de leitor, num ensaio clinico que
ainda esta em progresso, num artigo de opinido e comentario pu
projeto de melhoria
O estudo ndo inclui a classe profissional dos enfermeiros

2 - O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?
Estudos publicados entre janeiro de 2011 e fevereiro de 2018

3 - O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?
Portugués
Inglés
Espanhol

4 - O estudo encontra-se disponivel em full text?

5 - O estudo envolve seres humanos?

Fonte: Adaptado de Pereira e Bachion (2006)

De seguida, todos os estudos previamente incluidos com o Teste de Relevancia | foram
sujeitos a avaliacdo dos dois investigadores, de forma independente, através de um Teste de
Relevancia Il (Tabela 9), seguindo um padrdo idéntico ao seguido no primeiro teste, mas com
a diferenca que nesta etapa todos os estudos foram lidos na integra. Com este intuito, foram
formuladas novas questdes para orientar a decisdo relativamente a inclusdo ou ndo do estudo
para a fase de avaliacdo da qualidade metodoldgica. Similarmente, todas as questfes deste
segundo teste tinham de ser respondidas afirmativa ou negativamente, sendo que uma ou mais

respostas negativas implicava a excluséo do estudo (Pereira & Bachion, 2006).
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Tabela 9 — Teste de Relevancia Il

Referéncia do estudo:

Questdes: SIM NAO

1 - O estudo estéa de acordo com o tema investigado?

Operacionalizagdo:

INCLUIR

O estudo aborda os erros de medicacdo em seres humanos com idade
inferior a 18 anos

O estudo versa sobre as estratégias utilizadas por Enfermeiros de
servicos de Pediatria/Neonatologia para a prevencao de erros de medicacao

EXCLUIR

O estudo versa sobre erros de medicacdo em seres humanos com
idade igual ou superior a 18 anos

O estudo consiste numa carta de leitor, num ensaio clinico que ainda
estad em progresso, num artigo de opinido e comentario ou projeto de
melhoria

O estudo abrange apenas a fase de prescricdo de medicagéo,
circunscrevendo-se a atuagdo do médico

O estudo abrange apenas os farmacéuticos

O estudo abrange o contexto de ambulatério ou os cuidados de salde
primarios

2 - O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?

Operacionalizagéo:
INCLUIR:
Estudos publicados entre janeiro de 2011 e fevereiro de 2018
EXCLUIR:
Estudos com dados de estudos originais publicados fora do corte
temporal estabelecido

3 - O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?

Portugués
Inglés
Espanhol
4 - O estudo envolve seres humanos?

Adaptado de Pereira e Bachion (2006)

Alguns autores, como, Higgins e Green (2011) e Bettany-Saltikov (2012) referem ser
vantajosa a consulta das listas de referéncias dos artigos originais a fim de se poder incluir na
revisdo estudos pertinentes, mas que sdo de dificil identificacdo (grey literature®). Exemplo

disso sdo os trabalhos de pds-graduacdo e resumos de congressos. Nesse sentido, foram

® Literatura cinzenta
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consultadas as referéncias bibliograficas dos artigos selecionados, mas nada mais houve a
incluir na revisao.

Assim, dos 3121 artigos iniciais, apés a exclusao de estudos duplicados (214) foram
encontrados 2907 estudos. Desses, e ap0s aplicacdo do Teste de Relevancia | foram
selecionados 25 estudos para leitura integral e aplicacdo do Teste de Relevéncia Il. Com a
aplicacdo deste segundo teste de relevancia, excluiram-se 22 artigos (rejeitados por nao
responderem a pergunta de partida) pelo que restaram 3 artigos que tiveram entdo de passar
pela avaliacdo da qualidade metodoldgica. Nesta fase os estudos foram analisados para avaliar
a sua qualidade metodoldgica, segundo os critérios estabelecidos pelo JBI, nomeadamente, o
“MAStARI critical appraisal tools Descriptive/Case Series Studies” (JBI, 2011, p. 153).

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos € uma etapa determinante para a
construcdo da RSL, pois permite realizar inferéncias relativas a validade interna e externa dos
estudos, permite explorar o modo como as diferencas na qualidade metodoldgica dos estudos
pode explicar as diferencas nos resultados obtidos e permite orientar a interpretacdo dos
mesmos e a sua importancia para a pratica clinica (Bettany-Saltikov, 2012). A andlise da
qualidade metodoldgica passa por verificar como o desenho e a condi¢do de cada estudo pode
ter contribuido para prevenir vieses e, dessa forma, verificar se a metodologia e a execucdo do
estudo apresentado foram ou ndo adequadas (Higgins & Green, 2011). Os trés artigos foram
entdo sujeitos a avaliacdo da qualidade metodoldgica e foram todos incluidos na RSL, e todos
apresentaram nivel de qualidade moderada (JBI, 2011).

Em seguida, apresentamos o fluxograma da selecdo dos estudos, tendo em conta 0s
passos pelo qual o processo passou até se atingir o numero final de artigos incluidos nesta
RSL (Figura 1), desde a fase de identificacdo a fase de incluséo.
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IDENTIFICACAO

Artigos identificados na
pesquisa das bases de dados
N =3121

!

Artigos duplicados
N =214

ANALISE

!

Artigos sujeitos a leitura de Artigos excluidos pelo titulo e

ELEGIBILIDADE

. —>
titulo e resumo resumo
N = 2907 N = 2882
Artigos analisados pelo texto Artigos excluidos pela leitura integral
integral —_— por ndo responderem & questéo inicial
N =25 N =22

INCLUSAO

Estudos incluidos na RSL
N =3

Figura 1- Fluxograma da estratégia de pesquisa
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1.6.Analise dos estudos incluidos na RSL

Neste subcapitulo, apos a analise da qualidade realizada apresentaremos algumas das
caracteristicas dos trés artigos incluidos na RSL realizada.

A Tabela 10 sintetiza os trés estudos detalhando-os por titulo, ano de publicagdo, pais
de origem periédico de publicacdo e instituicdo de origem do estudo. Todos os artigos se
encontram escritos em lingua inglesa, entre os anos de 2013 e 2016; e foram publicados em
revistas diferentes: European Journal of Pediatrics, Turkish Archives of Pediatrics e Journal of
Clinical Nursing.

Entre a diversidade geografica destaca-se que sdo estudos oriundos de paises diferentes:
Espanha, Turquia e Alemanha.

Salienta-se ainda que todos os estudos referem e respeitam os critérios éticos referentes

ao processo de investigacdo realizado.

Tabela 10 — Descric¢éo dos estudos incluidos por titulo, pais, ano, periddico e instituicdo de
origem do estudo

Estudo  Titulo (ano) Pais Periddico Instituicdo de origem do

estudo

El Strategies implementation to Espanha European Cruces University
reduce medicine preparation Journal of Hospital, Spain
error rate in  neonatal Pediatrics
intensive (2016)

E2 Efficiency of strategies for Turquia Turkish Sifa University, Health
preventing medication Archives of Sciences Faculty,
administration  errors  in Pediatrics Division of Nursing,
pediatric inpatients (2013) Izmir, Turkey Dokuz

Eylul University,

Faculty of Nursing,
Izmir, Turkey Istanbul
Sabahattin Zaim
University, Faculty of
Health Sciences,
Istanbul, Turkey

E3 A prospective three-step Alemanha Journal of  University of
intervention study to prevent Clinical Heidelberg, Alemanha
medication errors in drug Nursing
handling in pediatric care
(2014)
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2. RESULTADOS

O JBI (2011) preconiza que esta etapa deve detalhar a abordagem a sintese de dados.
A revisdo deve especificar como € que 0s revisores sintetizaram os dados extraidos dos
estudos incluidos e deve referir a abordagem e como foi aplicado de forma consistente em
todos os estudos incluidos. Assim, neste capitulo apresentaremos 0s principais resultados

extraidos dos artigos cientificos incluidos na RSL.

2.1.Evidéncias cientificas encontradas

Para uma recolha homogénea dos dados e da evidéncia cientifica de cada artigo,
concebeu-se uma sintese descritiva em tabelas contendo o titulo, a orientacdo metodoldgica e
participantes, a referéncia aos aspetos éticos, o tratamento estatistico dos dados, os objetivos,
a intervencao, os principais resultados, a concluséo, o valor obtido na avaliacdo da qualidade
metodoldgica e o nivel de evidéncia apurado.

O E1 de Campino et al. (2016) (Tabela 11) é um estudo observacional prospetivo
realizado em Espanha, em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais. Neste estudo, os
investigadores pretendiam avaliar a taxa de erros (erros de calculo e erros de precisdao) na
preparacdo de medicamentos intravenosos, por enfermeiros da neonatologia, em dois
contextos diferentes: o ambiente natural das unidades de cuidados intensivos neonatais vs. 0
servico farmacéutico hospitalar (considerado local com condi¢bes Otimas, longe das
distracdes e interrupgdes constantes).

Para ambos os contextos, o profissional que preparava a medicacdo era sempre o
enfermeiro. Assim, era também objetivo do estudo medir a taxa de erro de preparacdo de
medicagdo em condi¢Oes Otimas e medir os erros de precisdo cometidos pelo mesmo
profissional em duas situacdes diferentes (rotina diéria versus condi¢cdes ambientais 6timas).

Trata-se de um estudo que decorreu ao longo de trés fases consecutivas: 1) a fase pré-
intervencdo: quando as amostras de preparacdo de medicamentos foram colhidas nas unidades
de cuidados intensivos neonatais e no servico de farmécia hospitalar, de acordo com a pratica
habitual; 2) a fase de intervengdo: quando decorreu a padronizacdo do protocolo de

preparacdo de medicacdo e uma estratégia educacional, que consistiram nas estratégias para
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reducdo dos erros de medicacdo; e 3) a fase pos-intervencdo: quando foram colhidas novas
amostras de medicamentos, nas unidades de cuidados intensivos neonatais e no servigo de
farmacia hospitalar.

De referir que os erros de administracdo de medicacao, quer em termos de célculo, quer
em termos de precisdo, incidiram apenas nos medicamentos administrados por via
endovenosa. Os investigadores justificaram esta escolha devido a maior complexidade de
preparacdo deste grupo de farmacos e ao grande potencial de dano em caso de erros de
preparacdo. De entre todas as drogas intravenosas utilizadas, o estudo focalizou-se na
vancomicina, gentamicina, fenobarbital e citrato de cafeina, por serem usados com frequéncia
na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e estarem classificados como produtos de alto
ou moderado risco, e terem condicdes de estabilidade quando submetidos a congelamento
(fundamental para a analise laboratorial que este estudo incluia).

No que concerne a intervencdo, o objetivo da estratégia de melhoria foi baseado na
minimizacdo de erros de célculo e minimizacdo de erros de precisdo. Os investigadores
pretendiam um protocolo de preparacdo dos medicamentos atrds mencionados, mas queriam
que este contivesse uma explicacdo clara de como realizar a diluicdo. Para além do protocolo,
também existiu um programa educacional composto por uma sessdo de ensino tedrico e uma
sessdo de ensino pratico. A sessdo tedrica consistiu na apresentacdo dos resultados da fase
pré-intervencao, destacando os pontos fracos de preparacdo dos medicamentos, revelados pela
analise de video bem como na apresentacdo dos novos protocolos e regras basicas de difusdo
do preparo de medicamentos. A sessdo de ensino pratico consistiu em exibicdo de video de
treino sobre a técnica asséptica, reconstituicdo de medicamento, diluicdo de medicamentos,
processo de manuseamento de frasco ou ampola, homogeneizacdo das solucdes e rotulagem
de seringas. De referir que este programa educacional foi desenvolvido por um grupo
multidisciplinar (farmacéuticos, enfermeiros e médicos), e a implementacédo foi realizada por
enfermeiros e médicos. Aquando da integracdo de enfermeiros, na fase pos-intervencéo, era
obrigatdrio a frequéncia deste programa educacional.

Em termos de resultados, os investigadores constataram que, enquanto na Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatais verificaram-se erros de célculo em 1,35% das amostras, na
farmacia hospitalar ndo se detetou qualquer erro de célculo. Mas ap0s a implementacao das
estratégias de prevencdo de erros de medicacdo (padronizacdo de um protocolo de
administracdo de medicacdo e uma estratégia educacional dirigida aos enfermeiros), ndo se
verificaram erros de calculo em nenhum dos contextos. Em termos de erros de precisao, 0s

investigadores referem valores superiores na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, quer
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na fase pré-intervencdo, quer na fase pos-intervencdo, mas salientam uma reducdo desse tipo

de erro de medicacdo para ambos 0s contextos.

Em termos de conclusdo, ficou patente que os erros de céalculo podem ser prevenidos

com a instituicdo de protocolos de padronizacdo de preparacdo de medicamentos e que 0S

erros de precisdo podem diminuir quando se institui uma boa técnica de preparacdo e se

controlam os fatores ambientais.

Tabela 11 — Tabela resumo da extracao de dados do E1 de Campino et al. (2016)

Campino, A., Santesteban, E., Pascual, P., Sordo, B., Arranz, C., Unceta, M., & Lopez-de-
Heredia, I. (2016). Strategies implementation to reduce medicine preparation error rate in neonatal
intensive care units. Eur J Pediatr, 175(6), 755-765. doi:10.1007/s00431-015-2679-1

Orientagéo
Metodoldgica
Participantes

Estudo observacional prospetivo realizado em dez unidades de
cuidados intensivos neonatais espanholas e um servico de farmécia
hospitalar. Os profissionais que prepararam medicacdo eram todos
enfermeiros de pediatria.

Aspetos éticos

O estudo foi aprovado pela Agéncia Espanhola de Medicamentos e
Dispositivos Médicos e pelas comissdes de ética de todos os hospitais
participantes.

Tratamento estatistico
dos dados

Foi realizada a andlise descritiva dos dados. Para as variaveis
discretas, as comparagdes foram realizadas através do teste de qui-
quadrado. Para as variaveis continuas, foram relatados os desvios padréo e
efetuadas comparagdes com o teste t-Student (se normalmente distribuidos)
ou relatados com medianas e percentis e as comparagdes feitas com o teste
de Wilcoxon.

Obijetivos

Avaliar a taxa de erros na preparacdo de medicamentos intravenosos,
por enfermeiros da neonatologia, nas unidades de cuidados intensivos
neonatais versus a taxa de erro de preparagdo num servigo farmacéutico
hospitalar, antes e apds a implementacédo de varias estratégias de prevencao
de erros de medicacéo;

Medir a taxa de erro de preparacdo de medicacdo em condigdes
6timas;

Medir os erros de precisdo cometidos pelo mesmo profissional em
duas situagdes diferentes (rotina diaria versus condigdes ambientais 6timas).

Intervencao

Foram considerados dois tipos de erros de preparacdo: a) erros de
calculo e b) erros de precisdo. O estudo foi realizado ao longo de trés fases
consecutivas:

- A fase pré-intervencdo: quando as amostras de preparacdo
de medicamentos foram colhidas nas unidades de cuidados
intensivos neonatais e no servigo de farmacia hospitalar, de acordo
com a prética habitual;

- A fase de intervencdo, quando decorreu a padronizagdo do
protocolo de preparacdio de medicacdo e uma estratégia
educacional;

- A fase pos-intervencdo: quando foram colhidas novas
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amostras de medicamentos, nas unidades de cuidados intensivos
neonatais e no servico de farmacia hospitalar, apdés a
implementagdo da estratégia.

Resultados Nas Unidades de cuidados intensivos neonatais, na pré-intervencao,
1,35% das amostras registaram erros de célculo, enquanto que na farmacia
hospitalar ndo se detetou qualquer erro de calculo.

Na fase pds-intervencdo, nenhum erro de calculo foi encontrado em
nenhum dos dois grupos. A taxa de erro de precisdo diminuiu tanto nas
Unidades de cuidados intensivos (54,7 vs 23%) como no servi¢o de
farmacia hospitalar (38,3 vs 14,6%).

Conclustes Os erros de célculo podem desaparecer com os protocolos de
padronizacdo de preparacdo de Medicacdo e a diminuicdo do erro de
precisdo depende da boa técnica de preparacgao e fatores ambientais.

Qualidade Metodoldgica Moderada

Nivel de Evidéncia ]

O E2 de Ozkan, Kocaman, e Oztiirk (2013) (Tabela 12) é um estudo observacional cujo
objetivo era examinar a eficiéncia das estratégias de prevencdo de erros na administracdo de
medicamentos em Pediatria, no contexto de internamento num Hospital Universitario.

O estudo decorreu em trés fases distintas: pré-intervencdo, intervencdo e pos-
intervencdo. Na fase pré-intervencéo, foi efetuada uma observacdo dos erros de administracéo
0 que possibilitou selecionar um conjunto de estratégias de prevencdo de erros para
implementar na fase de intervencdo, concretamente: 1) alteracdes ao espaco fisico da sala de
preparacdo de medicacdo; 2) colocar avisos nas portas das salas de preparacdo e
administracdo de medicamentos; 3) bracadeiras de sinalizacdo a serem usadas pelos
enfermeiros durante a preparacéo e administracdo de medicagéo, a fim de evitar interrupgdes;
4) solicitar aos servigos farmacéuticos que enviem a medicacdo para 0 servigo mais cedo; 5)
reformulacdo dos métodos de preparacdo e administracdo de medicacdo (concretizar uma
check-list dos passos a considerar no processo de medicacdo, informacdes relacionadas com a
preparacdo e administracdo de medicamentos e a monitorizagdo dos efeitos dos medicamentos
mais frequentemente usados); 6) aumento do numero de enfermeiros por turno com
consequente diminuicdo do récio enfermeiro/doente. Na fase pds-intervencdo foram
recolhidos dados para aferir a eficacia das medidas instituidas.

No que concerne aos resultados, foi aferida a taxa de erros de medicacdo na fase pre-
intervencdo e na fase pos-intervencdo, sendo que a maioria das administracdes de

medicamentos aferida, decorreu no periodo diurno.
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Os investigadores destacam uma diminuicdo da taxa de erro de administracdo de
medicacgdo, concretamente, enquanto no periodo pré-intervencédo a taxa de erro foi de 28,2%,
no periodo pés-intervencao foi de 21,4%.

Em termos de tipologia de erros de medicacao, os investigadores destacam que 0s erros
de administragdo foram essencialmente erros de horario e erros de dosagem.

No que concerne aos erros de horario, enquanto na fase pré-intervencdo foi registada
uma taxa de 10,6%, na fase pds-intervencao foi registada uma taxa de 7% de erros de horario,
0 que corresponde a uma diminuicdo na taxa de erros de horario de 3,6%.

Ja no que respeita aos erros de dosagem, enquanto no periodo pré-intervencao foi
registada uma taxa de 10,3% de erros, na fase pos-intervencédo foi registada um decréscimo,
tendo os investigadores relatado 7,3% de erros de dosagem, o0 que corresponde a uma
diminuicdo de 3%.

Efetuando uma analise da taxa de erro total, os investigadores referem ter aferido 28,2%
de erros na fase pré-intervencdo e 21,4% na fase poés-intervengdo. Portanto, houve um
decréscimo na ordem dos 6,8% da taxa de erro global, e esta diferenca foi estatisticamente
significativa.

Os investigadores também aferiram a carga de trabalho antes e ap6s a fase de
intervenc&o e referiram que ndo existiu uma diferenca estatisticamente significativa.

Em relacdo a medida especifica de solicitacdo da antecipacdo do envio de medicagdo
por parte da farmécia, os investigadores relatam uma taxa de erro de 6% pré-intervencéo e de
2,1% ap0s a intervencéo.

Os investigadores asseveram que a falta de maquinas perfusoras no servigco, ou 0s
fatores que se relacionam diretamente com as condig¢des dos doentes ndo foram determinantes
nos resultados obtidos.

Em termos de conclusao, foi destacado que os erros de administracdo de medicacdo tém
multiplas causas e que € fundamental compreender os fatores latentes dos erros de medicacao.

A abordagem sistémica parece ser a mais adequada para a prevencgédo dos erros de medicacao.
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Tabela 12 — Tabela resumo da extracdo de dados do E2 de Ozkan et al. (2013)

Ozkan, S., Kocaman, G., & Ozturk, C. (2013). Efficiency of strategies for preventing
medication administration errors in pediatric inpatients. Turkish Archives of Pediatrics, 48, 299-302.

Orientacéo
Metodoldgica
Participantes

Estudo observacional no qual foram observadas 1686 administracbes de
doses de medicacdo na pré-intervencdo e 1460 administracdes de doses de
medicacao na pés-intervencdo, totalizando 3146 observacoes.

Aspetos éticos

Foram obtidas autorizagdes das Comissdes de ética do Hospital e da Escola
de Enfermagem.

Tratamento
estatistico dos
dados

Foram determinadas as distribuicdes numéricas e percentuais de frequéncias
de erro. A andlise do qui-quadrado foi utilizada para determinar a diferenca entre a
pré-intervencdo e o periodo poés-intervengdo. A frequéncia total do erro de
administracdo de medicacéo foi calculada dividindo os erros observados pelas doses
totais de medicacgdo administradas e perdidas, multiplicando por 100.

Obijetivos

Examinar a eficiéncia das estratégias de prevencgdo de erros de administragcdo
de medicamentos em pediatria.

Intervencéo

Foram planeadas estratégias de prevencdo de erros de administracdo de
medicagdo, com base nos dados da observagéo pré-intervencéo.

Os métodos aplicados incluiram: 1) alteracGes ao espago fisico da sala de
preparacdo de medicacgdo; 2) colocar avisos nas portas das salas de preparacéo e
administracdo de medicacdo; 3) bragadeira de sinalizacdo para evitar que 0s
enfermeiros sejam interrompidos durante a preparacdo e administracdo de
medicagdo; 4) entrar em contacto com a farmécia para que envie os medicamentos
mais cedo; 5) reformulacdo dos métodos de preparacdo e administracdo de
medicamentos (check-list dos passos a considerar, informacGes relacionadas com a
preparagdo e administracdo, monitorizacdo dos efeitos dos medicamentos mais
frequentemente usados); 6) diminuicdo do racio enfermeiro/doente, aumentando o
namero de enfermeiros.

Resultados

- 51,4% das 1686 doses de medicacdo administradas no periodo pré-
intervencdo e 56% das 1460 doses de medicacdo observadas apds a intervencao
foram administradas no periodo diurno (das 8:00h as 20:00h).

- Enquanto no periodo pré-intervengdo a taxa de erro foi de 28,2%, no
periodo pos-intervencéo foi de 21,4%;

-Verificou-se que os erros de administracdo dos enfermeiros foram sobretudo
no horario e na dose. A taxa de erro de horario foi de 10,6% pré-intervencao e de
7% ap6s a intervengdo. A taxa de erros de dose foi de 10,3% no periodo pré-
intervencdo e de 7,3% no periodo pds-intervencao;

- Apbs a intervengdo verificou-se que os erros de horario diminuiram
significativamente com uma taxa de 3,6% e os erros de dose diminuiram
significativamente numa taxa de 3%;

- Quando a taxa de erro total foi examinada, verificou-se que foi 28,2% pré-
intervencdo e 21,4% apbés as intervencbes preventivas. A diferenca foi
estatisticamente significativa;

- N&o houve diferenga significativa na carga de trabalho, antes e apo6s a
intervencao;

- A taxa de erro decorrente da chegada tardia dos medicamentos vindos da
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farmécia foi de 6% e diminuiu para 2,1% ap0s a intervencao;
- Néo foi encontrada diferenca significativa em termos de falta de maquinas
perfusoras, nem erros decorrentes de fatores relacionados com os doentes.

Conclusoes Os resultados do estudo mostram que o0s erros de administragdo de
medicamentos sdo multifatoriais e a compreensdo das condicdes latentes dos erros
tem importancia vital. Os resultados obtidos em nosso estudo apontam para a
importancia da abordagem sistematica para a prevencao de erros de medicacéao.

Qualidade Moderada
Metodoldgica

Nivel de 1l
Evidéncia

O E3 de Niemann et al. (2015) (Tabela 13) é um estudo de intervencao que decorreu em
trés etapas, num servico de Pediatria de um Hospital Universitario, especializado em
patologias renais, hepaticas e gastrointestinais.

Em relacdo ao objetivo do estudo, pretendia-se avaliar e prevenir, de uma forma
abrangente, os erros de medicacédo de Pediatria.

O estudo decorreu em trés fases: uma fase pré-intervencdo (de monitorizacdo), uma fase
de intervencdo (através da instituicdo de trés intervencbes distintas) e uma fase pods-
intervencao.

Na fase pré-intervencdo (ou de monitorizacdo), foi desenvolvida uma lista de
verificacdo que serviu de suporte a monitorizacdo e documentacdo do habitual processo de
medicacdo desenvolvido pelos enfermeiros do servigco de pediatria. Esta lista de verificacdo
foi elaborada e testada por um painel experiente de elementos de varios grupos profissionais
(farmacéuticos clinicos, enfermeiros e pediatras). Como suporte da elaboracdo da lista, foi
revista literatura relevante, consultados estudos prévios, analisados 0s resumos das
caracteristicas de medicamentos, bem como diretrizes internas e externas. A monitorizacdo
pré-intervencao ficou a cargo do grupo profissional dos farmacéuticos.

Em todas as fases do estudo, as monitorizacdes pré e pos-intervencdo, foram efetuadas
no horério diurno e cada fase do estudo teve uma duragéo de vinte dias Uteis.

Em relagéo aos observadores que efetuaram as monitorizagoes, estes foram treinados
através de um curso de dois dias ministrado por um farmacéutico sénior, o qual verificou
diariamente a documentacdo com os dados recolhidos pelos observadores, ndo s6 para
garantir a qualidade da monitorizacdo efetuada, mas também para classificar os erros
documentados segundo uma lista predefinida de vinte e duas categorias de erros de

medicacao.
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Foi igualmente atribuida uma classificacdo em termos de relevéncia clinica potencial
dos erros documentados, de acordo com a seguinte escala: 1) ndo possui relevancia clinica, 2)
pouca relevancia clinica; 3) clinicamente relevante; e 4) relevancia clinica elevada.

Apdls a monitorizacdo inicial, correspondente a fase pré-intervencéo, foi realizado um
inquérito por questionario para avaliar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros sobre
farmacologia e o processo de medicacdo. O questionario incluiu, também, questdes sobre a
adequacao de certos procedimentos de rotina no processo de medicagédo, conhecimentos sobre
medicamentos de administracao por via endovenosa e a necessidade de agitar as suspensoes e
manipulados. Os défices de conhecimento foram definidos como respostas erradas ou
omissdes no questionario.

A fase de intervencdo decorreu atraves de trés etapas: a intervencédo 1, a intervencgédo 2 e
a intervencao 3. Cada uma das etapas foi adaptada as causas subjacentes aos erros detetados
na fase pré-intervencéo.

Assim, a intervencdo 1 consistiu na elaboracdo e divulgacdo de um folheto de trés
paginas que abordou os erros resultantes de défices de conhecimento e lapsos baseados na
memo©ria e incluiu, ainda, informac@es breves sobre o manuseio de farmacos identificados no
questionario.

Na intervencdo 2, o farmacéutico sénior ministrou um curso de treino de sessenta
minutos, com 0 objetivo de prevenir erros que sdo frequentemente causados por deslizes,
violacBes de regras e lapsos de memoria. Este curso foi repetido vérias vezes, ao longo de
duas semanas, a fim de oferecer a oportunidade de participacdo ao maior namero de
enfermeiros possivel.

A intervencdo 3 consistiu num livro de referéncia abrangente sobre o processo de
medicacdo, com um total de 56 paginas. O livro s6 foi entregue seis meses apds a pré-
intervencdo e a intervencdo 2. A interrupcdo de seis meses teve como intuito dar a
possibilidade dos enfermeiros se familiarizarem com o0s conteddos abordados nas
intervencdes 1 e 2.

No que concerne aos resultados, os investigadores referem que, apds a fase de
intervencdo, foi constatada uma diminuigdo dos erros de medicacdo, que passou de 88% na
fase pré-intervencédo para 49% na fase pds-intervencao.

Em termos de formulagdes de farmacos, na fase pré-intervencéo, os erros de medicacao
foram quase duas vezes mais frequentes para os medicamentos orais, comparativamente com
0s medicamentos endovenosos.

Apenas cinco dos erros referiram-se a medicamentos subcutaneos, topicos e inalatérios.
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Os antibioticos e os medicamentos de acdo gastrointestinal foram os medicamentos que

apresentaram maiores taxas de erros.

Os investigadores concluiram que o0s processos de medicacdo numa enfermaria

pediatrica, sdo notavelmente propensos a erros. Ao desenvolverem-se programas de

prevencado de erros de medicagdo tem de se considerar a multiplicidade de causas possiveis de

erros, nomeadamente os défices de conhecimento, os deslizes, as violagbes de regras e lapsos

com base na memoria. Uma intervencdo em trés etapas, constituido por um folheto, um curso

e um livro de referéncia, reduziu substancialmente os processos incorretos e 0 numero de

doentes pediatricos afetados por pelo menos um erro no processo de medicacao.

Tabela 13 — Tabela resumo da extragdo de dados do E3 de Niemann et al. (2015)

Niemann, D. et al. (2015). A prospective three-step intervention study to prevent medication
errors in drug handling in paediatric care. Journal of Clinical Nursing, 24(1/2), 101-114.
doi:10.1111/jocn.12592

Orientagéo
Metodoldgica
Participantes

Estudo de intervencdo em 3 etapas com enfermeiros de um servico de
pediatria, especializado em doengas renais, hepaticas e gastrointestinais de um
Hospital Universitario.

Aspetos Foi aprovado pela Comissio de FEtica da Faculdade de Medicina da
éticos Universidade de Heidelberg.
Tratamento Foi utilizado o SigmaStat para Windows 3.5 e Kyplot versdo 2.0 beta 15. Foi
estatistico dos | utilizado o teste de qui-quadrado, o teste de Kruskal-Wallis e o teste de Steel-
dados Dwass.
Obijetivos Avaliar e prevenir de forma abrangente os erros de medicagdo em pediatria.
Intervencgdo - Quatro farmacéuticos treinados monitorizaram e documentaram 0 processo

de medicacdo desenvolvido pelos enfermeiros de um servigco de pediatria com 18
camas, especializado em doencas renais, hepaticas e gastrointestinais, com uma lista
de verificagdo que foi desenvolvida e testada por um painel experiente de
farmacéuticos clinicos, farmacologistas clinicos, enfermeiros e pediatras (n = 21).

- As monitorizacdes foram efetuadas no horéario diurno (das 07:30h as 10h)
antes de qualquer intervencdo ser implementada e apds cada uma das trés etapas da
intervencdo (intervencgéo 1, intervencdo 2 e intervengao 3);

- Cada fase de monitorizacdo durou vinte dias Uteis. Um farmacéutico sénior
treinou os observadores com um curso de dois dias e verificou diariamente a sua
documentacdo par garantir a qualidade da monitorizacdo e avaliou 0s erros
documentados de acordo com uma lista predefinida de 22 categorias de erro. A
relevancia clinica potencial de cada subcategoria de erro foi avaliada numa pesquisa
independente pelo painel de peritos numa escala: 1 — ndo possui relevancia clinica,
2 — pouca relevancia clinica, 3 — clinicamente relevante, 4 — relevancia clinica
elevada;

- Ap6s a monitorizacdo inicial (de base), foi realizado um inquérito por
questionario para avaliar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros sobre
farmacologia e o processo de medicagdo. O questionario incluiu questdes sobre a
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adequacdo de certos procedimentos de rotina no processo de medicagdo, 0
conhecimento sobre medicamentos de administracdo por via endovenosa e a
necessidade de agitar suspensdes e manipulados. Os défices de conhecimento foram
definidos como respostas erradas ou omissdes no questionario;

- Posteriormente, foi realizada a intervencdo, através de trés etapas, sendo que
cada etapa foi adaptada a cada uma das causas de erros identificados pela analise
dos resultados do questionério;

- A intervencdo 1: folheto de 3 paginas que abordou os erros resultantes de
défices de conhecimento e lapsos baseados na memoria e incluiu informagoes
breves sobre 0 manuseio de farmacos identificados pelos resultados do questionario;

- Na intervengéo 2: um curso de treino de 60 minutos, onde o farmacéutico
sénior explicou as diretrizes praticas de manuseio e forneceu informagbes basicas
para as regras existentes. A intervencdo 2 destinava-se a prevenir 0S erros que,
provavelmente, eram causados por deslizes, violagbes de regras ou lapsos de
memoria. O curso foi administrado vérias vezes durante um periodo de duas
semanas, a fim de oferecer a oportunidade de participacdo ao maior nimero de
enfermeiros possivel,

- A intervengdo 3 tratou-se de um livro de referéncia abrangente com 56
paginas, incluindo informagdes detalhadas sobre o processo de medicacdo. Os
enfermeiros receberam o livro apenas 6 meses ap0s a monitorizagao e inscri¢do na
intervencdo 2. A interrupcdo de seis meses teve como intuito dar a possibilidade de
os enfermeiros se familiarizarem com o conteudo das intervencdes 1 e 2.

Resultados

- O namero de doentes com pelo menos um erro de medicagao no processo de
medicacdo diminuiu de 88% para 49% ap0s a intervencao 3;

- Relativamente as diferentes formulacbes de farmacos, os erros de
medicagdo foram quase duas vezes mais frequentes na monitorizagéo inicial para os
medicamentos orais em comparacdo com o0s medicamentos administrados por via
endovenosa;

- Apenas cinco dos erros de medicagdo identificados referiram-se a farmacos
raramente administrados, como medicamentos subcutaneos, topicos e inalatorios;

- Entre todos os grupos de medicamentos, os agentes antibidticos e o0s
medicamentos de agéo gastrointestinal, foram os medicamentos mais administrados
e 0S que tiveram maiores taxas de erro.

Conclusdes

Os processos de medicagdo numa enfermaria pediatrica sdo notavelmente
propensos a erros de medicacdo. Ao desenvolver programas de prevencdo deve ser
considerada a multiplicidade de causas possiveis de erros, desde défices de
conhecimento, deslizes, violagdes de regras e lapsos com base na memdria. Uma
intervencdo em trés etapas, consistindo num folheto, num curso e num livro de
referéncia, reduziu substancialmente os processos incorretos e 0 nimero de doentes
pediatricos afetados por pelo menos um erro no processo de medicacéo.

Qualidade
Metodoldgica

Moderada

Nivel de
Evidéncia

Apresentados os resultados, passaremos a discussao dos mesmos no proximo capitulo

da presente RSL.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os estudos incluidos na presente RSL sdo relativamente recentes, cujas datas de
publicacdo variam entre 0 ano 2013 e o0 ano 2016.Em termos de pais de origem, decorreram
em diferentes paises: Espanha, Turquia e Alemanha.

A fonte sdo revistas nomeadamente a European Journal of Pediatrics (E1) tem um fator
de impacto de 1.921 e o Journal of Clinical Nursing (E3) apresenta um fator de impacto de
1.214. O Turkish Archives of Pediatrics (E2) tem um fator de impacto bastante mais modesto
de 0.38.

Na andlise particular dos estudos selecionados, e de uma forma global, verificou-se
heterogeneidade dos estudos em termos de objetivos, intervencdes selecionadas, metodologias
de recolha de dados, contextos de cuidados e a tipologia dos erros de medicacéo aferidos.

Efetivamente, uma das grandes dificuldades na investigacdo dos erros de medicacdo em
pediatria, concretamente na comparacdo entre estudos, consiste na multiplicidade de
definicbes adotada sobre erros de medicacdo e na pluralidade de estudos e tipos de
observacoes realizadas.

N&o obstante, constata-se que os trés estudos selecionados apresentam alguma
semelhanca no que respeita ao seu desenho, pois todos se compdem de trés fases: uma fase
pré-intervencao, a fase de intervencdo e a fase pds-intervencao.

Ademais, todos eles aferiram a eficacia da implementacao de estratégias na prevencao e
diminuicdo dos erros de medicacdo na populacdo pediatrica, reconhecendo que existem
multiplos fatores que interferem no processo de medicacdo, desde a preparacdo até a
administracdo e que séo os enfermeiros que estdo na linha da frente da administragédo dos
medicamentos ao doente pediatrico.

Outra semelhanca entre os estudos que sera importante salientar consiste no facto de
todos os estudos terem optado por estratégias educativas na fase de intervencdo. As
estratégias diferiram entre estudos, mas todos tiveram como propdsito o ensino e treino dos
enfermeiros. Isto parece-nos consonante com a revisao de literatura exposta uma vez que tal
como referem Toruner e Uysal (2012), a maioria dos enfermeiros reconhece ter um défice de

conhecimentos sobre o0 uso seguro de medicamentos no contexto pediatrico.
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Em todos os estudos, a fase pré-intervencao, para além de possibilitar a afericdo da taxa
de erros prévia a intervencgdo, permitiu a recolha de dados significativos para a elaboracdo das
estratégias a implementar.

No que concerne aos contextos, enquanto E1 se centrou nas Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais, 0 E2 e o E3 desenvolveram-se em Servigos de Pediatria. Mas todos eles
incidiram em erros de medicacao envolvendo profissionais de enfermagem.

Tendo em consideracdo que os enfermeiros atuam apos a prescri¢do, E1 incidiu na fase
de preparacdo da medicacdo, pois aferiu os erros de célculo da medicacdo e os erros de
precisdo de medicamentos administrados por via endovenosa. Em contrapartida, E2 incidiu
nos erros de administracdo de medicagdo, concretamente, 0s erros de horario e os erros de
dosagem. Ja o E3 abordou os erros de medicacdo em geral, de uma forma abrangente.

Em E1 os erros de administracdo de medicacdo, quer em termos de calculo, quer em
termos de preciséo, incidiram apenas nos medicamentos administrados por via endovenosa.
Os investigadores justificaram esta escolha devido a maior complexidade de preparacdo deste
grupo de farmacos e ao grande potencial de dano em caso de erros de preparacdo. De entre
todas as drogas intravenosas utilizadas, o estudo focalizou-se na vancomicina, gentamicina,
fenobarbital e citrato de cafeina, por serem usados com frequéncia na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais e estarem classificados como produtos de alto ou moderado risco, e
terem condigdes de estabilidade quando submetidos a congelamento (fundamental para a
analise laboratorial que este estudo incluia) (Campino et al., 2016).

Efetivamente, os medicamentos endovenosos permitem uma rapida obtencdo plasmaética
terapéutica, com uma biodisponibilidade de 100%, o que significa que em termos de erros de
preparacgdo, estes tém o potencial de serem extremamente graves, sobretudo para 0s neonatos.

Quanto as estratégias de prevencdo, em E1, o objetivo da estratégia de melhoria foi
baseado na minimizacdo de erros de célculo e minimizacdo de erros de precisdo. Os
investigadores pretendiam um protocolo de preparacdo dos medicamentos atrds mencionados,
mas queriam que este contivesse uma explicacéo clara de como realizar a diluigdo. Para alem
do protocolo, também existiu um programa educacional composto por uma sessdo de ensino
tedrico e uma sessdo de ensino pratico. A sessdo teorica consistiu na apresentacdo dos
resultados da fase pré-intervencdo, destacando os pontos fracos de preparacdo dos
medicamentos, revelados por uma analise de video, bem como na apresentacdo dos novos
protocolos e regras béasicas de difusdo da preparacdo de medicamentos. A sessdo de ensino

pratico consistiu em exibigdo de video de treino sobre a técnica asseptica, reconstituicdo de
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medicamento, diluicdo de medicamentos, processo de manuseamento de frascos ou ampolas,
homogeneizacdo das solucdes e rotulagem de seringas.

Portanto, em E1, a fase pré-intervencdo, para além de permitir aferir a taxa de erros
prévia a intervencdo, possibilitou recolher dados importantes que serviram de base para a
construcdo das medidas de intervengéo, ou seja, estas foram ajustadas para as dificuldades e
falhas reveladas pelos profissionais, revelando uma preocupacdo com as “falhas ativas” dos
individuos. Ademais, ao fazer a comparacdo entre 0 ambiente da Unidade de Cuidados
Intensivos e 0 ambiente do Servigo Farmacéutico, considerado pelos investigadores como o
local “ideal” dadas as condi¢des de assepsia ¢ de menor ruido e interferéncia da parte de
outros, também possibilitou tirar ilagdes importantes sobre as potenciais “falhas latentes” do
sistema.

Isto parece-nos muito relevante, visto que, tal como refere Carneiro (2010) € na
combinacdo da abordagem pessoal e sistémica dos erros que reside o potencial sucesso da
gestdo do erro clinico.

Em termos de resultados, as estratégias implementadas mostraram ser eficazes na
prevencdo de erros de calculo de medicamentos endovenosos e eficazes na diminuicdo da taxa
de erros de precisdo de medicamentos endovenosos, no contexto de neonatologia.
Concretamente, na fase pos-intervencdo, nenhum erro de célculo foi encontrado e a taxa de
erro de precisdo reduziu significativamente tanto nas Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatais (54,7% vs. 23%) como no Servico de Farméacia Hospitalar (38,3% vs. 14,6%).

Similarmente, em E2 as estratégias a implementar na fase de intervencdo foram
definidas com base nas observagOes realizadas na fase de pré-intervencdo. Neste estudo em
concreto, as estratégias consistiram numa abordagem sistémica para abrangerem varias causas
possiveis, e foram: 1) alteracbes no espaco fisico da sala de preparacdo de medicacdo; 2)
colocacdo de avisos nas portas das salas de preparacdo/administracdo de medicacdo; 3)
colocacdo de bracadeiras de sinalizacdo aquando da administracdo de medicacdo; 4)
solicitacdo & farmacia do envio dos medicamentos mais cedo; 5) reformulacdo dos métodos de
preparacdo e de administracdo de medicamentos; e 6) aumento do nimero de enfermeiros
diminuindo o racio enfermeiro/doente. As medidas implementadas neste estudo também
foram eficazes na reducgédo dos erros de medicacdo, concretamente, verificou-se uma reducgéo
de 6,8% na taxa de erros de administragéo global.

Também em E3, as estratégias da fase de intervencdo foram escolhidas com base nos
dados recolhidos na fase pré-intervencdo, mas neste estudo as intervencbes que foram

essencialmente de carater educativo, incidiram essencialmente nos défices de conhecimento
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dos profissionais, ou seja, a abordagem foi sobretudo uma abordagem pessoal, embora ndo
tenha descriminado os profissionais que cometeram erros. Isto fica patente na descricdo
efetuada pelos investigadores quando referem que a intervencdo 1 consistiu na elaboragédo e
divulgacdo de um folheto de trés paginas que abordou os erros resultantes de défices de
conhecimento e lapsos baseados na memdria dos enfermeiros e incluiu, ainda, informacdes
breves sobre 0 manuseio de farmacos identificados no questionario. Também na intervencédo
2, 0 curso de treino de sessenta minutos teve como objetivo prevenir erros que Sao
frequentemente causados por deslizes, violacOes de regras e lapsos de memoria. E finalmente,
a intervencdo 3 consistiu num livro de referéncia abrangente sobre o processo de medicacao,
com um total de 56 paginas. Portanto, no E3, est4 ausente a anélise das falhas do sistema, pois
as medidas de intervencdo baseiam-se s6 nos lapsos, deslizes e violacdes eventualmente
cometidos pelos enfermeiros.

Em termos de resultados, a implementacdo das estratégias selecionadas em E3 permitiu
uma reducdo de 39% dos erros. Em relacdo aos grupos de farmacos, os erros de medicacdo
foram quase duas vezes mais frequentes na monitorizagdo inicial para os medicamentos orais
em comparacao com os medicamentos administrados por via endovenosa; e de entre todos 0s
grupos de medicamentos, 0s antibioticos e os medicamentos de acdo gastrointestinal foram 0s
medicamentos mais administrados e 0s que tiveram maiores taxas de erro. Também Pawluk et
al. (2017) no seu estudo constatou que os antibiéticos foram o grupo de medicamentos com
maior taxa de erros.

Parece-nos que, face ao reduzido nimero de estudos incluido nesta RSL e perante a
dissemelhanca em termos de metodologia e estratégias implementadas, sera importante
continuar a investir nesta area, realizando mais estudos primarios.

Por outro lado, ndo ficou claro em nenhum dos estudos incluidos, em que medida as
estratégias implementadas permitiram, ou ndo, aos enfermeiros, intercetarem erros que
eventualmente tivessem ocorrido na fase de prescricdo e de dispensa dos medicamentos, o que
na nossa perspetiva também poderia ser importante, pois 0s enfermeiros sdo 0 grupo
profissional que esta mais predisposto a identificacéo e intersecdo de erros de medicacéo de
doentes internados (independentemente da fonte) antes de atingirem o doente (Flynn, Liang,
Dickson, Xie, & Suh, 2012).

Na concretizacdo de futuros estudos, consideramos que seria proficuo estudar também
outras variaveis, concretamente o estado de saude mental dos profissionais de enfermagem

(fadiga, niveis de burnout, stress), e até algumas questdes do ponto de vista organizacional e
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medidas de gestdo de recursos humanos que podem influenciar, de forma latente, os
resultados.
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4. CONCLUSOES

A seguranca dos doentes € um elemento indissociavel da qualidade em salde e a
questdo da seguranga no processo de medicacdo dos doentes hospitalizados, concretamente,
no contexto pediatrico, assume-se prioritaria.

A enfermagem tem um papel fundamental no processo de administracdo de medicacao e
uma responsabilidade ética, técnica e cientifica inquestionaveis, competindo-lhe a protecédo do
doente e o seu direito a ser bem cuidado. Mas o erro é humano por ineréncia, pelo que os
profissionais que tém o dever de proteger, sdo 0s que algumas vezes acabam por,
involuntariamente, cometer erros que tém um potencial lesivo para os doentes.

Urge investir crescentemente na area da seguranca do doente em termos de medicacé&o,
e este investimento tem de ser efetuado ndo sO através de uma abordagem pessoal mas
também numa abordagem sistémica, para que as organizacfes de salde se tornem cada vez
mais a prova de erros.

A prética baseada na evidéncia suporta a disciplina e a pratica de enfermagem e cria
condigdes para que, através de mais investigacdo, se construa o corpo de conhecimentos da
enfermagem e se garanta e estimule a incorporacdo dos mais recentes resultados na préatica
clinica dos enfermeiros. Foi nesse sentido que optamos pela realizacdo de uma RSL que nos
permitisse apreender a melhor evidéncia sobre a eficacia das estratégias para reducdo dos
erros de medicacdo por parte dos enfermeiros de pediatria.

A concretizacdo da presente RSL permitiu constatar que este ainda é um campo que tem
de ser desenvolvido e que existe claramente uma necessidade de investir na investigacdo nesta
area, por parte dos enfermeiros. Mas dos resultados obtidos ficou patente que as estratégias
implementadas de cariz educacional, desde que sejam adaptadas ao contexto através de uma
prévia avaliacdo, possibilitam uma reducéo significativa da taxa de erros de medicacao.

A concretizagdo desta RSL (evidéncia de nivel | e topo da pirdmide da préatica baseada
na evidéncia) permitiu-nos o desenvolvimento de competéncias de investigacdo no que a
mesma diz respeito, nomeadamente sobre a formulacdo de uma questdo de investigacao clara,
a definicdo da estratégia de pesquisa, o estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusao
dos artigos e, particularmente, sobre a analise da qualidade da literatura selecionada. Em

relacdo a prética, os resultados da RSL permitiram-nos obter importantes subsidios que
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poderdo ajudar ndo s6 a melhorar o contexto de exercicio profissional, como ajudar-nos no
quotidiano de trabalho.

Perspetivamos que este trabalho possa dar algum contributo para a praxis da
enfermagem com orientacGes promotoras de uma préatica segura em termos de processo de
medicacdo e que os enfermeiros de pediatria, e 0s responsaveis de servigos e gestores, possam
implementar melhorias nos contextos e na préatica tendo por base 0s resultados apresentados e
0s contributos aqui descritos.

Acreditamos que o objetivo geral do trabalho inicialmente definido, identificar a
eficacia das estratégias de prevencao de erros de medicacdo por enfermeiros de pediatria, foi
atingido. Mas afirmamos, uma vez mais, que a problemética desta RSL deve continuar a ser
explorada.

No que concerne as limitacfes do estudo, pode-se enunciar alguns aspetos que poderao
ter restringido o estudo. Em primeiro lugar destaca-se o facto de as pesquisas terem sido
efetuadas com uma limitacdo temporal e com uma limitacdo de idiomas, facto este que
contribuiu para a exclusdo de outros estudos que poderiam (ou nao) ter dado um contributo
importante para a revisao realizada. Em segundo lugar, salienta-se que o facto de se ter
considerado apenas 0s estudos que tivessem qualidade metodoldgica JBI moderada, o que
conduziu a exclusdo de estudos que, também, poderiam (ou ndo) ter alterado os resultados.
Em terceiro lugar, o facto de terem sido incluidos apenas trés estudos que com diferentes tipos

de amostra e diferentes estratégias, impossibilita a realizacdo de metanalise.
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Anexo | - Instrumento de avaliacdo da qualidade metodolégica

Adaptado de " MAStARI critical appraisal tools Descriptive/Case Series Studies ™

El

CRITERIOS

N Nao esta

claro

N/A

1 - A amostra do estudo é aleat6ria ou
pseudoaleatdria.

2 — Os critérios de inclusdo na amostra sdo
claramente definidos.

3 - Os fatores que podem enviesar o estudo sao
identificados e as estratégias para gerir esse Viés
séo estabelecidas.

4 - Os resultados sdo avaliados através critérios
objetivos.

5 - Se existe comparagao entre grupos, 0S grupos
sdo objetivamente descritos.

6 - O acompanhamento dos participantes foi
efetuado num periodo de tempo suficiente.

7 - Os resultados dos participantes que
desistiram estdo incluidos e descritos na analise.

8 - Os resultados foram medidos de uma forma
fidedigna

9 - A anélise estatistica utilizada foi apropriada

Score Nivel de qualidade
0-3 Baixo
4-6 Moderado
7-9 Alto

Avaliacao Global

Incluido [x] Excluido [ ] Necessarias mais informacdes [ ]
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CRITERIOS

N Nao esta

claro

N/A

1 - A amostra do estudo é aleatoria ou
pseudoaleatoria.

2 — Os critérios de inclusdo na amostra sdo
claramente definidos.

3 - Os fatores que podem enviesar o estudo sao
identificados e as estratégias para gerir esse Viés
séo estabelecidas.

4 - Os resultados sdo avaliados através critérios
objetivos.

5 - Se existe comparagao entre grupos, 0S grupos
s8o objetivamente descritos.

6 - O acompanhamento dos participantes foi
efetuado num periodo de tempo suficiente.

7 - Os resultados dos participantes que
desistiram estdo incluidos e descritos na analise.

8 - Os resultados foram medidos de uma forma
fidedigna

9 - A andlise estatistica utilizada foi apropriada

Score Nivel de qualidade
0-3 Baixo
4-6 Moderado
7-9 Alto

Avaliacdo Global

Incluido [x] Excluido [ ] Necessarias mais informacdes [ ]
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Anexo I11 - Instrumento de avaliacdo da qualidade metodoldgica

Adaptado de " MAStARI critical appraisal tools Descriptive/Case Series Studies "

E3

CRITERIOS

N N&o esta

claro

N/A

1 - A amostra do estudo é aleatéria ou
pseudoaleatdria.

2 — Os critérios de inclusdo na amostra sdo
claramente definidos.

3 - Os fatores que podem enviesar 0 estudo séo
identificados e as estratégias para gerir esse vies
séo estabelecidas.

4 - Os resultados sdo avaliados através critérios
objetivos.

5 - Se existe comparagdo entre grupos, 0s grupos
séo objetivamente descritos.

6 - O acompanhamento dos participantes foi
efetuado num periodo de tempo suficiente.

7 - Os resultados dos participantes que
desistiram estao incluidos e descritos na analise.

8 - Os resultados foram medidos de uma forma
fidedigna

9 - A anélise estatistica utilizada foi apropriada

Score Nivel de qualidade
0-3 Baixo
4-6 Moderado
7-9 Alto

Avaliacéo Global

Incluido [x] Excluido [ ] Necessarias mais informacdes [ ]
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