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Trata-se de estudo retrospectivo, documental e descritivo que teve como objetivo identificar os
eventos adversos a medicamentos, ocorridos no processo administracdo de medicamentos, e
classificar os erros de medicagdo. Este estudo foi desenvolvido na unidade de clinica médica de
um hospital geral de Goias. Foram analisados os livros utilizados pela equipe de enfermagem,
no periodo de 2002 a 2007, para registros de passagem de plantdo. Identificaram-se 230 erros
de medicacgdo, sendo a maioria no preparo e administracao de medicamentos (64,3%). Os erros
de medicagdo foram de omissdo (50,9%), de dose (16,5%), de horario (13,5%) e de técnica
de administracdo (12,2%), sendo mais frequentes com antineoplasicos e imunomoduladores
(24,3%) e anti-infecciosos (20,9%). Constatou-se que 37,4% dos medicamentos eram
potencialmente perigosos. Considerando os erros de medicacdo detectados, é importante

promover cultura de seguranga no hospital.
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Adverse drug events in a sentinel hospital in the State of Goias, Brazil

This was a retrospective, descriptive and documental study with the aim of identifying
adverse drug events which occurred in the medication administration process and to classify
these medication errors. This study was developed in the internal medicine unit of a general
hospital of Goias, Brazil. Report books used by nursing staff from the period 2002 to 2007,
were analyzed. A total of 230 medication errors were identified, most of which occurred in
the preparation and administration of the medications (64.3%). Medication errors were of
omission (50.9%), of dose (16.5%), of schedule (13.5%) and of administration technique
(12.2%) and were more frequent with antineoplastic and immunomodulating agents
(24.3%) and anti-infective agents (20.9%). It was found that 37.4% of drugs were high
alert medications. Considering the medication errors detected it is important to promote a
culture of safety in the hospital.

Descriptors: Quality of Health Care; Safety Management; Medication Errors.

Introducgéao

Eventos adversos causados por medicamentos en un hospital centinela
del Estado de Goias, Brasil

Se trata de un estudio retrospectivo, documental y descriptivo que tuvo como objetivo
identificar los eventos adversos causados por medicamentos ocurridos en el proceso de
administrarlos y clasificar los errores de medicacién. Este estudio fue desarrollado en la
unidad de clinica médica de un hospital general de Goias, Brasil. Fueron analizados los libros
utilizados por el equipo de enfermeria, en el periodo de 2002 a 2007, en los registros de
traspaso de planton. Fueron identificados 230 errores de medicacién, siendo la mayoria en la
preparacion y administracion de medicamentos (64,3%). Los errores de medicacion fueron
de omision (50,9%), de dosis (16,5%), de horario (13,5%) y de técnica de administracion
(12,2%), siendo mas frecuentes con antineopldsicos e inmunomoduladores (24,3%) vy
antiinfecciosos (20,9%). Se constatd que 37,4% de los medicamentos eran potencialmente
peligrosos. Considerando los errores de medicacion detectados es importante promover una
cultura de seguridad en el hospital.

Descriptores: Calidad de la Atencion de Salud, Administracion de la Seguridad; Errores de
Medicacion.

Os eventos adversos a medicamentos (EAM) tém a terapia medicamentosa: médicos, farmacéuticos e

sido foco de estudos em varios paises, pois ocorrem enfermeiros®-2,

com frequéncia e aumentam a morbi-mortalidade dos
pacientes, constituindo-se em novo problema de salde
publica®.

O evento adverso a medicamento (EAM) abrange
a reacao adversa a medicamentos (RAM) e o erro de
medicacdo (EM). O EM é um dos mais frequentes tipos
de EAM e tem como caracteristicas o fato de poder
ser evitado, ocorrer em qualquer etapa do sistema de
medicacao (prescricdao, dispensacao e administragdo
de medicamentos) e com qualquer profissional da
equipe multidisciplinar responsavel por acdes voltadas

A Organizagdo Mundial da Sauide vem estimulando todos
os paises do mundo a prestar maior atencdo aos EAMs e a
seguranga do paciente e, em muitos paises, as discussdes e
implementagGes de estratégias relacionadas a essa tematica
ja estdo bastante avangadas. Uma das primeiras atitudes tem
sido o incentivo a sistematizacdo da coleta de informacées
detalhadas sobre os EAMs para que sejam analisados com
vistas ao planejamento e adocdo de estratégias para a
redugdo de incidentes similares no futuro®.

Em &mbito internacional, ao longo dos ultimos

anos, em varios paises, ja vem sendo desenvolvidas
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e implementadas praticas e politicas publicas para
notificacdo dos EAMs, entre eles os EMs. No Brasil, a
identificacdo, classificagdo e andlise dos EAMs, ocorridos
em instituicdes hospitalares, sdo pouco divulgadas e
as acgdes governamentais, em prol da seguranca dos
pacientes, ainda estdo muito timidas, pois ndo existem
estimativas sobre a incidéncia de EM, sobre suas
consequéncias, suas causas e nem dos custos diretos e
indiretos desses erros para as organizacdes de saude. As
discussbes estdo apenas comecando, considerando que,
em 2001, foi criada pelo Ministério da Saude, através da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), uma
rede de Hospitais Sentinela, preparados para notificar
eventos adversos e queixas técnicas de produtos de saude.
No entanto, ndo ha um banco de dados nacional para
receber e analisar tais eventos, assim como sdo poucos
os hospitais que possuem sistema formal de notificagdo e
analise dos erros.

Um panorama da realidade nacional foi conhecido
em estudo pioneiro, realizado em trés hospitais do Rio
de Janeiro, o qual identificou frequéncia de 5,6% de
EAM®, A realidade atual é que, em muitos hospitais, sé
sdao identificados os EAMs graves, que causam grande
dano ao paciente e, dessa forma, tornam-se de dominio
publico. Os EAMs considerados de menor proporgdo ndo
sdo notificados pela inexisténcia de processos voltados a
identificacdo, notificacdo e registro dos mesmos, ou por
medo da exposigdo e punigdo.

O desconhecimento da taxa de EAM impossibilita
aos gestores dimensionar os custos adicionais impostos a
organizacdo, como o aumento do periodo de internacdo,
a solicitacdo de exames e medicamentos adicionais, sem
falar na possibilidade de acdes processuais movidas pelos
clientes lesados. Nesse contexto, cada hospital deve buscar
informagdes sobre EAM e EM e construir seus préprios
bancos de dados com os tipos, frequéncias e causas®,
buscando transforma-los em praticas de melhoria para o
sistema, através de programas de qualidade®.

EAM em
hospitais, como: sistemas formais de notificacdo de EM,

Varias sdo as formas de identificar
revisdo retrospectiva de prontuarios, observacdo direta,
combinacdo de relato an6nimo com observagdo, analise
de dados administrativos e entrevista com pacientes
e profissionais de saude®?”. Perante a escassez de
sistemas formais de notificagcdo nos hospitais, as fontes
de informacgles, baseadas em anotacles, relatando a
assisténcia que foi prestada, a evolugdo clinica, reclamacées
e solicitagGes sdo consideradas adequadas para detectar
EAM®), Quando redigidas de maneira que retratam a
realidade, as anotagbes de enfermagem possibilitam

a comunicacdo permanente, podendo destinar-se a

lela

diversos fins (pesquisas, auditorias, processos juridicos,
planejamento e outros), além de fornecer informagdes
importantes sobre a qualidade do cuidado.

Considerando que a enfermagem permanece em
periodo integral no ambiente hospitalar, acompanhando
o paciente, e que evidéncias demonstraram que essa
categoria profissional é a que mais relata incidentes
entre os profissionais de saude®, acredita-se que
0s registros realizados por essa equipe, em livros de
ocorréncias, constituam fonte potencial para identificacdo
de EAM. Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi
identificar, nos registros de enfermagem de uma unidade
de internagdo hospitalar, os EAMs ocorridos no processo
de preparo e administracdo de medicamentos e classificar
os EMs detectados.

Método

Estudo retrospectivo, documental, descritivo, com
delineamento exploratério, desenvolvido na unidade de
clinica médica de um hospital geral de Goias. A escolha
dessa instituicdo se deve ao fato de ela fazer parte da Rede
de Hospitais Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e ser area de formacdo de recursos humanos
em saude. Esse hospital prioriza a assisténcia, o ensino,
a pesquisa e a extensdo, é campo de estagio para varios
centros formadores de profissionais de salude. Possui
cerca de trezentos leitos, destinados exclusivamente
aos pacientes do Sistema Unico de Salde, nas diversas
especialidades clinicas e cirdrgicas. A clinica médica foi
selecionada por possuir 59 leitos, distribuidos por treze
enfermarias com varias especialidades que tratam de
pacientes com doencas cronicas degenerativas. Destaca-
se que a instituicdo investigada ndo possui sistema
de notificagdo de eventos adversos e o seu sistema de
distribuigdo de medicamentos é o individualizado direto,
com emprego de copia carbonada da prescrigdo.

Os dados foram obtidos dos livros utilizados pela
equipe de enfermagem, principalmente por enfermeiros,
no periodo de 2002 a 2007, para registros de passagem
de plantdo, avisos, comunicados internos, solicitagdes e
para anotacdo de intercorréncias. A unidade de analise
foi o registro de enfermagem. Analisou-se o contetido das
anotacgdes, visando identificar os registros relacionados a
ocorréncia de EAM. As informacgGes referentes ao evento
adverso e ao medicamento envolvido foram registradas
em um instrumento de coleta de dados, elaborado pelos
pesquisadores. A coleta foi realizada em 2007 e 2008
e a amostra foi constituida por todas as 242 anotagGes
livro de

relacionadas a medicamentos, descritas no

enfermagem no periodo em analise.
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A classificacdo farmacoldgica dos medicamentos foi
realizada segundo o Sistema Anatémico Terapéutico Quimico
(ATC) do WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology, 6rgdo da Organizagdo Mundial da Saude (nivel
1 - grupo anatémico)®. A classificacdo ATC, amplamente
empregada em farmacoepidemiologia, é importante porque
propicia comparagdo com outras investigacdes e assegura
uniformidade na determinacdo das classes terapéuticas. Os
farmacos de baixo indice terapéutico foram identificados
em fonte tercidria de referéncia em farmacoterapia®. Os
medicamentos potencialmente perigosos (MPP) foram
classificados segundo o Institute for Safe Medication
Practice (ISMP)9),

Os erros foram classificados segundo a American
Society of Hospital Pharmacists (ASHP), A ASHP classifica
os erros de medicacdo em erro de prescricdo (selegao
incorreta da droga, dose, via, concentragao, velocidade
de administragdo, prescricdo ilegivel ou ordens prescritas
que permitem erros que prejudicam o paciente); erro de
omissao (falha na administracdo de uma dose prescrita
a um paciente antes de uma proxima, se existir); erro
de tempo/horario (administracdo de medicamento fora
de um intervalo pré-definido de tempo do esquema de
administragdo); erro de medicamento n&o autorizado
(administragdo de medicamento ndo prescrito); erro de
dosagem (administragcdo de dosagem superior ou inferior
a prescrita ou administracdo de dose duplicada); erro no
preparo do medicamento (droga formulada ou manipulada
incorretamente antes da administracdo); erro de técnica
de administracdo (procedimento inapropriado ou técnica
de administracdo imprépria); erro de deterioracdo da
droga (administracdo de medicamento com data de
validade vencida ou cuja integridade fisica ou quimica

ficou comprometida); erro de monitoramento (falha
na revisdao de um esquema prescrito para deteccdo de
problemas ou falha no uso de dados laboratoriais ou
clinicos, para identificar a resposta adequada de um
paciente a terapia); erro de adesdo (comportamento
inadequado do paciente no que se refere a aderéncia a
um esquema de medicamentos prescrito) e outros erros
(qualquer outro erro que ndo os citados nas categorias
listadas anteriormente).

Os dados coletados foram digitados em um banco
de dados, elaborado no Epidata 3.1, com validagdo e
checagem de sua consisténcia. Foi realizada a analise
estatistica descritiva univariada, empregando-se o software
SPSS 15.0. O estudo foi realizado apds a aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa e autorizacdo da direcdo do
hospital.

Resultados

Apos a analise de contelido dos 242 registros, relativos
a medicamentos, verificou-se que 230 (95,1%) anotagdes
apresentaram informagdes completas relacionadas a
EAM, permitindo a classificagdo dos mesmos. Apenas
uma anotagdo estava relacionada a RAM e ndo foi incluida
na casuistica por insuficiéncia de informagdes. Os EAMs
identificados foram 230 erros de medicagao (EM). Vale
ressaltar que algumas anotacdes traziam informagoes
sobre erros com mais de um medicamento para o mesmo
paciente, ou erro do mesmo medicamento para varios
pacientes. Na analise da evolugdo temporal do quantitativo
de EAM, identificou-se incremento dos niumeros de EM de
247,4%, em 2004, devido a elevagdo de 19 em 2002,

para 66 em 2004, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 - Evolugdo anual do nimero de erros de medicamentos relatados nos registros de enfermagem
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Entre os tipos de EM, classificados segundo a ASHP(D,
destaca-se a frequéncia de erros de omissdo (117;
50,9%), erros de dose (38;16,5%) e erros de horario
(31; 13,5%). Na Tabela 1 é apresentada a distribuicdo
dos erros de medicamentos identificados no estudo.

Tabela 1 - Distribuicdo dos EMs relatados em livro de
ocorréncia de enfermagem,
ASHPUD, Goias, Brasil, 2008

classificados segundo a

Tipo de erro N %
Erro de omissdo 117 50,9
Erro de dose 38 16,5
Erro de horario 31 13,5
Erro de técnica de administragao 28 12,2
Erro de medicamento néo autorizado 15 6,5
Erro de preparo 01 0,4
Total 230 100

A distribuigdo dos EMs, de acordo com os subsistemas
de medicagdo, foram: preparo e administragdo de
medicamentos (148; 64,3%), dispensacgao (59; 25,6%) e
prescrigao (23; 10,1%).

Tabela 2 - Caracteristicas dos medicamentos envolvidos
em EM. Goias, Brasil, 2008

Caracteristicas N %
Via de administragdo do medicamento
Parenteral 153 66,5
Oral 38 16,5
Pulmonar 36 0,9
Nao relatada 31 15,7
Retal 01 0,4
Total 230 100
Classificagdo ATC
L- Antineoplasicos 56 24,3
J— Anti-infecciosos de uso sistémico 48 20,9
B- Sangue e 6rgdaos hematopoiéticos 35 15,3
A -Trato alimentar e metabolismo 24 10,4
C- Sistema cardiovascular 21 9,1
N- Sistema nervoso 10 43
V- Vérios 05 2,2
H- Sistema hormonal excluindo horménios 04 1,7
sexuais e insulina
P- Antiparasitarios, inseticidas e repelentes 02 0,9
R- Sistema respiratério 03 1,3
Relato ndo permitiu identificar a classe ATC 22 9,6
Total 230 100
Farmacos de baixo indice terapéutico 99 43,0
Medicamentos potencialmente perigosos 86 37,4
A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo dos

medicamentos envolvidos nos EMs. Os grupos nivel 1 da
ATC dos medicamentos com maior frequéncia de EM foram
os antineoplasicos e imunomoduladores (56; 24,3%),
anti-infecciosos de uso sistémico (48;20,9%) e sangue
e orgdos hematopoéticos ( 35; 15,3%). Em relagdo ao
indice terapéutico, 43,0% dos medicamentos envolvidos
em EM eram de baixo indice.

A frequéncia de medicamentos potencialmente

lela

perigosos foi de 37,4% e o0s erros, envolvendo
medicamentos parenterais, corresponderam a 66,5%.
Os registros encontrados e analisados ndo

possibilitaram a identificacdo das consequéncias e das
condutas tomadas pela equipe, na maioria dos eventos
adversos relatados.

Discussao

Os resultados deste estudo mostraram o potencial
dos registros de enfermagem como fonte de informagodes
sobre EAM e sua aplicabilidade no diagndstico situacional,
na analise de riscos e na implementacdao de melhorias
para ampliar a seguranca do paciente em relagdo a
farmacoterapia, pois 93,9% dos relatos, cujo contetdo
era relativo a medicamento, possuia informagGes sobre
EAM.

Na literatura pesquisada, ndo se identificou nenhum
estudo empregando exclusivamente os registros de
enfermagem como fonte para identificar EAM. Porém,
estudo comparativo de fontes de informagdo sobre
seguranga do paciente evidenciou que EM foi o incidente
mais detectado, em base de registros escritos de incidentes
criticos (20,7%), e em relatos de prontuarios (21,7%)®,
0 que explica os resultados desta investigagao.

Os EAMs identificados nos relatos de enfermagem
foram predominantemente de EM, sendo que o Unico
EAM envolvendo uma RAM foi excluido da casuistica
por falta de informagdes. O enfermeiro na sua pratica
habitual

pacientes,

identifica e registra sinais e sintomas dos

portanto, apresenta condigdo adequada
para relatar RAMs. A atuagdo do enfermeiro no relato
de RAMs pode ser aprimorada através de estratégias
educativas que demonstrem a importancia dessa atitude
para a seguranca do paciente, como ocorreu na Suica,
resultando na ampliacdo de notificagdes de RAM por esse
profissional®?,

A andlise da elevacdo do numero de registros
em 2004 demonstrou alta prevaléncia de ocorréncias
relacionadas a medicamentos antineoplasicos, ocorridas
em fungdo da centralizagdo do preparo de antineoplasicos
no servico de farmacia, com alteragdes na sistematica de
distribuicdo dos mesmos. Considerando que o processo
de administragdo de medicamentos envolve complexos
sistemas organizacionais, essa complexidade, em conjunto
com o elevado nimero de medicamentos administrados
aos pacientes, cria oportunidades para erros. Assim,
essa elevacdo de EM pode ser explicada pelo referencial
da teoria dos sistemas que ressalta que qualquer agao
em uma parte do sistema, necessariamente, provocara
redirecionamento do

uma reacdao das demais®®. O

C
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preparo de antineoplasicos e a falta de comunicacdo
entre os subsistemas de medicacdo podem ser fatores
que contribuiram para o aumento dos erros em fungdo da
modificagdo ocorrida no sistema original.

O conhecimento dos tipos de erros prevalentes no
hospital e dos subsistemas envolvidos é fundamental para
melhoria do processo de administragdo de medicamentos
no mesmo. Na presente investigagdo, os erros mais
frequentes foram os erros de omissao (117; 50,9%), erros
de dose (38;16,5%) e erros de horario (31; 13,5%).

Apesar de o0s erros serem detectados em maior
proporcao (148; 64,3%) no subsistema de administracdo
dos medicamentos, é importante destacar a influéncia dos
erros nos outros subsistemas, como a dispensacao (59;
25,6%) e prescricao (23; 10,1%), pois os erros podem ser
reflexo do mau funcionamento do sistema de medicacdo
como um todo.

Ressalta-se que, muitas vezes, o determinante
do erro estd presente em mais de um subsistema. Na
analise do conteldo dos registros dos erros, classificados
como erros de omissdo e de horario, identificou-se que
0s mesmos estavam relacionados ndo apenas a fatores
intrinsecos a equipe de enfermagem, mas, também, a
fatores associados a distribuicdo de medicamentos pela
farmacia e aos prescritores (preenchimento inadequado
de formularios de controle especial para antimicrobianos),
enfatizando a importéncia da abordagem sistémica
para otimizagdo da seguranca na farmacoterapia. Esses
resultados refletem a necessidade de otimizar os sistemas
de medicacdo das instituicdes hospitalares, revisando
os subsistemas, reduzindo etapas e simplificando os
processos, visando a diminuicdo dos erros de medicagao.

A falta de medicamentos foi o principal determinante
dos erros de omissdo. E importante destacar que a
indisponibilidade do medicamento na farmacia do
hospital apresenta determinantes externos e internos a
instituicdo. Para evitar reflexos no sistema de medicagédo,
é importante a incorporacdo de modernos conceitos de
logistica de materiais que evitam o desabastecimento de
medicamentos, devido a fatores internos (planejamento
inadequado ou emprego de ferramentas gerenciais
ineficientes). A seguranca do processo assistencial é
comprometida pela indisponibilidade de medicamentos,
pois EMs e RAMs sdo mais provaveis quando uma conduta
terapéutica tem que ser substituida por motivos alheios as
necessidades clinicas dos pacientes(4,

Os relatos de erros de dose (38; 16,5%) e de técnica
de administracdo (28; 12,2%) refletiram situagles de
falta de conhecimento sobre medicamentos especificos
e de dificuldade no manuseio de equipamentos, como
bombas de infusdo. Na categoria erro de técnica de

administracdo foi detectado um erro com oObito, devido
a administracdo de solugdo de nutricdo enteral por
via parenteral. As estratégias de prevencdo desses
erros englobam a ampliacgdo das medidas educativas,
direcionadas a realidade da unidade e adocao de sistemas
de interceptacdo de erros*®), como o emprego de um Unico
modelo de bomba de infusdo e de seringas especificas
para conexdo em sondas para administragao enteral.

A distribuicdo dos EMs,

farmacéutica (Tabela 2),

considerando a forma
mostra que aquelas mais
associadas a erros foram aquelas de uso parenteral e as de
uso oral. Erros com medicamentos administrados por via
parenteral também apresentaram frequéncia elevada em
outros estudos. A incidéncia de erros com medicamentos
de uso oral é explicada por ser uma das formas mais
prescritas nos hospitais®®.

Para melhor compreensao dos EMs, em relagdo
a via de administracdo, € importante analisar as
formas farmacéuticas, considerando a complexidade
de administragdo, o risco de dano e o custo. As formas
farmacéuticas classificadas como de maior complexidade
sdo, por ordem, aquelas para infusdes endovenosas,
intermitentes ou continuas, as destinadas a administragao
endovenosa direta (em bolus), seguidas daquelas para a
administragdo nas demais vias de uso parenteral. Sao
consideradas de menor complexidade as formas sdlidas e
liqguidas de uso oral. Em relagdo a classificacdo de risco de
dano ao paciente, as formas parenterais apresentam dano
maior e proporcional a complexidade. Na classificagdo
de menor risco de dano estdo as formas farmacéuticas
ndo destinadas a uso oral ou parenteral. A ordem de
classificagdo, em relagdo ao custo, € a mesma proposta
para a complexidade de administragao®®,

A complexidade do processo de administragdo dos
medicamentos parenterais, envolvendo multiplas etapas,
requer maior necessidade de ajustes e monitorizacdo ao
longo do periodo de administragdo, aumentando o risco
de erros*”, Para ampliar a seguranca na administragao
de medicamentos, em especial dos parenterais, propde-
se a incorporagcao da tecnologia da informacgdo aplicada
a saude, através de sistemas inteligentes de infusao,
codigo de barras, prescricdo informatizada e programas
de suporte de decisdo®,

Analisando a classificacdo ATC, segundo o nivel
1, os medicamentos dos grupos antineoplasicos e
24,3%),
de uso sistémico (48; 20,9%) e sangue e oérgdos

imunomoduladores  (56; anti-infecciosos
hematopoéticos (35; 15,3%) foram os principais grupos
terapéuticos relacionados a EM. A frequéncia significativa
de erros com antineopladsicos € uma particularidade do
hospital investigado, pois o perfil encontrado por outros
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pesquisadores refere-se a maior frequéncia de erros com
antimicrobianos®®. A preocupagao com EM, envolvendo
antimicrobianos é crescente na literatura, pois o uso
inadequado dessa classe terapéutica contribui para o
aparecimento da resisténcia microbiana®?.

O enfermeiro, para supervisionar e executar as
atividades de administracdo de medicamentos, necessita
solido  sobre

de conhecimento farmacodinamica,

farmacocinética, técnicas de administracdo, reagoes
adversas, interagdes medicamentosas e parametros de
monitorizagdo da resposta terapéutica. Esse conhecimento
é essencial diante da diversidade do arsenal terapéutico
disponivel nos hospitais, que cresce a cada dia com a
incorporacdo de novas classes terapéuticas, novas formas
farmacéuticas e sistemas de liberacdo de farmacos,
constituindo fator de risco para EM®. A atualizacdo
profissional periddica é antidoto adequado para o problema,
reduzindo o descompasso entre o conhecimento dos
profissionais de enfermagem e a demanda de sua atuacao
na pratica da terapia medicamentosa®®.
sobre os

O desconhecimento aspectos da

farmacoterapia surge, principalmente, de falhas na
formacdo em farmacologia aplicada a pratica assistencial.
Aspectos farmacocinéticos, como a questdo dos
medicamentos de baixo indice terapéutico, sdo ensinados
durante a graduagdo sem correlacionar com a questdo
dos EMs e riscos para seguranga do paciente. O mesmo
ocorre com o padrdo de RAMs, a intensidade do efeito
farmacodindmico e outras questdes relevantes para
a farmacoterapia, principalmente de medicamentos
potencialmente perigosos(229,

Embora a maioria dos medicamentos possua
margem terapéutica segura, ha farmacos que apresentam
risco inerente para lesar o paciente quando existe falha
no seu processo de utilizagdo. Esses medicamentos sao
denominados medicamentos potencialmente perigosos
(MPP). Os erros que acontecem com esses medicamentos
nao sao 0s mais rotineiros, mas, quando ocorrem, possuem
severidade alta e podem levar a lesbes permanentes
ou serem fatais*®, Nesta pesquisa, a porcentagem de
erros com MPP foi de 37,4%, com alta prevaléncia de
antineoplasicos. Outros MPPs frequentes foram a heparina,
as insulinas, a enoxaparina e a femprocumona. Quando
se quer implantar um programa para prevengao de EM,
um dos grupos de medicamentos que pode ter preferéncia
nessa escolha sdo os MPPs(19),

Em unidades de clinica médica é também
importante identificar os erros com medicamentos de
baixo indice terapéutico (MBIT). O grupo de MBIT é
abrangente,

englobando alguns MPPs, determinados

antimicrobianos e outros medicamentos, muitos de
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uso oral. Sdo medicamentos cuja diferenca entre as
concentragdes terapéuticas e toxicas é muito pequena,
sendo necessaria a monitorizacdo cuidadosa da dose,
dos efeitos clinicos e, algumas vezes, das concentragées
sanguineas. Principalmente em idosos, os erros com esses
medicamentos podem resultar em admissdo hospitalar
ou no prolongamento da internagdo, quando ocorrem
durante a hospitalizagdo®?. A frequéncia de erros com
MBIT foi de 43%. Na casuistica estudada, destacam-se os
erros com os seguintes MBITs: antineoplasicos, heparina,
vancomicina e fenitoina.

Os erros de horario e de dose identificados, neste
estudo, devem ser analisados com atengdo. Em se
tratando de MBIT ou MPP, esses tipos de erros sao
preocupantes, pois a margem de seguranca é pequena. No
caso de MBIT, os mesmos podem gerar erro em cascata,
caso ocorra proximo ao dia de realizagdo do exame de
monitorizagdo plasmatica. Em virtude de um erro de
medicacdo, o nivel plasmatico ndo refletird o contexto
clinico do paciente, podendo levar o médico a realizar um
ajuste posoldgico inadequado que pode expor o paciente
a um novo evento adverso. Os erros com MPP e MBIT,
identificados no estudo, representam ameaca a seguranca
da utilizacdo de medicamentos, portanto, é recomendavel
a implementacdo de medidas preventivas, de natureza
sistémica, direcionadas a esses grupos.

O fato de os registros ndo apontarem quais foram as
consequéncias da maioria dos eventos e nem das condutas
tomadas, frente ao ocorrido, aponta para a importancia de
que os hospitais possuam sistema proprio e especifico para
esse fim, para que equipe multidisciplinar possa executar
analise profunda e completa dos problemas existentes.

Conclusao

O presente estudo identificou alguns dos EAMs
que ocorreram em uma instituicdo hospitalar, os quais
possuiam natureza multifatorial e multidisciplinar,
envolvendo medicamentos criticos em relagdo a seguranca
do paciente. Revelou, ainda, que ocorrem em média trés
eventos adversos por més, em apenas uma das unidades
de internagdo, e que esse é fato a ser enfrentado com
transparéncia e com adogdo de agles urgentes, para
corregdo dos problemas existentes e construgao de
sistema de medicacao mais seguro para todos.

Também alertou a equipe de enfermagem para
a forma e conteldo de suas anotagles. Apesar de os
registros encontrados estarem incompletos, impedindo
analise profunda dos EAMs, este estudo permitiu apontar
que, no caso de hospitais que ndao possuem sistema formal

de notificagdo, as anotagdes de enfermagem consistem em
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forma de comunicacgdo escrita de informagGes pertinentes
e podem se constituir em ponto inicial de busca e anadlise
de EAM.

Diante dos erros encontrados, acredita-se que os
hospitais devam direcionar esforgos para a construgao de
cultura de seguranga voltada ao paciente, dentro da qual
todos os profissionais envolvidos no sistema de medicagéo
estejam conscientes da necessidade de identificagao,
notificacdo e prevencdo de EM, e que o facam com
liberdade e sistematizacdo, expressando de maneira
aberta, objetiva e completa o qué e como aconteceu. Que
a politica de notificacdo adotada seja sigilosa, através
de relato andnimo, para que ndo configure busca de
responsabilidades e culpados, pois a cultura punitiva
tende a favorecer a subnotificagdo.

Faz-se relevante a construcdo de banco de dados
com informacdes sobre suas frequéncias, caracteristicas e
fatores causais, que podem auxiliar na analise historica da
incidéncia dos EAMs. Os achados devem ser divulgados e
compartilhados entre os varios profissionais e as diversas
clinicas, transformando os erros de uns em aprendizado
para outros, buscando melhorias para o sistema.

Também é necessario que um comité de seguranca
do paciente seja instituido, no qual equipe multidisciplinar
lidere as buscas aos EAMs e adotem metodologias de
analise de riscos aos quais os pacientes estdo expostos,
visando a implementacdo de estratégias que funcionem
como barreiras de protecdo e de prevengdo de EAM,
dentro do processo de trabalho. Mesmo que muitos dos
erros notificados ndo tragam consequéncias sérias aos
pacientes, eles devem ser estudados, para evitar que
voltem a se repetir e contribuam para aumentar a estadia
hospitalar, deixar sequelas ou até mesmo levar a morte.

Torna-se imprescindivel, também, que os hospitais
valorizem os aspectos da formagdo continua de seus
profissionais para as questdes farmacoldgicas na pratica
assistencial.

Ressalta-se, como deste

limitagOes estudo,

a amostragem de um sO6 hospital, restringindo a
generalizacdo dos resultados. Sugere-se, assim, que
seja feita a replicacdo dessa investigacdo em outros
hospitais, de diferentes complexidades, para ampliar o
conhecimento sobre os registros de enfermagem como
fonte de informagdes de EAM e sua aplicabilidade nos

programas de seguranca do paciente.
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