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Eventos adversos a antibidticos
em pacientes internados em um
hospital universitario

Adverse events to antibiotics in
inpatients of a university hospital

RESUMO

OBJETIVO: Antibidticos sdo os medicamentos que mais causam eventos
adversos, gerando problemas aos pacientes e custos adicionais ao sistema
de satde. Assim, objetivou-se analisar a ocorréncia de eventos adversos a
antibidticos em pacientes internados em um hospital.

METODOS: Realizou-se monitoramento intensivo do uso de antibidticos em
pacientes adultos internados no municipio de Maringd, Parana, de setembro
de 2002 a fevereiro de 2003. Foram pesquisadas variaveis relativas aos
medicamentos em uso, em particular aos antibidticos e aos eventos adversos.
Com base em critérios para a avaliagdo do uso correto dos antibidticos, os
eventos observados foram classificados como reagdes adversas, erros de
medicagdo e “quase erros”. Para relagdo de causalidade entre a administragao
do farmaco e o surgimento dos eventos utilizou-se o algoritmo de Naranjo.

RESULTADOS: Foram acompanhados 87 pacientes ¢ identificados 91
eventos adversos, sendo trés deles (3,3%) reacdes adversas a medicamentos,
sete (7,7%) erros de medicagdo, e 81 (89,0%) “quase erros”. As reagdes a
medicamentos ocorreram devido ao uso de quinolonas e foram consideradas
“provaveis” utilizando-se o algoritmo de Naranjo. Os sete erros de medicacdo
ocorreram devido a quatro prescri¢des incorretas de dose e trés interagdes
medicamentosas.

CONCLUSOES: Os resultados sugerem que a falta de conhecimento do
medicamento ou a falta de informacdo sobre o paciente no momento da
prescricdo tenham sido os principais fatores envolvidos na ocorréncia das
reacdes a medicamentos.

DESCRITORES: Agentes antibacterianos, efeitos adversos. Prescricio
de medicamentos. Erros de medicacio. Pacientes internados. Hospitais
universitarios. Farmacovigilancia.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Antibiotics are the most common drugs causing adverse
events and they lead to problems to patients and additional costs of the health
system. The aim of the study was to evaluate the occurrence of adverse events
to antibiotics in inpatients of a hospital.

METHODS: An extensive drug monitoring was conducted in adult inpatients
taking antibiotics in the city of Maringd, Southern Brazil, from September
2002 to February 2003. Variables related to medications used, especially those
related to antibiotic use and adverse events, were studied. Based on criteria for
adequate antibiotic use, the observed events were classified as adverse events,
medication errors and near-misses. For the analysis of causality between drug
administration and event occurrence Naranjo algorithm was used.

RESULTS: A total of 87 patients were studied and 91 adverse events were
identified: three (3.3%) adverse drug reactions; seven (7.7%) medication
errors; and 81 (89.0%) medication near-misses. Adverse drug reactions were
related to the use of quinolones and likely according to Naranjo algorithm.
The seven medication errors were associated to four inadequately prescribed
doses and three drug interactions.

CONCLUSIONS: The study results indicate that an inadequate knowledge on
antibiotics or lack of information about the patient at the time of prescription

were the major factors involved in the occurrence of adverse events.

KEY WORDS: Anti-bacterial agents, adverse effects. Prescriptions,
drug. Medication errors. Inpatients. Hospitals, university. Drug

surveillance.

INTRODUCAO

As reagOes adversas a medicamentos sdo definidas
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como
“uma resposta nociva e ndo intencional ao uso de
um medicamento que ocorre em doses normalmente
utilizadas em seres humanos para profilaxia, diagnos-
tico ou tratamento de doengas ou para a modificagio
de fun¢do fisiologica”.?” Essa defini¢do pressupde
somente o uso correto do medicamento e expressa o
risco inerente a essa utilizagdo. Sao, portanto, eventos
ndo preveniveis.

Os erros de medicagdo, por outro lado, sdo definidos
como “qualquer incidente prevenivel que possa causar
dano ao paciente ou que d€ lugar a uma utilizagdo
inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo
sob o controle de profissionais de saude ou do paciente
consumidor. Esses incidentes podem estar relacionados
com a pratica profissional, com os procedimentos ou
com os sistemas, incluindo falhas na prescri¢do, co-
municagdo, etiquetacdo, envasamento, denominagao,
preparagdo, dispensacéo, distribui¢do, administragdo,
educagdo, seguimento e utilizagdo”.*

A OMS define evento adverso como qualquer ocorrén-
cia médica desfavoravel, que pode ocorrer durante o
tratamento com um medicamento, mas que nao possui,
necessariamente, relagdo causal com esse tratamento.?!
Assim, sob a perspectiva da ocorréncia, as reagdes ad-
versas e os erros de medicac¢ao podem ser considerados
eventos adversos a medicamentos.

Eventos adversos a medicamentos em pacientes hospi-
talizados representam uma patologia emergente asso-
ciada a um significante aumento nos dias de internagao,
nos custos e na morbidade.'® Nos Estados Unidos, os
custos do servigo de satide com morbidade e mortalida-
de relacionados a medicamentos foram calculados em
mais de 76,6 bilhdes de ddlares, no ano de 1995.° Bates
et al® estimaram em aproximadamente dois mil dolares
o custo adicional associado aos pacientes hospitalizados
com evento adverso, € 0 aumento de aproximadamente
1,9 dias na permanéncia hospitalar.

Antibidticos estdo entre os medicamentos mais pres-
critos em hospitais, responsaveis por 20% a 50%
dos gastos com medicamentos.!” Estima-se que seu

* National Coordinating Council For Medication Error Reporting And Prevention. NCCMERP Taxonomy of medication errors. [homepage na
internet]. Rockville, Md.; [s.d.] [Acesso em 10/12/2005]. Disponivel em: http://www.nccmerp.org/pdf/taxo2001-07-31.pdf
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uso seja inapropriado em cerca de 50% dos casos' e
varios estudos apontam os antibidticos como um dos
grupos medicamentosos que mais causam eventos
adversos.>"!3

Os eventos adversos a medicamentos constituem pro-
blema de saude puiblica devido a sua grande ocorréncia,
acarretando gastos adicionais para o sistema de satide.
Hé necessidade de conhecer sua real incidéncia e
classificag@o, para intervir no processo de uso de medi-
camentos nos hospitais. Assim, o objetivo do presente
trabalho foi analisar a ocorréncia de eventos adversos
devidos ao uso de antibidticos em pacientes internados,
caracterizando os tipos de eventos e determinando os
fatores envolvidos na sua ocorréncia.

METODOS

Foi realizado monitoramento intensivo de eventos
adversos a antibidticos em pacientes internados em
hospital universitario em Maringd, estado do Parana,
de setembro de 2002 a fevereiro de 2003. Esse hospital
atende a uma populagéo de cerca de 300.000 habitan-
tes, tem 114 leitos e varias especialidades clinicas e
ciriirgicas. A clinica médica atende pacientes a partir
de 15 anos de idade e conta com 15 leitos, com taxa de
ocupacao média de 85%.

O monitoramento intensivo em hospitais ¢ um método
ativo de farmacovigilancia no qual sdo feitas revisdes
dos prontuarios e entrevistas com pacientes e/ou
prescritores. Esses procedimentos permitem obter
informacdes demograficas sobre o paciente, indica-
¢Oes para seu tratamento, duracdo da terapia, doses
e eventos clinicos.”® O seguimento foi realizado por
meio da revisdo dos prontuarios e os dados anotados
em ficha padronizada. Foram pesquisadas: a) variaveis
de identificagdo do paciente: sexo, idade, diagnéstico,
periodo de internagdo e periodo de permanéncia no
estudo; b) varidveis relativas aos medicamentos: antibi-
oticos e outros medicamentos prescritos; e ¢) variaveis
relativas ao uso de antibidticos: indicacdo, objetivo do
uso, dose, via de administragdo, posologia, duragdo do
tratamento, associagdo de antibiodticos, resultados de
cultura e antibiograma. Investigou-se, também, o uso
de protocolo de tratamento de pneumonias.

Foram incluidos no estudo os prontudrios de todos os
pacientes internados no setor de clinica médica que
fizeram uso de antibidticos para tratamento de infec-
¢oes bacterianas. Foram excluidos os prontuarios: de
pacientes provenientes de unidade de terapia intensiva,
de pacientes com tempo de permanéncia inferior a 48
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horas e daqueles que usaram antibidticos para trata-
mento de fungos ou protozoarios.

Quanto aos eventos adversos a medicamentos, foram
pesquisados os sinais e sintomas manifestados pelo
paciente e as possiveis interagdes medicamentosas;
possiveis sinais de eventos como troca ou suspensao
do antibiotico, exames laboratoriais alterados e uso
de medicamentos considerados antidotos. Os dados
foram coletados e validados por farmacéuticos e por
um médico infectologista responsavel pelo servigo de
controle de infecgdo hospitalar, contribuindo para o
diagnostico diferencial.

Os critérios para avaliagdo do uso correto dos antibio-
ticos foram pesquisados na literatura, na base de dados
Micromedex,* onde se buscou informagao de cada um
dos antimicrobianos utilizados no hospital. Com base
nesses critérios, os eventos observados foram classifi-
cados como reagdes adversas , erros de medicacdo e
“quase erros”.

Foram consideradas reagdes adversas aquelas que
ocorreram apesar da indicagdo e prescri¢ao corretas aos
pacientes. Tentou-se estabelecer a relagdo de causali-
dade entre a administragdo do farmaco e o surgimento
dos eventos utilizando-se o algoritmo de Naranjo.'
Utilizaram-se os critérios propostos por Rawlins &
Thompson'® para classificar as reagdes adversas con-
forme o mecanismo de agdo da droga.

Estabeleceu-se como erro de medicag@o o evento que
causou dano ao paciente, mas que poderia ter sido
evitado considerando-se a prescri¢do e a administragdo
do antibidtico.

Foi considerado “quase erro” uma falha que néo re-
sultou em lesdo ou dano ao paciente. A identificagdo
desse tipo de incidente é importante para apontar falha
no sistema de medicag@o que poderia lesar o paciente,
essencial para a prevengdo de danos. Em lingua inglesa
essas ocorréncias sdo denominadas near misses ou
potential adverse drug events,? ainda que nio resultem
em dano e ndo se enquadrem na defini¢do proposta pela
OMS para eventos adversos.

Os medicamentos foram classificados utilizando-se a
Anatomical Therapeutic Chemical Classification Index
(ATC), desenvolvido pelo WHO Collaborating Centre
for Drug Statistics Methodology.** Os diagnosticos
foram classificados de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10).!5 Para verificar
se os eventos adversos suspeitos eram conhecidos e
descritos na literatura, também foi utilizada a base
Micromedex.*

* Thomson Micromedex. Midromedex®Health Series [base de dados na internet]. Syracuse; [s.d] [acesso em 10 set 2002]. Disponivel
em: https://www.thomsonhc.com/hcs/librarian/PFDefaultActionld/pf.LoginAction/ssl/true?ND_CPR=Login&login.username_index_

0O=capes77hcs&login.password_index_0=jlmzvazhipju

** World Health Organization. WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. Anatomical therapeutic chemical (ATC) index
with defined daily doses (DDs). Geneva; [s.d.] [Acesso em 21/5/2003]. Disponivel em http://www.whocc.no/atcddd
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade
de Séo Paulo e pelo Comité Permanente de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Maringa.

RESULTADOS

Foram monitorados 87 pacientes que atenderam os cri-
térios de inclusdo durante o periodo do estudo. Destes,
54 (62,0%) eram homens e 33 (38,0%) eram mulheres,
com idades variando entre 15 e 92 anos; 58,6% tinham
mais de 60 anos de idade.

O tempo de seguimento dos pacientes variou de dois
a 39 dias. A durag@o da terapia antimicrobiana variou
entre dois e 37 dias. A média de diagndsticos por pa-
ciente foi de 3,5 [1 a 6]. Os diagnosticos mais freqiientes
que levaram ao uso de antibidticos, segundo a CID-
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10, foram: doengas do aparelho respiratorio (44,2%),
doengas do aparelho genitourinario (25,6%) e doengas
infecciosas (12,4%).

Foi constatada a prescrigdo de 23 antibidticos. Prescre-
veu-se um antimicrobiano para 62 (71,3%) pacientes.
Observou-se que 25 (28,7%) pacientes fizeram uso de
dois ou mais antibioticos (média de 1,6 antibioticos/pa-
ciente). Nove pacientes (10,3%) fizeram uso de quatro
ou mais antibioticos.

Os antibidticos mais freqiientemente prescritos foram
ceftriaxona (20,0%), cefalotina (13,3%), ciprofloxa-
cino (12,5%) e a associag@o ampicillina + sulbactam
(12,5%). As cefalosporinas (34,1%) foram o grupo
mais prescrito de antibidticos, seguido pelas penicilinas
(20,0%), quinolonas (17,8%), aminoglicosideos (9,6%),
lincosamidas (3,7%) e macrolideos (2,9%).

Tabela 1. Reagdes adversas a antibidticos ocorridas em pacientes internados. Maringd, PR, 2002-2003.

Reagdo adversa Antibiético

Paciente/diagnéstico

Dor epigdstrica com nduseas, sudorese
e taquicardia apds ingestao do

medicamento via oral

Dor epigdstrica apds a ingestdo do
medicamento
Dor epigdstrica apds a ingestao do
medicamento

Ciprofloxaxino 200mg intravenoso
substituido por ciprofloxacino 250mg

Norfloxacino 400mg via oral

Norfloxacino 400mg via oral

Mulher de 38 anos/ pielonefrite
e infeccoes do trato urindrio de
repeticao

Homem de 15 anos/ infec¢do do trato
urindrio e diabetes mellitus tipo 1

Mulher de 36 anos/ pielonefrite aguda
e anemia

Tabela 2. Erros de medicagdo que resultaram em danos a pacientes internados. Maringd, PR, 2002-2003.

Evento adverso

Erro observado

Prescricao

Idade do paciente/diagndstico

Elevacdo dos niveis
séricos de creatinina

Elevacao dos niveis
séricos de creatinina

Elevagdo dos niveis
séricos de creatinina
e uréia; necessitou
hemodialise

Elevacao dos niveis
séricos de creatinina

Elevagdo dos niveis
séricos de creatinina

Elevacdo dos niveis
séricos de creatinina

Elevacao dos niveis
séricos de creatinina

Dose incorreta de amicacina
devido as condicoes
fisiopatolégicas, doenca de base e
idade avangada do paciente

Dose incorreta de amicacina
devido as condigoes
fisiopatoldgicas, doenca de base e
idade avancada do paciente

Dose incorreta de gentamicina
devido as condigoes
fisiopatolégicas, doenga de base e
idade avangada do paciente

Dose incorreta de amicacina
devido as condicoes
fisiopatolégicas e idade avancada
do paciente.

Interagdo medicamentosa

Interacdo medicamentosa

Interacdo medicamentosa

Cefalotina
1g+amicacina 1g

Ceftriaxona
1g+amicacina 1g+
clindamicina 600 mg

Cefalotina 1g+
gentamicina 180mg

Ceftriaxona
1g+clindamicina
600mg+amicacina 1g

Cefalotina 1g +
gentamicina 160mg

Cefalotina 1g +
gentamicina 60mg

Ceftriaxona 1g +
amicacina 500mg

81 anos/ erisipela, hipertensao
arterial e diabetes mellitus tipo Il

88 anos/ pneumonia comunitdria,
hipertensao arterial, diabetes
mellitus tipo Il e insuficiéncia
respiratéria

77 anos/ erisipela, artrite piogénica,
hipertensao arterial, diabetes
mellitus tipo Il e insuficiéncia renal
cronica

79 anos/ pneumonia comunitdria,

infeccdo do trato urindrio e diabetes
mellitus tipo 1l

69 anos/ complicagoes circulatérias
periféricas devido a diabetes mellitus
tipo Il

88 anos/ pneumonia comunitaria

68 anos/ pneumonia comunitdria,
doenca pulmonar obstrutiva crénica
e anemia
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Dos 43 casos diagnosticados como doengas do trato res-
piratério, 37 (86,0%) foram tratados com base no pro-
tocolo do hospital para tratamento de pneumonias.

Durante o periodo de seguimento, foram identificados
91 incidentes com medicamentos, dos quais 3 (3,3%)
foram classificados como reagdes adversas. Os demais
88 (96,7%) foram atribuidos a eventos no processo
de utilizagdo de medicamentos: sete (7,7%) erros de
medicacdo e 81 (89,0%) “quase erros”.

As trés reagOes adversas ocorreram devido ao uso
de quinolonas e estdo descritas na Tabela 1. Todas
as reagOes adversas foram classificadas como sendo
“provaveis”, de acordo com o algoritmo de Naranjo, e
foram consideradas do tipo A.

Na Tabela 2 sdo apresentados os erros de medicagao:
quatro prescri¢des incorretas de dose e trés interagdes
medicamentosas decorrentes da associacdo entre beta-
lactdmicos e aminoglicosideos.

Quanto aos 81 “quase erros”, houve duas (2,5%) indi-
cacdes incorretas, para as quais ndo havia necessidade
de uso de antimicrobianos. Uma destinava-se a uso
profilatico para o qual ndo se observou indicagdo na lite-
ratura. A outra era indicagdo terapéutica a paciente sem
sinais clinicos ou laboratoriais que indicassem infec¢ao
e necessidade de uso de antimicrobianos. Em 23 casos
(28,4%), considerou-se o tempo de tratamento como
inadequado, pois se mostrou inferior ao preconizado
pela literatura consultada. Verificou-se, também, uma
(1,2%) administragdo incorreta do antibidtico quanto
a via prescrita. Foram detectadas 55 (67,9%) possiveis
interagdes medicamentosas.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes teve a prescri¢ao de apenas um
antibidtico, também observado por Mazzeo et al,'* em
estudo realizado em um hospital universitario italiano.
Nos dois casos, verifica-se, também, que mais de 25%
dos pacientes recebeu dois ou mais antimicrobianos.
O uso simultaneo de dois ou mais antibidticos possui
algum fundamento e é recomendado em situagdes
especificamente definidas. Todavia, a selecdo de uma
combinagdo apropriada exige o conhecimento da po-
tencialidade de interagdes entre os agentes antimicro-
bianos. Essas interagdes podem ter conseqiiéncias tanto
para o microrganismo quanto para o hospedeiro. As
mais 6bvias incluem o risco de toxicidade proveniente
de dois ou mais agentes, a sele¢do de microrganismos
que sdo resistentes a antibidticos que podem ndo ter sido
necessarios € o maior custo para o paciente.!

A maioria dos casos de complicagdes do trato pulmonar
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foi conduzida com base no protocolo do hospital estuda-
do, sugerindo alto grau de adesao por parte dos prescri-
tores. Essa adesdo pode trazer varios beneficios, como
areducdo no surgimento de microrganismos resistentes
e, para o paciente, uma chance maior de um tratamento
efetivo e seguro. Segundo Brown,* uma combinagéo
de estratégias pode aumentar a adesdo a protocolos,
como a incorporagdo da pratica por lideres de opinido
ou sua disseminacdo pelas chefias de departamento. No
presente estudo, o fato de o trabalho ter sido realizado
num hospital-escola pode ter sido o responsavel pela
alta percentagem do uso do protocolo, pois ¢ dada
atencdo ao processo de formagao dos prescritores. Esta
situacdo foi observada por Ali et al,' em cujo estudo
verificaram que a influéncia mais importante na escolha
da prescricdo em escolas de medicina era a lideranga
dos professores ou dos médicos mais antigos.

Foram classificados como reag¢des adversas os eventos
que se mostraram inevitaveis, embora fosse conhe-
cida a possibilidade de sua ocorréncia. Em todos os
casos, os medicamentos foram utilizados e indicados
corretamente. As trés reacdes adversas observadas no
presente estudo foram manifestagdes gastrointestinais
relacionadas ao uso de quinolonas e estdo descritas na
literatura.'? Sua classificagdo como tipo A foi devido a
terem sido resultantes da acdo farmacoldgica normal,
porém aumentada, do medicamento prescrito em
doses terapéuticas habituais. Esses trés casos foram
relacionados a dose prescrita, o que esta de acordo com
estudos similares.”

Segundo o algoritmo de Naranjo, as reagdes adversas
foram consideradas provaveis quanto a causalidade.
Para os centros de farmacovigilancia, o principal
objetivo do processo de determinag@o do nexo causal
¢ assegurar que cada notificagdo recebida siga um
processo de analise normatizado, com um retorno ao
notificador e a comunidade cientifica. Nao existe for-
mula que forneca um resultado absoluto e seguro, pois
a analise sempre envolve uma avaliagdo pessoal, per-
mitindo diferentes interpretagdes.* Os algoritmos sdo,
em ultima analise, uma tentativa de unificar critérios
de diferentes avaliadores e de diferentes organismos
nacionais e internacionais.’

As reagdes adversas ocorreram em pacientes jovens, ao
contrario de outros estudos’ onde os idosos vem apre-
sentando maior propensdo a essas reagdes. Isso devido
as alteragdes na farmacodindmica e farmacocinética
intrinsecas da idade avancada e da perda de reserva
funcional no organismo, acarretando a necessidade de
ajustes na prescrig¢do.!”

Os erros de medicacdo foram verificados em pacientes
idosos. A mesma observagao foi feita por Gallelli et al,’

* Figueras A, Napchan BM, Bergsten-Mendes G. Farmacovigilancia: agao na reagdo. Sao Paulo: Secretaria de Estado da Sadide, Centro de

Vigilancia Sanitaria; 2002.
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para os quais os erros estariam mais relacionados ao
uso concomitante de varios medicamentos do que aos
fatores relativos a idade do paciente.

Dos sete erros observados, quatro referiam-se a pres-
crigdes incorretas devido as condigdes fisiopatologi-
cas, doenca de base e idade dos pacientes, tendo sido
necessaria a diminui¢do na concentragdo da dose de
antibioticos. Lesar et al,'" em hospital terciario univer-
sitario dos Estados Unidos, observaram que o principal
fator associado a erros de medicacdo foi o declinio
das fungdes renais ou hepaticas, exigindo alteragdo na
terapia medicamentosa.

As trés intera¢des medicamentosas observadas, entre
betalactamicos e aminoglicosideos sdo conhecidas e
descritas na literatura e consideradas preveniveis. Po-
dem ter sido resultado de falta de conhecimento sobre
as interagdes medicamento-medicamento, conforme
observado por Leape et al.! Nesse estudo, os autores
destacaram que a falta de conhecimento sobre tais in-
teragdes foi a causa relacionada a erros de medicagdo
em 6% dos eventos avaliados.

Os “quase erros” observados em relagdo a duragdo do
tratamento revelaram-se sempre inferiores ao recomen-
dado pela literatura consultada. A redugao do tempo de
tratamento com antibidticos pode levar ao aumento da
resisténcia dos microrganismos.

Os erros e os “quase erros” ocorreram no momento da
prescrigdo, possivelmente por falta de conhecimento do
medicamento ou por falta de informagdo sobre o pa-
ciente. Segundo varios autores,>!*!! essas sdo as razdes
mais freqiientes para o surgimento de erros no ambiente
hospitalar, especialmente no momento da prescricao.
Entre os erros de prescri¢do, a dose errada € o mais
comum, seguido pela escolha errada do medicamento,
por alergia conhecida do paciente, freqiiéncia incorreta
e interagdo medicamentosa.

O presente trabalho ndo avaliou todas as etapas do
processo de uso de medicacdo, como a transcrigdo
das prescrigdes, sua dispensac@o pela farmacia ou a
administragdo pela equipe de enfermagem. Assim, a
incidéncia de erros e “quase erros” observada pode
estar subestimada.

A disponibilizagao e alta adesdo ao protocolo para o uso
de antibidticos em determinadas situa¢des no hospital
estudado ndo se mostrou suficiente para prevenir todos
os eventos adversos a medicamentos. Ainda assim, esse
instrumento de restri¢ao de uso, para essa classe de me-
dicamentos, pode trazer redugao de custos e prevenir a
emergéncia de microrganismos resistentes em hospitais,
conforme observado em hospital universitario na Croa-
cia.!” Segundo esses autores,'” a melhoria na prescri¢do
de antibidticos requer métodos adicionais, como a
educagdo dos prescritores, além de protocolos.
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Varias sdo as estratégias propostas na literatura para
prevencao de eventos adversos a medicamentos, entre
elas, o uso de prescrigdo eletronica. Entre outras van-
tagens, esse uso permite grande reducao de tempo por
parte do prescritor: € possivel recuperar prescrigdes
anteriores, sdo legiveis e suprime-se a transcricao por
parte da enfermagem. Apesar desse processo reduzir
riscos para o paciente, grande parte dos hospitais
brasileiros ainda se encontra em estagios iniciais de
informatizagdo ou desprovidos de bons sistemas, como
observou Goes.® O custo dos sistemas informatizados é
uma das barreiras a sua implantagdo no Pais.

Outra ferramenta util na prevengao de incidentes com
medicamentos ¢ o uso de dose unitaria: os medicamen-
tos sdo acondicionados em embalagens individuais, de
acordo com a prescricdo médica e dispensados pela
farmécia prontos para serem administrados ao paciente.
Esse sistema proporciona maior seguranga, rastreabi-
lidade e identificagdo dos medicamentos, pois permite
reduzir os estoques periféricos, favorece a integragdo
de diversos profissionais e permite dupla conferéncia
e checagem pelos diversos profissionais envolvidos
no processo.®

A implementacdo de programas de monitoramento e
notificagdo de eventos adversos no contexto hospitalar
¢ uma medida importante para sua prevengdo. Tais
programas incentivam a vigilancia dos eventos, faci-
litando a documentag@o e a promogao de notificagdo.
Dessa forma, cria mecanismos para o uso seguro de
medicamentos em pacientes de risco e estimula o pro-
cesso de educagdo dos profissionais da area de saude
em reconhecer eventos potenciais. Em estudo seme-
lhante, Mazzeo et al'> monitoraram eventos adversos
induzidos por antibidticos em hospital universitario
na Italia, e observaram que se tratava de um bom
método para detectar associagdes entre a exposi¢ao ao
medicamento € a ocorréncia de eventos adversos, em
criangas e adultos.

Em conclusao, todas as ocorréncias observadas estdo
descritas na literatura e portanto poderiam ter sido
evitadas, ressaltando a importancia de medidas de
prevengao. A falta de conhecimento do medicamento
ou a falta de informacao sobre o paciente no momento
da prescrigdo parecem ter sido os principais fatores
envolvidos na ocorréncia dos eventos adversos obser-
vados no presente estudo. Esse problema esta presente
no setor saude com diversas implicagdes, inclusive em
seus custos.

Os resultados obtidos podem ser generalizados e sua
metodologia utilizada em estudos semelhantes em
outros hospitais para estimar a dimensdo da ocorréncia
de eventos adversos a medicamentos no Brasil, bem
como a busca de medidas preventivas adequadas a
realidade do Pais.
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