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Resumo

Objetivo: Buscar evidéncias sobre como prevenir potenciais erros de medicacdo na prescricdo, preparo e
administracdo de medicamentos para pacientes de Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal. Método:
Revisdo sistematica e sintese narrativa. Resultado: 18 artigos foram selecionados com evidéncias sobre como prevenir
potenciais erros de medicacdo na prescrigdo, preparo e administracdo de medicamentos para pacientes de Unidade de
Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal. Os estudos sdo bem variados quanto a metodologia adotada. Tem-se,
artigos que fizeram revisOes sistematicas, integrativas e narrativas, estudo de coorte prospectivos e retrospectivos,
estudos observacionais e de analise econémica, sendo a maioria de paises europeus, ndo trazendo informacdes sobre
equidade ou analise de subgrupos. Conclusdo: H& evidéncias de que intervencBes estruturais e tecnoldgicas;
organizacionais e profissionais; regulatérias e educacionais e interdisciplinares e multifacetadas, reduzem erros de
prescri¢do e de preparo, interagdes medicamentosas, reaces adversas a medicamentos, melhorando a qualidade dos
Servicos e a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Farmécia hospitalar; Erros de medicacdo; Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal; Unidade de
Tratamento Intensivo Pedidtrica; Seguranca do paciente.

Summary

Obijective: To seek evidence on how to prevent potential medication errors in the prescription, preparation, and
administration of medications for patients in the Pediatric and Neonatal Intensive Care Unit. Method: Systematic
review and narrative synthesis. Results: 18 articles were selected with evidence on how to prevent potential
medication errors in the prescription, preparation and administration of medications for patients in the Pediatric and
Neonatal Intensive Care Unit. The studies are quite varied as to the methodology adopted. There are articles that made
systematic, integrative, and narrative reviews, prospective and retrospective cohort studies, observational and
economic analysis studies, most of them from European countries, not providing information on equity or subgroup
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analysis. Conclusion: There is evidence that structural and technological interventions; organizational and
professional; regulatory and educational, and interdisciplinary and multifaceted, reduce prescription and preparation
errors, drug interactions, adverse drug reactions, improving the quality of services and patient safety.

Keywords: Hospital pharmacy; Medication errors; Neonatal Intensive Care Unit; Pediatric Intensive Care Unit;
Patient safety.

Resumen

Obijetivo: Buscar evidencias sobre cémo prevenir posibles errores de medicacion en la prescripcion, preparacion y
administracién de medicamentos a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales.
Método: Revisidn sistematica y sintesis narrativa. Resultados: se seleccionaron 18 articulos con evidencia sobre cdmo
prevenir posibles errores de medicacidn en la prescripcion, preparacion y administracién de medicamentos a pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales. Los estudios son bastante variados en cuanto a la
metodologia adoptada. Hay articulos que realizaron revisiones sistematicas, integradoras y narrativas, estudios de
cohortes prospectivos y retrospectivos, estudios observacionales y de analisis econémico, la mayoria de los paises
europeos, que no aportan informacion sobre equidad ni analisis de subgrupos. Conclusion: Existe evidencia de que las
intervenciones estructurales y tecnolégicas; organizacional y profesional; regulatorios y educativos, interdisciplinarios
y multifacéticos, reducen los errores de prescripcion y preparacion, las interacciones medicamentosas, las reacciones
adversas a los medicamentos, mejorando la calidad de los servicios y la seguridad del paciente.

Palabras clave: Farmacia hospitalaria; Errores de medicacién; Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal; Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos; Seguridad del paciente.

1. Introducéo

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a seguranga do paciente € definida como “[...] a reducdo a um
minimo aceitavel do risco de dano desnecessario, associado ao cuidado de satde” (WHO, 2009). No caso da seguranca do
paciente neonatal, apesar do conhecimento produzido e das discussdes tedricas ainda serem poucas, deve-se priorizar nesse
ambito as mesmas medidas ja recomendadas para os pacientes em geral; ou seja, identificagdo, prevencdo e notificacdo de
erros e eventos adversos (Gaiva, 2017).

A administracdo de medicamentos é uma das interven¢fes mais comumente utilizadas na pratica clinica. Os
medicamentos sdo usados rotineiramente no contexto hospitalar, considerando suas diversas indicacfes; entretanto, seu uso
oferece diversos riscos, especialmente quando ndo sdo utilizados de modo adequado. A administracdo de medicamentos
injetaveis é uma das atividades de maior importancia e uma das mais criticas em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) e/ou Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), motivo pelo qual o volume administrado, bem como a velocidade
de infus&o, varia em func¢éo da idade e do peso dos pacientes (Silva, 2019).

Na pediatria, estudos demonstram que a probabilidade de ocorréncia de incidentes com medicamentos por via
endovenosa com potencial para causar danos é trés vezes maior em criancas hospitalizadas quando comparadas aos pacientes
adultos em fungdo da imaturidade dos 6rgdos. Assim, sendo, reconhece-se a importancia da equipe multiprofissional para
garantir uma assisténcia segura; visto que, é a Ultima barreira capaz de impedir 0s possiveis danos ao paciente resultantes do
processo de utilizagdo de medicamentos (Custodio, 2021).

Estudos de utilizacdo de medicamentos em criancas sdo, predominantemente, originarios de instituicGes localizadas
em paises desenvolvidos. No Brasil, essas pesquisas ocorrem com menos frequéncia e distintas sdo as que avaliam a
prevaléncia de uso de medicamentos em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) e/ou Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) (Becker, 2016). Assim, sendo, este estudo teve como objetivo obter evidéncias sobre como prevenir
potenciais erros de medicacdo na prescricdo, preparo e administracdo de medicamentos para pacientes de Unidade de

Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal.
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2. Metodologia

Seguiu-se as etapas preconizadas pelas Diretrizes metodoldgicas: Elaboracdo de revisdo sistematica e metandlise de
ensaios clinicos randomizados (Brasil, 2021). A pergunta norteadora da pesquisa foi pautada na busca por evidéncias sobre
como prevenir potenciais erros de medicacdo na prescri¢do, preparo e administracdo de medicamentos para pacientes de
Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal.

Os critérios de inclusdo seguiram o acronimo PICOT: Populagdo/Paciente (P): Neonatos de ambos 0s sexos e ragas
internados em UTI pediatrica e UTI neonatal; Intervencdo (1): Prevencdo de potenciais erros de medicacdo na prescricao,
preparo e administracdo de medicamentos para pacientes de Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal; Contexto
(C): Internacdo hospitalar em UTI pediatrica e UTI neonatal; Desfecho (O): Prescricdo e transcricdo, Preparacdo e
dispensacdo, Administracdo e Monitoramento; Tipos de estudos (T): Revisdes Sistematicas, Revisdes Integrativas;
Metanélises; Estudos Clinicos Controlados Randomizados; Estudos Clinicos Controlados; Coorte; Caso Controle e Estudos de
Avaliacdo Econdmica. Foram excluidos os estudos realizados em laboratérios ou cenérios que ndo fossem de UTI e/ou aqueles
com outros focos que ndo a seguranca no manuseio de infusdes intravenosas.

Utilizaram-se os Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) e Medical Subject Headings (MESH): “Farmécia
Hospitalar”, “InfusBes Intravenosas”, “Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica” “Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal” e “Seguranca do Paciente”. Para a busca, combinaram-se os unitermos utilizando o operador booleano AND:
“Hospital Pharmacy” AND “Intravenous Infusions” AND “Pediatric Intensive Care Unit” AND “Patient safety. O recorte
temporal foi entre 2016 e 2021. Selecionaram-se artigos publicados em portugués, espanhol e inglés.

A recuperagdo dos artigos foi feita utilizando as seguintes bases: Portal Regional da Biblioteca Virtual de Saude
(BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde (Lilacs), Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (Medline), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Epistemonikos, Frontiers, Health Evidence, Prospero,
Sciencedirect, Microsoft Academic, Google Scholar e Cochrane.

Na fase de elegibilidade, uma dupla de revisores, de modo independente e decidindo por consenso, realizou a leitura
dos documentos em trés momentos: pelo titulo, titulo e resumo e texto completo. Em cada etapa da leitura, documentos foram
excluidos. O relato dos dados da revisdo sistematica segue o0 modelo preconizado pelo Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009).

107 documentos foram recuperados. 25 foram excluidos por serem duplicatas. Dos 82 documentos, 46 foram
excluidos por estarem fora do escopo da pesquisa. Dos 36 restantes, 18 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de

inclusdo; sendo que ao final os revisores decidiram pela inclusdo de 18 artigos (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma do processo de sele¢éo dos artigos incluidos na revisao.
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Fonte: Erros na prescricéo, preparo e administracdo de medicamentos em unidade de tratamento intensivo pediatrica e neonatal: Reviséo
sistematica.

Dos 18 artigos selecionados, foram extraidas as seguintes informagdes: Nome dos autores, ano de publicacéo, objetivo
do estudo, método do estudo, estatistica utilizada, intervencdes realizadas, desfechos, potencial viés, inclusdo de paises de
baixa e média renda; em especial o Brasil, equidade ou andlise de subgrupos, lacunas, conflitos de interesse (Soler & Barreto,
2019).

3. Resultados e Discusséo

18 artigos foram selecionados com o objetivo de fornecer evidéncias sobre como prevenir potenciais erros de
medicacdo na prescri¢do, preparo e administracdo de medicamentos para pacientes de Unidade de Tratamento Intensivo
Pediatrica e Neonatal. A Tabela 1 faz uma sintese das caracteristicas dos estudos.

Observa-se que os estudos selecionados sdo bem variados em relacdo a metodologia adotada. Constata-se, artigos que
fizeram revisdes sistematicas, integrativas e narrativas, estudo de coorte prospectivos e retrospectivos, estudos observacionais e

de analise econdmica.
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Tabela 1 - Perfil dos artigos selecionados (Continua).

AUTOR/TITULO

OBJETIVO

METODO
[ESTATISTICA

CONTRIBUIGAO

Costa, H. T., et al. (2021).
Drug-drug interactions in
neonatal intensive care: A
prospective cohort study

Caracterizar a prevaléncia e o perfil das
interacbes  medicamentosas e 0s
medicamentos mais relacionados.

Estudo de coorte
prospectivo.
Estatistica
inferencial.

A ocorréncia de grandes interagdes medicamentosas é
relacionada especificamente & prescricdo de fentanil. O
nimero de medicamentos prescritos, idade gestacional,
parto cesareo e pontuagdo baixa do escore APGAR no
primeiro momento, foi identificada como fatores de riscos
para a exposicdo de um recém-nascido a interacdo
medicamentosa.

Fazer uma revisdo narrativa baseada em
pesquisa na literatura, concluida em junho
de 2020, visando resumir 0Ss avangos
recentes e perspectivas emergentes para
administragdo de antibi6ticos na Unidades
de Terapia Intensiva Pediétrica.

Revisdo narrativa.
Sintese narrativa.

A otimizagdo do tratamento antimicrobiano deve se
concentrar na selecdo ideal, dosagem e duragdo do
tratamento, utilizando-se a via de administracéo ideal. Em
criancas gravemente doentes, pouca pesquisa foi conduzida
para aumentar o uso adequado de antibidticos.

Willems, J,  (2020).
Optimizing the Use
of Antibiotic Agents
in the Pediatric  Intensive
Care Unit: A Narrative
Review

Basagoiti, A., (2019).
Intravenous drug use in
neonatal intensive
care units

Descrever os medicamentos intravenosos
mais frequentemente usados em Unidades
De Terapia Intensiva Neonatal na
Espanha, sua preparagdo e a taxa
padronizada de concentracdo de infusdes.

Estudo
observacional
multicéntrico.
Estatistica
descritiva.

O uso de medicamentos intravenosos em recém-nascidos é
frequente e propenso a erros. Estratégias para redugdo de
erro, como preparagdo farmacéutica e padronizagdo de
concentracdo, sdo recomendadas para medicamentos de
infusdo continua.

Barreto, H. A. G., (2019).
Standard concentration
infusions of inotropic and
vasoactive  drugs  in
pediatric intensive care: a
strategy for patient safety

Avaliar as vantagens e desvantagens de
usar diferentes concentracdo padrdo de
infusdes para medicamentos inotrépicos e
vasoativos de alto risco em Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica.

Estudo
farmacoeconémic
0.

Estatistica
inferencial.

Um novo sistema de farmacoterapia do hospital para incluir
solucbes padréo se tornou mais seguro e reduziu 0s riscos
de efeitos adversos. A analise farmacoeconémica néo
mostrou qualquer impacto nos custos, embora uma redugéo
de efeitos adversos deve ser considerada.

Hermanspann, T., et al.,
(2019).  Evaluation to
improve the quality of

Determinar o tipo, frequéncia e fatores
associados a preparagdo de medicamentos

Estudo
observacional
prospectivo.

Melhoria do treinamento do pessoal de enfermagem e o
preparo de seringas previamente preenchidas na farmécia

medication preparation | e erros de administragdo em Unidades de A . -
R . - - . Estatistica pode reduzir erros e melhorar a qualidade e a seguranca da
and administration  in | Terapia Intensiva para adultos, neonatais e inferencial terapia medicamentosa
pediatric and adult | pediétrica. ' p ’
intensive care units
Sutherland, A., (2019). | Fazer uma revisdo direcionada, atualizada
Mapping the prevalence | e critica da prevaléncia e natureza de - o .
- . Em fungdo da alta prevaléncia de risco de danos ao
and nature of problemas relacionados com | Revisdo - h idade d h x
drug related problems | medicamentos em criancas hospitalizadas | sistematica. paciente, ha uma necessi ade de uma meinor Compreensdo
among hospitalised | no Reino Unido, a fim de apoiar o | Estatistica sobre sistemas de medicagao em pediatria para permitir que
. . - - R . - intervengdes mais eficazes sejam desenvolvidas para
children in the United | desenvolvimento e direcionamento de | inferencial. -
- . | ~ melhorar a seguranca do paciente.
Kingdom: a systematic | intervencBes para melhorar a seguranca
review dos medicamentos.
Explorar os fatores que contribuem para
erro de prescricdo em Unidades De A carga cognitiva dos prescritores é o principal fator latente
Sutherland, A., (2019). | Terapia Intensiva Pediatrica, usando uma que contribui para o erro de prescricdo. Intervencdes
Exploring the human | abordagem relacionada a fatores humanos | Analise relacionadas a distingdo de habilidade, comunicagio e
factors of prescribing | com base em Teoria da razdo da Causa do | documental. apresentacdo de informagBes pode ser eficaz na mitigacao
errors in pediatric | Erro para apoiar o planejamento de | Sintese narrativa. de erros quanto a regras baseadas no conhecimento.

intensive care units

intervencbes para mitigar deslizes e
lapsos, com base em regras erros e erros
baseados no conhecimento.

Mitigando a fadiga e padronizando procedimentos se pode
minimizar equivocos e lapsos.

Leopoldino, R. W, Caracterizar o otencial Registra-se que o potencial de incompatibilidades de
(2018).  Potential drug | . o P Estudo de coorte | medicamentos é extremamente comum em Unidade de
. S incompatibilidades de medicamentos na - : x :
incompatibilities in the - . prospectiva. Tratamento Intensivo Neonatal, uma atengao especial deve
. . Unidade de Tratamento Intensivo o P . YO R
neonatal intensive care A - Estatistica ser dada a ampicilina, gentamicina e aminofilina; visto que
o Neonatal por frequéncia e tipo de | . - - - .
unit: a network combinacio de medicamentos inferencial. estes medicamentos foram os mais comumente envolvidos
analysis approach ¢ ’ em potenciais incompatibilidades de medicamentos.
Howlett, M., et al. (2018). Alcancar consenso na_identificagio de Categorizou os erros de medicacdo e atualizou o
Defml_ng elgctro_nlc- erros de medicacdo notificados para 23 | Método  Delphi §|stema§ de Informagggs de Tecnologias de 'Sauge,
prescribing and infusion- lei - . e introduzindo novas séries de erros de medicacéo,
s eitos de uma Unidade de Terapia | Modificado. . o A
related medication errors Intensiva  Pediatrica de um hospital | Estatistica aprimorando as estratégias de seguranga do paciente.
in pediatric intensive care o e . P . - Reconhece que os erros de prescri¢do eletronica e as
- terciario pediatrico irlandés. inferencial. . . = LA i
- a Delphi study bombas de infusdo séo os mais dificeis de se prevenir.
Nguyen, M. N., (2018). Determinar a eficicia das intervengdes | Revisdo Embora os erros de medicagdo neonatal possam ser
Inter'ven_tlons to. reduce para reduzir os erros de medicacio | sistemética. reduzidos por meio de distintas mte_rvenc;oes que visam
medication errors in neonatal Estatistica melhorar o processo de uso de medicamentos, nenhuma
neonatal care: a systematic ' inferencial intervencdo individualmente se mostrou claramente
review ) superior.
Ni, Y., (2018). Designing
and evaluating an | Desenvolver um sistema de deteccdo de | Estudo O sistema automatizado demonstrou capacidade aprimorada

automated system for real-

time medication
administration error
detection in a neonatal

intensive care unit

erros de administragcdo de medicamentos
em tempo real e avaliar seu desempenho
antes da integracéo do sistema em fluxos
de trabalho institucionais.

observacional
prospectivo.
Estatistica
inferencial.

para identificar erros de administracdo de medicamentos.
Também se mostrou promissor para reduzir a exposicao do
paciente a danos potenciais de erros de administracdo de
medicamentos.
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Rishoej, R. M., (2018).
Qualitative exploration of
practices to

prevent medication errors
in neonatal

intensive care units: a
focus group study

Explorar praticas atuais e com potenciais
futuros para prevenir erros de medicagio
em neonatais em Unidades de Terapia
Intensiva.

Entrevistas
grupos focais.
Estatistica
descritiva.

com

Vérias praticas para reduzir erros de medicagdo em
Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal foram
identificados. Preconiza-se intervencdes interdisciplinares e
multifacetada que envolvam elementos técnicos e néo
técnicos para melhorar a seguranga de medicamentos em
Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal.

Ewig, C. L. Y., (2017).
Occurrence of Potential
Adverse Drug Events from

Determinar a ocorréncia de erros de
prescrigdo e potenciais eventos adversos a
medicamentos em um e Unidade de

Estudo
observacional

Erros de prescricdo ocorreu a uma taxa de 3.1 erros por

Prescribing . . L 8 paciente internado. Célculos de dose incorretos foram os
- - Cuidados Intensivos Pediatricos, em um | prospectivo. . o L
Errors in a Pediatric s P erros mais comuns. Erros de prescri¢do levam a potenciais
- . Centro Pediatrico Local em Hong Kong, | Estatistica . -
Intensive  and High - - - . o eventos adversos a medicamentos, em especial agentes
: China, viando determinar o tipo de erro, a | descritiva. - . . .
Dependency Unit . . cardiovasculares e anti-infecciosos medicamentos.
in Hong Kong: An natureza do m§dlgament0 envolvido e o
Observational Study. tempo de ocorréncia do erro.
Ainscough, L. P., (2017). Buscar gwdenuas_ sobre a precisao de Reviséo Infere-se a necessidade de quantificar as fontes de erro na
- preparagdo de medicamentos intravenosos | - - x - - -
Accuracy of intravenous e entéricos que requerem  bequenos integrativa. preparacdo de medicamentos intravenosos e enterais,
and enteral preparations 4 d peq Estatistica especificamente as técnicas e equipamentos utilizados, os
- - volumes (<0,1 mL), com foco no uso o . . : .
involving small volumes SR . descritiva. efeitos que isso pode ter na terapia e a estimativa das
f o . - pediéatrico, identificando potenciais futuras S
or pediatric use: a review | | implicacdes de custo.
areas de trabalho.
. Identificar os pontos fracos no processo de
Ei?;\%r;]%us A mf(ei?c}i?é utilizacdo de medicamentos a partir da | Estudo O processo de preparagdo de medicamentos estéreis deve,
reparation technique observagdo de videos nas Unidade de | observacional idealmente, ter lugar nos servigos de farméacia hospitalar. Os
frailr)ﬂn roaramme qfor Tratamento Intensivo Neonatal, onde um | retrospectivo. hospitais devem fornecer treinamento por meio de
nurses%n c?ini%al areas processo de preparagdo de rotina era | Estatistica programas que descrevam a correta técnica de preparacéo.
realizado. descritiva.
Elrahmem, ::nctgzrr?l;t)lbmt/gsd Revisar a literatura sobre prescricdes em | Revisdo A real complexidade da prescricéo, preparo e administrago
Clin%cal Contex? " | pacientes de Unidade de Tratamento | integrativa de medicamentos em Unidade de Tratamento Intensivo
in Neonatal Intensive Care Intensivo Neonatal. Estatistica Neonatal requer estreita colaboragio entre neonatologistas e
- descritiva. os farmacéuticos.
Unit (NICU)
Compartilhar ~ préticas  seguras  de
Rostas, S. E. (2017). medlgagao por meio de uma sintese das Revisio Estratégias _de intervencdes baseadas em gwdgnc_las séo
Medication Safety in the estra'teglas para aumentar a seguranca da integrativa fundamentais para diminuir os erros d_e r_nedlcagao |nc_luem
medicacdo de neonatos na Unidade de - aumentando do acesso aos recursos, limitando a confianca
Neonatal h . - Estatistica PR b
- . Cuidados Intensivo Neonatal do Brigham o na memoéria, simplificando e padronizando o fluxo de
Intensive Care Unit descritiva.

& Women’s Hospital (BWH) em Boston,
Massachusetts, USA.

trabalho e de processos e o treinamento de pessoal.

Pawluk, S. (2016). A
description of medication
errors reported by
pharmacists
in a neonatal
care unit

intensive

Descrever a natureza e configuracdo dos
erros de medicacdo que ocorrem nos
pacientes admitido em uma Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatal, no Catar,
com base em um padréo eletrdnico sistema
relatado por farmacéuticos. Configurando
cuidados intensivos em unidade Neonatal,
Doha, Qatar.

Estudo transversal
retrospectivo.
Estatistica
descritiva.

Erros de medicagdo, relatados por farmacéuticos, ocorrem
com mais frequéncia na fase de prescricdo no processo de
medicacéo de neonatos.

Fonte: Erros na prescricéo, preparo e administracdo de medicamentos em unidade de tratamento intensivo pediatrica e neonatal: Reviséo

sistematica.

A Tabela 2 apresenta os tipos de intervencdes e as evidéncias de melhoria da seguranga no uso de medicamentos em

pacientes neonatos e pediatricos.
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Tabela 2 - Intervengdes e as evidéncias de melhoria da seguranga no uso de medicamentos em pacientes neonatos e pediatricos

EVIDENCIAS DE MELHORIA DA SEGURANCA DO MEDICAMENTO
INTERVENCOES =
Prescricao e transcricao Zriigggigggoe Administracdo Monitoramento
Hermanspann, T., et al.
Sutherland, A., (2019b); . L Hermanspann, T., et al.
Intervencdes Basagoiti, A (2(019)' I2|owlett (2019); Basaggltl, A (2019); Bparreto H A
A o ” (2019); Flamein, F., N, S Sutherland, A., (2019b);
estruturais e et al., (2018); Flamein, F., (2017): Campino, A G., (2019); Basagoiti, Ni, Y., (2018)
tecnologicas (2017); Ewig,C. L. Y., (2017)1Ainsgou ’h L p A., (2019); Ni, Y., o '
(2017); Pawluk, S., (2016). 2017, 9N =P (2018).
) Sutherland, A., (2019a); Hermanspann, T., et al. Hermanspann, T., et al.
Inter\{engges . Sutherlz':lrjd, A (2019[))' . (2019)j Basagpltl, A (2019); Barreto, H. A. Sutherland, A., (2019a);
organizacionais e Basagoiti, A., (2019); Ewig, (2019); Campino, A., G., (2019); Basagoiti Sutherland. A.. (2019b)
profissionais C.L.Y., (2017); Pawluk, S., (2017); Ainscough, L. P., A" (2019)’ gort, e '
(2016). (2017). B )
Costa, H. T., et al. (2021);
Willems, J., (2020);
Intervencies Sutherland, A., (2019a); Hermanspann, T., et al. EZZ%SZIT)'H\/.V-irI'IYe?Ttls?I:]
re ulatél(';ias e Sutherland, A., (2019b); (2019); Campino, A., Hermanspann, T., et al. (2020){ Sutherla}\d”A
: dicacionais Howlett et al., (2018); (2017); Ainscough, L. P., | (2019). (20198); Sutherland. A
Leopoldino, R. W., (2018); (2017). (201%)’ T
Ewig, C. L. Y., (2017); '
Pawluk, S., (2016).
Hermanspann, T., et al. Hermanspann, T., et al.
Intervencgdes Rishoej, R. M., (2018); (2019); Rishoej, R. M., (2019); Rishoej, R. M., Rishoej, R. M., (2018);
interdisciplinares e Nguyen, M. N., (2018); (2018); Nguyen, M. N., (2018); Nguyen, M. N., | Nguyen, M. N., (2018);
multifacetadas Rostas, S. E., (2017). (2018); Rostas, S. E., (2018); Rostas, S. E., Rostas, S. E., (2017).
(2017). (2017).

Fonte: Erros na prescricdo, preparo e administracdo de medicamentos em unidade de tratamento intensivo pediatrica e neonatal: Revisdo
sistematica.

Observa-se que entre os artigos selecionados, a maioria é de paises europeus (Inglaterra, Espanha, Franca, Bélgica,
Dinamarca e Alemanha); sendo que a Inglaterra lidera o quantitativo de publicagdes (Quadro 1). Entre os paises em
desenvolvimento, destaca-se o Brasil.

Quadro 1 - Local dos estudos.

AUTOR CONTINENTE PAIS
Costa, H. T. et al. 2021. Americano Brasil
Willems, J. 2020. Europeu Bélgica
Basagoiti, A. 2019. Europeu Espanha
Barreto, H. A. G. 2019. Americano Brasil
Hermanspann, T, et al. 2019. Europeu Alemanha
Sutherland, A. 2019. Europeu Inglaterra
Sutherland, A. 2019. Europeu Inglaterra
Leopoldino, R. W. 2018. Americano Brasil
Moninne, M. et al. 2018. Europeu Irlanda
Nguyen, M. N. 2018. Oceania Austrélia
Ni, Y. 2018. Americano Estados Unidos da América
Rishoej, R. M. 2018. Europeu Dinamarca
Ewig, C. L. Y. 2017. Asiatico China
Ainscough, L. P. 2017. Europeu Inglaterra
Campino, A. 2017. Europeu Espanha
Flamein, F. 2017. Europeu Franca
Rostas, S. E. 2017. Americano Estados Unidos da América
Pawluk, S. 2016. Africano Catar

Fonte: Erros na prescricéo, preparo e administracdo de medicamentos em unidade de tratamento intensivo pediatrica e neonatal: Revisdo
sistematica.
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Em adicdo, o Quadro 2 trata da equidade e analise de subgrupos. Observa-se que os estudos se limitam ao local onde o
estudo foi realizado, ndo fornecendo informagdes sobre raca, ocupacgdo, sexo, capital social e estado econémico; dificultando

assim, a andlises de subgrupos.

Quadro 2 - Informacdes sobre equidade ou analise de subgrupos (PROGRESS).

AUTOR/ANO P R (0] G S S
Costa, H. T. et al. (2021) S N N N N N
Willems, J. (2020) S N N N N N
Basagoiti, A. (2019) S N N N N N
Barreto, H. A. G. (2019) S N N N N N
Hermanspann, T., et al. (2019) S N S S N N
Sutherland, A. (2019) S N S N N N
Sutherland, A. (2019) S N N N N N
Leopoldino, R. W. (2018) S N N N N N
Moninne, M. et al. (2018) S N S N N N
Nguyen, M. N. (2018) S N N N N N
Ni, Y. (2018) S N S N N N
Rishoej, R. M. (2018) S N S N N N
Ewig, C. L. Y. (2017) S N N N N N
Ainscough, L. P. (2017) S N N N N N
Campino, A. (2017) S N S S N N
Flamein, F. (2017) S N N N N N
Rostas, S. E. (2017) S N N N N N
Pawluk, S. (2016) S N S N N N

Legenda: P = Local. R = Raga. O = Ocupagdo. G = Sexo. S = Capital social. S = Estado econémico.

Nota: S = Presente; N = Ausente.

Fonte: Erros na prescricdo, preparo e administracdo de medicamentos em unidade de tratamento intensivo pediatrica e neonatal: Reviséo
sistematica.

Pawluk, (2016), descreve a natureza e o tipo de erros de medicagcdo que ocorrem nos pacientes admitido em uma
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, em Doha, Catar, com base em informagdes relatadas por farmacéuticos em um
sistema padrdo de prescrigdo eletr6nica e, estabelece uma nova configuracéo para a Unidade Intensivo de Cuidados Neonatal,
Doha, Qatar. Relata que os erros de medicagdo relatados ocorrem com mais frequéncia na fase do processo de prescri¢do. Os
erros de célculo na fase de prescricdo sdo significativos; em especial, os agentes anti-infecciosos. Por fim, preconiza que os
relatérios de erros precisam ser socializados com toda equipe multiprofissional e que os farmacéuticos devem estar atentos
guando revisar quaisquer medicamentos, ndo importando a frequéncia de uso e garantindo que todos os calculos estejam
corretos.

Ewig (2017), ao determinar a ocorréncia de erros de prescri¢do e potenciais eventos adversos a medicamentos em uma
Unidade de Cuidados Intensivos Pediétrico, em Hong Kong, China, relata a ocorréncia de calculos de dose incorretos como um
das principais causas de erros de prescricdo; em especial, para fluidos intravenosos, agentes cardiovasculares e anti-
infecciosos; em particular aqueles que requerem infusdo intravenosa continua, fluidos e suplementacdo de eletrélitos, ou
aqueles que exigem ajustes e recalculos de dose. Preconiza a ampliacao da cobertura de farmacéutico clinico e o uso de outras
intervencdes, como sistemas computadorizados de prescrigdo médicas e regimes de infusdo padronizada; estratégias que
podem contribuir ndo apenas para garantir a medicagdo segura e melhorar o padrdo de qualidade do atendimento aos pacientes
pediatricos internados.

Ainscough (2017), ao quantificar as fontes de erro na preparacdo de medicamentos intravenosos e enterais, em
especial as técnicas e equipamentos utilizados e os efeitos na terapia, também estima as implicacGes de custo. Prop8es que seja
solicitado as indUstrias a necessidade de informacGes sobre os aspectos clinicos e sobre a preparacao dos medicamentos, a fim

de melhorar os aspectos préaticos, visando reduzir as imprecisdes no preparo e administracdo. Preconiza a elaboracdo de
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concentragfes padronizadas de medicamentos em todos os contextos, incluindo pediatria. Contudo, reconhece que para a
pediatria sempre sera necessario a manipulagéo e o uso de pequenos volumes de medicamentos em funcdo da ampla gama de
requisitos de dose.

Campino (2017), registra que o processo de preparacdo de medicamentos estéreis deve, idealmente, ter lugar nos
servicos de farmacia hospitalar. No entanto, isso é dificil ser cumprido devido a falta de recursos nos servicos de farmécia e,
que, em especial naquelas situacdes de emergéncia em que a administracdo de medicamentos deve ser imediata. Também,
afirma que deve ser fornecido aos enfermeiros programas de treinamento para a técnica de preparacdo. Os enfermeiros devem
saber qual método usar para preparar cada medicamento e os riscos associados com cada técnica de preparacdo. Em adicéo,
Campino et al. (2016), em um estudo prévio, identificaram a falta de precisdo em 234/444 (54,7%), evidenciando que a técnica
de preparacéo é um ponto fraco no processo de uso do medicamento.

Flamein (2017), ao revisar a literatura sobre prescrigdes em pacientes de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal
obteve evidéncias de que o gerenciamento de prescri¢des em pacientes de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal é uma
questdo diaria e desafiadora. Requer levar em consideracdo 0s volumes, os dispositivos usados e as possiveis
incompatibilidades de medicamentos. Destaca a importancia dos farmacéuticos neste contexto e sua estreita colaboragdo com
0s neonatologistas para otimizar o processo de trabalho.

Rostas (2017), compartilha préticas de medicacdo, por meio de uma sintese de estratégias para aumentar a seguranca
do uso de medicamentos em neonatos na Unidade de Cuidados Intensivo Neonatal, do Brigham & Women'’s Hospital (BWH)
em Boston, Massachusetts, USA. Registra que o potencial para erros de medicacdo € inerente a cada etapa do processo de uso
de medicamentos, onde o risco é mais prevalente em neonatos. Afirma, que a maioria dos erros de medicacdo sdo evitaveis.
Preconiza investimentos em recursos tecnoldgicos visando limitar a confianga na memoria cognitiva, simplificando e
padronizando o fluxo de trabalho e de processos e treinamento de pessoal. Infere que a maximizagdo da seguranca do uso de
medicamentos requer esforco de todos os membros da equipe multidisciplinar de saiide; bem como a dire¢éo do hospital.

Leopoldino (2018), informa que o potencial de incompatibilidades de medicamentos é extremamente comum na
Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, sendo que metade dos recém-nascidos séo suscetiveis a administragdo simultanea
de medicamentos, com potencial incompatibilidade, a exemplo da ampicilina, gentamicina e aminofilina. A ampicilina-
gentamicina é o par com maior prevaléncia de incompatibilidade.

Howlett et al., (2018), a partir de um estudo realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, em Dublin,
Irlanda, categorizou os erros de medicacdo e atualizou o Sistemas de Informagdes de Tecnologias de Sadde, introduzindo
novas séries de erros de medicagdo, aprimorando as estratégias de seguranca do paciente. Reconhece que 0s erros de prescricao
eletronica e as bombas de infusdo sdo os mais dificeis de se prevenir. Preconiza o uso de Sistemas de Informagdo Clinica para
Suporte & Decisao e o0 uso de bombas inteligentes disponiveis na Irlanda e no Reino Unido.

Nguyen (2018), ao estudar a eficacia de intervencdes para reduzir os erros de medicacdo neonatal, relata que nenhuma
intervencdo individualmente se mostrou claramente superior. Infere que pesquisas adicionais sdo necessarias para avaliar a
relacdo custo-eficacia das varias intervencfes de seguranca de utilizacdo de medicamentos para facilitar as decisdes sobre sua
implementacédo na pratica clinica.

Chama a atencdo para a falta de uniformidade nos desenhos dos estudos, coleta de dados e dos resultados obtidos,
onde essa heterogeneidade leva a dificuldades no desenvolvimento de diretrizes claras sobre quais intervencdes sdo as
melhores. Infere que a escolha da intervencdo ideal quanto a melhoria da seguranca de medicamentos provavelmente sera
individual, levando em consideragdo recursos locais, juntamente com um entendimento dos tipos e gravidade dos erros que

ocorrem dentro da organizacéo.
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Ni (2018), projetou e avaliou um sistema automatizado para detecgdo erros de administracdo de medicamentos em
tempo real. Em uma avaliacdo prospectiva baseada no padrdo ouro em um ambiente de Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal, o sistema demonstrou boa capacidade para identificar erros de administracdo de medicamentos, reduzindo
significativamente a exposi¢do dos pacientes a potenciais danos de erros de administracdo de medicamentos. A sensibilidade
do método foi de 85,3%. O sistema tem grande potencial para mitigar significativamente eventos relacionados a seguranca da
administracdo de medicamentos para pacientes neonatos.

Rishoej (2018), ao estudar as praticas atuais para prevenir erros de medicacdo em neonatos em Unidades de Terapia
Intensiva, preconiza intervencgdes interdisciplinares e multifacetadas que envolvam elementos técnicos e ndo técnicos. Chama a
atencdo para os sistemas informatizado de prescrigdo médica e de suporte de decisédo clinica personalizados para as Unidades
de Tratamento Intensivo Neonatal, administracdo de medicamentos assistida por codigo de barras, dupla conferéncia do
medicamento, educagdo, treinamento, comunicagdo e envolvimento clinico do farmacéutico.

Basagoiti (2019), ao estudar os medicamentos intravenosos mais frequentemente usados em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal, na Espanha, confirmando o perfil de alto risco de medicamentos intravenosos em neonatos. Relatam que
estratégias para reducdo de erro, como preparacdo farmacéutica e padronizacdo de concentracdo, sdo recomendadas para
medicamentos de infusdo continua.

Barreto (2019), implantou um protocolo institucional de uso de inotrépicos e medicamentos vasoativos no hospital,
visando modificar praticas de prescricdo, preparacdo e administracdo, usando concentragdo padrdo em vez da tradicional
prescricdo individualizada com base no peso. Registram que mudar o processo da farmacoterapia para o uso de solucGes
padrdo é mais seguro e com menor risco para o paciente. A anélise farmacoecondmica mostra que a solucdo padréo definida
para cada faixa de peso ndo aumenta os custos de solugdes comumente administradas e podem estar ligadas a reducéo de
custos considerando a reducdo de efeitos adversos.

Hermanspannet al. (2019), ao determinarem o tipo, frequéncia relacionados aos fatores associados a preparagdo de
medicamentos e 0s potenciais erros de administracdo, registram que misturas uniformes se mostraram as mais criticas quando
do uso de medicamentos intravenosos em duas Unidades de Tratamento Intensiva. As preparacbes com mais de uma etapa de
diluicdo estavam mais frequentemente associadas a erros, quando comparadas a outros tipos de preparacdes. Melhoria do
treinamento de enfermagem e o preparo de seringas previamente preenchidas na farmécia pode reduzir erros e melhorar a
qualidade e a seguranca da terapia medicamentosa. A proporg¢ao de pacientes e o local de preparacdo, também podem reduzir a
taxa de erro; melhorando a qualidade e a seguranca da terapia medicamentosa.

Sutherland (2019), fez uma revisdo sobre a prevaléncia e natureza de problemas relacionados com medicamentos em
criangas hospitalizadas no Reino Unido, a fim de apoiar direcionamento de intervengGes para melhorar a seguranca dos
medicamentos. Identificou que as criancas sdo afetadas por Problemas Relacionados a Medicamentos ao longo de sua jornada
no hospital, sendo os erros de prescricdo identificados, semelhantes a prescricdo de adultos. Ha prevaléncia de ReacGes
Adversas a Medicamentos, sendo incerta a incidéncia de Reagdes Adversas a Medicamentos evitaveis. Os estudos de utilizacdo
de medicamentos publicados do Reino Unido, sempre foram orientados para o processo em si, ndo havendo pesquisa focada na
identificacdo de desfechos. Novas pesquisas sobre ReagGes Adversas a Medicamentos Evitaveis em hospitais pediatricos no
Reino Unido é necessaria para se ter uma melhor compreensdo sobre potenciais intervengdes eficazes para melhorar a
seguranga do paciente quanto aos processos e sistemas de medicacdo para criancas hospitalizadas.

Sutherland (2019), explorou os fatores que contribuem para erro de prescri¢do em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica, usando uma abordagem relacionada a fatores humanos com base em Teoria da Razdo da Causa do Erro, visando o
planejamento de intervengbes para mitigar deslizes e lapsos, com Base em Regras de Erros e Erros Baseados no

Conhecimento. Relata que a carga cognitiva dos prescritores € o principal fator latente que contribui para o erro de prescrigéo.
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Esta pesquisa sugere que as intervencdes relacionadas a distingao de habilidade, comunicacdo e apresentacdo de informac6es
pode ser eficaz na mitigacdo de erros quanto a regras baseadas no conhecimento. Mitigando a fadiga e padronizando
procedimentos se pode minimizar equivocos e lapsos. Outrossim, as intervengoes isoladas para reduzir o erro de prescricdo sao
improvéaveis de ser eficaz, pois 0s tipos de erro estdo interconectados e, portanto, culturais. Intervengdes comportamentais,
como educacéo e treinamento, diretrizes focadas na decisdo e trabalho em equipe, utilizando-se de recursos multiprofissionais
seria benéfico nesta area.

Willems (2020), ao fazer uma revisdo narrativa fornece um resumo do conhecimento disponivel sobre a selecéo ideal,
duracdo, dosagem e via de administracdo do tratamento de criangas em situagOes criticas com antibioticos. O que parece ser
uma medida facil de alcancar, o medicamento na dose certa para o tempo certo, foi provado ser bastante dificil de
implementar. O rapido diagndstico revolucionou o suporte ao diagndstico.

A otimizacdo do tratamento antimicrobiano deve se concentrar na selecdo ideal, dosagem e duracdo do tratamento,
utilizando-se a via de administracdo ideal. Em criangas gravemente doentes, pouca pesquisa foi conduzida para aumentar o uso
adequado de antibidticos.

Costa et al. (2021), caracterizaram prevaléncia, perfil de interacdes medicamentosas, fatores de risco, medicamentos
relacionados as principais interagdes medicamentosas em Unidade de Cuidados Intensivo Neonatal. O nimero de
medicamentos prescritos, idade gestacional, parto ceséreo e baixa pontuacdo do escore de APGAR; um dos métodos mais
utilizados para a avaliagdo imediata do recém-nascido, foram identificados como fatores de risco para interacGes
medicamentosas em Unidade de Cuidados Intensivo Neonatal. Em sintese, 0s neonatos em terapia intensiva tm uma alta
exposicdo a interacdes medicamentosas. A ocorréncia de grandes intera¢cfes medicamentosas € relacionada especificamente a
prescricdo de fentanil. A anélise estatistica destacou que as interacdes entre fentanil e depressores do sistema nervoso central
(fenobarbital e midazolam); bem como, fluconazol (metabdlito inibidor de CYP3A4). As interacdes envolvendo esses
farmacos acarretam risco aumentado de toxicidade por fentanil, particularmente baixa motilidade gastrointestinal e depressdo
cardiorrespirat6ria em neonatos sem suporte respiratorio.

Por fim, acrescenta-se, que dentre as distintas estratégias para a seguranca do paciente descritas na literatura
cientifica, tem-se, também, o uso de Sistemas de Distribui¢do de Medicamentos por Dose Unitaria (SDMDU) nos servigos de
farmécia hospitalar. O SDMDU possibilita 0 acompanhamento farmacoterapéutico do paciente e propicia uma distribui¢do do
medicamento com seguranca e rastreabilidade. Os medicamentos sdo distribuidos na forma pronta para uso, de acordo com a
prescricdo e sem a necessidade de manipulacdo. Dentre as vantagens do processo de unitarizacdo, podem-se citar a
centralizacdo e o controle dos medicamentos, diferenciagdo das embalagens dos produtos, com sinalizacdo diferenciada em
caso de necessidade (medicamentos de alta vigilancia, por exemplo) e acrescentar o codigo de barras atribuido pelo sistema do
hospital para rastreio das unidades dispensadas. A centralizacdo do controle permite reducdo de eventos adversos, além da
diminuicdo do tempo de trabalho da equipe de enfermagem para unitarizar os medicamentos (Guzzo et al., 2018; Marques,
2019).

Limite e viés: Ha potenciais limites quanto ao recorte temporal estabelecido, de restricdes de idiomas, e de potenciais artigos
elegiveis terem sido perdidos devido a sinonimias dos descritores utilizados. Infere-se que pode haver viés em funcdo dos

métodos, tipos de analises e desfechos dos estudos selecionados.

Aplicacdo: Contribuir para a prevencao de erros de medicacdo na prescri¢do, preparo e administracdo de medicamentos para

pacientes de Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal.
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4. Concluséo

H& evidéncias de que intervencBes estruturais e tecnoldgicas; organizacionais e profissionais; regulatérias e
educacionais e interdisciplinares e multifacetadas, reduzem erros de prescri¢do, preparo, interacdes medicamentosas, reacdes
adversas a medicamentos, melhorando a qualidade dos servigos e a segurancga do paciente.

Os erros de medicacdo em neonatos sdo prevenidos por meio de maltiplas intervengdes destinadas a melhorar o
processo de prescri¢cdo, preparo e administragdo dos medicamentos. Preconiza-se, entre outras interven¢fes o uso de
concentracdes padronizadas, bomba de infusdo automaticas, farmacia hospitalar com servigos farmacéuticos qualificados, uso de
seringas pré-preenchidas na farmacia, melhorias na estrutura e organizacdo das Unidades de Tratamentos Intensivos Neonatal e
Unidades de Tratamentos Intensivos Pediatricas, correta proporcdo de pacientes e de profissionais e maior colaboracdo dos
farmacéuticos com os neonatologistas para otimizar o processo de trabalho.

Por fim, preconiza-se, obter novas evidéncias sobre a seguranca e a qualidade do manuseio de infusdes intravenosas

em doses unitarizadas para pacientes de UTI pediatrica e UTI neonatal em ambiente hospitalar.
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