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RESUMO

Introducdo: Pacientes pediatricos, principalmente internados wendades de terapia
intensiva neonatal sdo altamente vulneraveis aws ele medicacdo. Muitos estudos tém
demonstrado que a maioria dos erros ocorrem dugafatee de prescricdo. O presente estudo
tem como objetivos conhecer a incidéncia dos edmprescricdo na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal, 0os pacientes susceptiveigpos tle erros, bem como os medicamentos
envolvidos.Métodos: Estudo retrospectivo realizado na UTIN do Hospdatal Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia. Todas as \gsaprescritas relacionadas aos
medicamentos foram comparadas com a base utilicawh® referéncia para prescricdo na
unidade (Neofax)Resultados:Participaram do estudo, 150 recém-nascidos, comanued
idade gestacional de 33,8 semanas. Foram analiséitsprescricdes, 1491 itens de
medicamentos, correspondendo a 46 farmacos. Adederros de prescricdo foi de 63,4%.
Foram encontrados erros de dose, intervalo, diéuertempo de infuséo, distribuidos em 7
classes de medicamentos. As classes de medicanmeai®envolvidas em erros foram anti-
infecciosos para uso sistémico, medicamentos guagraho sistema nervoso e cardiovascular.
A ocorréncia de erros foi maior em recém-nascidésgrmos (RNPT)Conclusado:Erros de
prescricdo foram comuns, principalmente em RNPT.e@®ss mais frequentes foram de
diluente, dose e intervalo. As classes de mediceraanais envolvidas nos erros foram 0s
anti-infecciosos e aqueles que atuam no sistenvasee cardiovascular.

Palavras chaveErros de medicacdo. Recém-nascidos. Neonatos. Re&seido pré-termo.
Unidade de terapia intensiva neonatal.
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ABSTRACT

Introduction Pediatric patients, especially those admitted donatal intensive care units
(NICU), are highly vulnerable to medication erro8everalstudies have shown that most
errors occur during the prescription. The presdotys aimsto know the incidence of
prescription errors in the Neonatal Intensive Aandt, the susceptible patients, the types of
errors, as well as the drugs involvétethods: Retrospective study conducted in the NICU of
the Clinical Hospital of the Federal University tfberlandia. All variables related to
prescribed medications were compared with the datlfNeofax) used for prescription in
that NICU. Results 150 newborns with mean gestational age of 33.8k&/@articipated in
the study. 1491 medication items of 478 prescngjanvolving 46 drugs, were analyzed.
The rate of prescription errors was 63.4%. Erraisted to dose, intervals, diluents and
administration rate were encountered into 7 clas$esugs.The drug classes more involved

in errorswere of anti-infective for systemic use and drugs thet @an the nervous and
cardiovascular systems. The occurrence of errosshigher in preterm infant€onclusion:
Prescription errors were common, especially in gmetinfants. The most frequent errors
were related to the diluents, doses and interVdils. classes of drugs most involved in errors
were anti-infective agents and those that act em#rvous and cardiovascular systems.

Keywords Medication errors. Newbornbleonates. Premature infant. Neonatal intensive care
unit (NICU).
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente € motivo de preocupacdiodds os profissionais de saude,
orgaos governamentais e pesquisadores do mundm i(lRJCKERS et al., 2009). Apesar
dos avancos em todas as areas da medicina, arogard®ds erros ainda é uma grande ameaca
aos pacientes e profissionais de saude (CARVALH@EIRA, 2002). Além dos danos
causados aos pacientes e seus familiares, aumentenmmpo de internacdo e do custo
hospitalar, os erros também podem ter efeitos dremsaaos profissionais envolvidos na
assisténcia aos pacientes (CARVALHO; VIEIRA, 2002)TE; TIWARI; D’'CRUZ, 2007,
LERNER et al. , 2008).

Um estudo nos EUA estimou a morte prematura deegteare quatro mil (44.000) a
noventa e oito mil (98.000) norte-americanos par, &ndo como causa 0S erros assistenciais
de saude. Esses dados referem-se aos erros asaistem geral, porém os autores enfatizam
0s erros de medicacdo, por considerarem que 0S @gBesoorram com maior frequéncia,
assumindo indices alarmantes. Tais indices sdoresamgue os de mortes causadas por
acidentes automobilisticos, AIDS, cancer de mamdatalidades relacionadas ao trabalho
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Leape et al. (1991), em um estudo sobre naturez@wdentos adversos em pacientes
hospitalizados, relataram que os eventos adversais nomuns foram relacionados a

medicamentos, sendo responsaveis por 19,4 % de ézdes eventos.

Segundo a American Society of Healthy-System Phagtsa (1998) “eventos
adversos relacionados a medicamentos”, é qualqogria ou dano, advindo de
medicamentos, sendo provocados pelo uso ou faltaedmo quando necessario. Os eventos
adversos podem ser classificados em dois tiposalel@ com a possibilidade de prevencao:
reacdo adversa a medicamentos e erros de medidag@acdo adversa ao medicamento é
qualquer resposta nociva ou indesejada ao medicamgme ocorre na dose normalmente
usada para profilaxia, diagnostico ou tratamentaaknca, ou para modificacdo de funcao
fisiologica, mas ndo devido a um erro de medicdEAWNVARDS ; ARONSON, 2000). Por
outro lado, eventos adversos preveniveis e poieno@acionados a medicamentos sao
produzidos por erros de medicacao, podendo lesaéow paciente. Em resumo, a diferenca
marcante entre reacdes adversas e 0s erros deag@wli€ a possibilidade de prevencdo, uma

vez que a reacdo adversa a medicamento € considemacvento inevitavel, ainda que se
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conheca a sua possibilidade de ocorréncia, e @s €@ medicagdo sdo, por definicao,
preveniveis (ROSA ; PERINI, 2003).

O National Coordinating Council For Medication ErrdReporting And Prevention
uma corporacdo norte-americana fundada para disaemonhecimento, estimuleglatos e

prevenir erros, define erro de medicagéo como:

Qualquer evento evitdvel que pode causar ou in@dazirso inapropriado de
medicamento ou prejudicar o paciente enquanto doan@eénto esta sob o
controle do profissional de saude, paciente ou wuitr. Tais eventos
podem estar relacionados a préatica profissionadyios de cuidado de
saude, procedimentos e sistemas, incluindo présgricomunicacao;
etiquetacdo; embalagem e nomenclatura; aviamentsperbacao;
distribuicdo; administracdo; educac¢éo; monitorameniso.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia San#&ANVISA) criou em 2001 a
Rede de Hospitais Sentinelas que constitui umamadenal de hospitais, cuja finalidade é a
notificacdo ativa e qualificada de queixas técneasentos adversos relacionados a materiais
meédico-hospitalares, equipamentos eletroeletronicomedicamentos, sangue e
hemoderivados, saneantes e kits diagnésticos. Emenm com rede sentinela, a
farmacovigilancia atua com objetivos de detecc&aliacdo, prevencdo e notificacdo dos

efeitos adversos ou qualquer problema relacionadedicamentos (BRASIL, 2014a).

Em 2009, foi fundado o Instituto para Praticas $&guno Uso dos Medicamentos
(ISMP Brasil), uma organizagdo nao governamentah &ns lucrativos, filiado ao ISMP
(Institute for Safe Medication Practices) dos ElWAmM objetivo focado na prevencédo dos
erros de medicacdo. Dentre esses se destacam,esmder a epidemiologia dos erros de
medicacédo, disseminar informacfes praticas queli@uxiinstituicbes e profissionais na

prevencao desses eventos e promover 0 uso segaredieamentos (ISPM BRASIL, 2014).

Segundo Rosa e Perini (2003), considerando asié&tefias no sistema de saude
brasileiro como falta de verbas, baixa remuneragédtiplas jornadas de trabalho, preparo
técnico inadequado dos profissionais, atraso tégrmm, dentre outros, 0s eventos adversos

podem ter uma dimensado importante, com prejuizosghos e materiais.

Um das dificuldades encontradas para o estudovenqgé&o de erros de medicacédo é a
falta de padronizacdo e a multiplicidade da tertogia utilizada para classifica-los,
prejudicando e retardando o conhecimento epidegimidobre este importante assuf\t
KH; NATION ; DOOLEY, 2005). Entretanto, o uso develisos delineamentos diferentes
para pesquisa, ndo diminui a importancia dos pnoédeprovocados pelos medicamentos
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(reacdes adversas e erros de medicacdo) e tamlmemmpede que os profissionais de saude,
busquem implantar medidas visando prevenir estestes, trabalhando assim de forma mais
segura (ANACLETO et al., 2010).

No ambiente hospitalar os erros de medicacdo sAwImt® em todas as etapas do
processo (aquisi¢ao, dispensacao, prescricdo, efragio e no monitoramento da resposta
do paciente). No entanto, as falhas ocorrem maguéntemente nas etapas de prescrigéo e
administracéo (BATES, 1995).

Miasso et al. (2006) em estudo multicéntrico realzem quatro (4) hospitais da Rede
Sentinela (ANVISA) encontraram que o0s tipos de mais citados pelos profissionais de
saude foram relacionados a prescri¢éo/transcrigdeondicamentos.

1.1Erros de medicacdo em Unidades de Terapia Intensivideonatal (UTIN)

Segundo “The Joint Commission (2008)”, os errosn@dicacdo sao mais prejudiciais
e tém maior incidéncia na populacdo pediatrica @aga a adulta. A taxa de erros em
criancas tem demonstrado ser inversamente propaicen tamanho e peso do paciente
(ROSS; WALLACE; PATON, 2000).

Pacientes pediatricos, principalmente internadogJ&i sédo altamente vulneraveis a
erros de medicacédo (KAUSHAL et al., 2001; GRAYQI®MANN, 2004; STAVROUDIS
et al.,, 2010). A imaturidade dos o¢rgdos acarrefeuttiades aos recém-nascidos (RN),
especialmente aos nascidos muito prematuramente ddaptarem a vida extrauterina, pois
frequentemente, apresentam mudltiplas morbidadeseaeseidade de cuidados médicos
complexos e intensivos. Isso os expbe a um altoentime prescricdes de medicamentos e

maiores chances de reacfes adversas (NEUBERT 2080).

O repertério de medicamentos prescritos em UTINl&tivamente limitado quando
comparado com unidades de tratamento intensivo) (& hdulto ou pediatrica, entretanto, o
processo de prescri¢cdo, dispensacdo e administtiggiddrmacos € muito mais complexo
(GRAY ; GOLDMANN, 2004). A necessidade de utilizagdo peso e superficie corporea nos
calculos das doses e fatores farmacolégicos coar@Qéo na taxa de absorcao, metabolismo

e excrecao dos farmacos, contribuem para que pidereedicamentosa seja mais propensa a
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erros nessa populacéo (KAUSHAL et al., 2001; GRAXOLDMANN, 2004; LEHMANN ;
KIM, 2005).

Estudos tém demonstrado que a maior parte dos emo5TIN ocorrem durante a
fase de prescricdo (KAUSHAL et al., 2001; FORTESCéiEal., 2003; SIMPSON et al.,
2004; PALLAS et al., 2008). Um dos desafios docpsso de prescricdo se deve ao fato de
que a maioria dos medicamentos estdo disponiveisagpem formulacées e concentracbes
para adultos e devem ser modificadas ou diluidessymo em criancas, necessitando de maior
namero de célculos e, portanto, aumentando a pitazale dos erros (CHEDOE et al., 2007;
CONROY et al.,, 2007). Além disso, algumas medicacisadas em UTIN tém doses
complexas, intervalos rigorosos e estreito indicapéutico (SIMONS, 2007), as quais se nao
prescritas adequadamente, podem provocar sevaraiop até morte (OTERO et al., 2008).
Segundo Kaushal et al. (2001), o sistema cardiol@scde um recém-nascido pode ser

incapaz de lidar com um pequeno erro no célculdoda de um agente inotropico .

Outra peculiaridade da farmacoterapia pediatrigaircipalmente neonatal é o fato
dos RN estarem expostos a medicamentos que samsqg@ua adultos, mas podem nao ser
seguros para uso em neonatos (KUMAR et al., 2008processo de licenciamento dos
medicamentos € extremamente importante, pois \asangr seguranca, efetividade e alta
gualidade dos mesmos (TURNER et al., 1999; CONRONCINTYRE, 2005; DI PAOLO et
al., 2006). No entanto, isso raramente € obsergadd RN, pois muitos dos farmacos usados
ndo sdo aprovados para essa faixa etaria, sendanfog prescritos de maneio#f label ou
seja, fora dos termos de licenca do produto (CONR@EINTYRE ; CHOONARA, 1999;

DI PAOLO et al., 2006).

O processo de licenciamento de medicamentos falbelscido nos anos de 1960, apds
relatos de efeitos toxicos encontrados em fetos N (RONROY; MCINTYRE ;
CHOONARA, 1999). Essas notificacbes incluiram o ud® talidomida na gestacao,
resultando em focomelia (CONROY; MCINTYRE ; CHOONARL999) e doses pediatricas
padrédo de clorafenicol administradas a RN sem derai a imaturidade da enzima uridina
difosfato glicoronil transferase (UDP-GT), e comesultado dramatico um colapso
circulatério fatal conhecido como “sindrome do beb&ento” (CONROY; MCINTYRE ;
CHOONARA, 1999; SKINNER, 2010). Fatos como essespddgaram ainda mais a
preocupacdo sobre a falta de medicamentos adequetasessa faixa etaria. Embora,
avancos em pesquisas clinicas para medicamentos pediatria tém aumentado

consideravelmente nos ultimos anos, o uso de madmm@soff label , permanece como um
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importante problema de salde publica para RN, ipairoente para os recém-nascidos pré-
termos (RNPT), e para criangas com doencas raeagndo com que o0 uso desses
medicamentos seja uma pratica comum e necessemag nao ha alternativa farmacologica
(ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA, 2014).

Um estudo realizado no Brasil mostrou que as msaidifculdades encontradas pela
equipe meédica na prescricdo para pacientes pedstinternados foram a caréncia de
formulacdes de uso oral, a falta de injetaveis @ingktaveis com dosagem adequada e a pre-
senca na composicdo de produtos farmacéuticos itigoadcapazes de causar eventos
adversos nos pacientes (COSTA; REY ; COELHO, 2009).

Considerando todas as peculiaridades dos RN jdasitalentre outras, e que a unidade
neonatal € um ambiente de alta complexidade, ctwdncdo frequente de novas tecnologias
e no qual se realizam técnicas e procedimentoscogeim pacientes muito prematuros e de
muito baixo peso, sdo de extrema importancia estgdbre a utilizacdo de medicamentos,
visto que todos esses fatores podem predispor aéocta dos erros (STAVROUDIS;
MILLER; LEHMANN, 2008).

Em recente artigo de revisao, Dias da Silva, €R8ll4) mostraram que ha caréncia de
estudos nacionais sobre erros de medicacdo em Widtd, que apenas um artigo brasileiro
(LERNER et al., 2008) foi selecionado pelos cragrile amostragem propostos. Lerner et al.
(2008), relataram que 84,2% dos erros foram ratacios a medicamentos eRN nos quais
foi detectado um erro eram significativamente maiematuros, tinham menor peso de

nascimento e permaneciam mais tempo na UTIN.

E importante ressaltar, que o processo de medicggande dos fatores humanos e os
erros fazem parte dessa natureza (MIASSO, 200@)et@nto as falhas humanas s&o apenas
uma pequena parte do problema e erros devem saddsacomo desvios do processo de
utilizacdo de medicamentos (LEHMANN; KIM, 2005; AGAR; SILVA JUNIOR ;
FERREIRA, 2006). A aceitacao do erro, apesar desegrande dilema aos profissionais de
saude, em razdo da cultura de infalibilidade cadttv nas escolas de formacdo e
universidades, € o0 primeiro passo para a prever{CG&RVALHO; VIEIRA, 2002;
SIMPSON et al., 2004; DIAS da SILVA, et al., 2014Aumentar a consciéncia dos
profissionais de saude sobre o erro € uma imperfentamenta de prevencéo (SIMPSON et
al., 2004). Um sistema de medicacao estruturaderpqoromover condi¢des que auxiliem na
minimizacao e prevencao dos erros (LEHMANN ; KINDOB; MIASSO et al., 2006). Dentro

deste contexto o farmacéutico clinico tem papeti&nmental, principalmente num programa
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de gerenciamento de risco, participando da rewvis@oprescricbes, bem como na educacao
continuada dos profissionais envolvidos na assigté@o RN (SIMPSON et al., 2004).

Diante do que foi exposto, esse estudo foi delingeata se conhecer a incidéncia dos
erros de prescricdo na UTIN do Hospital de ClingdadJniversidade Federal de Uberlandia
(HC-UFU) sob o ponto de vista do farmacéutico, wemque as prescricdes médicas ndo sao
revisadas pelo servigo de farmécia do hospital.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

X Conhecer a incidéncia dos erros de prescricdo da dd HC-UFU

2.2 Objetivos Especificos

X Identificar os pacientes susceptiveis;

X Investigar os tipos de erros;

X/

< Identificar os medicamentos mais envolvidos;

16
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3 MATERIAL E METODOS

A pesquisa foi iniciada apos a aprovacio pelo @ode Etica em Pesquisa (CEP) em
Seres Humanos da Universidade Federal de Ubertdi@iasob protocolo de registro
321/11(Anexo A).

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no HC- UFU, um hospital prblformalmente conveniado
com a rede do SUS e certificado como hospital palie ensino, sendo a Unica referéncia em
alta complexidade para a macrorregidao TriangulaéNa que desenvolve também acbes de

média complexidade e de atencao béasica.

O HC-UFU realiza atividades de ensino, pesquisaset@ncia. Possui ambulatorios
de pediatria e unidades de internacdo pediatricaoc@ediatria e unidades de terapia

intensiva neonatal e pediatrica.
A pesquisa foi realizada na UTIN do HC-UFU, que t&srieitos de terapia intensiva.

Na unidade as prescricdes sdo feitas, manualmentigdadas, a cada 24 horas e
revisadas, conforme necessidade, pela equipe médicaquipes médicas e de enfermagem
tém protocolos de assisténcia ao paciente, deletseoeuso de diluentes e tempo de infusdo
para algumas medicagbes. Ambas as equipes tém redenéncia principal o Neofax® para
prescricao e administracdo dos medicamentos

A unidade nado possui farmacéutico clinico, e quamelessario, as informacdes séo

solicitadas ao servico de farmacia clinica do hakpi

3.2 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo analitico observacionalgeéativo. A epidemiologia analitica
testa hipoteses de associagdo entre possiveiscadsderminados efeitos, ou seja, tem como
objetivo definir a existéncia de exposicao a uneeinado efeito causal e o aparecimento de
certa doenca ou condicdo (PASSOS; RUFFINO NETTQ@1R00Os estudos observacionais

sao aqueles em que “o pesquisador néo interfereentdo de determinar quem vai ser
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exposto a um ou outro fator, apenas observa o qometece com pessoas expostas e nao
expostas” (JORGE; RIBEIRO, 1999).

3.3 Populacgéo do estudo

Realizado o calculo amostral, considerando-se a daxerros de prescri¢cdo de 5,5%
(KAUSHAL et al., 2001), confianca de 99% e erro596, o numero minimo de individuos

deveria ser de 138 pacientes. A populacéo estddada 151 pacientes.

Os RN foram classificados de acordo com IG (idaektagional) em recém-nascidos
pré-termos (RNPT), IG <37 semanas, e recém-naseidaesmo (RNT), IG 37 semanas
(WHO, 1977).

3.4 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo os RN, com tempo minimoternacéo de 24 h na UTIN
e que tiveram pelo menos um farmaco prescrito. basos de reinternacdo, o RN foi
contabilizado como novo paciente. Foram excluidesRdl cujos prontuarios nao foram

encontrados para analise.

3.5 Coleta de dados

Foram coletados os dados dos RN internados na WoIMC-UFU, no periodo de
janeiro de 2011 a setembro de 2011.

3.6 Procedimentos para coleta de dados

Os dados foram coletados por meio da leitura dacpgg&o médica nos prontuarios

dos RN em 4 (quatro) diferentes momentos da in¢éma
o 1% 24h de internaco;

X/

<> 3° dia de internagéo;
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<> 5° dia de internagéo;
<> na alta da unidade.

Todos os dados coletados foram compilados em famouéspecifico (Apéndice A).
Foi escolhido o periodo neonatal precoce por sesiderado um periodo critico de internacao
na UTIN, e a alta para compararmos as taxas de eessa fase com 0s outros momentos da
internacdo. Em caso de Obito ou transferéncia dopRfd outra unidade, considerou-se as

prescricdes referentes aos dias que o RN permanaaguidade.

3.7 Variaveis do estudo

Foram coletados os seguintes dados dos RN: datasd#émento e da internacéo, IG,
idade pdés-menstrual ou corrigida, idade cronolggiyénero, peso de admissao, peso do RN
para cada dia de prescricdo e escore de gravid8APPE Il Score for Neonatal Acute
Physiology, Perinatal Extension, version) ([RICHARDSON et al., 2001). Quanto aos
medicamentos prescritos foram coletadas as seguirggaveis: dose, intervalo, via de
administracdo, diluente e tempo de infusdo. Foracluilos da analise da prescricao
formulacbes de nutricdo parenteral, dados de sapte eletrélitos, administracdo de

oxigénio, derivados de sangue, vacinas, vitamuow@#yastes e produtos de uso topico.

Empregou-se a denominaciem de medicamentpara cada item da prescricdo
médica relacionada a medicamentos. Foram consieitghs distintos, a prescricdo de um

mesmo farmaco, se alguma das variaveis estivesserjppa de maneira diferente.

Todos os dados foram coletados e analisados pofaummacéutico da equipe de

pesquisadores.

3.8 Andlise da prescricdo e erros de medicacdo

Para esse estudo, o erro de medicacao foi defoodw qualquer evento prevenivel
que ocorreu na fase de prescricdo (CAMPINO et2809). Todas as variaveis prescritas
relacionadas aos medicamentos foram comparadas @x@se utilizada como referéncia para
prescricdo na unidade - Neofax® (YOUNG; MAGNUM, PD1A dose foi considerada

incorreta quando apresentou um desvio de + 10 % da dose esctada (PALLAS et al.,
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2008; CAMPINO et al., 2009). As demais variavemgdivalo, via de administracao, diluente
e tempo de infusdo) foram classificadas canos de medicacdquando ndo estavam de
acordo com o especificado na base utilizada paithsan As variaveis, diluente e tempo de
infusdo, somente foram avaliadas quando o farmaescpto exigia as mesmas. Variaveis
ndo prescritas, porém necessarias segundo o Neofax®n classificadas comeariaveis
ausentes @do foram consideradas erros de medicagao. Os aneeintos foram classificados
de acordo com as classes terapéuticas Amdddmica Therapeutic Chemical Classification
(ATC), da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 20P®yém, neste estudo os farmacos

nao foram analisados quanto ao licenciamento tidabel).

3.9 Anélise Estatistica

Os dados da pesquisa foram tabulados no progsafb@areMicrosoft Office Excel

2007, compondo assim o banco de dados do trabalho.

Os dados foram analisados por meiosoftware Statistical Package for the Social
Science(SPSS) versao 17. Foram descritas as frequénusadutas e relativas das variaveis
analisadas.

As comparacdes entre os grupos de RNT e RNPT fogahzadas por meio do teste t
de Studentou por meio do teste ddann-Whitney Para avaliar a relacdo entre as variaveis
qualitativas utilizou-se o teste de Qui-Quadragf). (Quando as frequéncias esperadas eram
menores que cinco, empregou-se o tEg@o de Fishepara determinar a significancia. Para
avaliar os tipos de erros de medicagdo em relacl® wtilizou-se a Regressao Logistica,
obtendo-se ddds Ratio(OR) com intervalo de confianca (IC) de 95®ara verificar a
existéncia de correlacdo entre o numero de erras earacteristicas do RN utilizou-se a
Correlacédo de Spearman (rs). Para todas as anfélisetotado o nivel de significancia de 5%
(p < 0,05).
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4 RESULTADOS

Foram internados na UTIN 224 RN no periodo da aoBentre esses, 151 atenderam
aos critérios de inclusdo. Um paciente foi excludaestudo, pois teve uma Unica prescricdo
com apenas um farmaco o qual ndo constava na bi#igada para analise. Dessa forma,
permaneceram 150 pacientes, sendo a maioria do mmasoulino (n=90). Dois pacientes
tiveram duas internacdes e um paciente teve trésacdes na unidade. A média da IG foi de
33,8 semanas e a maioria dos RN eram RNPT. A mediargrau de gravidade (SNAPPE-II)
foi 16. Vinte e cinco Obitos ocorreram durante ciguo do estudo. Houve diferenca
significativa em relacdo ao peso de nascimente ENAPPE-II entre os RNPT e RNT. Nao
houve diferenca significativa quanto ao tempo denpeéncia na unidade entre RNPT e

RNT. Na tabela 1 estédo descritas as caracteristosaBRN e das prescri¢oes.

Tabela 1— Caracteristicas gerais da populacéo do estpadr@o das prescricdes dos recém-
nascidos internados na UTIN do HC-UFU, 2011.

RNPT RNT Total p-valor
Pacientes 106 (70,7%) 44(29,3%) 150
Sexo
Masculino 58 32 90 (60,0%)
Feminino 47 12 59 (39,3%)
Indeterminado 1 0 1 (0,7%)
IG (semanas) 31,7+31 38,712 33,8+4,2 0,0000
Peso Admisséo na UTIN (g) 1510,8 £ 599,6 3129,93,8 1800 (1136 - 2641) 0,0000
SNAPPE — I 205 (5,8-42,00 12,5(3,8-20,8) (86 36) 0,0015
Tempo de internacéo (dias) 13,5 (6,0 - 26,0) 125 420,5) 12,5 (6 - 25) 0,3815
N° prescri¢do/paciente 3(3-4) 4 (3-4) 3543 - 0,4777
N° itens medicamentos/paciente 8(6-12) 9,5(3385) 8,5 (6 - 13) 0,3040
N° Itens medicamentos/prescricdo 2,7 (2,0 - 3,6) (2,3 4,3) 2,8 (2-4) 0,4280

Dados expressos em: Mediana (Quartil 25-Quartil Vigdia + Desvio padrao, Frequéncia absoluta
(Frequéncia relativa).

*Teste T Student; Teste de Mann-Whitney

FONTE :( MACHADO, 2014)
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4.1 Prescrigbes

Foram coletados dados de 489 prescricdes. Onzerigiess foram excluidas do
estudo, pois continham somente itens de medicameui® ndo constavam na base utilizada.
As prescricOes restantes (n=478) continham 1616 itke medicamentos, entretanto, 125
itens foram excluidos por ndo constarem na baspedguisa. Os itens de medicamentos
analisados (n=1491) corresponderam a 46 diferdatescos (Figura 1). A via endovenosa

foi a mais prescrita (n=1326), seguida da via @rall49) e subcutanea (n=1).

Figura 1: Fluxograma do estudo

151 150 489 478 1491 46
RN RN | prescrigtes prescrigbes itensde |~ | farmacos
elegiveis medicamentos
1 11 125
RN prescrigies itens
excluido excluidas excluidos

FONTE: (MACHADO, 2014)

As prescricOes avaliadas (n=478) e as taxas denpr@&o com pelo menos um erro em
cada momento da internacao estao descritas na tabel

Tabela 2 — Distribuicdo das prescricoes avaliadas e fregjaéos erros nas prescrigcbes
dos recém-nascidos internados na UTIN do HC-UFW120

Periodo de Prescri¢coes Em acordo Erros
Internacgao n n(%) n (%)
1%°24 horas 148 41(27,7) 107(72,3f
3° dia 136 46(33,8) 90(66,2)*
5° dia 112 41(36,6) 71(63,4)
Alta 82 47(57,3) 35(42,7f
Total 478 175(36,6) 303(63,4%)

n= ndmero de prescri¢des; n(%) frequéncia abs{ftquéncia relativa).
axb , p < 0,05x2 teste

FONTE: (MACHADO, 2014)
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Das prescrigoes avaliadas, 63,4% apresentaramnpEios um erro. Em relagéo aos
momentos da internagdo, ndo houve diferenca sigtifa no nimero de erros entre os trés
primeiros momentos, apenas quando esses foram caamgacom a alta (p < 0,000%2

teste), periodo no qual a ocorréncia dos errosmérior.

O numero de prescricdes, itens de medicamentgssrjices e de erros encontrados em
cada momento da internacdo estao representadagireal.

Figura 2: Distribuicdo das prescricbes, numero de itenscptes e total de erros em cada
momento da internacdo dos recém-nascidos intermedod IN do HC-UFU, 2011.
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WPrescrigdes  WNUmero de itensprescritos  MTotal de erros

FONTE: (MACHADO, 2014)

A maioria dos erros envolveram itens de medicaaseptescritos por via endovenosa
(94,8%), seguida da via oral (5,2%).

No total 5522 variaveis, incluindo dose, via denaudstracdo, intervalo, diluente e
tempo de infusdo foram prescritas e avaliadas ressices. Variaveis ausentes totalizaram
1643, sendo: via de administracdo (n=15), interfakr5), diluente (n=718) e tempo de
infusdo (n=835) e, portanto, ndo foram avaliadas.

As variaveis analisadas e as taxas de erros #adan estdo descritas na tabela 3.
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Tabela 3- Distribuicdo das variaveis analisadas e taxardes @as prescricoes dos recém-
nascidos internados na UTIN do HC-UFU, 2011.

Variaveis Acordos Erros Total
n (%) n(%)

Dose 1242 (83,3) 249 (16,7) 1491

Via de administracéo 1476 (0) 0 1476
Intervalo 1328 (93,8) 88 (6,2) 1416
Diluente 350 (54,6) 291 (45,4) 641
Tempo infusdo 478 (96) 20 (4) 498
Total 4874 (88,3) 648 (11,7) 5522

frequéncia absoluta (frequéncia relativa)
FONTE: (MACHADO, 2014)

A figura 3 mostra a distribuicdo dos erros poiaxgel analisada em relacdo ao total de

erros.

Figura 3: Frequéncia absoluta e relativa dos erros em @iagdotal de erros nas prescri¢cdes
dos recém-nascidos internados na UTIN do HC-UFW120
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FONTE: (MACHADO, 2014)
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Os erros mais frequentes foram de diluente, dakeintervalo.

Avaliadas as variaveis prescritas de acordo cd@ werificou-se que o numero de

erros foi significativamente maior em RNPT (p=0,042este).

As varidveis analisadas nas prescri¢cdes e os @erasordo com a IG estdo descritas
na tabela 4 e figura 4.

Tabela 4— Erros de medicacéo de acordo com a idade gesséhgior variavel analisada, dos
recém-nascidos internados na UTIN do HC-UFU, 2011.

RNPT RNT
Variavei R (IC 95% -valor
anavets Total Erros Total Erros OR (IC 95%) p-valo
n n (%) n n (%)

Doses 997  18K18,5) 494 64(12,9) 1,550 (1,140 - 2,108) 0,005
Via de
administragéo 987 0 489 0
Intervalo 960 49(5,1) 456 39(8,6) 0,575 (0,372 - 0,890) 0,013
Diluente 415 212(51,0) 226 79(34,9) 1,943 (1,391 - 2,715) 0,000
Tempo de
Infuséo 324 15(4,6) 174 5(2,9) 1,641 (0,586 - 4,593) 0,346
Total 3683 461 (12,5) 1839 187(10,2) 1,264 (1,056 - 1,513) 0,011

n= numero de itens prescritos; n(%):frequéncia labts@drequéncia relativa); OR (IC 95%):0dds Ratio
(Intervalo de Confianca de 95%)
*Regressao Logistica

FONTE: (MACHADO, 2014)

A chance de ocorréncia de erros foi significativateeanaior nos RNPT em relagdo aos RNT.
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Figura 4 : Erros de medicacado de acordo com a idade gesshgiorvariavel analisada, nas
prescricdes dos recém-nascidos internados na Ud INGIUFU, 2011.
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FONTE: (MACHADO, 2014)

Realizada a correlagdo das caracteristicas climioasRN (peso de admisséo, IG e
SNAPPE-Il) com o nimero de erros, os resultadasniosignificativos apenas no grupo de
RNPT, conforme descrito da tabela 5.

Tabela 5 — Correlacdo entre as caracteristicas clinicas €imero de erros dos RNPT
internados na UTIN do HC — UFU, 2011.

Caracteristicas Clinicas Correlagéo p-valor
Peso de admisséo - 0,4849 < 0,0001
Idade Gestacional - 0,3187 < 0,0009

SNAPPE-II 0,2982 < 0,0019

*Correlacdo de Spearman
FONTE: (MACHADO, 2014)

Quando analisados os erros por classe farmacaléggundo a classificacdo ATC, as
classes de medicamentos com maior nimero de esrasnf anti-infecciosos para uso
sistémico (n=296), medicamentos para o sistemaogserin=139) e sistema cardiovascular
(n=96), conforme figura 5.
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Figura 5: Distribuicdo do niumero de itens prescritos e t¢agrros encontrados de acordo a classificacadsmea Terapéutica e Quimica,
nas prescricdes dos recém-nascidos internados i ddTHC-UFU, 2011.
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As frequéncias de erros por classe farmacoléggarslo a classificacdo ATC e IG
estdo descritas na tabela 6.

Tabela 6 — Frequéncias dos erros segundo com a classificAgatdmica Terapéutica e
Quimica e idade gestacional dos recém-nascidamates no HC — UFU, 2011.

RNPT RNT
ATC p valor
Itens Erros Itens Erros Total Erros
n n (%) n n (%) n (%)

Anti-infecciosos para uso sistémico 434 246 (56,7147 50 (34) 296 (45,7) <0,000F
Sistema Nervoso 179 80 (44,7) 151 59 (39,1) 13%j§21 0,3585*
Sistema Cardiovascular 82 39 (47,6) 108 57 (52,8) 6 (19,8) 0,5715*
Sistema Respirat6rio 200 71 (35,5) 12 4(33,3) 1156)  1,0000
Trato Alimentar e Metabolismo 52 16 (30,8) 37 16,93 31 (4,8) 0,4667*
Sistema Musculo Esquelético 26 5(19,2) 17 2(11,8) 7(1,1) 0,6845
Sistema Génito Urinario e Horménios
Sexuais 19 4(21,1) 19 0 (0) 4 (0,6) 0,1050
Varios 4 0(0) 2 0 (0) 0 (0) 1,0000
Sangue 0 — 1 0 (0) 0 (0) 1,0000
Sistema Hormonal 1 0(0) 0 — 0 (0) 1,0000
Total 997 461 (46,2) 494 187 (37,8) 648 (43,5)0,0025

n= n° de itens prescritos; n(%): frequéncia abadliuequéncia relativa) dos erros de dose + intervaliluente +
tempo de infusao.
*Teste Qui-QuadraddTeste Exato de Fisher

FONTE: (MACHADO, 2014)

Na tabela 7 estdo descritas as frequéncias duos @mcontrados por farmaco prescrito,
nas variaveis analisadas, de acordo com a clasgficATC e IG.
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Tabela 7— Frequéncias dos erros por farmaco prescrito slegarcom a classificacdo Anatébmica Terapéuticaieni@a e idade gestacional dos
recém-nascidos internados no HC — UFU, 2011

Continua..
Dose Intervalo Diluente Tempo de Infusdo
Pré-termos Termos Pré-termos Termos Pré-termos Termos Pré-termos Termos
Anti-infecciosos para uso sistémico n E (%) n E (%) n E (%) n E (%) n E (%) n E (%) n E (%) n E (%)
Aciclovir (ev) 0 — 1 0) 0 — 1 0) 0 - 1 0) 0 — 1 (0
Amicacina(ev) 7 (28.,6) 2 (0) 7 (28,6) 2 (0) 7 (4,3 2 (100) 7 (0) 2 (0
Ampicilina(ev) 169 (27,2) 35 ()] 168 (0) 35 0) 1 (0) 0o - 3 0) o -
Cefazolina(ev) 0 - 5 (20) 0 - 5 (80) 0 - 0 - 0 - 0o -
Cefepime(ev) 1 0) 1 0) 1 0) 1 0) 1 0) 0— 1 0) 0o -
Cefotaxima(ev) 18 0) 22 ©) 18 ©) 22 (13,6) 15 )(©O 19 (0) 14 (14,3) 17 (5,9)
Eritromicina (vo) 3 (100) 0 - 3 0) 0 - NA NA NA NA
Fluconazol(ev) 2 0) 0 — 2 0) 0 — 0 0o - 2 (0) 0o -
Ganciclovir(ev) 0 - 4 (100) 0 - 4 0) 0 - 4 0) 0 - 4 0)
Gentamicina (ev) 185 (30,3) 39 0) 183 (18,6) 38 2,6 180 (47,2) 38 (36,8) 164 (1,8) 31 (6,5)
Meropenem (ev) 2 0) 5 0) 2 0) 5 (60) 2 0) 3 o 2 0) 5 0)
Metronidazol(ev) 1 0) 6 (16,7) 1 0) 6 (16,7) 0o — 4 (100) 0 - 0o -
Oxacilina(ev) 15 (6,7) 21 (33,3) 15 0) 21 4,8) 1 ) 4 0) 4 () 1 ()]
Penicilina (ev) 10 (20) 1 ©) 10 0) 1 (0) 5 0) 1 (0) 6 (33,3) 1 ()]
Vancomicina (ev) 13 0) 5 (20) 13 0) 5 0) 12 O 5 0) 11 (18.2) 5 0)
Zidovudina (ev/vo) 8 (12.5) 0o - 8 0) 0 — 7 (57.1) 0o - 6 0) 0o -
Total 434  (25,6) 147  (9,5) 431  (8,4) 146 (8,9) 231 (39) 1 8(24,7) 220 (4,1) 67 (4,5)
Sistema Nervoso n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%)
Citrato de Cafeina (vo) 16 (6,3) 5 (80) 16 0) 5 )(@© NA NA NA NA
Fenobarbital (ev/vo) 21 (14.3) 42 (357) 20  (0) 41 (0) 4 (75) 1 (0) 7 (0) 4 (25)
Fentanil(ev) 115 (0,9 52 ) 109 (0) 49 ©) 67 )88 27 (59.3) 24 ©) 17  (0)
Hidrato de Cloral (vo) 1 0) 3 (33,3) 1 0) 3 0) AN NA NA NA

Midazolam(ev) 10 (30) 10  (20) 9 () 10 (0) 4 (0) 6 (0) O 2 (0



Morfina (ev)

Total

Sistema Cardiovascular
Adrenalina (ev)
Alprostadil(ev)
Amiodarona (vo)
Captopril (vo)

Digoxina (vo)
Dobutamina(ev)
Dopamina (ev)
Espironolactona (vo)
Furosemida (ev/vo)
Hidroclorotiazida (vo)
Hidrocortisona (ev)
Milrinone(ev)
Propranolol (vo)

Total

Sistema Respiratorio
Aminofilina (ev/vo )
Total

Trato Alimentar e Metabolismo
Atropina (ev)

Insulina (ev)
Omeprazol (vo)
Ranitidina (ev/vo)

Total

Sistema MUsculo Esquelético
Vecurdnio(ev)
Pancurénio(ev)

16
179

10

200
200

18

33

52

20

©)
(4,5)
E (%)
(10)
)
©

©)
©)
©)
(60)
©)
©)
(100)

(12,2)
E(%)
(20,5)
(20,5)
E(%)
(5,6)
(100)

(27.3)
(21,1)
E(%)
(0)
(0)

39
151

16

25
16

20

108

12
12

28
37

13

(5.1) 15
(15,9) 170
E (%) n
(20) 9
0) 2
(28,6) 1
(50) 0
)
0) 21
0) 10
()] 7
(35) 9
- 3
(60) 3
0) 0
(13) 66
E(%) n
(16,7) 199
(16,7) 199
E(%) n
0) 14
- 0
0) 0
(35,7) 33
27) 47
E(%) n
(0) 17
0) 6

(0) 37 (0)
0(0) 145  (0)
E(%) n E (%)
) 4 (0)
(0) 7 0)
0 4 (0)
- 2 0)
- 5 0)
0) 14 (0)
0) 13 (0)
0) 5 (20)
(889) 20  (95)
0) 0o -
0) 0o -
(0) 5 ©)
- 1 (100)
(12,1) 80  (26,3)
E(%) n E(%)
05 12  (0)
05 12 (0)
E(%) n E(%)
0) 3 )
- 5 (0)
(12,1) 28 (17.9)
85 36  (13,9)
E(%) n E(%)
0) 3 0
0) 13 (0)

10 (100) 18 (100)
85 (84,7) 5265,4)
n E (%) n E (%)
6 (33,3) 4 0)
3 0) 16(43,8)
0o - 7 (14,3)
- 2 0)
—_ 0 —_
28 (39,3 25 (28)
15 (26,7)16 (12,5)
7 0 6 0)
1 (100) 3 (100)
3 (100) 0o -
—_ 0 —_
3 0) 5 )(@©
0 - 1 (100)
66 (31,8) 8%24,7)
n E(%) n E(%)
23 (100) 2 (100)
23 (100) 2 00n
n E(%) n E(%)
1 (100) 0-—
1 0) 0o -
NA NA
2 0) 4 0)

4 (25) 4 0)

n E(%) n E(%)
1 (100) 0-—
4 (100) 2(100)

NA
NA
27
15
NA

NA

w O

NA

>

>

2

©)
©)
E (%)
©)
©)

©
©)

©

(0)
E(%)
(50)
(50)
E(%)
(0)

(0)
(0)
E(%)

©)

30

©)
®)
E (%)
©)
©)
(25)

©)
©)

©

(1,4)
E(%)
(0)
(0)
E(%)

(0)
(0)
E(%)

©)
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Total 26 0) 17 ) 23 0) 16 0) 5 (100) 2 (100) 2 ©) 1(0)
Sistema Génito Urinario e Hormdnios

sexuais n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%)
Sildenafil (vo) 19 (21,2) 19 ) 19 0) 19 0) NA AN NA NA

Total 19 (21,1) 19 () 19 0) 19 () NA NA NA NA
Vérios (ev) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%)
Naloxona (ev) 4 0) 2 0) 4 0) 1 0) NA NA NA NA
Total 4 0) 2 0) 4 ©0) 1 ©) NA NA NA NA
Sangue n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%)
Enoxaparina (sc) 0o - 1 0) 0 — 1 0) NA NA NA NA

Total 0 — 1 0) 0 — 1 0) NA NA NA NA
Sistema Hormonal n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%) n E(%)
Levotiroxina (vo) 1 0) 0 — 1 0) 0 — 1 0) 0 — NA NA

Total 1 (0) 0 — 1 (0) 0 — 1 0) 0o - NA NA

n: itens de medicamentos prescritos; E(%): fregaémtativa dos erros; NA:ndo se aplica ao farm@escrito; ev:via endovenosa; vo:via oral; sccsitdnea
FONTE: (MACHADO, 2014)

Em relacdo a classe dos agentes anti-infeccigmrgamicina e ampicilina foram as medicacdes magscptas e também as mais
envolvidas em erros nesse estudo, sendo que aiandébes (74%) ocorreram em RNPT. Dos medicameiiesatuam no sistema nervoso,
fentanil (n=76), morfina (n=30) e fenobarbital (2xdoram os mais envolvidos em erros. Quanto aerse cardiovascular, o diurético e o

digitélico mais envolvidos em erros foram furosesnid=44) e milrinone (n=6), respectivamente.
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5 DISCUSSAO

Em conformidade com os achados de varios autorpsesente estudo mostra que os
erros de medicacdo sdao comuns em UTIN (KAUSHALIgt2001; FORTESCUE et al.,
2003; SIMPSON et al., 2004; CHEDOE et al., 2007EBD et al., 2008; STAVROUDIS;
MILLER ; LEHMANN, 2008; STAVROUDIS et al., 2010).rBbora a maioria desses erros
nao causem danos e sejam preveniveis dentro dadenitonatal (FORTESCUE et al., 2003;
SIMPSON et al., 2004; CAMPINO et al., 2009; STAVRDIS et al.,2010), alguns podem
causar severa injaria e até morte (LEVINE et2l01; OTERO et al., 2008). Estudos sobre
erros de medicacdo sdo de extrema importancia, guoigiam na identificacdo das etapas
mais vulneraveis do processo (CHEDOE et al.,, 2@ppdem contribuir para que sejam
estabelecidas acfes para sua reducdo. Entretantmngparacdes entre os resultados dos
estudos nem sempre sdo possiveis em decorrénaidizizcdo de diferentes definicbes para
erro de medicagdo e diferentes metodologias empasgéROSS; WALLACE; PATON,
2000; CHEDOE et al., 2007; DAVIS, 2011; ALSULAMIGINROY e CHOONARA, 2013).

Muitos estudos tém chamado atencao sobre a fgeesericdo, pois grande parte dos
erros de medicagao ocorrem nessa fase (KAUSHAL,e2@01; FORTESCUE et al., 2003;
SIMPSON et al., 2004; PALLAS et al., 2008). Consithelo que a prescricdo médica
hospitalar € a primeira etapa na cadeia terapéugio@rge a importancia de avaliagdo da
mesma. Frequéncias de erros de prescricao em UAriAnv de 20,7 a 52,0% (DESHPANDE,
2003; CAMPINO et al., 2009), menores que destedes(63,4%) (Tabela 2). Entretanto,
taxas superiores (78,1%) foram relatados por Alaghal. (2011) em estudo realizado em
uma UTI pediatrica. Como referido por outros aegofKAUSHAL et al., 2001; SIMPSON
et al.,, 2004), no presente estudo, a maioria doss €94,8%) foram de medicamentos

prescritos por via endovenosa.

Mediante o conhecimento de que os pacientes adem em UTIN sdo mais
susceptiveis aos erros de medicagdo (KAUSHAL ¢2@01; GRAY ; GOLDMANN, 2004),
ao serem estratificados de acordo com a IG, veufge que esses foram significativamente
maiores em RNPT e que a prematuridade é fatorste para a ocorréncia dos mesmos
(OR=1,264) (Tabela 4). Atencao especial deve sea daesse achado, uma vez que os RN
criticamente doentes e principalmente, os maisn®¥ém menor capacidade de lidar com os
erros (KAUSHAL et al. 2001). Outros autores (VINCERal., 1989; SLONIM et al., 2003;
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LERNER et al., 2008) também demonstraram que RNRgueles com necessidade de

cuidados médicos complexos tiveram maiores taxa&srds.

Dentre os erros encontrados no presente estudaegisscomuns foram a prescricdo do
diluente inadequado, erro no céalculo de dose entigvalo. O erro de diluente chamou
atencdo, pois correspondeu a 44,9% (Figura 3).etamfo, um estudo ao avaliar 362
prescricbes de medicamentos endovenosos de 3 <ldasmacoldgicas (antibioticos,
inotropicos e sedoanalgésicos) em uma UTIN, néistreg nenhum erro de diluente, apenas
erros de dose e de intervalo (SERRA et al., 20A29valiacdo do diluente prescrito ndo é
frequentemente incluida na andlise da prescric&dicanée geralmente relatada em estudos
sobre erros na fase de administragédo (COUSINS, &0f5; STAVROUDIS et al., 2010). No
entanto, avalid-lo na prescricdo é muito importantma vez que o uso de diluente
inadequado pode levar a uma reducédo da estabileladwidade do medicamento, além de
possivel precipitacdo (COUSINS et al., 2005). Camosso estudo foi retrospectivo, restrito a

fase de prescricdo, nenhum impacto dos erros deagéd foi medido.

Erros de dose e de intervalo também tém sido deElatwomo erros comuns de
prescricdo (KAUSHAL et al., 2001; FORTESCUE et @003; SIMPSON et al., 2004;
OTERO et al., 2008; PALLAS et al., 2008; CAMPINO at, 2009; SERRA et al., 2012).
Chedoe et al. (2007) em uma revisdo sistematididetlatura sobre natureza e incidéncia dos
erros de medicacdo em UTIN, encontraram que o eéerodose é o mais frequente.
Diferentemente, no presente estudo a dose incdaiebasegundo erro em frequéncia. Isto se
justifica, em parte, por ter sido avaliado o dilgeprescrito. Apesar disso, os erros de dose e
de intervalo encontrados, 38,4% e 13,6% respecaagan(Figura 3), aproximam-se daqueles
relatados por Simpson et al. (2004), de 35,2% ,#%.8Kaushal et al. (2001) , em um estudo
sobre erros de medicacdo em pediatria encontrarae) dentre 0s eventos adversos
potenciais, ou seja, erros com potencial de caleaws ao paciente, 0s mais comuns foram
erros de dose, de intervalo e de via de admin@&itad frequéncia dos erros de dose e de
intervalo em UTIN pode estar associada a fatoresoca necessidade da utilizagdo do peso,
superficie corporea, IG e idade cronologica patalculo das doses e dos intervalos (GRAY;
GOLDMANN, 2004; LEHMANN; KIM, 2005). Dessa maneira,prescritor deve estar atento
a essas variaveis, caso contrario doses e intenialdequados poderdo ser prescritos
(CHENG et al., 2010). O presente estudo mostraiomthance (OR = 1,55) de ocorréncia
de erros de dose nos RNPT em relacdo aos RNT @rdpdfoi verificado também correlacéo

negativa (rs = - 0,4849, p<0,0001) entre 0 pesadirissdo e 0 numero de erros entre 0s
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RNPT (Tabela 5). O estudo de Kanter, Turenne eil@ld2004) também registrou uma
relacao linear inversa entre peso de nascimenttagaade erros encontrada. Tao importante
quanto a dose, o intervalo entre elas também davegnitorado com aten¢cdo, uma vez que
para alguns medicamentos é necessario o ajustade ido RN (CHENG et al.,, 2010).
Intervalos incorretos na administragéo de antinbienoos, por exemplo, podem comprometer
o tratamento. Um intervalo de dose muito curto pedesar acumulo do farmaco no
organismo e levar a toxicidade. Por outro lado, imtervalo de dose muito longo, o
antimicrobiano pode nao atingir a concentracaoitrib minima e falhar ao erradicar o
microrganismo (CHENG et al., 2010).

O erro no tempo de infusdo, embora em menor pgépof3,1%) (Figura 3), também
foi encontrado no presente estudo. Outros autéregelatado taxas superiores para esse tipo
de erro, entretanto, em estudos nos quais forairadsa as fases de preparo e administracao
dos medicamentos (RAJU et al., 1989; ROSS; WALLAGRATON, 2000; COUSINS et al.,
2005; LERNER et al., 2008).

Outros tipos de erros de medicacdo, como os dssamitambém tém sido relatados
na literatura (KAUSHAL et al., 2001; OTERO et &Q008; PALLAS et al., 2008; CAMPINO
et al.,, 2009). Embora, no presente estudo, a omisadprescricdo das variaveis via de
administragao, intervalo, diluente e tempo de i@dus&o tenham sido considerados erros de
medicacéo, esses achados conduzem a reflexdoeeipaer objeto de intervengéo, uma vez
que a omissao pode induzir ao erro. Cousins €2@05) sugerem que uma das causas de
erros no tempo de infusdo, bem como de diluenta, padicamentos administrados por via
endovenosa, podem estar associados ao fato de spss earidveis raramente sdo
especificadas na prescri¢do, ficando a critéripmbdissional de saude que vai administrar a
medicacédo, estabelecer o diluente e o tempo de&afuSegundo Aguiar, Silva Junior e
Ferreira (2006), o diluente deve ser prescritarade assegurar a compatibilidade deste com
o medicamento e a velocidade de infuséo residatoade que alguns farmacos necessitam de
acompanhamento da quantidade injetada versus tdenpduséo, para evitar a ocorréncia de
reacdes adversas. Uma possivel justificativa, pasaiséncia nas prescricbes das variaveis
diluente e tempo de infusdo, é a existéncia de wotogolo para diluicdo de alguns
medicamentos endovenosos na unidade estudada. éamteeprotocolo divulgado pelo
Ministério da Saude do Brasil, recomenda-se quasegariaveis devem estar devidamente

especificadas na prescricdo (BRASIL, 2014b).
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De acordo com os dados relatados por outros au{®®SS; WALLACE; PATON

2000; KAUSHAI et al., 2001; PALLAS et al., 2008; SYROUDIS : MILLER ;
LEHMANN, 2008; STAVROUDIS et al., 2010), os resubs desse estudo também
mostraram que a classe dos anti-infecciosos paraist€mico, medicamentos para o sistema
nervoso e cardiovascular sdo as mais envolvidas eross (Figura 5, Tabela 6).
Provavelmente, isto se deve ao frequente uso dessgisamentos na UTIN, uma vez que o
risco da ocorréncia de erro € diretamente propoatioa frequéncia de utilizacédo
(STAVROUDIS; MILLER; LEHMANN, 2008). Isso pode expar também porque o nimero
de erros na alta do RN foi menor quando comparadooatros momentos analisados, uma
vez que na alta o numero de itens de medicameméserfios foi menor (Figura 2). Em
relacdo aos anti-infecciosos, Simpson et al., (R@@#Hbém relataram a gentamicina como o
medicamento parenteral mais envolvido em erros. iéiflf@ e gentamicina sao farmacos
frequentemente prescritos em UTIN, pois fazem p#oteatamento empirico de antibiéticos
(LASS et al., 2011; CARVALHO et al., 2012). Efeitadversos sérios de nefrotoxicidade e
ototoxicidade sdo bem conhecidos para os aminajtieos (STAVROUDIS et al., 2010) e,

portanto, atencéo deve ser dada na prescricaosd@ssecos.

Fentanil, morfina e fenobarbital (Tabela 7) tambéstiveram envolvidos, com
frequéncia, em erros e estdo de acordo com redatositros autores (SIMPSON et al., 2004,
STAVROUDIS et al., 2010). Erros envolvendo sulfd® morfina séo potencialmente letais
em criancas (ROSS; WALLACE; PATON, 2000). Simpsorale (2004) relataram que um
dos erros graves encontrados foi a overdose déeméum RN, no qual foi necessario o uso
de naloxona. Diferente da classe dos agentesrdetieiosos e do sistema nervoso, a maioria
dos itens de medicamentos prescritos e erros deagéd encontrados na classe do sistema
cardiovascular ocorreram em RNT, sendo a furosemid@maco com maior numero de
erros. Vale ressaltar nesta classe, os errosederpgrdo com o medicamento milrinone, pois
assim como outros farmacos referidos no preserntelegfentanil, morfina, midazolam,
hidrato de cloral, insulina e amiodarona) (Tab¢ltaZ parte da lista de medicamentos de alto
risco, ou seja, possuem um risco aumentado dercdasas ao paciente quando ndo usados
adequadamenteOs erros decorrentes do uso desses medicamentossdta 0s mais
frequentes, porém sdo mais graves podendo levemdad permanentes e até a morte (ISMP,
2012).

Os resultados do presente estudo reforcam a neadssde estudos sobre erros de

medicacdo em UTIN, visto que esses foram comunsitade estudada. A seguranca do RN
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deve ser o0 objetivo de toda a equipe envolvidassasi&ncia a0 mesmo e medidas devem ser
avaliadas e implementadas, a fim de evitar a ocoiaé&los erros de medicacdo. Uma revisado
sisteméatica da literatura sobre erros de medicagdsirou que o pobre conhecimento de
farmacologia clinica foi o principal fator paraasrde medicacdo para muitos dos trabalhos
avaliados. E ainda, que programas de treinamenteoe sterapia medicamentosa € uma
necessidade urgente para médicos e enfermeiros UAARII; CONROY; CHONARA,
2013). Medidas como programa de prescricdes corasjgresenca do farmacéutico clinico
na unidade e melhoria na comunicacdo entre farrtiao8u enfermeiros e meédicos, tém

demonstrado ser efetivas na reducao dos erros (ESRUE et al., 2003).

Pode-se considerar como limitacdo deste estudi®senho retrospectivo, o fato de
nao ter sido avaliado o impacto dos erros encoosradter sido realizado em um Unico
hospital. Apesar dessas limitacbes, os achadose destido podem colaborar para a

implementacgéo de acbes visando melhorias na assast#o RN.
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6 CONCLUSOES

X Os erros de medicagao foram comuns, principalmemt&NPT,;

X Os tipos de erros mais frequentes foram de dilyeote e intervalo;
<> As classes farmacologicas mais envolvidas em dorasn anti-infecciosos para uso

sistémico, medicamentos que atuam no sistema reeevoardiovascular;

X Os dados desse estudo podem contribuir para cotigeigdo dos profissionais de
saude, diante da vulnerabilidade dos RN aos eromeflicacdo e na implementacdo de
medidas para reducédo dos mesmos.
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ANEXO A - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Universidads Federal de Uberdndia
Pri-Reitoria de Pesquisa & Pos-Graduagio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida JoSo Naves de Awvia, n®. 2150 — Bloco A — Sala 224 - Campus Santa Mdnica - Uberdndia-MG —

CEF 384D8-144 - FOMEFAX (34} 3230-4131; e-mail: cepfprope. ufu.br; www. comissoes propo.ufu.br

AMALISE FINAL N°. 140/12 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLD REGISTRO CEP/UFU
21

Projeto Pesquisa: “Padrio da utilizacdo de medicamentos em UTI neonatal”

Pesquisador Responsavel: Vania Olivett Steffen Abdallah

De acordo com as atribuigbes definidas na Resolugo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagdo do protocole de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redagdo e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resoclugdo 196/96, o pesguisador devera arquivar por 5 anos o relatorio da
pesguiza & os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesqguisa.

b- poderd, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio e
documentacdo pertinents ao projeto.

c- @ aprovacdo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU dé-se em decorréncia do atendimento
a Resolugdo 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data de entrega do Relatorio Parcial: dezembro de 2012,

Data de entrega do Relatorio Final: dezembro de 2013,

SITUACAD: PROTOCOLO APROVADO

OBS.: O CERP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO FROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AD CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAD DA MESMA_

Uberlindia, 16 de feverewo de 2012

, f F L

; i o VA el

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtade
Coordenadora do CEPTUFU



APENDICE A - Instrumento para coleta de dados

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

MUMERO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO NASCIMENTO:

[sMaPPE I

GENERO:

PESDO DE NASCIMENTO:

IDADE GESTACHINAL:

IDADE CRONOLOGICA:

|ID.F|.DE FOS MENSTRUAL OU CORRIGIDA:

DIAGNOSTICO DE ADMISSAD:

FRESCRIGAD N°: DATA: PESO DO DIA:

APROVAGAD

= FDA USO OFF
ATC MEDICAMENTO DOSE INDICACAD V1A ADM FREQ DIL_ TEMP INF |(LicENCIADOD OU
MEO LABEL

LICENCIADO)
ANALISE DA FRESCRIGAO: NOMERO DE ITENS:
NOME DO MEDICAMENTO: GENERICO: COMERCLAL: [DosE: coORRETA: INCORRETA:
ViA DE ADMINISTRACAO: CORRETA: INCORRETA: [FREQUENCIA DE ADMINISTRACAC: CORRETA: INCORRETA:

DILUENTE: CORRETO:

INCORRETO:

|QUP¢HTIDADE DE MEDICAMENTOS OFF-LABEL NA PRESCRICAD:

TEMPO DE INFUSADQ: CORRETO:

INCORRETO:

QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS NEO-LICENCIADDS NA PRESCRIGAO:

FALTA DE ALGUMA VARIAVEL NA PRESCRICAO: NAC:{ | SM:{ ) QUAIS?:
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APENDICE B - Figuras

Figura 6: Auséncia da prescricdo da via de administraca@ressricdes avaliadas de acordo
com a classificacdo Anatbmica Terapéutica e Quinmeaa prescricbes dos recém-nascidos
internados no HC-UFU, 2011.
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FONTE: (MACHADO, 2014)

Figura 7: Auséncia da prescricdo do intervalo nas pressigdaliadas de acordo com a
classificacdo Anatdbmica Terapéutica e Quimica, passcricdes dos recém-nascidos
internados no HC-UFU, 2011.
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Figura 8: Auséncia da prescricdo do diluente nas prescrigbaadas de acordo com a
classificacdo Anatdbmica Terapéutica e Quimica, passcricdes dos recém-nascidos
internados no HC-UFU, 2011.
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FONTE: (MACHADO, 2014)

Figura 9: Auséncia da prescricdo do tempo de infusdo naxigées avaliadas de acordo
com a classificacdo Anatbmica Terapéutica e Quinmaa prescricbes dos recém-nascidos
internados no HC-UFU, 2011.
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Figura 10. Quantidade de doses prescritas e erros de dosealdo com a classificacao
Anatbmica Terapéutica e Quimica, nas prescricdssrdoém-nascidos internados no HC-
UFU, 2011.
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Figura 11: Quantidade de intervalos prescritos e erros dervalo de acordo com a
classificacdo Anatbmica Terapéutica e Quimica, passcricdes dos recém-nascidos
internados no HC-UFU, 2011.
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Figura 12: Quantidade de diluentes prescritos e erros deeridu de acordo com a
classificacdo Anatdbmica Terapéutica e Quimica, passcricdes dos recém-nascidos
internados no HC-UFU, 2011.
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Figura 13: Quantidade de tempos de infuséo prescritos 8 dedempos de infusdo de
acordo com a classificacdo Anatdmica TerapéutiQaienica, nas prescricoes dos recém-
nascidos internados no HC-UFU, 2011.
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