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APRESENTACAD

De acordo com a Organizagcdo Mundial da Sadde
(OMS, 2014) os pacientes pediatricos se configuram
como um dos publicos mais vulnerdveis a eventos
adversos durante o uso de medicamentos. Isso ocorre
tanto na darea hospitalar quanto na atencdo primariaq,
ambulatorial e nos cuidados domiciliares.

As principais causas dessa problemdatica séo
relativas ao processo de prescricdo, preparo e
administragcdo dos medicamentos, justificadas, em sua
maioria, pela caréncia de ensaios clinicos sobre
medicamentos de uso pediatrico, associado a escassez
de formas farmacéuticas disponiveis em dosagens e
concentragcdoes adequadas para administragdo.

E de suma importdncia que seja realizado um
cdlculo de dose individualizadas de acordo com a idade,
peso (mg/kg) e drea de superficie corporal (mg/m2), e
a condi¢cd@o clinica de cada paciente. Essas situacdes
juntamente com problemas de comunicacdo e outros
fatores ambientais elevam os riscos de eventos
adversos ocorrerem.

Assim, a fim de contribuir para a melhoria da
Seguranca no Uso de medicamentos em pacientes
pedidatricos esta cartilha foi produzida reunindo
recomendacbées da OMS e outras organizagoes
internacionais e nacionais sobre o tema, de forma
pratica e ilustrativa. O objetivo deste material & fornecer
orientacdes baseadas em evidéncia que possam ser
replicadas nos servigos de saude.
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1. COMPREENDENDD 0O SISTEMA DE
MEDICACAD

O sistema de medicagdo € complexo e envolve uma
sequéncia de etapas e atividades realizadas por diversos
profissionais de unidades diferentes em um servico de sadde.

MONITORAMENTO

ADMINISTRACAO

\

DISPENSACAO E
DISTRIBUICAO



Vamos compreender melhor cada
atividade?

ORGANIZACAO E GERENCIAMENTO

Gestdo de medicamentos e a adogdo de estratégias para
organizagdo do sistema de medicacéio no servigo de salde.

SELECAO E AQUISICAO

Na selecdo, instituicdo e, na aquisicdo, compreende padronizar e
definir o que adquirir para assegurar a oferta de medicamentos de
quantidade, qualidade e efetividade que propiciem ganhos
terapéuticos e econOmicos.

ESTOQUE

Local destinado ao armazenamento dos medicamentos para
preservar suas condicoes de uso.

PRESCRICAO E TRANSCRICAO

A prescric@io € a recomendagdo terapéutica do profissional indicada
ao paciente e a transcri¢c@io € quando as orientacdes da prescri¢éio
s@o transcritas para formularios.

PREPARO E DISPENSACAO

Processo que garante a entrega do medicamento certo ao paciente,
preparado na dosagem, concentracdo e forma farmacéutica
prescritq, evidenciando as orientagdes para o uso correto.

ADMINISTRACAO

E a introducéo do medicamento ao corpo do paciente através das
vias de administracdo.

MONITORAMENTO

E o acompanhamento, avaliagéio e registro do quadro clinico do
paciente, garantindo a continuidade dos cuidados.



2. MELHORANDO 0 US0 DE
MEDICRAMENTOS NA PEDIARTRIA

Em 2017, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) lancou o terceiro
Desafio Global com o tema a Medicagéio sem Danos (Medication
Without Harm), que reconheceu o risco significativo que os erros de
medicagdo representam para a seguranca dos pacientes. Este desafio
tem como meta reduzir em 50% os danos graves e evitaveis
relacionados ao processo de medicacdo. Para isso, trouxe a definicdo
de cinco objetivos especificos para melhorar o uso seguro de
medicamentos em todo o mundo e, que devem ser aplicados ao
contexto de cada sistema ou servico de salde.

Assim, ao adaptar a assisténcia pediatrica & essencial:

Avaliar os riscos inerentes d esse contexto
de cuidado, bem como monitorar e
rastrear os danos evitaveis.

Criar estratégias de mudanca que facilitem
a implantacdo de melhorias. Testar em
pequena escala e adequar as
necessidades dos pacientes e do servico.

Desenvolver protocolos para  essa
populacdo com implementacdo de
barreiras de seguranca que possam
impedir que o erro atinja o paciente e cause
dano.




Engajar todos os profissionais envolvidos no
sistema de medicacdo, incluindo as
liderancas formais e informais para atuarem
de forma segura e colaborativa na reducgdo
de danos.

Empoderar paciente, familiares e cuidadores
para que participem ativamente nas
decisdes relacionadas aos seus cuidados
em salde, fazendo perguntas, identificando
erros e gerenciando dativamente seus
medicamentos.

‘@?\ﬁ?ﬂr =5
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Traduzido de World Health Organization (2018). Boletim de Farmacovigil@ncia n8, 2019.
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Asiapoes puppr a5/pelo Desario Giohal de
Medicacao Sequra da0NISisaoiorganizadasiem

Areas prioritérias: situacdes de alto risco, polifarmécia e
transi¢coes de cuidados.

Programas: Desenvolvidos pela OMS com o intuito de

contribuir para que o objetivo do desafio global seja
alcancado.

Acées globais: com foco em quatro dreas (Pacientes,
Profissionais da sadde, Sistemma de medicacdo e
Medicamentos).

Nesta cartilhg, selecionamos quatro etapas do sistema
de medicacdo para apresentar as principais estratégias
de melhoria baseadas nas recomendacoes da OMS:

( Prescrigédo
Armazenamento e dispensacéo
Administracéo J

- % Monitoramento
9 @

’ 0
. 1



3. PRESCRICAD

. cuidado o prescrey,,

ed‘cqmentOS para pqcie
m pediatricos, €S

+

Quando prescrever medicamentos para pacientes pediatricos,
deve-se ter maior atenc¢do devido ao elevado risco de ocorréncia de
eventos adversos e intoxicagdo.

A producdo de medicamentos exclusivos para pediatria ainda é
limitada, fato que favorece a prescrico baseada na pratica médica
e a adaptagdo de doses adultas por meio de cdilculos que
consideram o peso e a idade da crianca.

e £ indispensavel que seja considerada e avaliada a indicacéo
correta do medicamento, dose e administragdo.

e Outra atividade que promove o aumento da seguranca do
paciente ao prescrever &€ a Conciliagcdo Medicamentosa, que
consiste na obtencdo da lista dos medicamentos de uso habitual
do paciente e na comparacdo da prescricdo em todas as
transicoes de cuidado. Redlizar essa atividade previne
importantes erros de medicacdo.

11



Atencao aos itens de verificacao para a prescri¢ao
sequra de medicamentos!

E Identificagéio do paciente, do prescritor, nUmero
do prontudrio, data e nome da institui¢éo;

Legibilidade para evitar falhas na comunicacéo
@2 escrita entre prescritor e paciente e entre
prescritor e demais profissionais de salde;

Evitar o uso de abreviaturas na prescricdo de

MTN medicamentos ou usar abreviaturas
padronizadas que foram adotadas pela
instituicdo;

_ Utilizar a denominagdo de medicamentos
(?@ | comum brasileira e ,em sua auséncia, a
denominagdo comum internacional;

Jmvepirica  Prescrever com destaque os medicamentos com
SEENCLAVIY nomes e sons semelhantes para evitar erros;

Adotar o sistema métrico para expressar as
S doses desejadas;

A prescricdo deve conter O home do
medicamento, concentracgdo, forma farmacéutica,
B}, indicagéio, cdlculos de doses, duragdo do
=/ tratamento, posologia, tempo de infuséo, via de
administragdio, orientagdées de uso, diluigo e
velocidade (quando necessdrio).



Recomendacoes para prescricoes 9
seguras e medicamentos: \ M
v
PRESCRITORES EQUIPE
Especifiqguem claramente, em todas Ao dispensar ou administrar
as prescricoes, as seguintes medicamentos ds criancas:

informacades:

O ldade ou data de @ Verifigue a adequagdo da
nascimento; dose prescritq;

(/} Peso corporal atual; V?rlflque todos oS
cdlculos da dose e a dose

@ especificada, se possivel

Base para o cdlculo da utilizando unma
<V> dose, como, mg/kg, se calculadoraq;
apropriado;

Esclareca aos pais e

Dose em unidades de @ cuidadores a razdo pela
@ massa — ex.. 150 mg por qual o medicamento foi
dose — 4 vezes ao diq; prescrito;

A dose e Instrucoes

Esclareca aos pais e corretas para
O/ cuidadores a razdo pela </) administracdo -
qual o medicamento foi demonstre como medir
prescrito e como utilizar e administrar a dose, se

de forma correta. necessdrio.

(Adaptado ISMP 2017- Uso seguro de medicamentos em pediatria: prevenindo erros de dosagem) 13



4. PRESCRICAD VERBAL

VVoce sabe quando fazer a prescri¢ao
verhal?

A prescric@io verbal &€ usada restritamente em
casos de urgéncia ou emergéncia. Ela deve ser
escrita imediatamente no formulario da prescrigéio
assim que redlizada a administracdo do
medicamento e, posteriormente, deve ser validada

_am am.. PelO prescritor.

Ao redlizar a prescricdo verbal, o prescritor deve falar o
nome, a dose e a via de administragéio do medicamento de
forma clara.

Requisitos de seguranca para a prescricdo verbal:

e O prescritor deve falar o nome em voz alta;

e Quem recebe a ordem verbal deve repetir o que foi dito e
ser confirmado pelo prescritor antes da administracdo do
medicamento;

e Ao final, a prescricdo escrita deve ser feita para fins de
checagem pela farmacia e enfermagem, permitindo a
rastreabilidade. 1 4



5. ARMAZENAMENTD E DISPENSACAD

O armazenamento correto dos medicamentos &
fundamental para a preservagéo e a estabilidade do
farmaco, a reducdo de perdas, a garantia de que o
medicamento chegard ao paciente em condigcoes
adequadas e o controle de possiveis problemas no sistema
de saude.

Fique atento as condicdes que interferem
na estabilidade do medicamento!!!

Ele deve estar do ponto de vista quimico,
fisico, microbiologico, toxicologico e F
terapéutico estavel ou de forma inalterada.

Ah! E ndo esqueca que alguns fatores

intrinsecos, relacionados ao processo de

\ fabricacGo do medicamento e extrinsecos
|

o) como temperatura, umidade, ventilacdo, -
j  luminosidade e manuseio podem alterar as J Wk
(] o \
propriedades dos medicamentos.

—_—

ADOTE BOAS PRATICAS DE
N : ARMAZENAMENTO!



DISPENSACAD

A Dispensacdio de medicamentos ndo € simplesmente
fornecer o fGrmaco prescrito. Seu objetivo & promover o uso
racional de medicamentos e a participacéo efetiva do
farmacéutico nos processos de andlise das prescricdes. Esta
atividade contribui para o acesso a informacgdes sobre o uso
correto dos medicamentos e o acompanhando da
farmacoterapia proposta (MAIA et al, 2019).

E ndo esqueca, a dupla checagem & uma
ferramenta essencial nesse processo!

e |
: : n

Recomenda-se, ainda, implantar
Sistemas Racionais de Dispensacdo de
Medicamentos, que podem ser

classificados em: coletivo, individualizado, f

misto, dose unitaria e automatizado. /7

<

ATENCAO!!!
O tipo de sistema de distribuic¢éo
tem relacdo direta com a frequéncia de erros!

16



6. ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS

ey ~ - O \

Chegou o momento de administrar
0 meu medicamento. O que isso
envolve?

y - —

Old! Envolve um cuidado seguro e
individuadlizado! Quando  administramos

medicamentos para pacientes pediatricos
devemos ter maior atencdo devido a alta
probabilidade de erros. Vou te explicar na

pAgina a seguir.
—

\./\




Compreendendo o processo de administragao:

A administragcdo de medicamentos € um dos processos mais
criticos da assisténcia hospitalar, além de consistir no principal
recurso utilizado no tratamento de doencas (CUSTODIO et al, 2020).

Na pediatria existe uma propensdo a incidentes envolvendo
medicamentos intravenosos que podem resultar em danos,
cerca de trés vezes maiores, em criangas se comparado a
pacientes adultos. Isso se deve ao fato da grande varidncia
de peso dos pacientes pediatricos, assim como a superficie
corpérea e a imaturidade dos érgéos (Custédio et al., 2020).

Diante disso, precisamos enfender que:

e Em erros durante o processo de administracdo de
medicamentos podem envolver todas as vias de
administracdo;

e Pacientes pedidtricos necessitam de uma maior
atencdo devido as suas especificidades, como
idade, massa corporal e o nivel de maturidade
dos seus 6rgdos;

e Para evitar que os erros resultem em danos, se faz
necessario ter dominio ndo somente das técnicas
de administracdo, mas de como realizd-las de
forma segurq, utilizando estratégias como
associagcdo e memorizagdo de alertas. 18



Administracao:

De acordo com o Instituto para Préticas Seguras no Uso de

Medicamentos (ISMP Brasil, 2019), cabe a toda equipe que participa do
processo de medicacdo:

e Verificar a adequacdo da dose prescrita, uma vez que os

pacientes pediatricos possuem muitas diferencas
fisioldgicas de acordo com sua faixa etaria;

e Verificar também os cdlculos de dose, se possivel com uma
calculadoraq, trazendo um resultado mais fidedigno;

e Esclarecer aos responsdveis pela crionca o motivo da

prescricdo da medicacdo, deixando-os cientes de todo o
processo.

Antes de realizar a administracéo, verifique a identificagéo
do paciente com no minimo 2 identificadores: nome
completo, data de nhascimento, nome da mde etc.

TN

ah
Verifique se o paciente possui alguma alergiq, registradano  *

prontudrio e pergunte também ao seu responsavel.

ATENCAO ¢
Lembre-se dos nove certos!
Confira na pagina a seguir 19

IO



CONHECA 0S
NOVE CERTOS!

Medicacg¢do certa

Paciente certo

Dose certa

Via certa

Hordrio certo

Registro certo

Acao certa

Forma farmacéutica certa

Monitoramento certo

000RA0O0eC



Como preparar um medicamento de forma sequra?

[

e E necess@rio redlizar o preparo do
medicamento em um ambiente silencioso e
livre de interrupcoes;

W ° Garantir que o ambiente esteja limpo, uma
‘ \ vez que o procedimento deve ser asséptico;

e Redlizar a higienizagéio das mdos de forma
correta;

e Reunir todo material necessdrio a depender
e/ s o o
do farmaco prescrito e da via de
administracdo;

o
(/=

©

e Verificar validade do farmaco antes de r
prepard-lo; 1

e Em caso de medicamentos injetaveis,
verificar o diluente para a preparagdo na
prescricdo médica;

e Redlizar dupla checagem, se possivel, com \//
um colega da equipe;

. e |dentificar o medicamento apds prepard-lo,
por meio de rétulos ou etiquetas.

"4



7. MONITORAMENTD DO PACIENTE

Monitorar o paciente €& observa-lo apdés a administragdo do
medicamento, no intuito de determinar se a medicagdo estd
cumprindo sua  finalidade  terapéutica, sendo  usada
apropriadamente e sem causar danos ao paciente.

0 QUE PODE ACONTECER NESTA ETAPA?

*Efeitos adversos podem passar despercebidos;

i N ;l‘ Muitos efeitos adversos sdo

| caracteristicos de  superdosagens
‘ medicamentosas!
¢

*Administragdo continua mesmo quando a droga nédo funciona ou
quando o ciclo estd completo;

111, =€

E de suma importéncia observar a resposta |
do paciente quanto ao tratamento
farmacolbégico, bem como a validade das

prescricoes.



*Suspensdo da droga antes de completar o ciclo;

Os fGrmacos agem em uma posologia pré-
determinada, encerr@-la previamente ou
prolongad-la pode trazer complicagdes

sérias, principalmente quando se trata de
antimicrobianos.

*Falta de dosagem dos niveis do medicamento, ou néo
acompanhamento;

Dessa forma, é necessario prestar atencdo aos 7]
cdlculos de doses dos farmacos que séo %\
administradas, levando em consideragéo que esse N

@ um dos erros que mais levam aos eventos
adversos.

*Falhas de comunicacgdio;

Uma comunicacdo efetiva entre todos os
profissionais da saude responsaveis pelo
paciente pediatrico € primordial para o
monitoramento seguro, principalmente entre
médicos e equipe de enfermagem.

23



Prinaipais prohlemas relacionados a falha
no monitoramento de medicamentos

A Falta de monitoramento dos efeitos colaterais;

Administracdéo continua mesmo quando a droga
ndo funciona, ou o ciclo estd completo;

Suspensdo da droga antes de completar o ciclo;

Falta de dosagem dos niveis do medicamento, ou
ndo acompanhamento;

Falhas de comunicacgéo.

24



Ohservagoes imporiantes sohre o
monitoramento:

Os farmacéuticos devem
monitorar o tratamento
medicamentoso
regularmente, para A
avaliar a efetividade V- <
terapéutica, adesdo ao

tratamento e prevencao
de eventos adversos;

&
ll-

Sempre que houver
falhas no processo de
medicacdo a equipe da
farmacia deve ser
envolvida na andlise do
incidente;

s

O
-
+

Estratégias proativas . m
de gerenciamento de V- -
riscos devem ser I: %
utilizadas para prevenir & -—
erros dessd natureza.




8. MEDICRMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

ATENGAO AOPRESCREVER
MEDICAMENTOS
§ POTENCIALMENTEPERIGOSOS
(MPP) OUDEALTA VIGILANCIA!

O cuidado relativo aos medicamentos de alta
vigilincia ndo se limita apenas a prescricdo. O
armazenamento, a dispensacgdo, a administracdio e o
monitoramento desses farmacos também exigem
atencdo redobrada devido ao potencial risco de danos
se forem utilizados de forma incorreta.

As unidades de salde sd@o responsdveis pela
divulgacdo da lista de medicamentos de alta vigiléncia
que consta na padronizacdo da instituicdo, indicando as
doses maximas, a forma de administracdo
(reconstituicdo, diluicGo, tempo de infusdo, via de
administracéo), a indicagéio e a dose usuall.

Ah! E lembre-se de sempre fazer a dupla checagem.

Eletrdlitos Antiarritmico,droga  Anticoagulante e Insulina
vasoativa e antitrombadtico

* inotrépicos




Lembre-se de como prevenir eventos adversos ﬁ

‘ ‘

por medicamentos potencialmente penigosos! -
S

e Implementar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a
possibilidade da ocorréncia de erros durante a PRESCRICAO,
DISPENSACAO e ADMINISTRACAO de medicamentos;

e Adotar protocolos, elaborando documentos claros e
detalhados para utilizagdo de medicamentos potencialmente

perigosos;

e Revisar continuamente a padronizacdo de medicamentos
potencialmente perigosos;

e Reduzir o nUmero de alternativas farmacéuticas;

e Centralizar os processos com elevado potencial de inducdo
de erros;

e Fazer a dupla checagem dos medicamentos;

\

/@\ oyo . . P ) , 1\‘{;
A Utilizar sinalizadores ou alertas automaticos nos MPPs; N““
(D) |

e Fornecer e melhorar o acesso a informagéo por profissionais
de salde, pacientes e familiares;

e Estabelecer protocolos com o objetivo de minimizar as
consequéncias dos erros;

e Monitorar o desempenho das estratégias de prevengéo de
erros.

27



\/eja como utilizar sinalizadores para o uso
de medicamentos potencialmente
Perigosos:

Prescricao

HIDRATACAO VENOSA "ALTA VIGILANCIA® Gtd Unidade SN Apl  Frequéncia

104 C C. CLORETO DE SODIO 0,9% SISTEMA 1 FRASCO WV 1000mi24h

FECHADO S00ML
Obs.: A 14 GTS / MIN

|-= CLORETO DE POTASSIO 19,1% AMP- 1 AMPOLA
10ML

Obs.: AN, 1AMP EN CADA SORO.

Marcagao em Vermelhona Etiqueta de sinalizagiio
dispensacao do medicamento

MEDICAMENTO DE ALTA VIGILANCIA

Dupla checagem

L 24243301
V& Né

o oy

WE

Fonte: UNIFESP, 2015

Fonte: Prefeitura de SP, . :
015 Fonte: Prefeitura de SP, 2015 Fonte: ISTOE, 2010



Exemplo de | Medicamentos de Alta Vigilanaa

padronizaclos em um hospital Pediatrico

Agua para injetéveis Bi-destilada (ABD)

Eletrdlitos ( (£

Bicarbonato de sodio 8,4%| Cloreto de potassio 19,1 % Glicose 50%

Cloreto de sédio 20%

Fosfato de potdassio Gliconato de
2meq/mL

cdlcio 10%

Antiarritmico, droga vasoativa e inotropicos

AmMioDARONA Digoxina DOBUTamina
DOPamina EPINEFrina ETILEfrina
. . - 0--- . s =
Anticoagulante e anfitrombatico ( p=e5/)  Benzodiazepinico( (9.
Heparina ndo fracionada Diazepam
Enoxaparina sédica Midazolam
e ) "
Antifungico Pa Insulina | (.
Anfotericina B DESOXICOLATO Regular (agdo rapida)

Anfotericina B LIPOSSOMAL

Anestesico

BUpivacaina
Dextrocetamina
Propofol

NPH (acéo lenta)

Analgesico opioide

FentaNILA

Morfina

Metadona

Adaptado de Padronizagéo de Medicamentos de Alta Vigildncia do Hospital Pediatrico Maria Alice Fernandes (HPMAF ), Natal/RN.



d. ENVOLVIMENTO DO PRLCIENTE

D que os profissionais da saude podem fazer para
empoderar pacientes e cuidadores na utilizacao de
medicamentos?

domicilia:

) Fornecer ao paciente e cuidador informagbées sobre cada

medicamento prescrito e administrado.

2 Encorajar o paciente e cuidador a fazer perguntas sobre o
tratamento, compartilhar suas preocupacdes e questionar os
profissionais de sadde em casos de duvidas.

2 Criar um ambiente psicologicamente seguro e uma relagdo de

confiancga para ouvir com atencdo as necessidades dos pacientes

e cuidadores.

Na alta hospitalar:

> Fornecer uma lista completa dos medicamentos que deveréo ser

utilizados no domicilio.

2 Orientar sobre a continuidade dos cuidados, indicagéo do
medicamento, instrugbées de uso, dose, frequéncia, via de

~ administragdo e duracdo prevista do tratamento.

) Demonstrar cuidadosamente como o medicamento deve ser

utilizado. Se for prescrito na forma liquida, demonstrar uma dose.

30



Para aqueles que exijam o emprego de alguma técnica especial
de preparo, administracdo e acondicionamento deve-se solicitar ao
cuidador que demonstre ou descreva o procedimento, com o
objetivo de confirmar seu entendimento sobre o preparo e a via
correta de administracdo (ex: diluicio de suspensdes orais,
medicamentos injetaveis, nebulizador, inalador com ou sem
espagador, medicamentos mantidos sob refrigeragdo).

) Esclareca sobre os motivos para a néo utilizacdo de colheres de
chd e de sopaq, pois a variabilidade e imprecis@o da medida
podem resultar em erros de medicacgdo.
) Oriente sobre a utilizagéo de seringas especificas (dosadores)
| para uso oral mas que deve ser acompanhada de orientacdo
sobre seu uso, uma vez que duvidas sobre medicdes de volume
nestes dispositivos séo comuns (ex.: dificuldade em identificar se
a borracha da seringa fica acima ou abaixo do ndmero
correspondente & dose necessdria).

E nao esqueca....
Coloque sempre o paciente no centro do cuidado!




10. USO DE MEDICAMENTOS EM
NEONATOS

Os heonatos sdo um grupo de maior vulnerabilidade a erros
de medicagdo, principalmente daqueles hospitalizados (em
enfermarias ou Unidades de Terapia Intensiva Neonatais). Isso
ocorre devido a complexidade que envolve o cuidado neonatal,
uma vez que a prescricéio de medicamentos é realizada com
base no peso ao nascer, na idade gestacional, na idade pos-
hatal e em seus sistemas prematuros de absorgéo,
metabolismo e secrecdo de drogas. Essas condicbes podem
resultar emm mudangas drdasticas na dosagem de drogas, que,
por sua vez, exige a redlizacdo de diluicbes adequadas para
cada paciente (CHATZIIOANNIDIS, 2017; ESLAME et al, 2019; ISMP,
2017; SARAIVA, 2019).

Neste cendrio, estima-se que a chance de um erro de
medicagdo ocorrer em recém-nascidos & cerca de oito vezes
maior em relagcéio ao adulto, e para tanto, inUmeras sdo as
causas, com destaque para os fatores humanos, as falhas na
comunicacdo, os erros de dosagem, a frequéncia e a via de
administragéio, além da caréncia de estudos clinicos com
medicamentos de uso pediatrico, o que leva ao uso frequente
de medicamentos off-label (néo licenciados) e a falta de
formas farmacéuticas disponiveis em dosagens e
concentragoes  adequadas para a administracdo
(CHATZIIOANNIDIS, 2017; ESLAME et al, 2019; ISMP, 2017; SARAIVA,

2019).
™

*

A/




Frente a estes problemas & necessdrio uma estrutura fisica
adequada para o uso de medicamentos e O
desenvolvimento de estratégias especificas para esse
pUblico, como a elaboracdo de protocolos que possam
integrar todos os profissionais envolvidos no cuidado, além
do monitoramento de indicadores que avaliem a qualidade
dessas praticas (SARAIVA, 2019).

SARAIVA et al (2022) propde a utilizagdo de um protocolo e
checklist para avaliar a seguranga do paciente em unidade
de terapia intensiva neonatal, que inclui par@metros de
estrutura, processo e resultado para o uso seguro de
medicamentos:

[=];
[=]

[=]

Acesse o link ou QR Code:
https://t.co/uv7jwLESWO

G
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Todas as recomendacdes ja citadas para o uso seguro
de medicamentos em pacientes pediatricos se aplicam &
populacdo neonatal, entretanto, daremos énfase a
cuidados especificos para a Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal relatados na literatura:

e Elaborar um protocolo especifico para
uso de medicamentos em recém-
nascidos.

e Reforcar as estratégias para uma QQ &l
comunicacdo efetiva entre  os | |
profissionais (de forma escrita e verbal).

‘ <
N . 24
e Utilizar sistemas de alerta para alergias. -

e Dispensar medicamentos na farmacia
de acordo com a prescri¢do médica.

e Utilizar sistema de rastreabilidade e

o . ]
validade dos medicamentos. L
e Utilizar area exclusiva para preparo de
medicamentos livre de ruidos, com boa
iluminagédo e sem fontes de distracdo e
interrupgdo.
e Determinar local especifico para a N=1g::
guarda dos medicamentos de alta

vigildncia na unidade.
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Dispensar oS medicamentos,
preferencialmente, em doses unitdrias,
prontos para uso. Caso ndo seja
possivel, redobrar os cuidados na leitura
da prescricdo, no preparo e antes da
administragdo das drogas.

Realizar dupla checagem pela equipe
de enfermagem no momento do
preparo e antes da administracdo dos
medicamentos.

Identificar os medicamentos &
preparados com rétulos impressos ou
manuais.

Identificar com rétulos as solugoes
parenterais infundidas em bomba de
infuséio ou bomba de seringa.

Utilizar etiquetas de identificacdo em
extensores parenterais.

|dentificar corretamente oS
medicamentos multidoses com
necessidade de armazenamento em
refrigerador. A identificacdo deve conter
a data de abertura do frasco e tempo de
estabilidade do medicamento.

Utilizar refrigerador com temperatura
interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para
guarda de medicamentos, com
conferéncia e registro de temperatura a
intervalos maximos de 24 horas.




e Disponibilizar na unidade a lista de

ALTA VIGILANCIA

medicamentos de alta vigildncia com
orientacdo das acdes preventivas de
iIncidentes relacionados a esses
medicamentos.

e Adotar alertas, como etiquetas
especificas, para os medicamentos de
alta vigilancia utilizados na unidade.

MEDICAMENTO DE ALTA VIGILANCIA

e Disponibilizar a padronizacdo quanto a
incompatibilidade das drogas mais
utilizadas na unidade.

e Envolver a familia no cuidado
fornecendo Iinformagées claras e
adequadas quanto ao uso de
medicamentos. Manter uma relagdo
aberta e de confianga entre esses
atores.

Além de utilizar estratégias proativas para evitar que erros
de medicagdo acontecam, o servico deve monitorar os
incidentes de seguranca, analisG-los com a equipe
multiprofissional da UTIN de forma participativa e realizar
feedbacks frequentes desses indicadores!

Uma equipe integrada, com boa comunicacéio e
alinhada a estratégias de reducéio de danos conseguird
oferecer cuidados mais seguros!




11. NOTIFICACAD E
APRENDIZAGEM R PARTIR DE
INCIDENTES DE SEGURANCA

O Sistema de Notificac@o de k

Incidentes & uma ferramenta de
aprendizado organizacional para
notificacdo de erros, com intuito de
alcancar reduc@io sustentavel de
danos e melhorar os cuidados de
saude.

/ﬂ\

Em 2020, a OMS apresentou um modelo conceitual de sistema
de notificagcdo com énfase na aprendizagem.

Assim, considera-se "aprendizagem” a capacidade de orientar
as agcdes de mudangas de comportamento necessdarias para evitar
futuros danos.

Resposta a uma notificacéo de incidente
de segurancga do paciente, OMS (2020).

DANOS FUTUROS

os incidentes ao Sistema
Sanitaria!

( organizagéo Mundial de Saude, 2020)




Como melhorar o Sistema de Notificacao e
Aprendizagem para a Sequranga do Paciente?

e Fortalegca o sistema de notificacdo interno do seu servico de
saude;

e Procure entender a forma como o ambiente sistémico estd
expondo os pacientes aos riscos de danos e identifique as
provaveis fontes;

e Elabore planos de acdo utilizando estratégias multifacetadas
para implementar mudancas.

O
Il

cnar um ambiente positivo para a nohificacao?

e Promova a Seguranca Psicolégica, com apoio e privacidade aos
profissionais que notificam e aos envolvidos no incidente.

e lLideres devem motivar fortemente suas equipes a priorizarem
a notificacdo de incidentes como caminho para o
aprendizagem.

 Elimine o medo de culpa e represdlias da cultura de notificacéo.

e Demonstre clareza sobre o que deve ser notificado.

e Dé aos profissionais feedback regular sobre o progresso da
investigacdo.

O/CQ 0
R
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CONSIDERACOES FINAIS

A seguranca do paciente atualmente é definida pela OMS
como ‘'um quadro de atividades organizadas que cria culturas,
processos e procedimentos, comportamentos, tecnologias e
ambientes no cuidado de sadde que, de forma consistente e
sustentavel, & capaz de: reduzir os riscos, diminuir a ocorréncia
de danos evitaveis, reduzir a probabilidade de erros e reduzir o
seu impacto quando ocorrem’.

Nesta légica, entendemos que o desenvolvimento de
estratégias integradas para a qualificagcdo do cuidado em
saude torna-se fundamental para o alcance da melhor
experiéncia para o pdciente e para melhores resultados
assistenciais.

Assim, as iniciativas e ferramentas apresentadas nesta
cartilha demonstram como é possivel prevenir o dano evitavel
por meio do fortalecimento de uma cultura de seguranca
incorporada ao cotidiano dos servicos de sadde no
desenvolvimento de competéncias, habilidades e atitudes
seguras.

Portanto, acreditamos que a organizagdo do processo de
medicacdo associada a implementacdo de estratégias que
incluam o gerenciamento dos riscos, o engdjamento de
liderancas e colaboradores, o envolvimento do paciente, a
educacdo permanente e a estruturacdo de um sistema de
notificacdo de incidentes podem transformar positivamente as
praticas assistenciais e o desfecho de muitas vidas.
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