PREVENCAO DE ERROS
DE MEDICAGAO NA PEDIATRIA

ISSN: 2317-2312 | VOLUME 13 | NUMERO 1 | FEVEREIRO 2026

Instituto para Praticas
Seguras no Uso
de Medicamentos

BOLETIM

Clique aqui, conheca e fique por dentro. Otima leitura!

Brasil



® BOLETIM i -np

ISSN: 2317-2312

volume 13 | numero 1

Instituto para Praticas
Seguras no Uso
de Medicamentos

Fevereiro 2026

PREVENCAO DE ERROS DE MEDICACAO NA PEDIATRIA

0 tema do Dia Mundial da Seguranca do Paciente de 2025,
lancado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), foi
intitulado “Cuidado seguro para cada recém-nascido e cada
crianca” (em inglés, “Safe care for every newborn and every
child’). Esta campanha esta em consonancia com o “Plano
de Acéo Global para a Segurancga do Paciente 2021- 2030: em
busca da eliminacdo dos danos evitaveis nos cuidados de
saude”, cujo objetivo é alcancar a maxima reducdo possivel
de danos evitaveis decorrentes de cuidado de saude néo
seguro ao redor do mundo'?.

0 destaque da tematica da pediatria e neonatologia em 2025
visa promover a priorizacdo de faixas etarias mais susceti-
veis aos danos decorrentes da assisténcia em saude'*®. Por
esta razdo, extremos etarios também configuram entre as
“situagdes de alto risco” que devem ser focadas para preve-
nir, especificamente, 0s danos relacionados ao uso de medi-
camentos®®.

Neste Boletim, serdo discutidos aspectos importantes
para prevenir e mitigar danos relacionados ao uso de
medicamentos envolvendo a populagdo pediatrica. Esta
populacdo é subdividida em: recém-nascidos (0-1 més),
lactentes (1-24 meses), pré-escolares (2 a 5 anos),
escolares (6 a 11 anos) e adolescentes (12 a 18 anos)’.
Em vista desta amplitude etaria, observa-se variacdes nos
parametros farmacocinéticos de acordo com o estagio
de desenvolvimento, e, consequentemente, nas doses dos
medicamentos utilizados, trazendo desafios consideraveis
na prevencdo de erros de medicagdo®.

Alteracbes no pH gastrico, composi¢cdo corporal variavel,
e imaturidade hepatica e renal em pacientes pediatricos
refletemnanecessidade de ajustes de dose dos medicamentos
de acordo com a faixa etaria e peso corporal®'?. Dessa forma,
entre os diferentes tipos de erros de medicagdo que causam
danos ao paciente pediatrico, aqueles relacionados a dose
sd0 0s mais frequentes'. Em um hospital pediatrico, verificou-
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se que a administracdo de doses acima do recomendado
correspondeu a mais de 70% das notificagdes de erros dessa
categoria em todos os anos analisados'.

Além disso, é relevante ressaltar que temos um contexto em
que mais da metade dos medicamentos utilizados na faixa
etaria pediatrica sdo em carater off-label, ou seja, para
indicacdo ndo prevista no seu registro'’. Portanto, ndo é
possivel assegurar a eficacia e a seguranca da maioria dos
medicamentos utilizados na pratica clinica pediatrica'™.

Essa populacdo ainda enfrenta desafios adicionais no que
tange a seguranga no uso e administracdo dos medicamen-
tos' ja que ha escassez de formas farmacéuticas adequa-
das para uso em pediatria. Como consequéncia, é frequente
a necessidade de modificar apresentacbes originalmente
desenvolvidas para adultos tanto para ajustar a dose quanto
para facilitar a degluticdo em criancas. Esses procedimen-
tos, além de tecnicamente imprecisos, aumentam substan-
cialmente o risco de erros de medicagéo e de variacdes in-
desejadas na exposicdo ao farmaco'”'®. Em adicdo, apesar
de a maioria dos farmacos ser segura para uso na lactacao,
o0s profissionais de saude devem se atentar a exposicdo da
crianca aos medicamentos utilizados pela nutriz (Leia mais
no Boletim “Uso seguro de medicamentos na lactacdo”)™.

Além do farmaco, os excipientes presentes nas formulacdes
farmacéuticas representam um importante ponto de aten-
¢do na pratica pediatrica. Substancias como metilparabeno,
propilparabeno, polissorbato 80, propilenoglicol, sacarina,
alcool benzilico, benzoato de sodio, etanol e cloreto de ben-
zalconio estdo entre os componentes considerados poten-
cialmente toxicos para neonatos e criangas. A magnitude
deste problema foi evidenciada em um estudo realizado em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal brasileiras, sendo
identificado que 91,6% dos recém-nascidos foram expostos
a excipientes nocivos, indice ainda mais elevado entre pre-
maturos?.
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Fora do ambiente hospitalar, a administracdo de
medicamentos por familiares ou cuidadores configura
um importante ponto de vulnerabilidade, com taxas de
erro variando de 30% a 80%?%'. Um dos principais fatores
associados a esses incidentes é o uso inadequado de
instrumentos de mensuracdo, com destaque para copos
dosadores, que tém se mostrado mais inseguros que
seringas e colheres dosadoras®. Estratégias para adogéo de
praticas seguras na administragdo oral de medicamentos
liquidos e exemplos de erros de administracdo desses
medicamentos que resultaram na sua administracdo por
via endovenosa estdo detalhadas no Boletim “Prevencéo de
erros envolvendo a administracéo de medicamentos de uso
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Todas essas particularidades demandam conhecimento
especializado, monitorizacdo rigorosa, adaptagéo constante
das condutas profissionais e fortalecimento de protocolos
no contexto da pediatria. Dessa forma, as recomendacgdes
para evitar erros de medicacdo em pediatria abrangem
diversas areas, desde melhorias no sistema de medicagéo
até a educacdo de profissionais de saude e cuidadores'?,
No Quadro 1, estdo descritas recomendacdes para prevengao
de erros de medicagcdo em pediatria. Recomendacdes
adicionais para pacientes e cuidadores para 0 uso seguro
de medicamentos em pacientes pediatricos devem ser
consultadas no Boletim do ISMP Brasil “Uso seguro de
medicamentos em pacientes pedidtricos”?

oral por via parenteral”®. Em adigdo, erros envolvendo o
preparo, medicdo e administragdo de antimicrobianos sob
a forma de liquidos de uso oral pediatrico estdo descritos
no Boletim “Antimicrobianos: erros de medicacédo, riscos e
préticas seguras na sua utilizacdo”?.
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Quadro 1 - Recomendacoes para
prevencao de Erros de Medicacao em Pediatria

1. Padronizacao de Medicamentos e Protocolos

* Envolver médicos pediatras e outros profissionais de saude especializados em pediatria para participar
do processo de selegcdo/padronizacdo de medicamentos ou revisdo periddica da lista de medicamentos
padronizados.

+ Padronizar medicamentos que atendam adequadamente o perfil de pacientes pediatricos atendidos no
setor/instituicdo de saude, e que facilitem a administragdo nesta populacéo. A lista de medicamentos
padronizados visa minimizar o numero de medicamentos com 0s quais 0s profissionais de saude devem
estar familiarizados.

+ Desenvolver um processo formal para avaliar e autorizar o uso de medicamentos para indicagdes tera-
péuticas ou em doses atipicas ndo incluidas em bula (uso off-label) antes de sua prescrigcao levando em
consideragdo a urgéncia do uso.

+ Desenvolver e disponibilizar prontamente e em formato Util protocolos de prescri¢do, preparo e admi-
nistracdo de medicamentos na populacdo pediatrica atendida no setor/instituigao.

« Sempre que possivel, padronizar as diluicdes e concentracdes de medicamentos parenterais utilizados
na populagdo pediatrica por meio de protocolos institucionais.

+ Desenvolver e disponibilizar prontamente e em formato Gtil tabelas para calculo e ajuste de dose para
medicamentos que sejam adequadas para a populacdo pediatrica atendida no setor/instituigao.

+ Elaborar protocolos de atendimento e de ajuste de dose padronizados a serem afixados em carros/esto-
ques de emergéncia direcionados para atendimento pediatrico. Além disso, deve-se garantir que todas
as informacoes fornecidas no protocolo correspondem as formas farmacéuticas e concentragoes dos
medicamentos disponiveis nos carros/estoques de emergéncia.

* Definir e disponibilizar informacdes sobre as doses maximas de medicamentos para utilizagdo na pe-
diatria quando possivel nos locais onde medicamentos sdo prescritos, dispensados, preparados e ad-
ministrados para essa populagéao.

* Divulgar protocolos, listas e documentos voltados ao uso seguro de medicamentos na pediatria e abor-
da-los em capacitacoes e treinamentos voltados aos profissionais responsaveis por preparar, dispen-
sar ou administrar medicamentos a essa populacéo.
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Quadro 1 - Recomendacoes para
prevencao de Erros de Medicacao em Pediatria

2. Sistema de medicacao

Prescricao

+ Realizar calculos de dose tendo como parédmetro o peso ou superficie corporal do paciente pediatrico
atualizados, que deve estar devidamente documentado na prescri¢ao.

* Definir e disponibilizar informacgdes sobre doses maximas de medicamentos para utilizagdo na neona-
tologia e na pediatria, subsidiando o processo de prescrigao.

* Em caso de medicamento de uso parenteral, explicitar na prescri¢gdo os volumes de medicamentos e
diluentes utilizados na diluigéo e preparo, volume aspirado, tipos de diluente e velocidade de infuséo.

* Explicitar na prescricéo 0s horarios de tomada do medicamento e as datas de inicio e fim do tratamen-
to, sobretudo se a prescri¢do for direcionada ao familiar/cuidador.

* Priorizar a prescricdo de medicamentos disponiveis comercialmente ao invés de preparacdes que de-
vem ser manipuladas ou sofrer alteracdes consideraveis.

Dispensacio, Distribuicdo de Medicamentos e Farmacia Clinica

* Priorizar a disponibilidade das apresentagdes de menor dose ou concentracdo nas farmacias das uni-
dades onde é atendida a populagdo pediatrica.

+ Se for necessario manter estoque na unidade assistencial pediatrica, incluir 0 minimo de apresenta-
¢Oes diferentes, disponiveis no menor numero de doses, concentragdes e formas farmacéuticas para
atender as necessidades essenciais dos pacientes entre as reposicdes de estoque.

* Revisar periodicamente o perfil e 0 estoque dos medicamentos disponibilizados nas farmacias das uni-
dades onde a populagéo pediatrica é atendida para identificar medicamentos com uso pouco frequente
e que podem ser removidos.

+ Realizar a dispensacgéo pelo sistema de dose unitaria para a populagdo pediatrica sempre que possivel,
considerando a necessidade de calculos de doses complexos e precisos, a necessidade em manipular
formas farmacéuticas que estéo disponiveis apenas para adultos, e a necessidade de diluicdes com
pequenos volumes.

* Priorizar a populagéo pediatrica para a realizacdo de analise de prescri¢gdes e outros servigos farma-
céuticos direcionados ao paciente, como 0 acompanhamento farmacoterapéutico e a conciliacdo de
medicamentos.

* Definir e disponibilizar informagdes sobre doses maximas de medicamentos para a pediatria, quando
possivel nos locais onde medicamentos sdo dispensados para essa populagdo, subsidiando o processo
de andlise de prescrigao.

* Priorizar a populagdo pediatrica para a realizacdo de dupla checagem independente de calculos de
dose antes da dispensacéo, sobretudo quando a dose varia de acordo com 0 peso ou superficie corporal
do paciente.

* Acompanhar o uso de medicamentos para indicagdes terapéuticas ndo incluidas em bula ou preparo e
administracdo fora das técicas usuais recomendadas (uso off-label).
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Quadro 1 - Recomendacoes para
prevencao de Erros de Medicacao em Pediatria

Preparo e Administracao de Medicamentos

* Disponibilizar materiais especificos para a administracdo de medicamentos na populacéo pediatrica
(ex.: cateteres e bombas de infusdo), bem como informacgéo sobre a adequacéo e uso desses dispositi-
vos, assegurando maior acuracia e seguranca nas infusdes intravenosas.

* Definir e disponibilizar informacdes sobre doses maximas de medicamentos para utilizacdo na pedia-
tria quando possivel nos locais onde medicamentos sdo dispensados para essa populacao, subsidiando
0 processo de preparo e administracgao.

* Priorizar a populagdo pediatrica para a realizacdo de dupla checagem independente de calculos de
dose ou programacao de bombas de infusdo, sobretudo quando a dose varia de acordo com 0 peso ou
superficie corporal do paciente.

« Sempre que possivel, todos 0s componentes utilizados no preparo de medicamentos parenterais para
pediatria (incluindo o medicamento, a dose, volume aspirado, diluentes e recipientes dos medicamen-
tos) devem passar por uma dupla checagem independente por um farmacéutico ou enfermeiro antes
do preparo da solugao.

« |dentificar solugdes endovenosas manipuladas para pacientes neonatais e pediatricos que apresentem
overfill (volume excedente) contendo a quantidade excedente presente no volume total e expresso no
rotulo.

Priorizar a realizacdo de orientagdes para a populagao pediatrica, seus familiares e cuidadores no mo-
mento de administragdo, bem como disponibilizar estratégias e recursos educativos, sendo recomen-
dado o envolvimento do paciente, mesmo que ele ndo compreenda integralmente as orientagdes, como
criangas em processo de alfabetizagéo.

Definir a frequéncia e 0s parametros utilizados no monitoramento do uso de medicamentos na popu-
lagdo pediatrica, priorizando 0s medicamentos potencialmente perigosos (MPP) e medicamentos com
indicagdes terapéuticas ndo incluidas em bula ou com preparo/administragdo fora das técnicas usuais
recomendados (uso off-label). Os instrumentos utilizados para o monitoramento devem ser adequados
para a faixa etaria avaliada e devem estar prontamente disponiveis e calibrados.

* Em caso de pacientes pediatricos submetidos a sedacédo e analgesia, incluindo casos de analgesia con-
trolada pelo paciente, a frequéncia do monitoramento deve ser definida institucionalmente e levar em
consideracdo os sinais de sedacéo excessiva, nivel de consciéncia e sinais vitais.

Considerar a observacao e relato do paciente, cuidador ou familiar sobre os efeitos dos medicamentos
administrados, incluindo efeitos diferentes (em intensidade e forma) dos esperados para o medicamen-
to e efeitos adversos.

Registrar em prontuario e informar ao prescritor todos os efeitos diferentes (em intensidade e forma)
dos esperados para 0 medicamento.
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Quadro 1 - Recomendacoes para
prevencao de Erros de Medicacao em Pediatria

Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP)

+ Criar e divulgar uma lista especifica de medicamentos potencialmente perigosos utilizados na pediatria
definida com base em listas de referéncia, mas adaptada a realidade local e dados de erros internos.

* Implementar multiplas estratégias de prevencdo de erros de medicagdo envolvendo medicamentos po-
tencialmente perigosos (também chamados de medicamentos de alta vigilancia - MAV) especificas para
0 contexto de pediatria. Para a validagao das estratégias, deve-se envolver médicos pediatras e outros
profissionais especialistas em pediatria.

+ Implementar praticas seguras especificas para cada grupo de MPP incluido na lista, abordando os er-
ros mais frequentes detectados na instituigdo ou no setor especifico.

* Disponibilizar antidotos e recomendagdes adequados para uso a populacdo pediatrica atendida no
setor/instituigéo.

+ Definir e disponibilizar listas de medicamentos potencialmente inapropriados e de medicamentos inse-
guros para utilizacdo na neonatologia e na pediatria, nos locais onde medicamentos sdo prescritos, dis-
pensados, preparados e administrados para esses grupos de pacientes. Além disso, estas listas devem
ser alvo de ampla divulgacéo e abordadas em capacitacoes e treinamentos voltados aos profissionais
responsaveis por dispensar medicamentos.

* Priorizar a dispensacéo pelo sistema de dose unitaria de MPP para a populagdo pediatrica.
« Sempre que possivel, padronizar a concentragdo de solucdes para infusdo de MPP utilizadas para pa-

cientes neonatos e pediatricos.

Outros Aspectos do Sistema de Medicacao

* Priorizar 0 acompanhamento do uso de medicamentos nas transi¢des do cuidado do paciente pediatrico,
atualizando a lista de medicamentos utilizados, identificando e resolvendo discrepancias, e realizando
educacdo em saude.

* Implementar sistemas de notificacdo e um processo de aprendizado com erros de medicagao envolvendo
pacientes pediatricos ocorridos internamente e externamente ao setor ou instituicéo.

* Implementar intervenc0es para prevencao e mitigacdo de danos baseadas nos tipos de erros e causas
subjacentes identificadas.

* Promover uma cultura néo punitiva para encorajar as notificacdes espontaneas.
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Quadro 1 - Recomendacoes para
prevencao de Erros de Medicacao em Pediatria

3. Solucoes tecnoldgicas e sistemas informatizados

* Disponibilizar a todos os profissionais de saude acesso facilitado, e preferencialmente online, as in-
formacgoes atualizadas sobre medicamentos que contemplem adequadamente a populacgdo pediatrica.

* Implementar sistemas de prescricao eletronica com suporte a deciséo clinica especificamente parame-
trizados para a pediatria, que contemplem a adequacdo de medicamentos e limites de dose de acordo
com a faixa etaria. Antes da implementacdo do sistema, ele deve ser devidamente avaliado e validado
por médicos e outros profissionais de saude especialistas em pediatria.

* Priorizar a adocdo de sistema informatizado de prescricdo com suporte a decisdo clinica que previna
erros envolvendo dose errada, sobretudo em setores que atendem demandas de urgéncia pediatrica.

* Priorizar a adogéo de sistema informatizado que, em caso de prescricdo de medicamento injetavel, per-
mita o detalhamento dos volumes de medicamentos e diluentes utilizados na diluicdo e preparo, além
de permitir a especificacdo dos tipos de diluente utilizados e velocidade de infuséo.

+ Parametrizar o sistema informatizado de prescricdo de acordo com o0s protocolos institucionais de
pediatria, limitando a prescricdo por faixa etaria.

« Parametrizar o sistema informatizado de prescricdo com doses maximas dos medicamentos conforme
faixa etaria.

* Empregar bombas de infuséo inteligentes com bibliotecas padronizadas de medicamentos para a pedia-
tria e adequadas para infusdo de pequenos volumes, sobretudo para a administragdo de medicamentos
sedativos e vasopressores.

4. Profissionais de saude

+ Garantirqueoconjuntodeprofissionaisqueprescrevem,dispensam,preparameadministrammedicamen-
tosapacientes pediatricostenhamformacéao especifica e a capacitacdonecessariaparadesenvolversuas
atividades.

+ Garantir que profissionais tenham formacéao e capacitacdo sobre 0s medicamentos, materiais médicos
hospitalares e outros produtos de satude mais utilizados em pediatria, incluindo dispositivos para admi-
nistracdo endovenosa de medicamentos (ex.: equipos, bombas de infuséo).

* Promover a formacgao continua dos profissionais envolvidos no cuidado em pediatria, reforcando a
adesdo a protocolos, diretrizes clinicas e praticas seguras no uso de medicamentos, bem como capaci-
tacdes e treinamentos praticos e adequados a cada realidade institucional.

+ Promover a formacao continua dos profissionais envolvidos no cuidado em pediatria voltado ao uso
dos sistemas informatizados adotados na institui¢gdo, garantindo atualizacdo profissional em caso de
upgrade nas ferramentas de apoio tecnologico.
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Quadro 1 - Recomendacoes para
prevencao de Erros de Medicacao em Pediatria

9. Pacientes, Familiares e Cuidadores

* Promover o empoderamento de pacientes, familiares e cuidadores para que participem de forma enga-
jada em seus processos de cuidado.

* Incentivar pacientes, familiares e cuidadores a aprender e entender sobre 0os problemas de salde e
medicamentos utilizados, bem como 0s riscos envolvidos no tratamento do paciente, incluindo 0s riscos
decorrentes de erros de medicagéo.

* Educar o paciente, familiares e cuidadores sobre formas de prevenir erros.

+ Envolver 0s pacientes, inclusive criangas menores, na participacdo ativa em conversas sobre seu esta-
do de saude e seus medicamentos. De forma complementar, o envolvimento da familia e cuidadores é
incentivado, caso haja concordancia por parte do paciente, ou caso ele ndo seja capaz de compreender
as informacgdes de forma plena.

* Orientar pacientes ou familiares/cuidadores sobre como auxiliar os profissionais de saude com a
correta identificagdo mostrando suas pulseiras (ou outros documentos) com suas informagoes pes-
soais e enunciando seus nomes claramente antes da administragcdo de medicamentos (ou outros
procedimentos).

* Incentivar pacientes, familiares e cuidadores a expressar duvidas e fazer perguntas sobre 0s medica-
mentos que estejam recebendo.

* Proporcionar a educacgéo de pacientes, familiares e cuidadores quanto a importancia de néo interrom-
per profissionais durante o preparo e administragdo de medicamentos. 0 uso de coletes com alerta
(“ndo interrompa”) pelos profissionais de saude é uma estratégia recomendada.

* Fornecer informacgdes adequadas e recursos educacionais sobre os medicamentos utilizados (ex.: car-
tilhas, folhetos, panfletos, videos) com linguagem simples aos pacientes, familiares e cuidadores.

* Orientar o paciente, familiares e cuidadores sobre como preparar e administrar medicamentos, quando
estes processos estdo sob sua responsabilidade, utilizando técnicas que aumentam o letramento em

», o«

saude (ex.: “teach back” ou “ensinar de volta”; “show back” ou “mostrar de volta”).

 Orientar pacientes, familiares e cuidadores sobre como mensurar o volume de medicamentos liquidos
com os dispositivos que acompanham o medicamento (ex.: seringa, copos, colheres). Enfatizar que co-
Ilheres de uso doméstico ndo podem ser usadas para medir medicamentos.

+ Orientar sobre o correto armazenamento de medicamentos para evitar intoxicagdes acidentais ou uso
inadequado.

+ Educar pacientes, familiares e cuidadores sobre como identificar e notificar suspeitas de eventos
adversos.

+ Conscientizar a populacdo em geral sobre 0s riscos da automedica¢do em pediatria.
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0 Plano de Acdo Global para a Seguranga do Paciente 2021-
2030 e o Desafio Global de Seguranca do Paciente “Medicacgao
sem Dano” preconizam que ac¢des prioritarias sejam desenvol-
vidas para a reducdo de erros envolvendo medicamentos con-
templados no acrénimo “A PINCH”, a saber: antimicrobianos,
potassio e outros eletrdlitos, insulina, narcéticos e sedativos,
citostaticos e heparinas?*®® Entre esses grupos, destaca-se
que o cloreto de potassio concentrado foi 0 segundo medica-
mento mais frequentemente associado a eventos adversos a
medicamentos (EAM) decorrentes de erros em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTINs) brasileiras, representando
14,3% dos casos. Estudos demonstram que, em unidades neo-
natais, todos 0s recém-nascidos receberam pelo menos um
medicamento pertencente a categoria “A PINCH”, e o risco de
EAM aumentou quase quatro vezes a cada farmaco adicional
dessa lista incluido na terapéutica®.

Os antimicrobianos constituem a classe mais envolvida em
erros de medicacdo e eventos adversos preveniveis em pedia-
tria®’. Em contextos de urgéncia, representam 63,5% dos er-
ros que resultaram em dano'®, com destaque para penicilinas,
como amoxicilina e amoxicilina associada ao acido clavulani-
c0'2'"_ Em UTINs brasileiras, os antimicrobianos também lide-
ram 0s erros de prescrigéo (45,7%), especialmente a ampici-
lina, gentamicina e meropenem, principalmente envolvendo a
dose do medicamento*.

Outras classes também apresentam relevancia no perfil de ris-
co pediatrico. Opioides, como a morfina e o fentanil, foram 0s
medicamentos mais frequentemente envolvidos em incidentes
com dano no Canada, totalizando 12,2% dos casos*', enquan-
to benzodiazepinicos demonstraram associagéo significativa
com eventos adversos decorrentes de erros em UTIN®. Em
enfermarias pediatricas, o salbutamol inalatério destacou-se
como o farmaco mais associado a problemas relacionados a
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medicamentos, atingindo 19,7% das ocorréncias®. Além des-
sas categorias, revisdes e estudos de consenso evidenciam
a gravidade dos erros envolvendo vancomicina, metotrexato
oral, eletrolitos e formulagdes de nutrigdo parenteral, refor-
¢ando a necessidade de vigilancia ampliada.

Nesse contexto, a elaborac¢do de uma lista de MPP direcionada
especificamente a populacédo pediatrica é amplamente reco-
mendada, sustentada por evidéncias que demonstram a vul-
nerabilidade singular das criancas e os fatores particulares
que elevam tanto a incidéncia quanto a gravidade dos erros de
medicacdo nessa faixa etaria®.

Contudo, as listas gerais de MPP, como as propostas pelo ISMP
Brasil, foram inicialmente concebidas para adultos. Neste
sentido, o documento intitulado “Recomendaciones para el
Uso Seguro de los Medicamentos de Alto Riesgo en Pediatria’
contempla uma lista de MPP de uso hospitalar para criangas
acima de dois anos, considerando as particularidades farma-
coterapéuticas dessa populacgdo, incluindo aminoglicosideos,
vancomicina, medicamentos sedativos e antivirais®. Em adi-
¢do, para orientar a identificacdo de medicamentos e excipien-
tes que apresentam maior risco de induzir eventos adversos
graves em criancas em comparacao a adultos, esta disponivel
a KiDs List of Key Potentially Inappropriate Drugs in Pediatri-
cs®. Estes documentos podem guiar a elaboragdo de listas de
MPP para pacientes pediatricos individualizadas para cada
instituicdo de saude, sendo, entretanto, necessario avaliar a
realidade local, a faixa etaria atendida, os riscos e erros de
medicacéo identificados no cotidiano institucional®.

Alguns exemplos de erros de medicagdo envolvendo pacientes
pediatricos, assim como estratégias para preveni-los, encon-
tram-se no quadro 2. Outros exemplos podem ser encontrados
no Boletim do ISMP Brasil “Uso seguro de medicamentos em
pacientes pediatricos”?.



https://ismp-brasil.org/wp-content/uploads/2024/06/BOLETIM-ISMP-BRASIL-PEDIATRIA.pdf
https://ismp-brasil.org/wp-content/uploads/2024/06/BOLETIM-ISMP-BRASIL-PEDIATRIA.pdf
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Quadro 2. Exemplos de erros de medicacao envolvendo pacientes pediatricos, riscos associados e praticas seguras recomendadas.

Exemplos de erros

* Uma crianga de 10 meses chegou ao pronto atendimen-
to com febre e vomito. Diante do quadro clinico, foi ela-
borada uma prescrigdo manual de prometazina 25 mg
pelo médico plantonista.

A crianca apresentou piora clinica apds a administracao
do medicamento. 0 médico foi chamado para reavalia-la
e identificou erro na prescri¢do, corrigindo-a prescri¢ao
para 2,5 mg de prometazina ap6s comunicar familiares.
+ A crianga sofreu edema cerebral e hemorragia intra-
craniana e morreu ap0s 6 dias internada na Unidade de
Terapia Intensiva pediatrica.

Caracterizacao do problema e

riscos associados

+ Prescrigcdo de medicamento inapropriado para crianca

abaixo de 2 anos.

+ Prescricdo manual ambigua e ilegivel.
+ Uso da fotocopia da prescricdo manual para guiar a ad-

ministracdo do medicamento.
Uso de dose fracionada na prescrigéo.

+ Crianga de 2 anos, pesando 18 kg, internada em Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica com diagndstico de der-
rame pleural. Foi prescrito morfina por via endovenosa,
para controle da dor.

A dose pretendida era de 1,8 mg (equivalente a 0,1 mg/
kg/dose), que representa 1,8 mL de solugdo endovenosa
de morfina com concentragdo 1 mg/mL.

+ Entretanto, foi prescrito 1,8 mL da solugdo oral de mor-
fina com concentracdo 10 mg/mL, levando a administra-
cdo de dose 10 vezes maior que a pretendida (18 mg de
morfina) pela via de administragéo incorreta. A crianga
sofreu hipdxia grave, mas foi estabilizada e consequén-
cias neuroldgicas ndo foram identificadas.

* Prescrigdo incompleta, apenas com o volume final a ser

administrado (1,8 mL).

+ Uso de dose fracionada na prescrigao.
+ Troca da apresentacdo farmacéutica.

Praticas seguras recomendadas

+ Elaborar lista de medicamentos potencialmente perigosos (MPP) especifica para pediatria e adequada

para cada instituicdo, e adotar multiplas medidas para prevencdo de erros envolvendo-os.

+ Desenvolver protocolos clinicos (baseados em evidéncia) para as principais demandas clinicas pediatri-

cas e para guiar a prescri¢do na instituigéo.

Divulgar protocolos, listas e documentos voltados ao uso seguro de medicamentos na pediatria e pro-
mover capacitacdes e treinamentos voltados aos profissionais responsaveis por preparar, dispensar ou
administrar medicamentos a essa populagao.

« Definir e disponibilizar informacdes sobre as doses maximas de medicamentos para utilizagdo na pedia-

tria, quando possivel nos locais onde medicamentos sdo prescritos, dispensados, preparados e adminis-
trados para essa populacgéo.

+ Desenvolver e disponibilizar prontamente e em formato Util tabelas para célculo e ajuste de dose para

medicamentos que sejam adequadas para a populagéo pediatrica atendida no setor/instituicéo.

Priorizar a adocdo de sistema informatizado de prescri¢cdo com suporte a deciséo clinica que previna
erros envolvendo dose errada, sobretudo em setores que atendem demandas de urgéncia pediatrica.

+ Parametrizar o sistema informatizado de prescrigéo de acordo com os protocolos institucionais de pedia-

tria, limitando a prescricdo por faixa etaria.

« Parametrizar o sistema informatizado de prescricdo com doses maximas dos medicamentos conforme

faixa etaria.

+ Quando possivel, definir protocolos especificos que permitam o uso de doses ndo fracionadas, expressas

com numeros inteiros e sem 0 uso de virgulas.

+ Ao parametrizar o sistema de prescri¢do ou realizar a prescrigdo manual, deve ser adotada “virgula” no

lugar de “ponto” para expressar doses fracionadas.

+ Realizar a analise da prescri¢cdo antes da dispensacao, solicitando corre¢des que permitam potencializar

seu uso e administragdo seguros.

+ Adotar os certos da administracdo de medicamentos.
+ Definir a frequéncia e os parametros utilizados no monitoramento do uso de medicamentos na populagao

pediatrica.
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Quadro 2. Exemplos de erros de medicacao envolvendo pacientes pediatricos, riscos associados e praticas seguras recomendadas.

Exemplos de erros

« Um recém-nascido (RN) pré-termo e com baixo peso
foi admitido na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
devido a asfixia perinatal grave. Algumas horas ap6s o
nascimento, o paciente apresentou quadro sugestivo de
choque séptico.

* Foi realizada a coleta de sangue para hemocultura e ini-
ciado o tratamento empirico com ampicilina e gentami-
cina. Apos 7 dias de terapia empirica, o RN evoluiu com
oliguria e aumento da creatinina, indicando quadro de
nefrotoxicidade. 0 esquema terapéutico foi mantido sem
qualquer alteracdo de dose por mais 3 dias, sendo reali-
zada a troca apenas apos piora clinica. 0 RN teve alta da
UTI somente apds 23 dias de internacao.

Caracterizacao do problema e
riscos associados

+ A gentamicina é um antimicrobiano, incluido no acroni-

mo “A PINCH” como medicamento prioritario para pre-
vencao de erros de medicacéo.

+ A gentamicina apresenta risco de causar nefrotoxicida-

de.

+ Uso prolongado de gentamicina sem resultado da hemo-

cultura.

+ Manutencgéo do antimicrobiano sem ajuste de dose mes-

mo com a presenca de disfungéo renal.

Praticas seguras recomendadas

* Elaborar lista de medicamentos potencialmente perigosos (MPP) especifica para pediatria € adequada

para cada instituicdo, e adotar multiplas medidas para prevencéo de erros envolvendo-os.

Definir a frequéncia e os parametros utilizados no monitoramento do uso de medicamentos na populagéo
pediatrica.

+ Disponibilizar resultados laboratoriais de forma vinculada ao sistema de prescrigéo eletronica, viabili-

zando a sinalizagdo por meio de alerta de resultados fora dos valores de referéncia e suporte a tomada
de deciséo clinica.

+ Implementar Programas de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos (Antimicrobial Stewardship Pro-

gram).

+ Um bebé de 2 meses recebeu uma prescrigdo manuscri-
ta de bromoprida, 6 gotas de solugdo oral, de 6/6 horas,
para tratar nausea e vomito.

+ Na farmécia, foi dispensado brimonidina, solugdo oftal-
mica de uso adulto, com potente acdo agonista adrenér-
gica para tratamento de glaucoma.

+ Apds a administracdo da brimonidina, a crianca apre-
sentou agitacao e foi levada pelos cuidadores ao pronto
atendimento, onde teve parada cardiorrespiratoria e foi
a obito.

+ Uso de prescricdo manuscrita ilegivel.

Semelhanca entre embalagens/ rotulos de medicamen-
tos diferentes.

+ Medicamentos com grafia semelhantes.
+ Armazenamento de medicamentos com grafia seme-

lhante independentemente da forma farmacéutica.

+ Falta de checagem (leitura do rétulo) de medicamento

certo durante a dispensacéo e antes da administracao
e durante o recebimento (conferéncia) do medicamento
pela enfermagem.

Priorizar a adocao de sistema informatizado de prescricéo.

Evitar armazenamento de medicamentos com nomes, grafia, som e embalagens semelhantes em locais
proximos.

« Utilizar a técnica de diferenciagdo de nomes de medicamentos semelhantes com letras maiusculas e

negrito, conforme o método CD3.

+ Realizar a leitura do rétulo trés vezes antes da dispensacédo do medicamento e antes da administragéo.
« Verificar a indicacdo terapéutica do medicamento, levando em consideracdo contraindicacdes e faixa

etaria de uso.

Envolver os pacientes, familiares ou cuidadores na dispensacdo de medicamentos, incentivando-0s a
participar na checagem da prescri¢do e do medicamento que estdo recebendo.

+ Orientar o paciente, familiar ou cuidador sobre a forma correta de administragdo do medicamento que

esta sendo dispensado, de maneira verbal e escrita.
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