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RESUMO

Introdugdo: Varias tém sido as iniciativas para reduzir a incidéncia e dano do erro de medicagao associado aos cuidados de saude, assumindo
a intervencgdo nos diferentes eixos estratégicos do cuidar importancia major. A especificidade e complexidade do cuidado neonatal torna a sua
populagdo alvo indubitavelmente mais vulneravel a erros de medicagdo, com maior potencial de dano.

Objetivo: Compreender a relagdo entre as causas multifatoriais do erro de medicagdo e a qualidade e seguranca no cuidado neonatal.
Métodos: A pesquisa foi realizada com recurso as bases de dados cientificas ESBCO e PubMed, cumprindo os critérios de inclusdo de um limite
temporal entre 2018 e 2023, documentos disponiveis em texto integral e acessivel gratuitamente e a idade compreendida entre os 0 aos 28 dias
(recém-nascido). A abordagem metodoldgica desenvolveu-se pelas etapas definidas pelo modelo JBI.

Resultados: As carateristicas neonatais individuais, assim como, o ambiente complexo onde o professional de salide desempenha a sua fungao,
sdo determinantes para a incidéncia de erros relacionados com o processo de medicagdo.

Conclusdo: O ambiente terapéutico do contexto neonatal, em todas as suas dimensdes, assume um papel preponderante na prevencgdo, analise
e mitigagdo do erro de medicagdo, surgindo igualmente a necessidade de mais estudos de forma a aprimorar o conhecimento cientifico e validar
praticas dos cuidados no cenario das unidades de cuidados intensivos neonatais portuguesas.

Palavras-chave: erro de medicagdo; seguranca do doente; cuidados intensivos neonatais

ABSTRACT

Introduction: There have been several initiatives to reduce the incidence and harm of medication errors associated with healthcare, with
intervention in the different strategic areas of care taking on major importance. The specificity and complexity of neonatal care makes its target
population undoubtedly more vulnerable to medication errors, with greater potential for harm.

Objective: To understand the relationship between the multifactorial causes of medication errors and the quality and safety in neonatal care.
Methods: The research was carried out using the scientific databases ESBCO and PubMed and met the inclusion criteria of a time period
between 2018 and 2023, documents available in full text and free of charge, and age between 0 and 28 days (newborn). The methodological
approach was developed through the stages defined by the JBI model.

Results: Individual neonatal characteristics, as well as the complex environment in which the healthcare professional performs his or her role,
are determining factors in the incidence of medication-related errors.

Conclusion: The therapeutic environment of the neonatal setting, in all its dimensions, plays a key role in preventing, analysing and mitigating
medication errors, and there is also a need for more studies to improve scientific knowledge and validate care practices in the setting of
Portuguese neonatal intensive care units.

Keywords: medication error; patient safety; neonatal intensive care

RESUMEN

Introduccién: Han sido varias las iniciativas para reducir la incidencia y el dafio del error de medicacién asociado con la atencion médica,
asumiendo la intervencion en los diferentes ejes estratégicos del cuidado una importancia mayor. La especificidad y complejidad del cuidado
neonatal hacen que su poblacidn objetivo sea innegablemente mds vulnerable a los errores de medicacién, con un mayor potencial de dafio.
Objetivos: Comprender la relacion entre las causas multifactoriales del error de medicacién y la calidad y seguridad en el cuidado neonatal.
Métodos: La investigacidn se realizd a través de las bases de datos cientificas ESBCO y PubMed, cumpliendo los criterios de inclusion de un
marco temporal cronolégico entre 2018 y 2023, documentos disponibles a texto completo y accesibles de forma gratuita, y edad entre 0y 28
dias (recién nacido). El abordaje metodoldgico se desarrollo a través de las etapas definidas por el modelo JBI.

Resultados: Las caracteristicas neonatales individuales, asi como el complejo entorno en el que el profesional sanitario desempefia su funcion,
son factores determinantes en la incidencia de errores relacionados con la medicacion.

Conclusidn: El entorno terapéutico del contexto neonatal, en todas sus dimensiones, asume un papel preponderante en la prevencion, analisis
y mitigacion del error de medicacidn, surgiendo igualmente la necesidad de mas estudios para mejorar el conocimiento cientifico y validar
practicas de cuidado en el escenario de las unidades de cuidados intensivos neonatales portuguesas.

Palabras Clave: error de medicacion; seguridad del paciente; cuidados intensivos neonatales
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Introdugao

A prescricdo de um medicamento ndo constitui um atoisolado, encontra-se inserido numa vasta cadeia de procedimentos
processuais, tais como: prescricdo, dispensa, distribuicdo, armazenamento, administracdo e monitorizacdo. A utilizagao
do medicamento ndo é indécua, estd sujeita a erros que podem ou nao resultar em dano, motivar aumento da morbilidade
e mortalidade dos doentes, bem como um aumento dos custos de saude. Os Erros de Medicacdo (EM) sdo definidos
como um evento evitdvel que se pode traduzir num uso inadequado de medicacdo e/ou a dano no utente (Lazaretto et
al, 2020).

A OMS (2017) anunciou o seu terceiro desafio global para a seguranga dos doentes cujo objetivo preconizava reduzir, em
cerca de 50%, os danos relacionados com o medicamento. Neste sentido, foi reforcada a necessidade de priorizacdo da
problematica e liderancas efetivas, de forma a reduzir significativamente o nivel de danos criticos e evitaveis relacionados
com os medicamentos, sob a forma de programas adaptados as diferentes realidades dos cuidados apoiados por cinco
eixos estratégicos:

i. Adocdo de medidas precoces para proteger os doentes de danos resultantes de situacdes de alto risco,
polifarmdcia e transicdes de cuidados;

ii. Solicitacdo de peritos nacionais, lideres de sistemas e profissionais de salde para elaborar orientacGes e planos
de acdo;

iii. Criacdo de mecanismos, ferramentas e tecnologias, para melhorar e aumentar a literacia em relacdo ao
medicamento;

iv. Designacdo de coordenadores para liderar o Desafio Mundial para a Seguranca dos Doentes sobre a seguranca
dos medicamentos;

v. Monitorizacdo e avaliacdo regular dos progressos.

Em 2022 voltou a reforcar que as praticas de medicacdo inseguras representando os EM uma das principais causas de
danos evitdveis nos cuidados de satide. Comummente consequéncia de fragilidades nos sistemas de administracdo de
medicamentos e agravados pela escassez de profissionais de salide com formacdo adequada, deficitarias condi¢des
de trabalho e do meio ambiente para prestar cuidados de salde de qualidade comprometem os direitos dos doentes
a medicacdo sem dano por praticas desadequadas em termos de prescricao, transliteracdo, dispensa ou venda,
administragdo e monitorizagdo. Por outro lado, estimar a prevaléncia de erros de medicagao tem-se revelado dificil
devido as diferentes definicGes e sistemas de classificacdo utilizados (OMS, 2022).

A utilizagdo segura do medicamento exige uma diminuicdo da prevaléncia dos incidentes através da adocdo de medidas
estruturais e processuais de prevencdo, implicando mudancas organizacionais e comportamentais. Deste modo, as
instituicdes devem implementar especificamente estratégias que assegurem o uso seguro dos medicamentos.

Os sistemas de notificacdo de EM representam uma ferramenta central para a gestdo retrospetiva relacionada com o risco
de incidentes de seguranca com medicamentos em muitas organiza¢des de saude, uma vez que fornecem informacdes
sobre as carateristicas dos mesmos. Os enfermeiros, pela sua representatividade no setor de salde, desempenham um
papel vital na prevencdo e detecdo de Eventos Adversos (EA) (Afaya et al, 2021).

Em Portugal foi implementado o Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes, NOTIFICA — Seguranca dos Doentes
(DGS, 2022a), que se destina a notificacdo de EA ocorridos no continuum assistencial de cuidados decorrentes em
instituicdes de saude. Esta plataforma, permite ao cidaddo ou profissional de saude reportar incidentes relacionados
com a prestacdo de cuidados de saude.

Sendo um dos pilares a prevencdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente, foram estabelecidos pelo Plano
Nacional de Seguranca do Doente (PNSD) dois objetivos estratégicos fundamentais: aumento da cultura e transparéncia
da notificacdo de incidentes de seguranca do doente e promover o acompanhamento e avaliagdo dos incidentes de
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seguranca do doente, no Sistema NOTIFICA — Seguranca do Doente (DGS, 2022b). Deste modo, é primordial um esforco
coordenado e persistente de todas as partes e uma abordagem sistémica, continua e promotora da segurancga e cultura
de seguranca, assente numa légica ndo punitiva, de melhoria continua e de protecdo do notificador.

Tendo presente, a importancia de implementar e consolidar praticas seguras, é de evidenciar a necessidade de
monitorizacdo, pois o contexto e as condicdes em que se prestam cuidados de salde condicionam a seguranca e a
efetividade dos mesmos. Os recursos existentes, a dota¢do e adequacgdo dos profissionais e das equipas de saude,
a formacdo dos mesmos, a organizagdo de trabalho, a existéncia de ferramentas e instrumentos, sdo algumas das
condicionantes dos ambientes seguros, o que fundamenta a pertinéncia de auditar praticas seguras (DGS, 2022b).

O Codigo Deontolégico dos Enfermeiros estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2015), ostenta distintas
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. Ainda que o processo de medicacdo envolva a equipa multidisciplinar, os enfermeiros
atuam numa fase em que é necessdrio preparar e administrar a medica¢do, bem como monitorizar os seus efeitos,
portanto, trata-se de uma agdo interdependente, iniciada por outros profissionais, mas na qual os enfermeiros detém
responsabilidade e autonomia para aferir se a prescricdo garante a seguranca do doente.

Os enfermeiros com atuacdo em cuidados de saude pediatricos devem ser lideres na reducdo dos erros clinicos e EA
com medicamentos em criangas, constituindo a Ultima linha de defesa para a sua prevencdo (OE, 2012).

Dentro da problematica dos EM, aqueles que ocorrem na populacdo pedidtrica sdo particularmente preocupantes.
Efetivamente, os EM sdo o tipo de incidente mais relatado na populacdo pediatrica, sendo particularmente prevalentes
durante o processo de prescricdo (Hermanspann et al, 2017). A probabilidade de ocorréncia de erros que possam
provocar EA é maior em criancas hospitalizadas do que em adultos. A maior vulnerabilidade a ocorréncia de EM em
pediatria deve-se a varios fatores, em virtude das suas caracteristicas fisioldgicas (Cass, 2016).

As criancas, e sobretudo os recém-nascidos, representam um grupo peculiar e de risco acrescido no universo do erro de
medicacdo (Volpatto et al, 2017), pelo que sdo mais suscetiveis a ocorréncia de EM, bem como aos seus efeitos adversos, em
comparacdo com os adultos. De entre os varios fatores que fundamentam esta maior vulnerabilidade, destacam-se: a idade,
0 peso e as suas oscilacdes, as condicdes clinicas, as caracteristicas do metabolismo, a imaturidade fisioldgica, e a escassez de
medicamentos direcionados para a populagdo pediatrica que obriga a calculos de dosagem com base no peso e a dosagens
fracionadas dos medicamentos habitualmente usados em adultos. Todos estes aspetos aumentam a probabilidade de erros
de medicacdo e a suscetibilidade aos efeitos negativos resultantes dos mesmos (Antonucci & Porcella, 2014).

Os medicamentos off label sdo frequentemente prescritos nas unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN) e a
sua utilizacdo associada a um potencial causador de dano, consequéncia da intrinseca vulnerabilidade dos prematuros.
O medicamento off-label é aquele cuja utilizacdo se dd de forma diferente da que é descrita no seu rétulo ou bula,
respeitante a indicacdo, via de administracdo, posologia e faixa etdria (Vieira et al, 2021). Asua prevaléncia é preocupante
pela associagdo a um risco aumentado de efeitos adversos e téxicos. Todavia, em muitas situacdes esses medicamentos
sdo a Unica alternativa disponivel para o tratamento. Perante esta realidade, as praticas de medicacdo nessas unidades
funcionais sdo de grande complexidade, carecendo de mais pesquisas, para que subsista mais seguranca na prescricdo,
minimizando o risco de sequelas e complicacdes farmacoldgicas (Petkova et al, 2023).

No documento de tomada de posi¢cdo sobre EM em neonatologia e pediatria, a Ordem dos Enfermeiros (2012), designou
alguns fatores que influenciam a notificagcdo de EM tais como: facilidade/simplicidade dos mecanismos de notificagdo,
enfoque na seguranca do doente, consciencializagdo dos mecanismos de notificacdo, reconhecimento que constitui o
EM e como identifica-lo, as politicas hospitalares e o nivel de formagdo dos enfermeiros. Para além destes, foram também
descritos outros fatores, tais como: preocupacdes ou medo de punicdo, a “cultura da culpa” e medo de “estigmatizacdo”,
juntamente com a carga de trabalho, os racios baixos de enfermeiros e os diferentes niveis de responsabilidade dos
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enfermeiros. Consta também que, a prescricdo dispensa e administracdo de medicamentos representa uma parte
substancial dos EA evitdveis que ocorrem com criancas, e que estes sdo, sobretudo, uma questdo multidisciplinar.

Atualmente, a qualidade e a seguranca dos cuidados no foco da atencdo pelo que é elementar que os enfermeiros, num
contexto de pratica baseada em evidéncias, priorizem e adotem as estratégias mais eficientes para a prevenc¢do dos EM.
Porém, os profissionais de saude sdo confrontados com informacdo cientifica massiva e em permanente crescimento,
sendo necessario que esta se transforme em conhecimento para que possa ser utilizada na prestacdo de cuidados de
enfermagem, é essencial que se transforme em conhecimento (Petkova et al, 2023).

A abordagem multifatorial do EM suporta a necessidade de sintetizar sistematicamente os estudos disponiveis a
partir de uma perspetiva internacional como o objetivo de sensibilizar os profissionais de saude e stakeholders para a
tematica da seguranca do doente neonatal no que concerne a incidentes com medicagdo. Este artigo tem como objetivo
compreender a relacdo entre as causas multifatoriais do EM e a qualidade e seguranca no cuidado neonatal.

1. Métodos

A abordagem metodoldgica utilizada neste estudo desenvolveu-se por etapas de acordo com a Revisdo Sistematica da
Literatura (RSL) do modelo Joanna Briggs Institute (JBI): definicdo da pergunta de investigacdo, dos critérios de exclusdo e
inclusdo, introducdo de descritores nas bases de dados, identificacdo dos diferentes estudos nas bases de dados, selecdo
de estudos apods leitura do titulo e resumo dos estudos, avaliagdo minuciosa dos artigos selecionados para a realizacdo
deste estudo e por fim, a analise dos dados recolhidos.

De forma a atingir o objetivo proposto, foi definida uma questdo de investigacdo através da aplicacdo da metodologia
PICO, em que “P” corresponde a population (populagdo), “I” é a intervention (intervencdo), “C” refere-se a comparasion/
control (comparacdo / controlo) e o “O” sdo os outcomes (resultados). Assim para este estudo foi definida a seguinte
questdo: a identificacdo das causas multifatoriais do EM (intervention) promove a qualidade e seguranca nos cuidados
prestados (outcome) em contexto de UCIN’s (contexto) nos recém-nascidos de risco (populagdo)? Definida a pergunta
PICO procedeu-se a pesquisa.

O protocolo foi publicado no Prospero com o registo PROSPERO 2024 CRD42024474221.

1.1. Estratégia de pesquisa

Foi realizada uma pesquisa minuciosa e objetiva, a 6 de agosto de 2023, de forma a identificar o maximo possivel de
estudos e artigos relevantes para o topico em questdo. A pesquisa de literatura foi realizada nas plataformas PubMed e
EBSCO, uma vez que estas reinem e permitem o acesso a bases de dados de producédo e investigacdo cientifica na area
das Ciéncias da Saude. Os recursos utilizados durante a pesquisa foram: CINAHL®; Nursing & Allied Health Collection
(tm): Comprehensive Edition; Cochrane Plus Collection, Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) e Database of
Abstracts of Reviews of Effects (DARE); MediclLatina(tm) e MEDLINE®.

Os descritores selecionados para esta RSL integram as listas de conceitos controlados MeSH (Medical Subject Headings),
respeitando a premissa de uniformizacdo e organizacdo hierarquica de conceitos, coadjuvando no processo de pesquisa
e potenciando a precisdo e acréscimo de valor e consisténcia a mesma. Foi utilizado o operador légico booleano AND
uma vez que se pretendia uma combinagdo restritiva dos conceitos. (Tabela 1).

Tabela 1. Conceitos controlados MeSH utilizados na RSL e equagdo boleana

# Termos pesquisados e equacao boleana Base de Dados Resultados
S7 Medication Errors AND Patient Safety AND Intensive care, Neonatal EBSCO; PubMed 179
S6 Patient Safety AND Intensive care, Neonatal EBSCO; PubMed 1138
S5 Medication Errors AND Intensive care, Neonatal EBSCO; PubMed 333
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# Termos pesquisados e equagdo boleana Base de Dados Resultados
S4 Medication Errors AND Patient Safety EBSCO; PubMed 14225
S3 Intensive care, Neonatal [MesH] EBSCO; PubMed 60859
S2 Patient Safety [MesH] EBSCO; PubMed 383831
S1 Medication Errors [MesH] EBSCO; PubMed 63007

1.2 Identificacdo de estudos

Como selecdo dos limites internos foi compreendido um limite temporal entre 2018 e 2023, os documentos disponiveis
em texto integral e acessivel gratuitamente, com abstrat disponivel e a idade dos 0 aos 28 dias (recém-nascido). Em
suma, definiu-se como populacdo os Recém-nascidos prematuros e de risco com necessidade de internamento em
UCIN e consequente administracdo de medicacdo (intervencdo), explorados os conceitos Medication Errors; Patient
Safety e Intensive care, Neonatal; no contexto da Qualidade e Seguranca no Cuidado Neonatal (Tabela 1).

O fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) foi utilizada para aidentificacdo
e triagem de artigos nas diferentes fases (Page, 2023). Para isso estabelecemos os seguintes critérios de inclusdo:

a) Estudos publicados, com abstrat disponivel e integralmente acessivel nas bases de dados cientificas consultadas;

b) Estudos publicados compreendidos entre 2018 e 2023;

c¢) Estudos publicados cuja populacdo respeite a idade dos 0 aos 28 dias de vida, internada em contexto hospitalar
(cuidados intensivos neonatais).

Neste sentido serdo desconsiderados os estudos que ndo cumpram os critérios supramencionados (Figura 1).

Para minimizar o viés, dois revisores serdo responsaveis por avaliar de forma independente a inclusdo dos estudos
lendo o titulo, resumos e palavras-chave, excluindo aqueles que ndo cumprem os critérios de inclusdo desta revisao, e
também os resultados duplicados. Estudos que ndo estejam relacionados com o tema e ndo sejam relevantes apos a
analise do titulo e resumo, também serdo excluidos. Um terceiro revisor devera ser consultado em caso de discordancia
ou duvida. Posteriormente, os textos completos serdo avaliados pelos trés autores.

Identification of studies via databases and registers |

é Records identified from Databases:
3 Records removed before screening (n=0)
= EBSCO (n=100)
é PubMed (n=79)
o ¢ Delimitation of chronological frieze 2018-2023
] Records screend (n=179) }—V EBSCO (n=29) PubMed (n=30)
Records (n=59)
2 v Limitation to avaliable abstration and acessivel full text
§ Reports sought for retrieval (n = 59) }—> EBSCO (n=7) PubMed (n=19)
‘;J Records (n=26)
v Limitation to population of newborn (o aos 28 dias)
L | Reports assessed for eligibility (n = 26) }—» EBSCO (n=1) PubMed (n=9)
Reports (n=10)

Reports included in review (n =10)

| Inclued |
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2. Resultados

Durante o processo de extracdo de dados e leitura completa dos artigos selecionados na revisdo, serd aplicada a escala
de avaliacdo de qualidade JBI. O formulario de extracdo de dados foi adaptado para a questdo PICO. Para iniciar esse
processo foi realizada uma avaliagdo descritiva de cada artigo, a qual é apresentada em formato de tabela. Desta forma,
os dados de cada estudo serdo extraidos para uma tabela de extracdo de dados, com os seguintes parametros: titulo da
revisdo; questdo: critérios de inclusdo, populagdo, conceitos; contexto; titulo; autor/autores; ano de publicacdo; pais de
origem; metodologia/métodos; fontes de pesquisa; interpretacdo desenvolvida; nivel de evidéncia alcancado. A revisdo
destas tabelas e a sintese dos dados extraidos serdo resumidas de forma a tirar conclusdes vélidas (Tabela 2).

Dois investigadores estiveram envolvidos na extracao de dados, sendo as divergéncias resolvidas através de discussdo
com o terceiro autor.

Tabela 2. Extragdo e sintese de dados

Artigo Objetivos Metodologia Conclusdes
Riegger, & Frey Testar a hipotese de relagdo  Revisdo retrospetiva (...) identificados 45 erros graves e EA, estando 18%
(2018) entre a taxa de mortalidade e transversal do processo do  relacionados com medicagdo;
0s EA graves doente para erros graves e () o5 EA sdo evitaveis, considerando mudancas no sistema e

eventos adversos admitidos  elhoria no atendimento ao doente;

numa UCIN . L o
(...) os processos clinicos devem ser alvo de auditoria.
Palmero et al. Identificar os fatores de risco  Estudo comparativo das (...) subnotificacdo face a verdadeira taxa de EM;
(2019) para estabelecer medidas de notificagdes voluntdrias de (...) maioria dos EM foi causada por desatencio, podendo ser
prevengdo de EM. incidentes e a observagdo evitaveis, pela simplificacdo do processo de medicacao;
direta na identificagdo de ) . . )
EM ¢ (...) risco de EM é maior nos recém-nascidos < 32,0 semanas e
' aumenta com polimedicagdo.
Alghamdietal. Identificar estudos empiricos RSL de estudos quantitativos (...) as taxas de EM variaram de 4 a 35,1 por 1.000 doentes/dia
(2019) que examinam a prevaléncia que analisaram EA ede5,5a 77,9 por 100 prescricées;
e a natureza dos EM e dos EA medicamentosos evitaveis () o5 erros de prescricio e administracio de medicamentos
medicamentosos evitaveis através de observagdo direta  foram considerados os EM mais comuns. sendo os erros de
e/ou revisdo do processo de  4osagem o subtipo de erro mais notificado;
medicacdo

(...) os antibidticos estdo envolvidos em EA evitaveis;
(...) a gravidade da patologia potencia o EM.

Leopoldino et Identificar fatores do doente  Estudo prospectivo, (...) os EA relacionados com medicagdo foram identificados em
al. (2019a) e medicamentos associados  longitudinal 60,5% dos RN;

a ocorréncia de EM (...) os fatores de risco associados aos EA relacionados com

medicagdo foram IG, Apgar <7 no 52 minuto, problemas
neurolégicos doenca, doenca renal e doenca cardiaca;

(...) os medicamentos com maior risco para EA foram
anfotericina B, meropenem, alprostadil, vancomicina,
ciprofloxacina, gentamicina, cefepima, amicacina e omeprazol
(representando 1/3 dos medicamentos prescritos).
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Artigo Objetivos Metodologia Conclusdes
Leopoldino et Determinar a incidéncia Estudo observacional (...) os EA foram classificados de acordo com o sistema da
al. (2019b) de EA relacionados com prospetivo; os dados foram  Pharmaceutical Care Network Europe e avaliados quanto a
medicagdo, caraterizar extraidos dos registos do relevancia na seguranga;
consoante tipo, causa, classe servico de farmacia clinica. (...) 0s EA sd0 comuns em contexto neonatal com
de medjcamento e condutas predominancia de EM, principalmente devido a sele¢io
farmacéuticas. inadequada da dose;
(...) os antibioticos assumem maior representatividade de erro;
(...) as intervenc¢Oes farmacéuticas junto da equipa de saude
sdo bem aceites.
York, et al.. Caraterizar as tendéncias na  RSL com classificagdo em (...) aimplementagdo do CPOE demonstrou melhorias na
(2019) introducdo da Computerized diferentes categorias: seguranca da medicagdao com reducdo dos EM e dos erros de
Physician Order Entry (CPOE) seguranca da medicagdo, administracao;
e ideptiﬁca-r po:cenciais areas us’abilidade/aljertas: Erética (...) necessaria investigacdo adicional para compreender as
para investigacdo futura. clinica, apoio a decisdo potenciais limitagdes dos sistemas CPOE e 0 modo como afeta
clinica e implementacdo. a mortalidade.
Melton et al. Avaliar a eficacia das bombas Avaliacdo de registros de (...) as bombas inteligentes impediram tentativas de exceder
(2019) inteligentes redugdo de EM e bombas inteligentes de o limite maximo rigido para doses superiores a dose maxima,
representatividade de carga  infusdo de medicamentos com reprogramacao ou cancelamento apds alertas maximos
de alerta/fadiga flexiveis;
(...) a sua utilizagdo pode melhorar a seguranca da medicacao
se existir conformidade do software de reducdo de erros de
dose;
(...) os alertas agrupados podem gerar uma elevada carga de
alertas e limitar os beneficios de seguranca ao dessensibilizar
os prestadores, devendo os esforgos futuros abordar formas de
melhorar a relevancia do alerta.
Brennan- Descrever e analisar EM Um estudo transversal e (...) identificados 72% de potenciais EM, sendo 16%

Bourdon, et al.
(2020)

durante a fase de prescri¢do

observacional para detetar e
identificacdo e classificacdo
de EM

clinicamente relevantes devido ao seu potencial de dano;

(...) EM mais frequentes foram uso de abreviaturas (50,9%)
e velocidade errada de administragdo (11,4%), e apenas
11,7% do total de medicamentos foram considerados como
medicamentos ideais;

(...) papel dos farmacéuticos na detecdo e intervengao
oportuna durante a prescri¢do e outras etapas do processo de
uso de medicamentos pode melhorar a segurancga

ELMeneza, S.,

Descrever incidentes

Recolha e tratamento de

(...) o sistema de notificagdo demonstrou com sucesso os tipos

& AbuShady, M. notificados dados relatados através de e causas mais comuns de incidentes de seguranca e os fatores
(2020) um sistema de notificacdo contribuintes subjacentes;
interno. (...) necessidade de treino colaborativo educacional e
multidisciplinar para reducdo de incidentes de seguranca.
Alghamdi et al.  Analisar a causa e fatores Andlise descritiva de (...) 53,5% dos EA ocorreram na fase de administracdo e 29%
(2021) associados a incidentes de métodos mistos de na prescricdo, sendo 0s erros mais observados os de omissao

seguranca relacionados com
EM

incidentes de seguranca de
medicamentos relatados
que envolveram criangas
internadas

(18,8%) e de dosagem (17,5%);

(...) 25,4% dos EA sdo com antibidticos;

(...) fatores contribuintes: associados ao pessoal (68,7%) com o
ndo cumprimento de protocolos ou erros na documentacdo;

(...) fatores como condigdes de trabalho, normas, sistemas e
protocolos inadequados podem influenciar a prevaléncia de
EA;

(...) melhorias ao nivel dos recursos humanos e na carga de
trabalho, concecdo de sistemas e processos de utilizacdo de
antibiéticos podem reduzir o risco.
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3. Discussao

A OMS (2022) reitera que as praticas inseguras e EM sdo uma das principais causas de danos evitaveis nos cuidados de
salde, resultando de fragilidades no circuito do medicamento e agravadas, na sua maioria, pela caréncia de profissionais
de saude com formacdo adequada e condigcGes laborais deficientes para prestar cuidados de salde de qualidade.

Lazaretto et al (2020), afirma que o ato da prescricdo de um medicamento, engloba um conjunto de procedimentos
processuais, tais como: prescricdo, dispensa, distribuicdo, armazenamento, administracdo e monitorizacdo. Estes
procedimentos estdo sujeitos a erros que podem ou ndo resultar em dano, aumentando a morbilidade e mortalidade
dos neonatos e consequentemente um aumento dos custos de saude.

A evidéncia comprova que os EA podem estar relacionados com qualquer fase do circuito do medicamento, quer seja
na selecdo ou inadequagdo do medicamento e/ou dose terapéutica, ou na prescricdo (Alghamdi, 2019; Leopoldino et
al, 2019b; Palmero et al, 2019); Brennan-Bourdon et al, 2020).

Assim, o “cuidar” ndo é alheio a erros e recém-nascidos de muito baixo peso e de menor idade gestacional, internados
em UCIN, sdo mais propensos a EA, mostrando os estudos que os mais comuns nas UCNI estdo relacionados com uso de
medicamentos, chegando a incidir cerca de oito vezes mais quando comparados com internamentos de adultos (Lopes,
2019). Os recém-nascidos, devido as suas caracteristicas particulares, representam um grupo com mais vulnerabilidade
ao EM (Antonucci e Porcella, 2014 e Volpatto et al, 2017).

A especificidade e exigéncia de cuidados prestados na UCIN, associada a grande vulnerabilidade dos recém-nascidos,
traduz-se numa elevada incidéncia de EA relacionados com EM, sendo superior a 45%, existindo mais incidentes em
recém-nascidos com |G inferior a 32 semanas, com um IA < a 7 ao 52 minuto de vida e co-morbilidades associadas e
polimedicacdo (Leopoldino et al, 2019a; Alghamdi, 2019; Palmero et al, 2019; Brennan-Bourdon et al, 2020; Alghamdi et
al, 2021). Incidentes estes, que se traduzem em consequéncias, com potencial de dano mais grave, ja que a maioria das
criangas ndo possui mecanismos adaptativos de defesa, e 0 seu metabolismo é mais acelerado, fazendo com que o efeito
desses medicamentos ocorra quase de imediato, ndo havendo tempo habil para a correcdo do erro (Rocha et al, 2018).

Paralelamente a complexidade de cuidados surge a necessidade de adequacdao medicamentosa pela dosagem com base
no peso corporal com constantes readequacdes da posologia (Manzo et al, 2019).

Os antibiodticos sdo medicamentos amplamente utilizados nas UCIN, representando um terco de todos os medicamentos
prescritos implicando um maior risco para incidentes de seguranca. Assim, medicamentos amplamente utilizados nas
UCIN tais como: anfotericina B, meropenem, alprostadil, vancomicina, ciprofloxacina, gentamicina, cefepima, amicacina
e omeprazol assumem grande potencial de ocorréncia de EA (Alghamdi, 2019; Leopoldino et al, 2019a; Leopoldino et
al, 2019b; Alghamdi et al, 2021).

Se por um lado a adequacgdo medicamentosa a populagdo neonatal estd relacionada com dosagem, por outro passa
pela utilizacdo de medicacdo off label, frequentemente prescrita na UCIN e associada a maior vulnerabilidade dos
prematuros aos EA (Vieira et al, 2021). Estima-se que metade dos medicamentos usados no mundo seja prescrita
de forma inadequada, tendo consequéncias como o aumento da morbidade e da mortalidade, gastos com satude e o
desperdicio de recursos (Brennan-Bourdon, et al, 2020). A terapia com farmacos off-label, estd inclusa nesse cenario e
envolve o uso, quase sempre, de uma multiplicidade de medicagdes, muitas delas sem a devida recomendacdo em bula
para o uso no primeiro més de vida. A sua utilizacdo é, por vezes, o Ultimo recurso terapéutico possivel, no entanto o
seu uso estd associado a um risco aumentado de efeitos adversos e tdxicos, pelo que as praticas de medicacdo nas UCIN
sdo assim de grande complexidade, requerendo de mais pesquisas com a finalidade de atingir o maximo de seguranca
na prescricdo para minimizar o risco de sequelas e complica¢cdes farmacoldgicas (Lima et al, 2018).
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Perante este cenario, fica claro o qudo insuficiente é a fundamentacdo cientifica sobre a farmacocinética e a
farmacodinamica de medicamentos nesse grupo de individuos, o que favorece, o surgimento de rea¢des adversas graves
e inesperadas, principalmente perante a vulnerabilidade em que se encontram os RN numa UCIN (Koszma et al, 2021).

Ndo obstante, vérias estratégias podem ser adotadas para a prevencdo de EM na UCIN, mas é primordial reconhecer
gue eles sdo resultado de falhas latentes do sistema e das falhas ativas causadas pela falibilidade humana. Uma vez que,
a maioria dos EM resultam de a¢des passiveis de mudanca, os varios autores identificaram estratégias e oportunidades
de melhoria, passando estas pela adequacdo de recursos humanos e carga de trabalho, concecdo e simplificacdo de
sistemas e processos de utilizacdo de medicacdo (Alghamdi et al, 2019; Palmero et al, 2019; Alghamdi et al, 2021).

Relativamente a equipa multidisciplinar sabe-se que a maioria dos EM é causada por inexperiéncia profissional da equipa
multidisciplinar, dificuldade na realizacdo calculos de medicamentos complexos; distragdes e desatencdo, comunicacdo
e omissdo de EA, podendo estes ser minimizados e/ou evitaveis através da simplificacdo do processo de medicacao.
A equipa multidisciplinar tem um papel fundamental em todo o circuito do medicamento, e os enfermeiros, pela sua
representatividade no setor da salde, executam um papel vital na prevencdo e detegdo de EA nos doentes (Afaya et al,
2021). O enfermeiro apresenta-se como a Ultima barreira para prevencao do erro, no entanto a falta de conhecimento
do medicamento, desinformacdo sobre a condicdo do doente, falha na comunicacdo e distracBes associadas a cargas
de trabalho exaustivas e iluséria sensacdo de seguranca por meio da tecnologia, contribuem para a incidéncia de EA
(Oliveira et al, 2022).

Algumas das estratégias de melhoria para seguranca no processo de medicacdo passa pelo investimento e promogdo de
uma educacdo permanente, fortalecimento nacomunicacdo entre a equipa multidisciplinar, elaboracdo e implementacao
de protocolos que proporcionem a seguranca do doente. Assim, intervencdes pré-ativas e preventivas, tais como a
educacdo da equipa de enfermagem ¢é essencial na prevencao dos EM, contudo o primeiro passo sera admitir que os
erros sao possiveis e possuirem conhecimento acerca dos tipos de EA, as causas e consequéncias, assim como fatores
contribuintes (Manzo et al, 2019; Palmero et al, 2019 e Oliveira et al, 2022).

Cabe ressaltar que intervengdes educacionais tém custo relativamente baixo, ndo dependem de tecnologias caras e tém
efeito comprovado na reducdo da taxa de EM. Estimular um ambiente de consciéncia sobre seguranca do medicamento
deve ser politica constante na UCIN. Mesmo em condicdes de recursos reduzidos, intervencées educacionais tém
impacto importante com resultados significativos. Essas politicas educacionais e comportamentais precisam ser
repetidas durante intervalo de tempo regular, para evitar que novos profissionais admitidos no servico figuem sem
treino adequado sobre seguranca da medicacdo (El Meneza & AbuShady, 2020).

A complexidade dos cuidados prestados em contexto neonatal torna imprescindivel o incremento do conhecimento e
competéncias por parte dos profissionais, bem como capacitacdes frequentes (Manzo et al, 2019).

A equipa multidisciplinar deve estar atenta as falhas existentes em prescricdes e na dispensa dos medicamentos,
numa perspetiva de responsabilidade partilhada, no sentido de implementar medidas corretivas, ndo descurando
a concretizacdo e implementacdo de medidas preventivas sob a forma de barreiras de seguranca referentes a
administracdo (Véria et al, 2020). Ao ser uma responsabilidade partilhada, urge a melhoria da comunicagdo entre as
equipas multidisciplinares relativamente a seguranca do medicamento, pelo que a integracdo de farmacéuticos na
detecdo e intervencdo oportuna durante a prescricdo e outras etapas do processo de uso de medicamentos pode
melhorar a seguranca e minorar os EA (Brennan-Bourdon et al, 2020).

Para além dos fatores intrinsecos associados aos profissionais de salide, como o ndo cumprimento de protocolos ou
erros na documentacao, existem os fatores extrinsecos, tais como condicdes de trabalho, normas, sistemas e protocolos
inadequados, que podem influenciar a prevaléncia de EA (Alghamdi et al, 2021). Esta relacdo ja foi estabelecida pela
OMS (2022) ao demonstrar que a escassez de profissionais de saude qualificados e a existéncia de condi¢des de trabalho
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desadequadas podem estar na origem do EA. Os fatores ambientais entre eles, a baixa luminosidade e condicGes fisicas
e falhas de comunicagdo contribuem para o EM. A comunicacdo eficaz entre os profissionais € um fator importante
para a promogdo da seguranca na administracdo de medicamentos, trazendo resultados relevantes e efetivos, evitando
assim a ocorréncia de novos incidentes (Manzo et al, 2019). Estes autores identificaram como gatilho para a incidéncia
de erro a interrupcdo e distracdo durante a preparacao da medicacdo, sugerindo a criacdo de zonas restritas, impedindo
desta forma as interferéncias durante o processo.

Coadjuvando o processo de diminuicdo de erros relacionados com a medicacdo surge a utilizacdo de tecnologia
parametrizada para esse intuito, com categorizacdo de EM e atualizacdo de Sistemas de Informacdes de Tecnologias
de Saude, introduzindo novas séries de EM, aprimorando as estratégias de seguranca do doente. Reconhecendo que
os erros de prescricdo informatica e da programacdo das bombas de infusdo sdo os mais dificeis de se prevenir, os
autores sugerem o uso de Sistemas de Informacdo Clinica para Suporte a Decisdo e a utilizacdo de bombas inteligentes
disponiveis na UCIN (Vieira et al, 2021).

Atecnologia contribui, sob aformade sistemas de prescricdo eletrdnica, registos de salde informatizados e equipamentos
como bombas e seringas infusoras, para a reducao de EM, permitindo uma maior e melhor a rastreabilidade de incidentes
de seguranca (York et al, 2019; Melton et al, 2019). Ndo obstante, para que o seja contributo positivo é imprescindivel
gue exista conformidade, padronizacdo e adequada parametrizacdo de software, para que a reducdo de EA seja notdria
(Melton et al, 2019).

Também numa perspetiva preventiva surgem os processos de auditoria regulares, representando oportunidades de
melhoria, uma vez que o seu potencial formativo alavanca a cultura de seguranca entre profissionais em contexto
de cuidados intensivos neonatais (Riegger & Frey, 2018). Assim, o aumento de literacia e promocdo de cultura de
seguranca das equipas multidisciplinares em UCIN deve refletir-se em a¢des individuais de notificacdo de incidentes de
seguranca, uma vez que estas possibilitam a identificacdo do tipo de erros mais frequente e o momento em que estes
ocorrem. Desta forma, é possivel avaliar riscos relacionados com o circuito do medicamento no continuum assistencial,
tipos e causas mais comuns de incidentes de seguranca em UCIN’s e os fatores contribuintes subjacentes, de forma a
implementar estratégias para mitiga-los. Apesar do seu importante contributo no percurso da seguranca do doente
existe uma subnotificacdo no que concerne a verdadeira taxa de EM (ELMeneza e AbuShady, 2020).

Os sistemas de notificacdo de EM revelam-se um instrumento fulcral para a identificacdo destes incidentes, alavancando
assim os seus outcomes para as inUmeras organizaces de saude, fornecendo evidéncia sobre as caracteristicas dos
mesmos (Afaya et al, 2021). A subnotificacdo €, ainda, um problema recorrente associado a politica de culpabilidade ou
por processos de notificacGes muito complexos (Palmero et al, 2019).

Os atributos Unicos e multifatoriais da seguranca do doente neonatal, no que concerne a medicacdo, devem ser
incorporados na avaliacdo do risco e no desenvolvimento de estratégias personalizadas. Assim, para fortalecer a
cultura de seguranca é essencial que cada UCIN faca uma abordagem diagndstica com foco na avaliacdo das falhas
com consequente implementacdo de estratégias e intervencdes de melhoria e prevencdo dos incidentes de seguranca
relacionado com o circuito do medicamento (Figura 1).
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Figura 1. Estratégias e intervenc¢des de melhoria e prevengao dos incidentes de seguranca (adaptado de NANN, 2021).

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

O EM em contexto neonatal assume-se como uma preocupacado central da pratica de enfermagem. Sendo a populagdo
alvo de cuidados numa UCIN, inequivocamente, vulneravel a erros relacionados com medicacdo, é imprescindivel a
pratica de estratégias adicionais na gestdo do processo e circuito do medicamento. Estratégias essas, que contribuirdo
para que a incidéncia de erros e a redugao do potencial de dano sejam tangiveis.

Recomenda-se uma abordagem integrativa do conceito seguranga no cuidado ao doente neonatal no que concerne a
medicacdo. Esta abordagem multifatorial, deve integrar a tecnologia disponivel e adequada a UCIN, educacdo/formacdo
da equipa multidisciplinar acerca da seguranca da medicacdo em contexto de UCIN, uniformizacdo dos processos
terapéuticos, cultura de seguranca robusta sob a forma de notificacGes e acGes de melhoria eficazes (NANN, 2021).

Preconiza-se, entre outras intervengdes, a dupla verificacdo da terapéutica, a utilizacdo de prescricdo eletrdnica
devidamente parametrizado para o doente neonatal, o uso de concentra¢cdes padronizadas, bomba de infusdo
automaticas, farmacia hospitalar com servicos farmacéuticos afetos a UCIN, uso de seringas pré-preenchidas na
farmacia, melhorias na estrutura e organizacdo das unidades, correta proporcdo de doente e de profissionais (dotaces
seguras) e maior colaboracdo dos farmacéuticos com a equipa da UCIN, como estratégias fundamentais para mitigar
erros de prescricdo, preparagdo, interages medicamentosas, reagdes adversas com consequentemente melhoria da
qualidade dos servicos e seguranca do doente (NANN, 2021).

Desta forma, é imprescindivel que organizacdes, gestores e restantes stakeholders, sejam proactivos na avaliacdo e
implementacdo de estratégias relacionadas com a seguranca da medicacdo no doente neonatal.

Denota-se, que para além da consciencializacdo do erro, uma abordagem justa e ndo punitiva do mesmo bem como
uma cultura organizacional baseada na confianca, sdo contribuicdes fundamentais para a seguranca do doente. A
possibilidade de erro estad presente em cada a¢do do enfermeiro, no entanto ndo se poderd de defrontar a realidade
como um quadro nubloso, mas sim como um estimulo a mudanca e melhoria da qualidade.

Errar € uma condicdo intrinseca e irreversivel do ser humano, no entanto, admitir esta condicdo, reconhecer o erro,
conhecer a incidéncia, as situacGes envolvendo estes incidentes, os fatores relacionados e consequéncias para
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profissionais, doentes e sociedade, transformando a falha em uma oportunidade de melhoria, € o caminho para a
construcdo de um sistema de salde mais seguro para todos.

Reconhecendo a importancia da adocdo de estratégias de modo a identificar e evitar o EM revela-se a necessidade de
realizacdo de mais estudos em contexto neonatal pelo impacto e potencial de dano.
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