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RESUMO

A seguranca do paciente constitui problema de satde publica, e erros com medicamentos sao os mais freqlientes e graves.
O artigo apresenta caracteristicas epidemiologicas dos erros de medicagao em diferentes areas de atendimento pediatrico, e
aponta estratégias de prevencgao. Aproximadamente 8% das pesquisas sobre erros de medicagao identificadas em bases de
dados nacionais e internacionais referem-se a populacdo pediatrica. Criangas apresentam maior vulnerabilidade a ocorréncia
de erros devido a fatores intrinsecos, destacando-se caracteristicas anatdmicas e fisiologicas; e extrinsecos, relativos a falta de
politicas de satide e da indUstria farmacéutica voltadas ao atendimento de tais especificidades. As evidéncias apontam para a
necessidade de implementacgao de estratégias de prevencdo de erros de medicagao, contribuindo para promover a segurancga
do paciente.

Descritores: Erros de medicacao; Pediatria; Seguranca; Qualidade da Assisténcia a Saude.

ABSTRACT

Concerns regarding patient safety affect healthcare, and medication errors are the most frequent category of medical errors
and linked with severe consequences. This study discusses epidemiologic characteristics of medication errors in pediatric
patients and points out prevention strategies. Approximately 8% of the studies on the subject of medication errors identified in
different national and international databases are distinctively related to the pediatric population. Children are vulnerable to
medication errors due to intrinsic factors, such as proper anatomic and physiological characteristics; and due to extrinsic factors,
with emphasis on the lack of public health politics and changes in the pharmaceutical industry to attend children’s needs.
The available evidences indicate, as imperative, the implementation of strategies to prevent medication errors, contributing to
promote patient safety.

Key words: Medication errors; Pediatric; Safety; Quality of Health Care.

RESUMEN

La seguridad del paciente es un problema de salud publica y los errores con medicamentos son los mas frecuentes y mas
graves. Este articulo describe caracteristicas epidemioldgicas de errores de medicacion en areas de atencién pediatrica y algunas
estrategias de prevencion. Aproximadamente 8% de las investigaciones sobre errores de medicacion identificadas en las bases
de datos nacionales e internacionales se refieren especificamente a nifios. Los nifios tienen mayor vulnerabilidad a la ocurrencia
de errores debidos a factores intrinsecos, con destaque para caracteristicas anatomicas y fisiolégicas, e extrinsecos, en particular
con respecto a falta de politicas sanitarias y de la industria farmacéutica orientada a la atencion de tales caracteristicas. Evidencias
muestran la necesidad de aplicar estrategias para prevenir errores de medicacién, promoviendo la seguridad del paciente.
Descriptores: Errores de medicacién; Pediatria; Seguridad; Calidad de la Atencién de Salud.
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INTRODUCAO

Em meio aos acentuados avangos tecnoldgicos e cientifi-
cos ocorridos na assisténcia a saude, principalmente nas ul-
timas décadas, o sistema atual tem como grande desafio, a
prestacao de um cuidado seguro, efetivo, oportuno e indivi-
dualizado, em contextos clinica e normativamente cada vez
mais complexos®.

A complexidade e a especificidade que caracterizam o sis-
tema de salde atual exigem a provisdo de estruturas e proces-
sos assistenciais adequados as necessidades da clientela aten-
dida, constituindo em suporte para implantacido e execugao
de assisténcia de qualidade®?.

Por definicao, a provisio de atendimento qualificado de-
manda profissionais com alto nivel de competéncia para o
alcance de bons resultados em satde, e reducao de lesoes
produzidas ou decorrentes da assisténcia.?

Apesar dos excelentes resultados geralmente alcancados, o
potencial do cuidado a satide em produzir conseqiiéncias ad-
versas aos pacientes tem sido tema abrangente na literatura®.

ApOs uma série de estudos relatando a ocorréncia de le-
sOes e mortes resultantes de erros na drea da satude, o Institute
of Medicine dos Estados Unidos da América (EUA) publicou
em 2000 a obra mais importante realizada sobre o tema até
o momento, o relatério To Err is Human: Building a Safer He-
alth System®”. Os autores, baseados em estudos epidemiol6-
gicos norte-americanos, estimam que ocorram entre 44.000
e 98.000 mortes anuais no pais devido a erros na assisténcia
a satde. Tomando como base a menor estimativa, tornam-se
a oitava causa de morte nos EUA®. Os 6bitos relacionados a
erros de medicacao perfazem cerca de 7.000 ao ano®.

Desde entdo, a temdtica seguranca do paciente ocupa lu-
gar de destaque na literatura internacional, sendo que varias
iniciativas ttm sido adotadas com o objetivo de prevenir erros
e danos aos pacientes, e promover a qualidade do cuidado,
incluindo a formacao de grupos de estudo e de trabalho em di-
ferentes organismos, destacando-se as recomendacoes produzi-
das na temética pela Organizagao Mundial da Satide (OMS)1.

Considerando que a terapia medicamentosa consiste na for-
ma mais comum de interveng¢ao no cuidado a satde, é consen-
so na literatura que os erros de medicagao sao freqiientes, espe-
cialmente nas areas de atendimento pediatrico, embora existam
controvérsias acerca de sua incidéncia dependendo da defini-
cao, contexto assistencial e tipo de metodologia empregada
nos estudos sobre o tema’'?), Pesquisas que utilizam multiplos
métodos de coleta de dados fornecem maiores taxas de erros, ja
que observam diferentes etapas do processo de medicacao!™.

Entre todos os pacientes hospitalizados estima-se que apro-
ximadamente 3% desenvolvam um evento adverso grave de-
corrente do uso de medicamentos durante sua internagao'>'9,
Entre pacientes nio- hospitalizados, poucas pesquisas foram
realizadas, nao havendo consenso quanto a incidéncia de er-
ros de medicagao.

O presente artigo teve por objetivo apresentar e discutir
dados referentes a epidemiologia dos erros de medicagao em
diferentes areas de atendimento pediatrico, e apontar estraté-
gias de prevencgao.

O erro de medicacado é definido como um evento evitavel,
ocorrido em qualquer fase da terapia medicamentosa, que pode
ou nao causar danos ao paciente. A ocorréncia do dano carac-
teriza o evento adverso ao medicamento, que se refere ao pre-
juizo ou lesao, temporaria ou permanente, decorrente do uso
incorreto do medicamento, incluindo a falta do mesmo‘’-'?,

Quando o erro, apesar de ter potencial para provocar um
dano, nio causa prejuizo ao paciente por ter sido intercepta-
do antes de atingi-lo, define-se o erro de medicacao potencial,
também descrito na literatura como potencial evento adverso
ao medicamento!”19,

Entre as pesquisas sobre erros de medicacdo identifica-
das em diferentes bases de dados nacionais e internacionais,
aproximadamente 8% referem-se a populacdo pediatrica. Tal
literatura divide-se em relatos de caso, principalmente relacio-
nados a superdosagem de medicamentos, revisdes de prontu-
arios de uma ou mais instituicoes de salde, e experiéncias de
especificos locais de atendimento a saGide®%2?.

Estima-se que a probabilidade de ocorréncia de erros com
potencial para causar danos seja trés vezes maior em crian-
cas hospitalizadas, quando comparadas aos pacientes adul-
tos202324 - A maior vulnerabilidade a ocorréncia de erros de
medicagao em pediatria deve-se a vdrios fatores.

A necessidade do célculo individualizado da dose, base-
ada na idade, peso e superficie corpoérea da crianga, envol-
vendo multiplas operagdes matemdticas em varias fases do
processo de medicagao (prescricao, dispensacdo, preparo,
administracdo e monitorizagao) favorece a ocorréncia do erro
de medicagao em criangas®+29,

Estudos demonstram a dificuldade de enfermeiros, médi-
cos e residentes de pediatria em realizar os diversos célculos
matematicos, ocasionando o erro relacionado a dosagem de
medicamentos, o mais freqlientemente observado em crian-
cas, que se refere a prescricdo ou a administragdo incorreta da
dose de um farmaco?32627),

A prescrigao ou administracdo de uma dose 10 vezes supe-
rior ou inferior a adequada para a idade e peso da crianca é
particularmente comum e deveras perigosa®. Estima-se que
esse tipo de erro compreenda 15% de todos os erros de pres-
crigao relacionados a dose de medicamentos?®. Usualmente
envolve farmacos com alto potencial de risco, administrados
em doses inferiores a um miligrama por quilograma de peso,
na vigéncia de calculos que podem gerar confusdo durante a
conversio de miligrama para micrograma®”.

Num periodo de sete meses, pesquisadores analisaram 20
relatos de erros de dose por um fator de 10 envolvendo crian-
cas, notificados a farmacia de um hospital de nivel terciario.
Cinco erros atingiram o paciente e 15 foram interceptados.
Em seis casos, os erros poderiam ter causado 6bito, e em nove
efeitos toxicos severos?",

Pacientes pediatricos apresentam rapidas e dinamicas mo-
dificagoes fisicas e fisiolégicas ao longo do tempo. Caracte-
risticas peculiares relacionadas a maturidade fisiolégica das
criangas alteram sua capacidade de absorgao, metabolizagao
e excrecao das drogas, e constituem informacoes importantes
nem sempre consideradas nas decisoes clinicas relacionadas
a selegao e utilizagao dos farmacos"'>2,
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Aproximadamente 75% dos medicamentos prescritos em
pediatria ndo foram adequadamente estudados nesta popu-
lacdo. Dessa forma, a pratica da terapia medicamentosa em
criangas pode resultar em aumento dos riscos de ocorrerem
erros e eventos adversos®®.

Apesar do uso respaldado pela prética clinica e algumas
pesquisas na area, ressalta-se no cotidiano da prética hospita-
lar de atendimento pediétrico a falta de medicamentos paren-
terais com caracteristicas e formulacoes especificas para apli-
cagao em pediatria. A indUstria farmacéutica nao disponibiliza
a maioria dos farmacos de uso parenteral em apresentagao
pediatrica. Deste modo, profissionais de satide devem realizar
praticas que promovam o uso de medicamentos formulados
para adultos em criancas gerando necessidade de célculos so-
fisticados, re-diluigao, manipulagao excessiva e administragao
de doses muito fracionadas, o que predispde a ocorréncia de
falhas. Tal situacdo tem levado alguns pesquisadores a nomi-
narem criangas como 6rfas de terapia parenteral©.

EPIDEMIOLOGIA DOS ERROS DE MEDICACAO EM
PEDIATRIA

Em comparacao a populagao adulta, apesar do risco eleva-
do de ocorréncia de erros de medicagdo entre criangas, pou-
cos estudos estimam sua incidéncia nessa faixa etaria®.

Por anos, os erros de medicagao em criangas foram apre-
sentados em séries de casos ou relatos individuais. A possibi-
lidade de avaliagao sistemética das taxas de erros nessa popu-
lacdo ocorreu apenas recentemente™,

Um dos primeiros estudos prospectivos sobre erros de
medicagao em criangas foi publicado em 1987. Farmacéu-
ticos revisaram prescricdbes de medicamentos de dois hospi-
tais pediatricos, sendo detectada taxa de 0,49 erros por 100
medicamentos prescritos. A ocorréncia foi significativamente
mais comum nas unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP). A prescricao errada da dose do medicamento foi o
tipo mais freqliente (82%), sendo os antimicrobianos a classe
mais comumente associada aos erros®".

Pesquisa de referéncia na area evidenciou erros de medica-
cao em 5,7% das 10.778 prescrigoes de medicamentos anali-
sadas, com taxa de eventos adversos ao medicamento de 2,3
por 100 admissdes (26 eventos), e de 10 erros de medicagao
potencial por 100 admissdes (115 eventos). Entre os erros de
medicagdo potencial, 16% foram classificados como poten-
cialmente fatais, 45% como erros sérios, e 39% como erros
significativos. Os erros potencialmente fatais incluiam super-
dosagens de heparina e digoxina, e prescricao de amoxacilina
a paciente com histéria de reacdo anafilatica a penicilina®.

Investigacao semelhante foi realizada com objetivo de de-
terminar a incidéncia, as causas e as conseqiiéncias de er-
ros de medicacido e eventos adversos ao medicamento em
criangas hospitalizadas em uma unidade de internacdo e uma
UCIP. Foram identificadas taxas de seis eventos adversos ao
medicamento por 100 admissdes (76 eventos), e oito erros de
medicagao por 100 admissoes (94 eventos). Concluiu-se que
eventos adversos ao medicamento tém maior probabilidade
de ocorrer em criangas com tempo prolongado de internagao

Erros de Medicagao em Pediatria

e recebendo maior niimero de medicamentos®?.

Num periodo de cinco anos, um dos maiores hospitais pe-
diatricos no Reino Unido registrou a ocorréncia de 195 erros
medicagao por meio de um sistema interno de notificagao.
Corroborando dados da literatura quanto ao alto risco de
ocorréncia de erros de medicagdo em criangas com idade até
dois anos, grande parte dos eventos (44%) ocorreu em pa-
cientes nessa faixa etaria. Os tipos de erro de medicagao mais
comuns foram administragao de medicamento em velocida-
de de infusdo incorreta (15,8%), administracao incorreta da
dose do medicamento (14,8%), administracao de dose extra
do medicamento (13,8%), erro de omissao (12,3 %) e adminis-
tragdo de medicamento errado (12,3%)%?.

Em estudo publicado em 2006, foram analisados os relatos
enviados a um sistema nacional de notificagao de erros norte-
-americano (MEDMARX) num periodo de cinco anos. De janei-
ro de 1999 a dezembro de 2003, o sistema recebeu 19.350 no-
tificagdes de erros relacionados a utilizagdo de medicamentos
em criangas, correspondendo a 3,3% de todos os informes®®.

Com objetivo de identificar erros de medicagao, pesqui-
sadores analisaram 68 prontudrios de criancas internadas em
trés unidades pediatricas de um hospital universitario do mu-
nicipio de Sao Paulo. Por se tratar de estudo retrospectivo, de
revisdo de prontudrios, os erros identificados poderiam cons-
tituir erros de medicacdo ou de documentagao do processo
assistencial. Observou-se 1.717 erros de registro, compondo
21,1% das 8.152 doses de medicamentos ou solugdes prescri-
tas. Destacam-se os erros de omissao, definidos como a nao
comprovacao da realizacdo da medicacao por meio da checa-
gem da prescricao do médico pela enfermagem, que corres-
ponderam a 75,7% das falhas®®.

Os analgésicos opioides, os antibioticos e os agentes anti-
diabéticos constituem as classes de medicamentos mais co-
mumente associadas a erros e eventos adversos ao medica-
mento em criangas!'>16:28),

ERROS DEMEDICACAO EM UNIDADES DEEMERGENCIA
PEDIATRICA

Em unidades pediatricas para atendimento de emergéncia,
diferentes estudos apontam que grande parte dos erros acon-
tecem durante o procedimento de reanimagao cardiorrespi-
ratéria, principalmente em plantées noturnos e aos finais de
semana, ocorrendo em aproximadamente 10% de todos os
pacientes admitidos nesse setor(163536,

Em situacdes de emergéncia os erros sao atribuidos a necessi-
dade de implementacao da terapia medicamentosa em periodo
de tempo extremamente reduzido, & complexidade do atendi-
mento, as diversas interrupgoes que impedem a continuidade
do cuidado, a flutuagdes na quantidade de pacientes assistidos,
ao envolvimento de menor nimero de profissionais que pode-
riam interceptar o erro e a dificuldade na utilizacdo da dispen-
sacao de medicamentos por dose unitaria em tais unidades®”.

Estudo realizado com objetivo de avaliar a incidéncia e
a origem dos erros de medicacao entre criancas atendidas
em quatro unidades de emergéncia evidenciou 84 erros nos
prontudrios dos 182 pacientes selecionados para estudo,
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resultando em taxa de 39% de erros. Apesar do indice eleva-
do, nao foram identificados danos aos pacientes®®.

Pesquisadores analisaram retrospectivamente os prontudrios
de 1532 criangas atendidas no setor de emergéncia de um hos-
pital pediatrico de nivel tercidrio do Canada. Os erros de prescri-
¢ao foram o tipo mais comumente observado, principalmente
entre os pacientes graves. Os resultados do estudo demonstra-
ram que o fator de risco mais importante para a ocorréncia de
erros durante o atendimento de emergéncia foi o nivel de treina-
mento da equipe médica. Médicos residentes cometeram mais
erros, principalmente no inicio do ano académico®?.

ERROS DE MEDICACAO EM UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS

E consenso que a probabilidade de ocorrerem erros e even-
tos adversos € maior conforme a intensidade do cuidado, a se-
veridade da doenga e a complexidade do sistema provedor da
assisténcia, caracteristicas inerentes ao ambiente de UCIP®?,
Soma-se a isso o fato de que aproximadamente dois tercos de
todos os pacientes de UCIP recebem multiplas medicagoes
intravenosas, em média o dobro da quantidade de outras uni-
dades de internacao, havendo maior possibilidade de falha na
comunicacao entre os profissionais, no célculo das doses e
na administracdo dos medicamentos capazes de causar graves
danos aos pacientes“?.

Estudo que apresentou andlise do nimero de medicamentos
administrados nas unidades pediatricas de um hospital de ensi-
no brasileiro encontrou uma média de 11,4 doses de medica-
mentos/crianga/dia na UCIP, enquanto que nas unidades clinica,
cirtirgica e de infectologia as médias foram, respectivamente, de
6,0, 8,2 e 4,2 doses de medicamentos/ crianga/dia®®.

A prevaléncia de erros de medicacdo em unidades de cui-
dados intensivos (UCI) varia amplamente. Segundo resultados
de um estudo de revisdao, a média de erros de medicagao
identificados foi de 105,9 por 1.000 pacientes/dia em UCI de
pacientes adultos, e 24,1 por 1.000 pacientes/dia em UCIP e
neonatais*?. Essa extensa variabilidade pode ser atribuida ao
método de deteccao dos erros, a especialidade das UCI, ao
numero de UCI e instituigdes avaliadas, ao tipo de tecnologia
existente nas unidades e a defini¢ao de erro de medicacao nos
diferentes estudos analisados.

Ao estudar os relatos de erros de medicagao de uma UCIP
e uma unidade de internacio pediatrica de um hospital espe-
cializado em cardiologia, pesquisadores observaram que mais
de 60% das notificacdes relacionavam-se aos pacientes sob
cuidados intensivos. Dos 441 erros notificados num periodo
de dois anos, 99 foram classificados como erros graves. Des-
ses, 24 nao foram interceptados, sendo que quatro geraram
consequéncias clinicas evidentes®?,

Relacionado a terapia intensiva, destacam-se, ainda, na lite-
ratura os relatos de caso referentes a administracao inadvertida
de farmacos por vias diferentes da prescrita. Criangas critica-
mente enfermas possuem mudltiplas vias de acesso para admi-
nistragao de medicamentos (ex. venosa central e periférica; en-
teral; epidural) e para monitorizacido hemodinamica podendo
esse constituir fator de risco para ocorréncia de erros“43,

ERROS DE MEDICACAO EM ONCOLOGIA PEDIATRICA

No que se refere a seguranga do paciente em oncologia
pediatrica, evidenciam-se poucos estudos que analisam erros
envolvendo a terapia antineoplasica, apesar do alto potencial
para danos relacionado aos erros com tais medicamentos“?.

No periodo de 1999 a 2004, foram analisados todos os rela-
tos de erros relacionados a agentes antineoplasicos abrangendo
pacientes com idade menor que 18 anos enviados ao sistema
de notificacio MEDMARX. Dos 310 erros notificados, 55,2%
ocorreram entre pacientes hospitalizados. Em 85% dos casos os
erros atingiram aos pacientes. A necessidade de monitorizagao
adicional ou instituicdo de nova intervengao terapéutica ocor-
reu em 15,6% dos erros (49 casos). Acerca das fases do processo
de medicacao, 48% dos erros ocorreram na fase de administra-
¢ao e 30% na fase de dispensacado do medicamento. Os agentes
mais comumente envolvidos foram metotrexate (15,3%), citara-
bina (12,1%), etoposide (8,3%) e doxorrubicina (6,2 %)%,

Gandhi et al. realizaram estudo em trés unidades ambulato-
riais destinadas a administracdo de quimioterapia, sendo duas
de tratamento de pacientes adultos, e uma de pacientes pedi-
atricos. Foram revisadas 10.112 prescricoes de medicamentos,
sendo identificados erros de medicacdo em 3% (2.104) das
prescri¢coes de pacientes pedidtricos, e 16% dos erros associa-
dos a agentes quimioterapicos. Aproximadamente dois tergos
dos erros encontrados tinham potencial para causar danos“?.

Embora sejam escassas as pesquisas sobre erros de medica-
cao em oncologia pedidtrica, é consenso que sua ocorréncia
seja frequiente. Sessenta e trés por cento de 160 enfermeiras
membros da Oncology Nursing Society entrevistadas referem
ja ter presenciado erros de medicacdo envolvendo agentes an-
tineoplasicos em seu local de trabalho. Prescricées incompre-
ensiveis, estresse, niumero inadequado de profissionais e falta
de experiéncia profissional foram mencionados como fatores
contribuintes para o acontecimento de erros“®.

ERROS DE MEDICACAO NA COMUNIDADE

Embora a pratica da terapia medicamentosa em pediatria ocor-
ra, predominantemente, entre pacientes no hospitalizados, sdo
escassos os estudos sobre erros de medicacao nesse contexto®”.

Evidencia-se discussao quanto ao uso racional de medica-
mentos na comunidade que, segundo a OMS, se caracteriza
pelo uso apropriado do medicamento conforme as condigdes
clinicas do paciente, em doses adequadas as suas necessida-
des individuais, por um periodo adequado e ao menor custo
para o paciente e para a comunidade®®,

O uso inadequado de medicamentos é considerado um
problema de sadde publica??®. A OMS estima que 50% de
todos os medicamentos sao prescritos, dispensados ou usados
inadequadamente®?,

Segundo classificacbes internacionais, a escolha incorre-
ta do medicamento, baseada na indicagao, contra-indicagao,
alergias conhecidas, existéncia e disponibilidade de outra
terapia mais eficaz, a prescricao incorreta da dose, da via
de administracdo, da velocidade de infusdao ou da forma de
apresentacao do medicamento, e a prescrigao ilegivel ou
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incompleta, sao consideradas erros de medicacdo, sendo de
alta incidéncia na comunidade, decorrentes da dificuldade de
entendimento da prescricio do médico ou das informagoes
fornecidas por profissionais de satide para o uso adequado do
medicamento, bem como, muito freqiiente no Brasil, devido
a auto-medicacgao ou indicagao de terapias medicamentosas
por profissionais ndo capacitados".

Acompanhamento realizado com 1.382 criangas matricula-
das em 15 creches do municipio de Sao Paulo apontou que
12,1% delas utilizaram medicamentos contra-indicados ou ndo
indicados para tratar os sintomas ou diagnosticos referidos. Vin-
te e sete por cento dos medicamentos foram prescritos incorre-
tamente, e o nimero de prescricoes incorretas esteve signifi-
cativamente associado ao nimero de farmacos prescritos pelo
médico. Considerando apenas o tipo de medicamento, 26,3%
foram classificados como de uso inadequado por serem contra-
-indicados para a idade ou de acdo duvidosa ou ineficaz®?.

Ao analisar medicamentos prescritos para 1.933 criangas
nao-hospitalizadas, pesquisadores observaram ocorréncia de
erros em 15% das prescri¢oes dispensadas®”.

Utilizando os métodos de entrevista e revisao de prontué-
rios e de prescricbes de medicamentos, estudo conduzido em
seis consultérios de pediatria dos EUA identificou 283 eventos
adversos ao medicamento. Setenta por cento dos eventos clas-
sificados como preveniveis estavam relacionados a fase de ad-
ministracdo do farmaco, realizada pelos pais ou cuidadores,
sugerindo a importancia do aprimoramento na comunicacao
entre os profissionais de satide e os familiares ou responsaveis
pela crianga para a prevencao de erros de medicacao®”.

A OMS preconiza que o farmacéutico, no momento da
dispensacgao, destine ao menos trés minutos a orientagao do
paciente quanto a énfase no cumprimento da dosagem, a pre-
vencgao de interagao com alimentos ou com outros medica-
mentos, ao reconhecimento de reagdes adversas potenciais e
as condigoes de conservacao dos produtos. Pesquisas realiza-
das no Brasil apontam um tempo médio de orientacdo entre
17 e 55 segundos®?.

PREVENGCAO DE ERROS DE MEDICAGAO

Reconhecer que os erros de medicacdo sio freqiientes
e identificar seus padroes e causas no cotidiano da pratica
de atendimento a crianga sdo apenas o primeiro passo para
diminuicao dos riscos de sua ocorréncia™. A literatura des-
creve diversas estratégias utilizadas na prevengao de erros de
medicagao que, quando desenvolvidas e implementadas com
sucesso, contribuem para promover a seguranga nos sistemas
de atendimentos a satde.

Inicialmente, recomenda-se a adocao de uma abordagem
com vistas a redugao de erros de medicacao que seja orientada
por sistemas. Sabe-se hoje que o erro ndo é resultado da agao
de um individuo, mas de uma cadeia de eventos acionada por
um sistema mal elaborado. A abordagem sistémica tem como
principio examinar falhas do processo que possam ter desenca-
deado o erro, e propor estratégias que visem impedir sua recor-
réncia ou minimizar seu impacto caso ele atinja o paciente?.
Caracteriza-se, ainda, pela promogao da cultura de seguranga,
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nao punitiva e receptiva as mudancas e intervengoes necessa-
rias para um nivel étimo de seguranga do paciente”.

A instituicao de programas de educagao permanente tem se
mostrado efetiva na prevencao de erros de medicagao. Estudos
mostram que um dos principais fatores que contribuem para a
ocorréncia de erros é a falta de acesso a informagées sobre os
medicamentos por parte de todos os profissionais envolvidos
no processo de medicacdo. Adicionalmente, o uso de proto-
colos assistenciais no planejamento da assisténcia permite a
implementacdo mais segura da terapia medicamentosa®®'?.

Destaca-se a incorporagao de tecnologias e sistemas de
informacdo na pratica assistencial como estratégia de suces-
so na prevencao de erros relacionados a utilizagao de me-
dicamentos. A implementagao de prescricoes médicas e de
enfermagem informatizadas, o uso de cédigo de barras e de
bombas de infusio inteligentes sdo descritas como capazes de
reduzir significantemente os erros de medicagao®° 1253,

Prescrigoes eletronicas que incluem recursos de apoio a
decisao clinica oferecem acesso imediato as informagoes so-
bre o paciente, reduzem a possibilidade de selecao incorreta
do medicamento, garantem prescricoes completas e em for-
mato adequado, fornecem suporte para o célculo de doses
e volume para reconstituicoes e diluigoes, e proporcionam
a possibilidade de verificacoes sobre interacoes e incompati-
bilidades medicamentosas, contraindicacoes e alergias®12,

Destaca-se que varios paises tém angariado esforcos para
a informatizagao integrada em todos os sistemas de atengao
a saude, fornecendo informacoes relativas ao cliente nos di-
versos locais de prestacdo de assisténcia, que promovem a
prevencao de erros.

A atuacao clinica dos farmacéuticos nas unidades de aten-
dimento também tem sido descrita como estratégia de pre-
vengao e reducgao de erros com medicamentos em pediatria,
especialmente em UCIP. Estudo recente concluiu que 81%
dos erros de medicacao entre criangas hospitalizadas pode-
riam ter sido evitados se o farmacéutico fosse um profissional
integrante da equipe multiprofissional >,

O desenvolvimento e implementagao de sistemas de no-
tificacao de erros, tendo como foco a visao sistémica de se-
gurancga, permitem identificar padroes de erros evitaveis e
suas causas principais, contribuindo para o desenvolvimento
de modelos de boas préticas assistenciais que previnam tais
erros’%2%, A incorporacao de relatos de erros de medicagao
visa, essencialmente, a possibilidade de mudancas para a
construgdo de uma pratica mais segura, uma vez que o conhe-
cimento da realidade nos permite aprender com os erros“.

CONSIDERAGOES FINAIS

Embora a auséncia de estudos epidemiologicos amplos,
multicéntricos, utilizando metodologias e nomenclaturas pa-
dronizadas comprometam a generalizagao e comparagao de re-
sultados, os diversos estudos sobre erros de medicagcao em pe-
diatria apresentados demonstram a complexidade da tematica.

Observa-se a ocorréncia de varios tipos de erros de medi-
cacao, nas diferentes areas e locais de atendimento a crianga,
relacionados a diversos fatores, entre os quais se destacam a
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pratica profissional e o sistema no qual a assisténcia é realizada.

Evidenciar a falibilidade do cuidado a saGide em pediatria
visa incitar os profissionais a reavaliarem sua pratica e a ne-
cessidade de reestruturacdo dos seus processos de trabalho,
estimulando uma mudanga de comportamento e, conseqiien-
temente, a prestacdo de uma assisténcia mais segura.

Os sistemas de atendimento nos quais a seguranca do pa-
ciente constitui prioridade apresentam gestao fundamentada
na seguranga e no gerenciamento de riscos, estrutura e pro-
cessos baseados em evidéncias, e praticas colaborativas entre
as equipes multidisciplinares, visando sempre o alcance de
bons resultados®®.

O desenvolvimento de atitudes pré-ativas e de lideranca por
parte dos profissionais no contexto da seguranga do pacien-
te constituem premissas essenciais no sentido de melhorar a
qualidade da assisténcia prestada aos pacientes pediatricos®®.

Errar € uma condicao intrinseca ao processo cognitivo do
ser humano, nio sendo possivel extingui-la.®” Entretanto,
como no cuidado a satde esses eventos envolvem a integri-
dade, o bem-estar ou a vida de outra pessoa, profissionais da
area devem despender esforcos para o desenvolvimento de
estratégias que culminem com a prevencao dos erros e a ma-
nutencao dos sistemas de atengao a salide com vistas a pro-
mocao da seguranca do paciente®®3®,
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