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Resumo

Objetivo: Identificar os incidentes relacionados a medicamentos em um ambulatdrio de quimioterapia de um hospital universitério.
Métodos: Estudo transversal, descritivo, com fichas de acompanhamento dos pacientes atendidos no ambulatorio de quimioterapia de
um hospital pablico do Sul do Brasil, no periodo de junho a agosto de 2016. Para a coleta dos dados, foi utilizado um instrumento de
pesquisa dividido em quatro blocos: bloco A - questdes relacionadas a caracterizagao do paciente; bloco B - questoes relacionadas a
prescricdo médica; bloco C - questdo relacionada a dispensagdo dos medicamentos; e o bloco D - questdes relacionadas a administragao
de medicamentos.

Resultados: Ocorreram 5012 incidentes de prescricio médica, 21 de dispensagdo e 27 de administragdo de medicamentos, totalizando
5061 incidentes com e sem danos.

Conclusdo: Observou-se que o nimero total de incidentes foi de 5061, sendo a média de incidentes por atendimento de 3,6. Esse resultado
evidenciou que os incidentes, realmente, estavam presentes no ambiente ambulatorial/hospitalar e que sua média por atendimento foi
relativamente elevada. Os achados do estudo poderdo informar aos profissionais sobre a realidade da instituicdo frente aos incidentes que
ocorrem na pratica em satde.

Abstract

Objective: To identify medication related incidents in outpatient chemotherapy unit of a teaching hospital.

Methods: This cross-sectional and descriptive study included medical records of patients who were assisted from June to August 2016 in
an outpatient chemotherapy unit from a public hospital in South Brazil. Data were collected using an instrument divided into four sections:
section A - questions related with characterization of patient, section B - questions related with medical prescription, section C - questions
related with medication dispensing, and section D - questions related with medication administration.

Results: A total of 5,012 incidents occurred related with medical prescription, 21 associated with dispensing and 27 medication administration,
therefore, totalizing 5061 incidents with and without harms to patients.

Conclusion: Of 5,061 incidents that occurred, the mean incident per health care procedures was 3.6. Incidents were really present in
hospital/outpatient unit environment and they mean per health care procedures was relatively high. Our findings can provide information for
health professionals about reality of institutions in terms of incidents that can occur in health practice.
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Introducao

A seguranca do paciente ¢ um aspecto explicito na assis-
téncia 4 satide desde Hipdcrates e Florence, que afirma-
vam a necessidade de nio causar mal ao paciente."” No
entanto, os incidentes durante a prestagao de cuidados
acontecem com frequéncia, devido a fatores latentes no
sistema de satde ou por fatores humanos (comporta-
mento, desempenho e comunicagio). Esses sio carac-
terizados como um somatério de falhas no processo
gerencial, ambiente de trabalho e profissionais.”

Em 1999, a publicagao 7o Err is Human: Bui-
dilng a Safer Health Care System (Errar ¢ Humano:
Construindo um Sistema de Satde mais Seguro),
lancada nos Estados Unidos estimou que os erros
de medicacio nos hospitais provocam de 44.000 a
98.000 mortes por ano, sendo incidentes em sua
maioria preveniveis.®

Dentre os incidentes em satide, os relacionados
a medicamentos apresentam-se cada vez mais fre-
quente nas institui¢oes brasileiras, distinguindo-se
entre reacio adversa e erro de medicacio, sendo este
tltimo um incidente evitdvel.” Estima-se que os
hospitais gastem, em média, 15 a 20% de seus cus-
tos para reverter problemas causados pelo mau uso
dos medicamentos.®

Os incidentes tornam-se ainda mais graves
quando os firmacos envolvidos sio os antineopld-
sicos ou também chamados de quimioterdpicos ou
fdrmacos potencialmente perigosos.

Foi realizada uma busca na base de dados LI-
LACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Sadde) e PubMed e na biblioteca
virtual em sadde Scielo (Scientific Electronic Library
Online), por estudos que abordassem os incidentes
relacionados a medicamentos em ambiente hospi-
talar. O estudo de revisio foi contemplado com 27
artigos que responderam a pergunta de pesquisa e
aos critérios de inclusao e exclusao. Apés leitura e
andlise critica dos artigos, identificou-se que somen-
te um estudo avaliou erros nos processos de prescri-
¢do, dispensagio e administragio.”

A revisdo foi fundamental para evidenciar a falta de
estudos que abordem os incidentes relacionados a me-
dicamentos durante o processo de prescri¢io, dispen-
sacio e administracio de medicamentos em ambiente
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hospitalar, o que reforcou a importincia de investigar o
tema. Os servicos hospitalares que atuam com férma-
cos de alta vigilincia como os medicamentos quimio-
terdpicos, necessitam de um controle mais rigoroso e
padronizado durante o processo medicamentoso.®

Nesse contexto, este estudo tem como questio
norteadora: Quais sao os incidentes relacionados a
medicamentos em um ambulatério de quimiotera-
pia? Sendo assim, o objetivo deste estudo foi buscar
identificar os incidentes relacionados ao uso de me-
dicamentos em um ambulatério de quimioterapia
de um hospital universitdrio, além de conhecer as
caracteristicas biossociais e clinicas dos pacientes
que recebem medicamentos no ambulatério de qui-
mioterapia, além de descrever a frequéncia e os tipos
de incidentes envolvendo os medicamentos.

Métodos

Estudo transversal, descritivo, realizado por meio da
busca de informagoes em fichas de acompanhamen-
to dos pacientes atendidos em um ambulatério de
quimioterapia de um hospital universitdrio do sul
do Brasil, no periodo de junho a agosto de 2016.
O cdlculo da amostra minima para desenvolvi-
mento do estudo teve por base os 12.778 atendi-
mentos em 2015. Naquele ano, a média mensal foi
de 1.065 (DP=97,99). A amostra estimada foi de
374 atendimentos no periodo de junho a agosto de
2016, com base na populagio atendida em um ano.
Para a coleta dos dados, foi utilizado um instru-
mento de pesquisa dividido em quatro blocos (A, B,
C e D) contendo as seguintes informagoes: O bloco
A abrangeu questdes relacionadas a caracterizagio
do paciente (sexo, data de nascimento, diagnéstico,
comorbidades, tipo de cateter, especialidade médica
e nimero de medicamentos prescritos). O bloco B,
continha questées relacionadas a prescrigio médi-
ca (identificagio correta do paciente, identifica¢io
correta do prescritor, identificagio da instituigao,
identificacio da data de prescrigao, legibilidade, uso
de abreviaturas, prescricio de medicamentos com
nomes semelhantes, expressaio de doses, alergias,
doses, duragao do tratamento, posologia, diluigao,
tempo de infusdo e via de administragao). O bloco
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C continha uma questao relacionada a dispensagio
dos medicamentos (dispensagao correta). J4 o bloco
D, questoes relacionadas a administragao de medi-
camentos (registro da administrago, reacao adver-
sa, incidente e notificacio do incidente).

Para o preenchimento do instrumento foram
acessadas as fichas de registros dos pacientes aten-
didos e também as fichas de queixas técnicas e de
notificagao de incidentes.

Os dados coletados foram organizados em pla-
nilhas do SPSS 17.0 for Windows 8. Inicialmente,
foram calculadas as estatisticas descritivas (média,
mediana, desvio padrao) para as varidveis quantita-
tivas e as frequéncias absolutas (n) e relativas (%)
para as varidveis categdricas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da instituigao, sob n° CAAE

55236816.9.0000.5346

Resultados

Durante o periodo de investigagao, foram analisa-
das fichas de registros de 1.403 pacientes, com mé-
dia de idade de 57,6 anos (DP=15,2), entre outras
caracteristicas conforme a tabela 1.

Com relagdo ao diagndstico médico, o principal
motivo do tratamento quimioterdpico foi por cAncer
de mama com 31,2% (n=438), seguido de cincer
de préstata com 13,8% (n=193) e cAncer de célon e
reto com 10,3% (n=144). Dos atendimentos reali-
zados, 732 (52,2%), nao apresentavam diagnéstico
secunddrio (presenca de comorbidades).

Quanto ao processo de dispensagio, 21 me-
dicamentos foram dispensados incorretamente,
42,9% (n=9) foi dispensado o medicamento erra-
do, seguido de 28,6% (n=6) com erro na dosagem
do quimioterdpico. Os nove medicamentos dis-
pensados incorretamente foram: quatro prometa-
zinas, dois cloretos de potdssio 20%, uma efedrina
e trés atropinas, sendo todos em frasco ampola.

Dos 1403 atendimentos, ocorreram 18 (1,3%)
reagoes adversas quanto a administragio de me-
dicamentos. O registro de administragao dos me-
dicamentos por parte da enfermagem ocorreu em

99,4% (n=1394), nio havendo o registro em 0,6%
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Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes segundo varidveis
demogréaficas e aspectos clinicos (n=1403)

o Frequéncia
Variaveis
n(%)
Sexo
Masculino 584(41,6)
Feminino 819(58,4)
Idade (N=1402)
18a52 449(32,0)
53a65 478(34,1)
66 a 92 475(33,9)
Tipo de cateter
Totalmente implantado 111(7,90)
Cateter periférico 1020(72,7)
Nao Possui 272(19,4)
Especialidade médica
Oncologia 1260(89,8)
Hematopediatria 44(3,10)
Dermatologia 20(1,40)
Reumatologia 67(4,80)
Nefrologia 6(0,40)
Outros 6(0,40)
Vias de administragdo
Endovenosa 680(48,5)
Via oral 12(0,90)
Subcutanea 147(10,5)
Intramuscular 16(1,10)
Intravesical 33(2,40)
Endovenosa e via oral 436(31,1)
Subcutanea e via oral 37(2,60)
Intramuscular e via oral 13(0,90)
Outros 29(2,10)

(n=9) das prescri¢oes. Foram encontrados cinco
(0,4%) incidentes que causaram danos nos pacien-

tes atendidos conforme mostra a figura 1.

Incidente com Dano
5 (0,4%)

—— Hiperemia e edema 1(0,1%)

—— Ansiedade e taquicardia 2 (0,1%)

L Hiperemia 1(0,15%)

1(0,1%)

Figura 1. Distribuicio dos incidentes que apresentaram dano
aos pacientes atendidos, seus sinais e sintomas (n=5)



A média de incidentes por atendimento foi de
3,6. De acordo com a tabela 2, os incidentes que
mais prevaleceram foram: a utilizagao de abreviatu-
ras na prescricao médica (n=1350), falta da diluicio
dos medicamentos na prescri¢io (n=1336) e falta
da duragio do tratamento (n=529). Com relacio
aos incidentes relacionados a dispensagao de medi-
camentos, prevaleceu o medicamento dispensado
errado (n=9). E por fim, nos incidentes de adminis-
tragao prevaleceu a reacio adversa a0 medicamento
administrado (n=18).

Tabela 2. Incidentes ocorridos durante os processos de
prescricao, dispensacdo e administragdo dos medicamentos
(n=5061)

Atendimentos
n(%)

Incidentes

Incidentes de prescrigéo

Abreviaturas na prescrigao médica 1350(26,7)
Falta da diluicdo do medicamento na prescrigdo 1336(26,4)
Falta da duragéo do tratamento 529(10,5)
Medicamentos com nomes semelhantes 480(9,50)

Identificagdo incompleta do prescritor 471(9,30)
(

Falta da posologia na prescri¢ao 235(4,60)
Falta da expressdo de doses do medicamento na prescri¢do 210(4,20)
Prescrigdo médica ilegivel 193(3,80)
Identificago incompleta do paciente 114(2,20)
Data de prescrigdo incorreta 61(1,20)
Falta da via de administragao do medicamento prescrito 21(0,40)
Falta da dose do medicamento na prescricéo 12(0,20)
Total 5.012(99,0)
Incidentes de dispensagéo
Medicamento dispensado errado 9(0,17)
Quimioterapia dispensada e com erro de dose 6(0,11)
Incerteza na dispensagao 2(0,04)
Quimioterapia faltando a tampa de protecdo 1(0,02)
Quimioterapia sem registro do volume total 2(0,04)
Esquecimento de dispensagdo da quimioterapia 1(0,02)
Total 21(0,40)
Incidentes de administragéo

Reacdo adversa ao medicamento administrado 18(0,40)
Falta de registro da administragdo do medicamento 9(0,20)
Total 27(0,60)

Discussao

Na pesquisa houve predominéncia do sexo femini-
no (58,4%), assemelhando-se a outros estudos.'?
A classe masculina passa a procurar o tratamento,
quando as doengas jd estao em estdgios mais avan-
cados, elevando os custos com a satde e tornando
as infecgoes e incidentes relacionados a satide mais

suscetiveis de acontecer.®!?
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Com relacio a idade, os achados deste estudo
corroboraram com outros estudos em que foi en-
contrado o predominio de pacientes com idade
média de 55 anos.'>'¥ Evidencia-se uma média de
idade em que pacientes nao idosos estao necessitan-
do de tratamentos quimioterdpicos. Sendo assim,
acredita-se que o cAncer, tornou-se uma doenca
cronica, afetando diversas faixas etdrias de manei-
ras semelhantes. Apesar de ser um setor de trata-
mento oncoldgico, houve uma pequena parcela dos
pacientes (7,9%) que utilizava o cateter totalmente
implantado (CTI) que é menos invasivo e menos
doloroso ao usudrio.!>!

Notou-se, também, que os pacientes pesquisa-
dos eram, na maioria, oncolégicos (89,8%), ape-
sar de serem atendidos pacientes de outras dreas
clinicas. Nao houve presen¢a de comorbidades em
52,2% dos atendimentos, sendo que esse caso as-

19 que também nio encon-

semelhou-se ao estudo
trou comorbidades em 55,1% dos investigados.
J4, no estudo!"" a taxa de pacientes que nao apre-
sentou comorbidades foi de 2,7%. A idade média
(57,6 anos) encontrada na pesquisa pode estar re-
lacionada ao baixo niimero de comorbidades, vis-
to que a maioria dos atendimentos ocorreram em
pacientes nao idosos.

Confirma-se no presente estudo que o cincer
de mama foi o que obteve maior prevaléncia, com
31,2% dos atendimentos, seguido do cincer de
prostata, com 13,8% e cblon e reto, com 10,3%,
dado que se assemelha as estatisticas.®

A maior parte das medicagdes foram reali-
zadas pela via endovenosa (48,5%), seguida da
combinacao da via endovenosa, com a via oral
(31,1%). Sendo assim, ¢ fundamental que a equi-
pe de enfermagem realize a monitorizagio con-
tinua do acesso venoso para detectar possiveis
sinais de infeccio, bem como da realizacio da
profilaxia, durante o processo de pungio venosa,
seja ela periférica ou central.

O tipo de prescrigao que prevaleceu foi a infor-
matizada (80%). A legibilidade foi encontrada em
86,2% das prescrigdes, visto que a maioria era ele-
trénica. Este dado pode contribuir para minimizar
os erros quanto a ilegibilidade da escrita médica e
m4 interpretagio das doses e nomes dos medica-

Acta Paul Enferm. 2017; 30(4):428-34. m



Incidentes relacionados a medicamentos em um ambulatério de quimioterapia

mentos. Um estudo demonstrou que a prescri¢io
eletronica possibilita melhor entendimento do que
estd escrito, evitando viés de interpreta¢ao, devido a
ilegibilidade da escrita médica.!"”

A identificagao incorreta do paciente, do pres-
critor e da data da prescrigao aconteceu, respecti-
vamente, em 8,1%, 33,6% e 4,3% dos atendimen-
tos. Um estudo"® encontrou erros nos nomes dos
pacientes, em 47% das prescri¢des escritas 2 mao,
mistas e pré-digitadas. Em 33,7%, houve dificul-
dade de identificagio do prescritor, dado que se
equiparou ao presente estudo. Diante disso"” foi
observado que 33,9% dos erros de administragao
de medicamentos estavam relacionados a problemas
de identificacio do paciente.

Ha4 escassez de artigos que apresentem a relevan-
cia da data da prescri¢io médica, porém a® destaca
a necessidade da data nas redagoes médicas, pois a
sua supressdo estd relacionada a “permanéncia da
utilizagao de medicamentos por tempo inadequado
e a administracio de medicamentos sem indica¢ao
para a condi¢ao clinica atual do paciente”.

O uso de abreviaturas, a expressao de doses, do-
ses e a posologia se manifestaram incorretos e, res-
pectivamente, em 3,8%), 15%, 0,9% e 16,7% dos
atendimentos. Um estudo"® apontou que a falta
de padronizagio e o uso rotineiro de abreviaturas
(33,3/prescrigao) sao falhas latentes que podem
levar a erros de medicagao. Segundo® alguns no-
mes de medicamentos nunca devem ser abreviados
como: unidades, microgramas, subcutineo, e cen-
timetro ctbico, devido ao acometimento de graves
erros em relacio ao paciente.

Na presente investigagao, 34,2% dos atendi-
mentos apresentaram medicamentos com nomes se-
melhantes. Segundo®” a confusio em relagao a no-
menclatura dos medicamentos estd constantemente
associada a erros, apesar de nao haver justificativa
para tal, pois deve-se ler trés vezes o nome do medi-
camento antes de prepard-lo para a administragao.

Desse modo, 37,7% das prescri¢bes nao apre-
sentavam a dura¢io do tratamento especificada pelo
prescritor. Este item é fundamental, principalmente,
para pacientes atendidos em servigos ambulatoriais
®) Nas prescri¢oes avaliadas no estudo, a dilui¢io e o
tempo de infusdo nio estavam presentes em 97,1%
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e 95,2% respectivamente. Em estudo® também,
foram evidenciadas prescricoes com informagoes
incompletas dos medicamentos, facilitando os erros
de dispensagao e administragao.Com rela¢io a via
de administracio, nao foram identificadas, correta-
mente, em 1,5% das prescricoes. Em um estudo®?
foram identificadas 1,7% de discrepincias na pres-
cricio médica relacionadas a via de administragao.

Na presente investigagao foram encontrados 21
(1,5%) erros de dispensagao da farmdcia hospita-
lar. Foram detectados nove (0,6%) medicamentos
dispensados incorretamente; seis quimioterdpicos,
com dose errada; incertezas na dispensacio, em
dois casos (0,1%); um (0,1%) quimioterdpico sem
a tampa de protegao; um quimioterdpico sem o
registro do volume total e um (0,1%) esquecimen-
to de dispensacao. Erros desse tipo representam a
ruptura de um dos elos principais da seguranca do
paciente, no que tange a libera¢ao correta dos me-
dicamentos hospitalares.

Dentre os medicamentos dispensados, incor-
retamente, estao a prometazina (n=3), cloreto de
potdssio, 20% (n=2), efedrina (n=1) e atropina
(n=3). Todos estes medicamentos sio considerados
potencialmente perigosos em uso hospitalar e/ou
ambulatorial e, portanto, apresentam risco elevado
ao paciente, principalmente, quando dispensados
equivocadamente.®?

Esse achado refor¢a a pritica da enfermagem
como importante barreira na interceptagio de erros
de medicacio, visto que nenhum dos medicamen-
tos, dispensados incorretamente foram administra-
dos aos pacientes atendidos. Um estudo detectou
21 (1,5%) incidentes sem danos” como lapso,
equivoco e/ou esquecimento na dispensacio de me-
dicamentos, destacando a equipe de enfermagem
como barreira fundamental no final do processo da
terapia medicamentosa.

Foram identificados na pesquisa cinco (0,4%)
incidentes, que causaram danos aos pacientes aten-
didos no Ambulatério de Quimioterapia. Estes ca-
racterizaram-se por hiperemia e edema, ansiedade
e taquicardia, hiperemia e dor, sendo todos eles
registrados, logo apds a administragio de medica-
mentos. Os achados vao ao encontro do estudo®®’
que encontrou cinco incidentes com dano a medi-



camentos em 1.437 registros, sendo eles também na
fase da administracao.

A presente pesquisa identificou que nos pro-
cessos de prescrigao, dispensagio e administragio
os pacientes atendidos obtiveram uma média de
incidentes de 3,6. No ambiente hospitalar, os ris-
cos e danos podem estar presentes, dentro de um
minimo aceitdvel, ou seja, levando em considera-
¢ao as condig¢oes e recursos disponiveis para a assis-
téncia em sadde.?®

No entanto, apesar de terem ocorrido cinco in-
cidentes com dano, foram identificados 5061 in-
cidentes que poderiam atingir o paciente e ocasio-
nar um evento adverso. Para isso, acredita-se que
o total de incidentes identificados nos processos
de medicacio sao preveniveis. Sendo assim, po-
dem ser estabelecidas estratégias que minimizem
os agravos, durante a assisténcia, reduzindo a atual
média de incidentes.

A instituigao deve dispor de manuais e protoco-
los que garantam a prética segura no uso de medica-
mentos durante as fases de prescrigao, dispensagio
e administragao. Além disso, é necessdrio a divulga-
¢a0 desta temdtica através de capacitagoes e palestras
para os profissionais da sadde e estudantes que fre-
quentam a instituigio.?”

A educacio sobre o uso correto dos medicamen-
tos e medidas que previnam agravos na saide deve
ser incorporada antes de tudo nos curriculos dos
cursos de graduagio. A educagio em satide também
deve ser discutida entre pacientes e acompanhantes
para que estes auxiliem os profissionais da saide na
prevengao de agravos.

A cada dia, a seguranca do paciente deve tomar
a frente nas discussoes em satide. A cultura de segu-
ranga no ambiente hospitalar necessita ser fortaleci-
da, a fim de fazer com que os profissionais da satide
aprendam com os erros passados e sejam promoto-
res de uma assisténcia mais segura.

Destaca-se algumas limitagoes do estudo como
a subnotificacio de informagdes nos prontudrios
dos pacientes, podendo ocultar resultados relevan-
tes para a pesquisa. A elevada rotatividade de aten-
dimentos e a pequena quantidade de coletadores fez
com que alguns prontudrios fossem arquivados com
antecedéncia, nao sendo incluidos na pesquisa.
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Conclusao

A investigagao possibilitou a identifica¢io dos inci-
dentes, mediante as etapas da terapia medicamen-
tosa; prescri¢ao, dispensagio e administragao. Ob-
servou-se que o nimero total de incidentes foi de
5061, sendo a média de incidentes por atendimento
de 3,6. Esse resultado evidenciou que os incidentes,
realmente, estavam presentes no ambiente ambula-
torial/hospitalar e que sua média por atendimento
foi relativamente elevada. Os achados do estudo po-
derdo informar aos profissionais sobre a realidade
da instituigdo frente aos incidentes que ocorrem na
prética em saude. Portanto espera-se contribuir com
o trabalho do enfermeiro a fim de fazer com apren-
dam com os erros passados e sejam promotores de
uma assisténcia segura e de qualidade.
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