Erros de Medicacao em Neonatologia e Pediatria

Tomada da Posi¢do das Associa¢gfes de Enfermagem Pediatrica da Europa (PNAE)

Finalidade

O propdésito desta tomada de posicéo € identificar os principais conceitos sobre erros
de medicacdo em criancas; descrever o status atual ou sistemas de informacéo a
nivel europeu e partilhar as medidas destinadas a reduzir os erros de medicacao
nos diferentes paises europeus.

Introducéo

A seguranca do utente tornou-se a questao proeminente dos cuidados de saulde. A
prescricdo, dispensa e administragdo de medicamentos representa uma parte
substancial dos erros clinicos evitaveis que ocorrem com criancas. Os bebés e
criancas correm maior risco de erros de medicacdo do que os adultos (NPSA, 2007).
As Associagbes de Enfermagem Pediatrica da Europa (PNAE) realizaram uma
pesquisa ao longo do ano de 2010 cujos objetivos foram identificar a pratica comum
em matéria de erros de medicacdo em toda a Europa e partilhar as medidas
destinadas a reduzir os erros de medicagao.

Fundamentacé&o

Os potenciais efeitos adversos de medicamentos devido a erros de medicacao
ocorrem até trés vezes mais nas enfermarias de criancas do que nas de adultos
(Miller, Robinson, Lubomski, Rinke, Pronovost, 2007). Os erros de medicacao
podem resultar em morbilidade, mortalidade, aumento na monitorizacdo e no custo
dos cuidados e alta hospitalar tardia. Os enfermeiros s&o 0s principais agentes na
preparagcdo e administragcdo de medicamentos. Durante a sua formacdo, os
enfermeiros aprendem acerca dos “seis certos” da administracdo de medicamentos,
gue sdo: dar o medicamento certo, na dose certa, no momento certo, através da via
certa, ao utente certo, com o registo certo (Raja Lope, Boo, Rohana , Cheah, 2009).
No entanto, os erros de medicacdo sdo uma questdo multidisciplinar e é necessaria
uma abordagem multidisciplinar para reduzir a sua incidéncia. Para um racionalismo
dos erros clinicos é necessaria a colaboracédo interdisciplinar através da criacao de
uma nova mentalidade, mudanca de praticas operativas e educacao continua.
Analisando os sistemas de notificacdo do erro, € evidente que cada etapa do
processo de medicacdo é propensa a erros, embora a maior parte da investigacao
se tenha centrado nos erros de prescricdo. Cada etapa (prescricdo 3-37%, dispensa
5-58 %, administragéo 72-75% e registos 17-21%) contribui para a taxa global de
erros de medicacdo entre as criancas (King et al, 2003; Frey et al, 2002 ). A
literatura reconhece que continuam a prevalecer as falhas ativas e as condicbes
latentes. As falhas activas, muitas vezes ocorrem na forma de calculos incorretos
das doses dos medicamentos, falta de conhecimento individual, e falha no
seguimento de protocolos estabelecidos. As condi¢cbes latentes sdo evidenciadas
como pressdes de tempo, falta de pessoal, fadiga, inexperiéncia, deficiéncias de
projeto, e equipamento inadequado (Carlton, Blegen, 2006).

Hoje, a pesquisa de erro de medicacdo mudou de énfase para a identificacdo de
problemas inerentes ao sistema e para medidas de relato mais fiaveis através das
quais os enfermeiros ndo sdo ameagados por represalias (Carlton, Blegen, 2006). A
grande maioria dos erros resulta em nenhum dano, ou tém apenas efeitos minimos
temporarios. Este tipo de erros representam oportunidades muito importantes para
identificar deficiéncias nos sistemas e instituir melhorias antes que ocorram danos
mais graves.

Existe necessidade de um sistema de notificagdo nacional que permita o registo e
analise de erros.



A notificacdo de erros de medicacdo deve ser incentivada, sendo que o relato
voluntério do erro esta no centro de qualquer estratégia de melhoria da seguranga
(Agéncia Nacional de Seguranga do Paciente, 2007).

Definicdo de erros

Os erros de medicacdo sdo definidos como" qualquer evento evitdvel que pode
causar ou levar a um uso inadequado de medicacdo ou a dano no utente, embora
no controle do profissional de salde ou utente "(NPSA, 2005).

Tais eventos podem estar relacionados com a pratica profissional, o uso off-label de
medicamentos, produtos ligados a saude, sistemas e procedimentos, incluindo
prescricdo; forma de comunicacdo; rotulagem do produto, embalagem e
nomenclatura; composicdo; dispensa; distribuicdo; administracdo; educacao;
monitoriza¢ao e uso.

As principais areas abrangidas pela pesquisa incluiram a colheita de informacdes
sobre:

- Sistemas de notificagéo e registo

- Fatores que influenciam os sistemas de relato de erros de medicacéo

- As medidas tomadas para reduzir os erros de medicacao

Sistemas de notificacéo e registo

A pesquisa constatou que alguns paises tinham introduzido um sistema nacional de
notificacdo e registo. Estes incluiam a Suica e o Reino Unido. Na Bélgica este
sistema esta atualmente em desenvolvimento. Outros paises informaram que cada
hospital tem um sistema de notificagao no local (proprio).

Fatores que influenciam a notificacdo de erros de medicacéo

Os fatores mais importantes, classificados pelos membros da PNAE com um efeito
direto na notificacdo de um erro de medicagdo, com base em registos nacionais e
dados de pesquisa e/ou experiéncia, foram:

- Facilidade/simplicidade dos mecanismos de notificacdo

- Enfoque na seguranca do utente

- Consciencializacdo dos mecanismos de notificagdo

- Reconhecimento do erro de medicacdo, inclusive o que constitui um erro de
medicacdo

- As politicas hospitalares

- O nivel de formacao dos enfermeiros

No entanto, foram também reconhecidos o efeito de outros fatores, tais como:
preocupacdes ou medo de punicdo, a "cultura da culpa" e medo de "estigmatizacao”,
juntamente com a carga de trabalho, os racios baixos de enfermeiros e os diferentes
niveis de responsabilidade dos enfermeiros.

Reduzir os erros de medicacéao

As medidas mais importantes que devem ser implementadas a fim de reduzir os
erros de medicacao classificadas por membros PNAE, com base na sua experiéncia
nacional e numa pesquisa bibliografica minuciosa foram:

- Estabelecimento de normas para o armazenamento e infusdo de medicamentos,
preparacéo e administracéo

- Introducéo de seringas de cor diferente para medicacéo IV e oral

- Adopcéo de politicas e protocolos para controlo simples e duplo de medicamentos

- Prescri¢des escritas usando nomes genéricos

- Formagéo e Treino (formacéo especifica para enfermeiros que cuidam de recém-
nascidos e criancas) e para o uso de dispositivos de infusdo

- Sistema de administracdo de medicamentos com cédigo de barras e / ou pulseira
de identificac@o e controle sistemético de administragéo ao utente certo



- Diferentes niveis de controlo antes da administracdo de medicamentos.

Foram implementadas em alguns paises, uma série de medidas especificas tendo-
se verificado uma diminui¢do substancial do nivel de erros de medicacdo. A mais
importante dessas medidas incluiu o uso de uma jaqueta vermelha para reduzir as
interrupcoes e distracgOes durante a preparacdo, verificacdo e administracdo de
medicamentos, a implementacdo de um registo nacional dos efeitos dos
medicamentos, listas de verificacdo especificas para administracdo de
medicamentos e sistemas especiais de alerta e administracdo electronica. A
avaliacdo sistemética da capacidade dos profissionais de salde para calcular doses
foi destacada como uma medida chave.

Nota principal

Os Enfermeiros Pediatricos deveriam ser lideres na reducdo de erros clinicos e
eventos adversos com medicamentos em criangas, uma vez que nao sao apenas
responsaveis por alguns deles, mas principalmente porque os enfermeiros sdo como
a Ultima linha de defesa para a sua prevencao.

Nota final

Este documento representa uma posicdo de consenso das organizagdes
representativas dos enfermeiros pediatricos em muitos paises europeus (PNAE *).
PNAE recomenda que todos os paises europeus deveriam tomar em consideragao
os pontos-chave identificados nesta tomada de posi¢éo e explorar a implementagéo
de medidas para reduzir os erros de medicagéo.
(Http://www.rcn.org.uk/development/communities/specialisms/children_and young p
eople/forums/other_forums _and_groups/paediatric_nursing _associatons _of europe)

Sites Uteis para informacdes adicionais :
http://www.npsa.nhs.uk/nrls/medication-zone/
www.nmc-uk.org

WWW.rcn.org.uk
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Associacdes/Organizacbes Profissionais de Enfermagem em cada estado membro
da UE e os diversos governos dos Estados membros
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