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RESUMO

Este estudo teve como objetivo adaptar metodologia, critérios e instrumentos de
rastreamento de eventos adversos com medicacdo (EAM) em hospitais no Brasil a
partir de estudos realizados em outros paises; avaliar a ocorréncia de eventos e
classifica-los segundo gravidade do dano e carater de evitabilidade. Trata-se de uma
investigacdo avaliativa sobre a ocorréncia de eventos adversos relacionados a
medicacdo em um hospital publico, especializado em cardiologia, localizado no
Municipio do Rio de Janeiro. A avaliacdo da ocorréncia de EAM foi baseada em uma
revisao retrospectiva de prontuarios, através de uma adaptacéo dos instrumentos de
rastreamento propostos pelo Institute for Healthcare Improvement e Premier. O
processo de adaptacgado incluiu um painel de especialistas que julgaram os critérios
de rastreamento propostos. Uma amostra aleatéria de 112 prontuarios de clientes
adultos, maiores de 18 anos, que permaneceram internados por um periodo superior
a 48 horas, hospitalizados no periodo dezembro de 2007 a fevereiro de 2008.
Foram excluidas da amostra clientes provenientes da obstetricia e aqueles que
estiveram realizando tratamento oncolégico. Enfermeiras revisoras selecionaram
prontuarios com potencial EAM a partir de 21 critérios de rastreamento. Um grupo de
avaliadores, composto por um médico, uma enfermeira e um farmacéutico,
identificaram os EAM, a partir dos prontuarios selecionados e determinaram suas
caracteristicas e evitabilidade. A incidéncia de EAM no hospital analisado foi 14,3%.
Desses, 62,5% foram considerados evitaveis. Em 25% dos casos em que foi
detectado EAM houve necessidade de intervencao para o suporte de vida. Dez
casos exigiram tratamento e ocasionaram dano temporario ao cliente. O método de
rastreamento de EAM mostrou-se adequado no hospital estudado, no entanto a
performance de alguns critérios esteve condicionada ao perfil nosolégico e de
gravidade dos pacientes assistidos. Os EAM representam condi¢gdes marcadoras
que descrevem o desempenho dos servicos de saude. A deteccdo de eventos
adversos nas instituicoes hospitalares possibilita conhecer as falhas que ocorrem no
sistema de medicagéo e ainda implementar estratégias para reduzi-las.

Palavras-chave: erros de medicagao; qualidade da assisténcia a saude; seguranca.



ABSTRACT

This study aimed to adapt methodology, criteria and screening tools of adverse
events with medication (AEM) in Brazilian hospitals by using studies from other
countries to evaluate the occurrence of events and classify them according to
severity and the damage nature. This is an evaluative research about the occurrence
of adverse events related to medication in a public hospital, specializing in
Cardiology, located in Rio de Janeiro. The assessment of the occurrence of AEM is
based on a retrospective review of medical records through an adaptation of
screening instruments proposed by the Institute for Healthcare Improvement and
Premier. The adaptation process included a selected specializing group that judged
the whole screening criteria. A random sample of 112 medical records of adult
clients, over 18 who remained hospitalized for more than 48 hours, in the period from
December 2007 to February 2008. There were excluded from the sample obstetrics
customers and the ones who were under cancer treatment. Reviewed Nurses
selected medical records with potential AEM from 21 screening criteria. A group of
evaluators, composed by a doctor, a nurse and a pharmacist, identified the AEM
from the selected records and determined its avoidable characteristics. The
incidence of AEM at the examined hospital was 14.3%. Of these, 62.5% were
considered preventable. In 25% of the cases, in which AEM was detected, there was
no need for intervention for life support. Ten cases required treatment and caused
temporary harm to the client. The method of screening AEM has proven adequate in
the studied hospital, but the performance of some criteria was determined by the
nosological profile and the severity of assisted patients. EAM markers represent the
conditions that describe the performance of health services. The detection of adverse
events in hospitals make possible to deal with the failures that occur in the
medication system and it also implement strategies to reduce them.

Key words: medication errors; quality of health care; safety.



RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo adaptar la metodologia, criterios y herramientas
para el seguimiento de eventos adversos con la medicacion (EAM) en los hospitales
en Brasil a partir de estudios en otros paises para evaluar la ocurrencia de eventos y
clasificarlos segun la gravedad y la naturaleza de los dafios evitables. Se trata de
una investigacion evaluativa sobre la incidencia de eventos adversos relacionados
con la medicacion en un hospital publico, especializado en Cardiologia, ubicada en
Rio de Janeiro. La evaluacion de la incidencia de la EAM se basa en una revision
retrospectiva de registros médicos a través de una adaptacion de los instrumentos
de deteccidén propuesto por el Instituto de Mejoramiento de Servicios Médicos y
Premier. El proceso de adaptacion incluye un panel de expertos estimé que los
criterios de seleccion propuestos. Una muestra aleatoria de 112 historias clinicas de
los clientes adultos, personas mayores de 18 afios que permanecio hospitalizado
durante mas de 48 horas, hospitalizados en el periodo de diciembre de 2007 a
febrero de 2008. Se excluyeron de la muestra de la obstetricia y clientes que
estaban realizando el tratamiento del cancer. Enfermeras examind los registros
médicos seleccionados con potencial EAM de 21 criterios para el cribado. Un grupo
de evaluadores, compuesto por un médico, una enfermera y un farmacéutico,
identificado a partir de la EAM seleccionado registros y determind sus
caracteristicas, se evita. La incidencia de EAM se examind en el hospital 14,3%. De
estos, 62,5% se consideraron evitables. En el 25% de los casos en los que se
detect6 EAM hubo necesidad de intervencion de apoyo a la vida. Diez casos
requiere de tratamiento y caus6 dafos de caracter temporal para el cliente. El
método de rastreo EAM ha resultado adecuado en el hospital estudiado, pero el
rendimiento de algunos criterios nosologica fue objeto de perfil y la gravedad de los
pacientes atendidos. EI marcador EAM representan las condiciones que describen el
rendimiento de los servicios de salud. La deteccién de eventos adversos en los
hospitales para conocer los posibles fallos que se producen en el sistema de
medicamentos y aplicar estrategias para reducirlas.

Palabras-clave: errores de medicacion; calidad de la atencion de salud; seguridad.
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1 INTRODUCAO

Este estudo faz parte da linha de pesquisa “O cotidiano da pratica de cuidar e
ser cuidado, de gerenciar, pesquisar e ensinar’ e tem como objeto de investigacao a
ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicagéo.

Para fins deste estudo, utilizamos as definicbes de eventos adversos
relacionados a medicamento e erros de medicagcdo apresentadas pela National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)' e
American Society of Healthy-System Pharmacists (ASHSP). Os eventos adversos
relacionados a medicamentos se dividem em erro de medicamento, no qual o
evento adverso é evitavel; e reacdes adversas, evento adverso medicamentoso

inevitavel (Quadro 1).

Quadro 1: Esquema de classificaficagdo do evento adverso com medicagao

Eventos Adversos Relacionado a Medicamento

Reacdes Adversas Erros de Medicacéao

Evento Inevitavel Evento Evitavel

De acordo com a NCC MERP (2001), evento adverso relacionado a

medicamento é considerado qualquer dano ou injuria advindo de medicamentos,

' Em 1995 foi formada uma corporagdo americana — o National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP), composta atualmente por 22 organizagbes que visam promover
discussoes sobre o uso seguro de medicagao e desenvolver estratégias para prevengéo do erro de medicagao.

17
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provocados pelo uso ou falta do uso. A presenca do dano é, portanto, necessaria
para a caracterizagao do evento adverso.

Erro de medicamento é definido pelo ASHSP (1998) e pela NCC MERP
(2001) como:

Qualquer evento evitavel que pode levar ao uso inadequado de
medicamento, desde a prescricdo até a administracdo da droga ao cliente.
O uso inadequado pode ou nado lesar o cliente, e ndo importa se o
medicamento encontra-se sob o controle de profissionais de saude ou do
consumidor. Nem todo erro de medicacdo € um evento adverso, mas
somente aquele erro que causar dano ao cliente. O erro pode estar
relacionado a pratica profissional, produtos usados na area de saude,
procedimentos, problemas de comunicagéo, incluindo prescrigéo, rétulos,
embalagens, nomes, preparagdo, dispensagao, distribuicdo, administragéo,
educagao, monitoramento e uso de medicamentos.

A definicdo de dano pela NCCMERP (2001) pressupbe que ocorreu um
prejuizo temporario ou permanente da fungcdo ou estrutura do corpo do cliente,
podendo ser compreendido como dano fisico, emocional ou psicoldgico, seguido ou
nao de dor, no qual houve a necessidade de uma intervencgao terapéutica.

A maioria dos medicamentos exibira efeitos indesejaveis juntamente com os
efeitos terapéuticos. Os efeitos indesejaveis sdo inerentes ao medicamento,
podendo influenciar nos processos e fungdes que nao fazem parte da terapéutica
desejada. Estes efeitos indesejaveis também sdo chamados de reagbes adversas ao
medicamento.

De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude (OMS) (2002), a reagao

adversa medicamentosa é conceituada como:

Qualquer efeito prejudicial ou indesejavel, ndo intencional, que se
apresente apdés a administracdo de medicamento em doses
normalmente utilizadas no homem para a profilaxia, diagndéstico ou
tratamento de uma enfermidade. Assim, ndo sdo consideradas
reacdes adversas a medicamentos efeitos adversos que aparecem
depois de doses maiores do que as habituais (acidentais ou
intencionais).
Existe uma relagéo entre o evento adverso e o erro de medicagao (Quadro 2).
No sistema de medicagao podem ocorrer diversas falhas nos processos, porém a
maioria destas falhas n&do ocasiona dano ao cliente. Apenas alguns erros de
medicacdo, contidos na intersecdo A, representam erros que geram dano

(MENDES, 2007, p.11).
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Quadro 2: Esquema de apresentagao do erro e do evento adverso

Sistema de Medicacao

Evento
Adverso

Erros de
Medicacéao

Fonte: MENDES, 2007, p.11

Os erros relacionados aos processos de cuidar comprometem a seguranga do
cliente e, muitas vezes, pde sua vida em risco, afetando a qualidade do cuidado. A
ocorréncia deste tipo de problema reflete o distanciamento entre o cuidado
esperado/ideal e o cuidado realizado/real (THOMAS, 2003; LEAPE et al, 1995,
2000).

O cuidado deve ser realizado com qualidade, livre de riscos e falhas,
comprometido com a seguranca do cliente, promovendo a saude sem gerar danos
(LEAPE et al, 2000). A seguranga do cliente tornou-se uma preocupag¢do mundial
em funcdo dos efeitos decorrentes de possiveis danos derivados da assisténcia
prestada. Tais consequéncias afetam ndo somente o cliente, como sua familia, os
profissionais de saude envolvidos na assisténcia, a instituicdo e a sociedade. Varios
orgaos internacionais como a OMS, a Join Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), o Institute of Medicine (IOM), o Institute for
Healthcare Improvement (IHI), a NCC MERP, a ASHSP e outros iniciaram pesquisas
e instituiram medidas para promover a seguranga do cliente. A partir de 1974,
estudos realizados na Califérnia, Nova York, Utah, Colorado, Australia, Nova
Zelandia, Inglaterra , Canada e Estados Unidos da Ameérica buscaram identificar a
ocorréncia dos eventos adversos através da revisao retrospectiva de prontuarios em
hospitais e identificaram alta incidéncia de eventos adversos com medicacao
(MILLS, 1978; LEAPE et al, 1991; GAWANDE et al, 1999; WILSON et al, 1995;
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DAVIS et al, 2003; VICENT; NEALE; WOLOSHYNOWYCH, 2001; GANDHI;
KAUSSHAL; BATES, 2004; ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003).

A identificacdo de erros contribui para o dimensionamento dos problemas
ocorridos nos processos de cuidar e é informagao valiosa para avaliar a seguranga
do cliente e da qualidade do cuidado prestado.

Na area da saude, os erros sdo comumente associados ao desprestigio
profissional, a autopunicao e possiveis sanc¢des; sendo assim, admitir e relatar o erro
nao é tarefa trivial. A visdo individual do erro segue o principio de que o Unico
responsavel pelo erro € o profissional e impede a analise de possiveis falhas
ocorridas em todo o sistema. Conseqlentemente, ndo se consegue encontrar a
verdadeira causa do erro. Uma visao sistémica do erro é necessaria para criar uma
cultura de vigilancia, a fim de buscar e permitir a identificacdo da causa real para as
falhas encontradas no sistema (COIMBRA, 2006).

No cotidiano da pratica de cuidar convive-se com o0s erros e eventos
adversos, no entanto estes sdo pouco explorados e estudados. Geralmente, em
situacbes em que ha erro e ndao ha um dano correspondente, tais eventos ndo sao
notificados. Este fato faz crer que os eventos adversos sio identificados pelos
profissionais de saude como algo nao usual, banalizando assim, a sua ocorréncia.
Quando o erro € banalizado, ou ndo € reconhecido, a consequéncia direta é a
subnotificagdo. Consequentemente, os casos que se tornam de conhecimento
publico correspondem apenas a ponta de um imenso iceberg (KRAMAN; HAMM,
1999).

N&o ha como negar que o desenvolvimento e a utilizagdo de novas
tecnologias diagndsticas e terapéuticas na assisténcia promovem, a principio,
melhorias na qualidade da assisténcia e aumento da expectativa de vida. No
entanto, a medida que os sistemas tornam-se mais complexos, aumenta a
possibilidade da ocorréncia destes eventos, o que gera a necessidade da
reformulacées dos mesmos. Estratégias devem ser implementadas para impedir sua
ocorréncia, baseadas principalmente na educacao dos profissionais € na mudancga
cultural da instituicao frente ao erro; promovendo assim a qualidade do sistema de
saude e a seguranca do cliente (LEAPE et al, 1995; REASON, 2000; ROSA;
PERINI, 2003; COIMBRA, 2006).
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Varios métodos sao utilizados para a identificacdo de eventos adversos
relacionados a medicagdo. Existem métodos voluntarios como a notificagao
espontanea, e involuntarios, como a revisao de prontuarios, manual e eletronica e a
observacéo direta de cada etapa do sistema de medicacdo (MURFF et al, 2003;
COIMBRA, 2006).

Dos métodos que utilizagcéo a revisao de prontuarios, o IHI propds a utilizacao
de rastreadores para a detecgcdo de eventos adversos relacionados com as
seguintes especialidades hospitalares: medicagdo, cirargica, perinatal e terapia
intensiva (IHI, 2007, p. 5).

Em 1999, o IOM, dos Estados Unidos da América (EUA), publicou o relatério
“To Err is Human”, que destacou a importancia da discussdo e implantacido de
estratégias voltadas para a reducdo do impacto dos erros evitaveis a saude do
cliente (KHON et al, 2001).

Estima-se que cerca de 100 mil pessoas morram nos EUA em hospitais a
cada ano, vitimas de eventos adversos. Esta alta incidéncia resulta em uma taxa de
mortalidade maior do que a atribuida aos clientes com sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS), cancer de mama ou atropelamentos (KOHN et al, 2001). Os EUA
mobilizaram-se para o desenvolvimento de medidas educativas voltadas para a
seguranga dos clientes e para a qualidade do cuidado em saude (MURFF, 2003;
GANDHI; KAUSHAL; BATES, 2004).

Em 1974, o estudo pioneiro The Medical Insurance Feasibility Study (MIFS)
revisou 20864 prontuarios de clientes hospitalizados no estado da Califérnia e
identificou 4,6% de eventos adversos (MILLS, 1978).

O The Harvard Medical Practice Study (HMPS) analisou uma amostra
aleatéria de 30121 prontuarios de clientes internados no estado de Nova York e
identificou uma incidéncia de eventos adversos de 3,7%; dos eventos identificados,
19% relacionavam-se com medicamentos (LEAPE et al, 1991).

O The Utah Colorado Medical Practice Study (UCMPS), realizado em Utah e
Colorado, analisou uma amostra de 14700 prontuarios e a incidéncia de evento
adverso foi de 2,9%, destes 19% correspondiam a eventos adversos relacionados a
medicamentos (GAWANDE et al,1999).

Na Australia, o estudo The Australian Quality Health Care Study (QAHCS)

analisou uma amostra de 14179 prontuarios e identificou a ocorréncia de 16,5% de
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eventos adversos, Destes 51% foram considerados evitaveis pelos profissionais de
saude (WILSON et al, 1995).

Na Nova Zelandia, em 1998, o estudo Adverse Events in New Zealand Public
Hospitals Study (AENZ) identificou 11,3% de eventos adversos, destes 12,3%
relacionados a medicamentos. 37% do total de eventos adversos eram evitaveis
(DAVIS et al, 2003).

Entre os anos de 1999 e 2000, o estudo British Adverse Events Study
(BAES), desenvolvido na Inglaterra, analisou uma amostra de 1014 prontuarios. A
incidéncia de eventos adversos foi de 10,8%. Desses 52% foram considerados
evitaveis (VINCENT; NEALE; WOLOSHYNOWYCH, 2001).

Em 2000, o The Canadian Adverse Event Study (CAES) identificou 7,5% de
eventos adversos. Destes eventos, 36,9% poderiam ter sido prevenidos por parte
dos profissionais de saude. O estudo ainda verificou que 64,4% dos eventos
resultaram em alguma deficiéncia fisica temporaria e 5,2% resultaram na deficiéncia
permanente. A incidéncia dos eventos adversos relacionados especificamente a
medicamento correspondeu a 23,6% (BAKER et al, 2004).

Estudo realizado em 11 hospitais norte-americanos, em um periodo de 6
meses, detectou 334 erros, causa de 264 eventos adversos relacionados a
medicacdo. O desconhecimento do farmaco e das interagdes medicamentosas foi
responsavel por 29% dos erros e o desconhecimento das condi¢gdes do cliente
(alergias, doengas pré-existentes que poderiam contra indicar o farmaco) por 12%
(LEAPE et al, 1995).

Baker et al (2000) realizaram um estudo em 36 instituicbes hospitalares
americanas, verificando que 19% das doses administradas estavam erradas. Nessa
pesquisa as categorias mais freqlentes de erros relacionavam-se ao horario errado
(43%), omissédo das doses (30%), dose errada (17%) e medicamento ndo prescrito
(4%).

O IHI e o Premier em estudo realizado em hospitais dos EUA identificaram
720 eventos adversos a partir da avaliacido de 2837 prontuarios durante um periodo
de 18 meses. A taxa de eventos adversos a medicagao variou entre 2,47 e 4,81 por
1000 doses aplicadas de medicagao (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003).

Em maio de 2002, a OMS promoveu a 552 Assembléia Mundial de Saude, na

qual foi discutida extensivamente a seguranca do cliente. Em 2004, na 572
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Assembléia Mundial de Saude, foi proposta uma “alianca mundial” para a seguranca
dos clientes. Esta aliangca buscou desenvolver e difundir as politicas baseadas em
evidéncias cientificas e pesquisas na area da seguranga do cliente (OMS, 2007).

No Brasil, a preocupagdo com o bindmio seguranga e qualidade da
assisténcia em salde motivou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria? (ANVISA)
a implementar, no ano de 2002, o projeto dos Hospitais Sentinelas. Esse projeto é
constituido por uma rede nacional de hospitais terciarios (publicos e privados), de
grande porte e de alta complexidade, mobilizados para a notificacdo de eventos
adversos relacionados a produtos de saude. A rede dos hospitais sentinelas atua na
tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia (BRASIL, 2007).

A farmacovigilancia € uma das areas de atuagdo da ANVISA e presta-se a
realizar atividades relativas a identificagao, avaliagcdo, compreensao e prevengao de
efeitos adversos ou qualquer problema possivel relacionado com farmacos (OMS,
2002). Além das reacbes adversas a medicamentos, sao questdes relevantes para a
farmacovigilancia: os desvios da qualidade de produtos farmacéuticos; os erros de
administracdo de medicamento; as notificagdes de perda da eficacia; o uso de
farmacos para indicagdes nao aprovadas, que nao possuem base cientifica
adequada; a notificacdo de casos de intoxicacdo aguda ou crbnica por produtos
farmacéuticos; a avaliagdao de mortalidade; o abuso e uso errbneo de produtos; as
interagbes, com efeitos adversos, de farmacos com substancias quimicas, outros
farmacos e alimentos (OMS, 2002).

Ainda que a discussao a respeito da qualidade do cuidado a saude esteja
voltada cada vez mais para a seguranga do cliente, poucos sédo os estudos
brasileiros sobre a ocorréncia de eventos adversos. Ha escassas investigacdes
nacionais direcionadas a compreensao avaliagdo da magnitude e do impacto gerado
pelos eventos adversos nas instituicdes de saude (GALLOTTI, 2003; MENDES et al,
2005, 2007).

Estudo realizado em 2007, em um hospital geral na cidade do Rio de Janeiro,
identificou a ocorréncia de 12,7% de eventos adversos, destes 69% foram
considerados evitaveis (MENDES, 2007). Os eventos adversos relacionados a
medicagao corresponderam a 5,5% do total de casos. Nas enfermarias concentram-

se a maior frequéncia de eventos adversos (53,7%).

2 A ANVISA é um érgdo governamental responsavel pela vigilancia sanitaria de produtos e servigos
de saude no Brasil.
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Estudo realizado por Carvalho e Cassiani (2002), em um hospital universitario
do Estado de Sao Paulo, identificou as consequéncias do erro para o cliente e para
a Enfermagem. Para mais de 90% profissionais de Enfermagem, o erro néo
ocasiona consequéncias para o cliente nas primeiras 24 horas.

Estudo multicéntrico foi realizado nas unidades de clinica médica e farmacia
hospitalar de 4 hospitais sentinelas e universitarios, localizados nas cidades de
Recife, Ribeirdo Preto, Goiania e Sdo Paulo. Neste estudo os principais erros de
medicacao estiveram relacionados ao ambiente; ao preparo e administracdo de
medicacao; a conferéncia e registro; a distribuicdo e estoque; a violagao de regras; a
transcricdo e o desconhecimento sobre o medicamento e a prescricdo (MIASSO et
al, 2006).

Pesquisa realizada na unidade de clinica médica e na farmacia de um hospital
geral e universitario do Estado de Goias, no ano de 2002, identificou fatores como o
ambiente improprio, com ruidos e interrupgoes frequentes, que favorecem a
ocorréncia de erros no sistema de medicagcdo (SILVA, 2003). No processo de
preparacdo, as falhas relacionadas a técnica e ao preparo antecipado do
medicamento corresponderam a 46,8% de casos de erro.

Estudo realizado em um hospital de Fortaleza, com 167 prescrigdes dos
setores de clinica médica, pediatria e obstetricia, verificou-se problemas de
legibilidade em 46,7% das prescri¢des, consideradas pouco legiveis ou ilegiveis.
Foram verificadas 808 informacbes ausentes relacionados a prescricao de
medicamentos: 84% eram referentes a forma farmacéutica, 61,5% a concentragao,
37,2% abreviaturas utilizadas na via de administragdo e 35,3% a posologia (AGUIAR
et al, 2006).

Considerando que a terapia medicamentosa € amplamente utilizada como
modalidade de tratamento de clientes com diversas alteracbes de saude, a
identificacdo do evento adverso relacionado a medicagado ganha destaque na busca
da segurancga e da qualidade do cuidado em saude. A atitude de constante vigilancia
para identificar as falhas que ocorrem no sistema de medicacdo torna-se uma
preocupacao dos profissionais envolvidos neste sistema (enfermeiros, médicos e
farmacéuticos), usuarios e instituicdo de saude.

A enfermagem esta envolvida em quase todas as etapas do sistema de

medicacao e funciona como a principal barreira para evitar que um erro cometido,
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em qualquer etapa do processo, venha atingir o cliente. No entanto, na
administragdo do medicamento ndo ha mais nenhuma barreira para o erro. Isso
significa dizer que entre a enfermagem e o cliente ndo ha obstaculos, aumentando
assim, a sua responsabilidade neste processo. Ao funcionar como barreira para o
erro, os enfermeiros estdo assegurando uma assisténcia de qualidade e segura
(COIMBRA, 2004).

Se por um lado a enfermagem €& capaz de impedir a ocorréncia de até 86%
dos erros na medicacao derivados dos processos de prescricao, transcricao e
dispensacéao, por outro, consegue impedir somente 2% dos erros relacionados ao
preparo e administracao de medicagao (LEAPE, 1995).

Ainda assim, a enfermagem possui a preocupac¢ao de evitar a ocorréncia de
erros na etapa de preparo e administracdo de medicamento, utilizando como
estratégia a regra dos cinco certos, que objetiva a redugdo ao maximo das
possibilidades de erros com medicacado. Essa regra consiste em verificar sempre no
momento do preparo e da administragdo: se o cliente, o medicamento, a dose, a via,
a hora estdo corretos. Entretanto, a regra dos cinco certos se detém a etapa de
preparo e administragcdo de medicamento, ndo dando conta de evitar outros tipos de
erros como de prescricdo, dipensacao, técnica incorreta, omissdo de dose ou
dosagem extra e medicamentos deteriorados que podem ocorrer nas diversas
etapas do processo.

A enfermagem deve ater-se ndo somente aos procedimentos técnicos
inerentes a profissdo, mas identificar e analisar criticamente as possiveis falhas
ocorridas nos processos relacionados ao sistema de medicacdo (SILVA; CASSIANI,
2004). Assume funcéo de destaque no sistema de medicagéo por poder intervir na
maioria dos eventos adversos ocorridos no decorrer dos processos de medicacao.
Desta forma, o enfermeiro deve atuar como elemento articulador entre os processos
envolvidos neste sistema, detectando e prevenindo os eventos adversos.

A maioria dos estudos realizados no Brasil abordam a identificacao de erros
com medicacdo através da entrevista com profissionais de saude e observagao
direita do sistema de medicacdo. No entanto, poucos estudos buscam identificar a
ocorréncia de eventos adversos nas instituicbes hospitalares pelo método de
avaliagdo de prontuarios a partir de rastreadores especificos relacionados a

medicacdo. Sendo assim, faz-se necessario a identificacdo de eventos adversos a
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partir da aplicacdo do método de revisao de prontuarios, bem como classifica-lo de
acordo com a gravidade do dano e avaliar o carater de evitabilidade destes eventos.
Uma vez identificados e descritos os eventos adversos relacionados a
medicacéao, sera possivel descrever as verdadeiras causas e fatores relacionados a
ocorréncia destes eventos em um contexto especifico. Através da identifcacdo de
possiveis falhas nas etapas do sistema de medicagdo, a enfermagem tera a
possibilidade de rastrear situacbes marcadoras de risco, instituir mudancas no
processo e propor barreiras de controle para impedir a recorréncia do evento.
Estimular a discussao sobre essa tematica entre os enfermeiros envolvidos no
sistema de medicagao é fundamental para prevencao do erro e do evento adverso
relacionado a medicagcdo, bem como ressaltar a importancia da transdisciplinaridade
entre os profissionais para o desenvolvimento de um sistema de medicagéo seguro

e de qualidade.
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Questdes Norteadoras

O método proposto pelo Institute for Healthcare Improvement e Premier para
identificacdo de eventos adversos com medicagdo é aplicavel em hospitais

brasileiros?

Qual a ocorréncia e o tipo de eventos adversos relacionados a medicagdo em

um hospital especializado em cardiologia?

Os eventos adversos relacionados a medicagdo em um hospital especializado

em cardiologia poderiam ser evitados?

Objetivos

Adaptar a metodologia, os critérios e os instrumentos de rastreamento de
eventos adversos com medicacdo proposto pelo Institute for Healthcare

Improvement e Premier a realidade brasileira;

Avaliar a ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicagao em um

hospital especializado;

Classificar os eventos adversos relacionados a medicacdo em relagado a

gravidade do dano e ao carater de evitabilidade;
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CAPITULO II
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REVISAO DE LITERATURA

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Abordagem do erro: visdo sistémica

Destaca-se nas Uultimas décadas, o extraordinario aumento e difusdo de
tecnologias incorporadas a area da saude. Problemas na utilizagdo de tecnologias
diversas tem sido evidenciadas (KRAUSS-SILVA, 2003). As tecnologias de baixa
eficacia ou com efeito deletério representam um obstaculo a ser enfrentado. Porém,

isso ndo impediu que um antigo problema continuasse ocorrendo: o erro.

Medidas para promover a seguranga do cliente focando na prevengdo dos
erros de medicacdo estdo sendo cada vez mais discutidas nas instituicbes
hospitalares. A primeira maneira para se prevenir o erro de medicagao é reconhecer
que o erro acontece e buscar o entendimento do problema na tentativa de resolvé-lo.
O erro é inerente a natureza humana e, muitas vezes, ocorre independente da
capacidade profissional, da vontade e da atencdo dispensada pelas pessoas
envolvidas no sistema (COIMBRA, 2006).

Carvalho e Vieira (2002) com objetivo de analisar a origem dos erros fizeram
uma comparagao entre o setor de producdo de uma industria e a equipe de
profissionais de um hospital. Segundo este estudo, os setores de produc¢ao industrial
trabalham com a hipétese de que é possivel acontecer o erro humano. Baseados
nessa premissa, propde mecanismos de prevenc¢ao ou deteccdo precoce. A area da
saude trabalha com a premissa de que os profissionais ndo cometem erros, portanto
mecanismos de prevengao e correcao dos erros nao sao criados.

Temos observado que, quando um erro ocorre, a primeira atitude € a procura
de um responsavel para desencadear uma acao punitiva, instalando-se um
sentimento de medo. A consequéncia imediata é a dificuldade de identificacdo, pois
o erro ocorrido € velado por todos que nele estdo envolvidos. Esta atitude parte de
uma visado individual e considera a falha humana como a uUnica causa para
ocorréncia do erro (COIMBRA, 2006).

Abordagens mais atuais do erro, focada no individuo, recomendam uma viséo

mais sistémica do problema. Na visdo sistémica, o erro é considerado
29



30

consequéncia de uma série de fatores e requer a construgdo de mecanismos de
defesa destinados a evitar ou diminuir seu impacto (CARVALHO; VIEIRA, 2002). O
quadro 3 apresenta um esquema que compara as caracteristicas da abordagem

individual e sitémica do erro.

Quadro 3: Comparacgao entre a abordagem individual e sistémica do erro

Visdo Individual Visdo Sistémica

A falha é do profissional O profissional é parte de um todo

{ J

Erro = evidéncia de falha no processo
Medida punitivas ﬂ

ﬂ Oportunidade de revisdo do processo
Negagao de futuros erros(omissao) mecanismos de prevengao

l

Auséncia de mecanismos de prevencgao

Fonte: Carvalho e Vieira, 2002

Além da necessidade de mudar a visdo acerca do erro no setor hospitalar,
nao se pode negar a contribuicdo dos fatores ambientais, fisioldégicos e psicolégicos
para a sua ocorréncia. O alto volume de ruidos, a agitacédo, o calor, a iluminagao
insuficiente, os estimulos visuais, o mobiliario e os equipamentos deteriorados
podem contribuir para a ocorréncia de erro no ambiente hospitalar. Fatores
psicolégicos como o tédio, a frustracéo, a ansiedade e o estresse podem igualmente
estar relacionados com o erro. A fadiga, o sono, a sobrecarga de trabalho, a
deficiéncia de recursos humanos e as doencgas também sao outros fatores a serem
destacados (CARVALHO; VIEIRA, 2002; COIMBRA, 2006).

Os erros precisam ser analisados através de uma abordagem sistémica com
base na premissa de que um acidente é frequentemente o resultado final de uma
cadeia de eventos acionada por um sistema mal elaborado. O sistema de medicagao

deve ser analisado com o objetivo de impedir que os individuos cometam erros, e

30



31

ainda, tornar possivel a detectagao daqueles que ocorrem, a fim de minimizar seu
impacto (GANDHI; KAUSHAL; BATES, 2004).

2.2 Tipos de erros de medicagao

De acordo com Silva e Cassiani (2004) e NCC MERP (2001), os erros na

medicacao sao classificados da seguinte forma:

v' Erros potenciais: sdo aqueles que ocorrem na prescrigao, distribuicdo ou

administracao dos medicamentos, mas que nao causam dano ao cliente.

v Erros de distribuicdo: falhas ocorridas ao distribuir o medicamento como
doses incorretas, rotulos incorretos ou inadequados preparagao incorreta ou
inapropriada, distribuicdo de medicamentos com data expirada, medicamento
estocado de maneira impropria ou ainda comprometido fisica ou

quimicamente.

v' Erros de prescricdo: prescrigdo impropria de um medicamento, seja em
relagdo a dose, apresentacdo, quantidade, via de administragdo ou

concentracao.

v" Erros de omissao: qualquer dose ndo-administrada até o préximo horario de

medicagao.
v' Erros na administracdo de um medicamento ndao-autorizado:
administracdo de um medicamento ou dose de um medicamento nao-

prescrito pelo médico.

v' Erros em dose extra: administragdo de uma ou mais unidades de dosagem,

além daquela prescrita.

v' Erros referentes a via: administragéo pela via errada ou por uma via que nao

a prescrita.
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v Erros com a dosagem: administragdo do medicamento em dosagens

diferentes daquelas prescritas pelo médico.

v' Erros devido ao horéario incorreto: administrar medicamento fora dos

horarios predefinidos pela instituicdo ou prescricao.

v’ Erros devido ao preparo incorreto do medicamento: medicamento
incorretamente formulado ou manipulado; diluicdo ou reconstituicao incorreta
ou inexata; falha ao agitar suspensoes; diluicdo de medicamentos que nao
permitam esse procedimento; mistura de medicamentos que sao fisica ou

quimicamente incompativeis e embalagem inadequada do produto.

v' Erros devido a utilizacado de técnicas incorretas na administracao: uso de
procedimentos inconvenientes ou técnicas improprias, como falha nas

técnicas de assepsia e da lavagem das maos.

v Erros com medicamentos deteriorados: administracdo de medicamentos

com comprometimento da integridade fisica ou quimica.

2.3 Estratégias de prevencéao do erro na medicacgéao

Em 1997, foi realizado um estudo no Massachusetts Hospital Association
sobre a prevencéo do erro de medicacdo. A partir dos resultados desta pesquisa, foi
elaborado um consenso sobre acdes especificas destinadas a saude e profissionais
para a reducao do potencial de erros relacionados a medicagao (FEDERICO, 2004).

O primeiro principio recomendado por este estudo foi a adocédo da
abordagem sistémica do erro. Neste sentido, busca-se ndo culpar o individuo, mas
entender o sistema como todo. As estratégias, entdo, devem ser consideradas como
conceitos de mudanca e incluem intervengdes, tais como a padronizagao, a
simplificacdo, a disponibilizacdo de informagao, o treinamento adequado e a
utilizagao prudente de computadores e outras tecnologias (ibid).

As recomendacgdes estdo divididas em duas categorias: as iniciativas de

curto prazo, nos quais 0s recursos necessarios ndo possuem custo significativo e
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nao necessitam de tempo prolongado para implementar as medidas. As iniciativas
de longo prazo partem do principio de que sdo necessarios recursos significativos e
exigem tempo consideravel para serem realizadas (ibid).

Dentre as recomendacdes de curto prazo esta a implementacao do sistema
de distribuicdo de doses unitarias para todas as medicagbes aplicadas em
situagcbes de nao-emergéncia; nas quais as doses de medicagdao sao embaladas
individualmente, com rétulos completos e prontas para uso. O sistema de doses
unitarias oferece vantagens como a minimizagado das quantidades em estoque nas
unidades, que aumentam a taxa de reciclagem e minimizam os custos relacionados
ao desperdicio.

Medida recomendada é a instituicdo do sistema de preparacdo de
solucdes endovenosas na farmacia. Geralmente, o ambiente de preparo de
medicacado € agitado, repleto de distracdo e inadequado para a manipulagdo de
medicacdo que devem ser mantidas estéreis. O preparo dessas medicagbes na
farmacia, em local tranquilo e adequado pode minimizar esse tipo de erro.

A remocado de frascos de cloreto de potassio e outros eletrélitos
concentrados dos postos de enfermagem e das areas de cuidado do cliente é outra
medida de destaque. Esta recomendagao parte do principio de que podem ocorrer
leituras erradas de rétulos e troca de medicacao devido a semelhanca dos frascos.

Recomenda-se o desenvolvimento de procedimentos especiais para as
drogas de alto risco, utilizando uma abordagem multidisciplinar com instrugdes
escritas, checklists, prescricdbes pré-impressas, dupla verificagcdo, embalagem e
rétulos especiais e treinamento. As medicacdes de alto risco sdo definidas como
aquelas que, quando administradas indevidamente, tém um potencial significativo
para causar danos ao cliente. Para minimizar a chance de dano ao cliente é
importante desenvolver protocolos multidisciplinares para lidar com a prescrigao,
dispensacao e administracdo desses medicamentos.

A disponibilizagéo de informagé&o aos profissionais de saude (enfermeiros,
médicos e farmacéuticos) sobre novos medicamentos, bem como medicamentos
raramente utilizados e nao padronizados antes da prescricdo, dispensacédo e
administracdo de medicagdes, consegue reduzir uma série de fatores que

ocasionariam o erro.
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Oferecer orientacdo e treinamento periédico sobre a prescricdo, a
dispensacao, a administracdo e o monitoramento de medicagdes aos enfermeiros,
meédicos e outros profissionais clinicos envolvidos no processo de utilizacdo de
medicamentos € mais uma recomendacao feita pelo consenso de Massachusetts
(FEDERICO, 2004). A revisdao dos procedimentos necessarios em cada estagio do
sistema auxilia os clinicos a se lembrarem da complexidade do sistema de
medicagao e permite que cada area entenda melhor que qualquer alteracdo em uma
das partes do sistema afetara a outra.

A orientacéo aos clientes deve acontecer no hospital, durante o processo de
alta e em contextos ambulatoriais acerca da utilizagcdo segura e correta dos
medicamentos. O conhecimento do cliente sobre a medicagdo € uma forma de
inseri-lo como participante na identificacdo dos erros e também dos eventos
adversos decorrentes das medicagdes que faz uso ao longo do tratamento. O cliente
orientado consegue, por exemplo, detectar que o comprimido que esta sendo
administrado ndo é parecido com aquele que frequentemente toma. Além disso,
pode informar os efeitos indesejaveis que anteriormente nunca sentiu apds ingerir
determinado medicamento.

A enfermagem assume papel fundamental na orientagcdo dos clientes ao
produzir panfletos informativos sobre as medicagdes que fazem uso, explicar a
dose, a via de administracdo, o horario e os possiveis efeitos indesejaveis. O
enfermeiro deve se certificar que o cliente compreendeu todos os itens que foram
abordados.

A ultima recomendacgao de curto prazo, a partir dos resultados do estudo de
Massachusetts (FEDERICO, 2004), é manter o servico da farmacia e um
farmacéutico disponivel durante as 24 horas dia, possibilitando que possiveis
duvidas em relagdo a medicacdo possam ser solucionadas por esse profissional,
reduzindo os erros de medicagdo. As clinicas também n&o necessitariam possuir
estoques de medicagédo, ja que o servico da farmacia funcionaria em periodo
integral, podendo ser acionada a qualquer momento do dia ou da noite.

De acordo com o consenso de Massachusetts, as seguintes recomendacgdes
exigem maior investimento financeiro, sendo consideradas de longo prazo: a
implantagdo da prescricdo médica eletrénica, os registros eletronicos, o sistema

informatizado da farmacia e os cddigos de barra ou leitores eletrdnicos.
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A implantacdo da prescricdo médica eletrénica pode produzir impacto na
prevencgao de eventos adversos por reduzir erros nas transcrigdes de documentos e
na selegdo de medicamentos, permitir que as prescrigdes estejam completas e no
formato adequado instituido no hospital. O acesso informatizado das precricbes
possibilita a verificacdo da dose, oferecendo acesso imediato as informagdes sobre
o cliente, proporcionando a possibilidade de verificagdo de interagdes
medicamentosa, contra-indicacbes e alergias. No entanto, se n&o houver um
sistema interligando a prescricao eletrénica aos servigos da farmacia, enfermagem e
médicos, esta somente servira para facilitar no entendimento da caligrafia, torna-las
mais legiveis.

Temos observado que na grande maioria dos hospitais com a prescricao
eletrbnica implantada o resultado tem se restringido a melhoria de sua legibilidade,
nao existindo um programa de ajuda na tomada de decisdao sobre o medicamento.
Porém, mesmo que a prescri¢cao eletronica s6 possua essa funcéo, podera reduzir,
principalmente, os erros de transcricdo da equipe de enfermagem e da farmacia
relacionados a ilegibilidade da caligrafia dos médicos. A prescricdo digitada nao
impede que ocorram erros com uma medicagdo que estava suspensa no dia
anterior, reaparecer na nova prescricao de forma indevida, bem como erros de via,
forma e dosagem.

A implantagédo de um sistema informatizado da farmécia, que verificasse as
prescricdes médicas automaticamente e gerasse um alerta para os farmacéuticos,
poderia constituir uma intervencédo efetiva na reducdo de erros na medicagao e
danos ao cliente.

A utilizagao de cddigos de barra ou leitores eletrénicos para verificar se a
medicacao e a dose estdo corretas para determinado cliente € o mais adequado e
recomendado para as areas de distribuicao de medicamentos.

A NCC MERP (2001) desenvolveu algumas recomendacdes para reduzir as
falhas de comunicagcdo em relagdo as ordens verbais com intuito de minimizar os
erros de medicagdo. A comunicacado verbal de administracdo de medicamento
deve se restringir apenas a situagdes de emergéncia, nas quais a comunicagao
escrita ou eletrénica imediata ndo é possivel. A chefia de enfermagem da instituicdo
deve formular protocolos descrevendo as situacbes que devem ser cumpridas em

relacdo as ordens verbais pela equipe de enfermagem. O nome do cliente, a idade,
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0 peso, o nome da droga, a dose, a freqliéncia, a duragdo e a indicagdo sao
elementos que devem estar incluidos em uma ordem verbal para a administragao

de medicamentos.

2.4 Métodos para a deteccédo de eventos adversos

A promogao da seguranga dos clientes deve ser vista como uma prioridade
nas instituicoes de saude. Para que ocorra a reducéo dos erros e eventos adversos,
€ necessario a utilizacdo de métodos eficazes na deteccdo de eventos. Sendo
assim, os principais métodos para a avaliacdo de eventos adversos sdo:. a
notificagdo espontanea, a revisdo de prontuarios e a observacéo direta (MURFF et
al, 2003; COIMBRA, 2006).

A notificacdo de erros é, geralmente, pouco confiavel e as informagdes
descritas pelos profissionais sdo insuficientes. Deve-se levar em consideracdo, a
necessidade de solicitar a contribuicdo dos profissionoais diretamente envolvidos
com a medicacgao (enfermeiros, farmacéuticos e médicos), bem como orientar sobre
o objetivo da notificacdo e esclarecer que a descricao do erro nao resultara em
punigdo mas, tera o carater educativo (MURFF et al, 2003; COIMBRA, 2006).

A notificagao espontanea dos eventos adversos aumentara quando a cultura
de seguranga estiver criada no setor da saude e os profissionais estiverem
preparados para detectar no seu ambiente de trabalho erros potenciais. A
notificagdo espontanea representa importante fonte de informagdo para a
identificacdo e prevencédo dos eventos adversos (GANDHI; KAUSHAL; BATES,
2004).

O método de revisdo de prontuéario consiste na busca retrospectiva dos
eventos adversos através da identificacdo de critérios de rastreamento no
prontuario. Esse método necessita de uma dupla revisdo que pode ser realizada por
enfermeiros e médicos treinados. A revisdo de prontuario € uma metodologia pouco
pratica e de alto custo para a instituicdo (MURFF et al, 2003).

Na observacao direta, um observador treinado acompanha os profissionais
em cada etapa do sistema de medicacdo (prescricdo, dispensacao e distribuicao,

preparo e administracdo e monitorizacdo do medicamento). A maior vantagem desse
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meétodo é sua sensibilidade para detectar erros de medicagédo em um curto periodo
de tempo (MURFF et al, 2003; COIMBRA, 2006).

2.5 Principais estudos sobre erros de medicacao

Com o intuito de aprofundar o conhecimento sobre eventos adversos
relacionados a medicagao foi realizado um levantamento bibliografico nas bases de
dados eletrénicas da BDENF, LILACS, Scielo e Medline de obras publicadas no
periodo de 1999 a 2008. Os descritores utilizados foram: erros de medicacgao,
enfermagem, qualidade da assisténcia e segurancga do cliente.

Os estudos foram organizados através dos Quadros 4, 5, 6, 7 e 8 sendo
agrupados de acordo com a metodologia proposta. Foram identificados duas teses
de doutorado, trés dissertagbes de mestrado, quarenta e trés artigos relacionados

com a tematica.
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Quadro 4: Estudos de revisao bibliografica sobre Eventos Adversos e Erros com Medicagao
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MIASSO, Adriana Inocenti;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Erros na administracéo de
medicamentos: divulgacao de
conhecimentos e identificagdo do
paciente como aspectos relevantes.
Rev. Esc. Enf. USP, Séo Paulo, v.
34, n. 1, p. 16-25, mar. 2000.
Disponivel em:<
www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/49
3.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2008.

1) Identificar e analisar publicagdes
em periodicos de maior circulagdo
nacional nas areas de Enfermagem,
farmacia e hospitalar, que abordem
temas ligados a administracdo de
medicamentos, especificamente
erros .

2) Verificar a presenga de
identificacdo adequada no leito e no
antebrago de pacientes internados
em uma Instituicido Hospitalar do
interior de Sao Paulo.

1) Realizada uma revisdao da
literatura sobre a tematica nos trés
periddicos de maior circulagdo
nacional nos ultimos dez anos (1987
a 1997), nas areas de enfermagem,
farmacia e hospitalar.

2) Realizou-se uma investigagdo de
um dia, escolhido casualmente,
onde foram verificados os 360 leitos
de um hospital de ensino do interior
do Estado de Sao Paulo, verificando
a presenga de identificagdo nos
mesmos e no antebragco dos
pacientes hospitalizados.

No levantamento bibliografico nas
areas de enfermagem, farmacia e
hospitalar, observou-se uma
pequena quantidade de publicacdes
sobre a tematica estudada: 19
artigos, sendo que 9 destes
publicados na area de enfermagem.
Vale ressaltar que ndo foram
encontrados nestas areas, artigos
que abordassem de maneira
especifica a problematica de erros
na administracdo de medicamentos.
Foi encontrado um maior nimero de
publicagbes (42,1%) referentes aos
aspectos técnicos da administragdo
de medicamentos.

Foi verificado que dos 360 leitos da
Instituicdo, 74,7% destes estavam
ocupados, 76% destes identificados
e 23,8% dos pacientes possuiam a
pulseira de identificagdo no
antebraco.

Os resultados evidenciaram a pouca
importadncia da identificagdo do
paciente e do leito por parte da
instituichko e a necessidade de
assegurar que todos os clientes
tenham sua identificagdo durante
toda a internagao nas instituicbes de
saude.

COIMBRA, Jorséli Angela
Henriques; CASSIANI, Silvia Helena
De Bortoli. Responsabilidade da
enfermagem na administracdo de
medicamentos: algumas reflexdes
para uma pratica segura com
qualidade de assisténcia. Rev.
Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 9, n. 2,2001. Disponivel
em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
11692001000200008&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 14 jan. 2008.

Analisar as responsabilidades da
enfermagem na administragdo de
medicamentos.

Estudo bibliografico realizado nas
bases de dados Medline e Lilacs
(1997/1999).

1) Responsabilidade juridica: Na
ocorréncia de erros por parte da
enfermagem na administracdo de
medicamentos, seja por uma agao
ou omissdo, que leve a um prejuizo
moral ou fisico €& cabivel um
processo civil, respondendo
judicialmente pelos seus atos.

2) Responsabilidade ética e
moral: A ética nado deve ser
entendida apenas como o)

cumprimento das responsabilidades
e deveres descritos no codigo de
ética profissional. E necessario a
compreenséo e interpretagcao do seu
codigo de ética. Para perceber a
responsabilidade ética e moral que
deve existir no processo de
administragdo de medicamento.

Os resultados ressaltaram que sao
escassos 0s trabalhos publicados
sobre o tema e portanto um alerta
para a necessidade de refletir sobre
uma maior insergao dos
profissionais de enfermagem na
pratca de administracdo de
medicamentos.

No processo de administragdo de
medicamentos, a enfermagem deve
compreender e por em pratica um
cuidado holistico, valorizando o
individuo com valores, cultura e
diminui¢gdo da possibilidade de erros
e com uma qualidade de
assisténcia.

38




39

REFERENCIA

OBJETIVOS

METODOLOGIA

RESULTADOS

CONCLUSOES

PADILHA, Katia Grillo. Ocorréncias
iatrogénicas na UTI e o enfoque de
qualidade. Rev. Latino-Am.
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 9,
n. 5, p. 91-96, 2001. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
11692001000500014&Ing=es&nrm=i
so>. Acesso em: 14 jan. 2008.

Nao foi descrito no artigo.

Revisao bibliografica.

Definicdo de Gestdo de Qualidade
Total: envolve uma filosofia que
implica no compromisso de toda a
organizacdo para a melhoria
continua de qualidade.

Alguns aspectos da Qualidade
Total:

a) a qualidade do produto ou servigo
pode e deve ser caracterizada
contrariamente ao conceito de
qualidade intangivel do pensamento
tradicional.

b) na organizagdo do trabalho
prevalece a orientagdo para o

cliente consumidor e ndo nos
departamentos;

c) enfoque global, na melhoria
continua.

Avaliacdo dos servicos de saude
propde-se trés areas, cujo
desempenho se busca avaliar a
estrutura, o processo e o resultado.

Nesse contexto, em que pesem as
implicagcdes ético-legais envolvidas
no problema em questdo, acredita-
se que a anadlise das ocorréncias
iatrogénicas na UTI face a
abrangéncia do enfoque de
Qualidade Total e de Melhoria
Continua de Qualidade abre
importantes perspectivas para a
prevengao dessas ocorréncias. Mais
do que achar culpados para punir,
apenas o olhar critico e investigativo
sobre cada falha existente no
sistema pode apontar as lacunas
que precisam ser sanadas visando
ao beneficio do préprio doente e de
todos os envolvidos no processo de
assisténcia a saude.

CHIERICATO, Criatiane; CASSIANI,
Silvia Helena de; CARVALHO,
Viviane Tosta de. Instrumento de
registro dos erros nas medicagbes
segundo a revisdo da literatura.
Acta Paulista de Enfermagem, v.
14, n. 2, p. 79-90, mai./ago. 2001.

Apresentar e descrever artigos que
discutam instrumentos de registro
dos erros nas medicagoes.

Tipo de estudo: reviséo
bibliografica nas bases de dados
Medline, Lilacs e na Internet.

Palavras-chaves utilizadas na
busca bibliografica: classificagao
de erros de medicagéo e avaliagéo
de erros de medicagao.

Foram encontrados oito artigos com
as palavras-chave selecionadas;
destes, apenas trés apresentavam
instrumentos de registro de erros de
medicagdo. Observa-se que ha
poucos artigos internacionais que
descrevem acerca de instrumentos
de avaliagdo de erros, a despeito de
todas as formas de busca. Todos

Propbs-se um instrumento
administrativo que visa aumentar a
quantidade de informacdo na
ocorréncia de erros de
medicamentos e com isto auxiliar no
estabelecimento de um sistema de
intervencdes. Pretende-se que este
instrumento seja aplicado nas
instituicbes hospitalares, diminuindo

sdo artigos de autores norte- | a subjetividade na avaliagdo dos
americanos, ja que nada foi | erros e aumentando a importancia
encontrado em revista nacional. das intervengdes na ocorréncia de
erros.
CARVALHO, Manoel de; VIEIRA, | Revisar a literatura e discutir a | Revisdo bibliografica utilizando | Definicbes de  termos: Erro | A prevencéo de erros deve basear-

Alan A.. Erro médico em pacientes
hospitalizados. J. Pediatr., Porto
Alegre, v. 78, n. 4, 2002
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0021-
75572002000400004&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 14 jan. 2008.

questdo do erro médico em
pacientes hospitalizados, enfocando
sua conceituagao, incidéncia,
fatores predisponentes e
mecanismos de prevengao.

banco de dados Medline.

medicamentoso; Erro de prescrigéo
Erro de preparagdo; Erro de
administragdo; Evento adverso da
droga.

Segundo recente metanalise, esta
é, hoje, a quarta causa de morte
nos EUA. Em unidades de terapia
intensiva neonatal e pediatrica, nas

se na busca de causas reais, que
geralmente  incluem erros no
sistema de organizagao e
implementacdo do servigo. Erros
devem ser aceitos como evidéncia
de falha no sistema, e encarados
como oportunidade de revisdo do
processo e aprimoramento da
assisténcia prestada ao cliente.
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quais é grande a complexidade e a
freqiéncia de procedimentos, a
ocorréncia de erros é maior. Estima-
se que 15% das internagdes em
unidades de terapia intensiva
neonatal sejam acompanhadas de
erro médico. A maioria destes erros
acontece durante o periodo noturno,
e envolve administragdo incorreta
de droga (35%) e erro na
interpretagao da prescrigao (26%).

Prevengéo do erro:
1) Criagdo de  normas,
rotinas e procedimentos;
2) Prescrigao eletronica;
3) Uso de codigos de barras
nos medicamentos;
4) Treinamento continuo.

ROSA, Mario Borges; PERINI,
Edson. Erros de medicagédo: quem
foi?. Rev. Assoc. Med. Bras., Séo
Paulo, v. 49, n. 3, 2003. Disponivel
em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
4230200300030004 1&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 16 jan. 2008.

Apresentar uma discussédo e
atualizagdo sobre o0s conceitos
pertinentes a area com um
direcionamento sobre a questdo
especifica dos erros de medicagéao.

Reviséo bibliografica.

O artigo define os conceitos de
acidentes com medicamentos, de
eventos adversos, de reagdes
adversas e de erro de medicagéao.
Discute a abordagem individual e
sistémica do erro humano.

Apresenta os novos conhecimentos
sobre medicamentos e descreve
que antigos paradigmas séo
quebrados. Desta forma, ndo basta
um medicamento ser seguro, no seu
sentido intrinseco, mas deve-se
também garantir a seguranga do
seu processo de uso.

Varios autores demonstraram que
falhas em etapas do uso dos
medicamentos levam a importantes
agravos a saude dos clientes, com
relevantes repercussoes
econdmicas e sociais.

Os sistemas possuem graus
variados de seguranca e devem
levar em conta, na sua construgao e
funcionamento, as limitagdes
humanas. Em relagdo ao uso dos
medicamentos, uma mudanga de
paradigma é necessaria, pois nao
basta um medicamento ter
qualidade garantida, mas o seu
processo de utilizagdo também deve
ser seguro. Os erros de medicagéo,
que sdo por definicdo evitaveis, sdo
atualmente um sério problema de
saude publica, levando a perdas de
vidas e desperdicio importante de
recursos financeiros. A abordagem
sistémica dos erros de medicagéo
podera revelar as falhas do
processo, sendo possivel
implementar melhorias, diminuindo,
assim, a ocorréncia desses eventos.
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SILVA, Ana Elisa Bauer de
Camargo; CASSIANI, Silvia Helena
De Bortoli. Administragdo de
medicamentos: uma visdo sistémica
para o desenvolvimento de medidas
preventivas dos erros de medicagéo.

Revista Eletrénica de
Enfermagem, v. 06, n. 02, p. 279-
285, 2004. Disponivel em:

<http://www.fen.ufg.br/revista/revista
6_2/administra.html>. Acesso em:
10 out. 2007.

Discorrer sobre os tipos e as causas
de erros na medicagdo e sobre a
importancia de que haja uma visao
ampla do sistema de medicacao
dentro da instituicao hospitalar.

Reviséo bibliografica.

Descrigdo dos tipos de erros na
literatura nacional como
internacional: erros de omissao;
erros na administragdo de um
medicamento nao-autorizado; erros
de dose extra; erros referentes a
via; erros com a dosagem; erros
devido ao horario incorreto; erros
devido ao preparo incorreto do
medicamento; erros devido a
utilizagdo de técnicas incorretas na
administragao; erros de
medicamentos deteriorados; erros
de prescrigdo; erros de distribuigéo;
erros potenciais.

Situagbes de risco para a
ocorréncia do erro: ilegibilidade das
prescrigoes, falta de padronizagao
da nomenclatura dos
medicamentos, abreviaturas nas
prescri¢coes e ordens verbais.

As instituicbes hospitalares devem
centrar seus objetivos em um
sistema de medicagdo seguro aos
clientes, utilizando, para este fim:
mudanga na cultura dos erros;
simplificagdo e padronizagdo dos
processos e as atividades neles
desenvolvidos e introdugdo de
avaliagbes imediatas.

BUSSO, Nélida Fernandez. Los
eventos adversos y la calidade de
atencion: estrategias para mejorar la
seguridad de los pacientes
pediatricos. Arch. Argent. Pediatr.,
Argentina, v. 102, n. 5, p. 402-410,
2004 . Disponivel em: <
http://bases.bireme.br/cgi-

bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript
=iah/iah.xis&src=google&base=LILA
CS&lang=p&nextAction=Ink&exprSe
arch=465858&indexSearch=1D >
Acesso em: 14 jan. 2008.

Nao foi descrito no artigo.

Revisdo bibliografica.

No momento atual, a seguranga dos
clientes € um tema de preocupagao
e interesse crescente, encontrando-
se no centro de debate publico. Os
erros, eventos adversos e 0s
acidentes sdo causas de morte,
invalidez, gastos econdbmicos e
processos juridicos contra os
profissionais e instituicdes de saude.
Nos paises em desenvolvimento, a
situagdo de vidas perdidas,
incapacidades e gastos em saude
merecem uma preocupacao
particular, devido as condigdes mais
desfavoraveis de manutengdo dos
edificios, a escassez de
profissionais, a disponibilidade de
medicamentos aumentam a
probabilidade de ocorrerem eventos
adversos.

A qualidade e seguranga devem ser
partes integrantes do trabalho de
toda a organizacdo. Ha necessidade
de conhecer novas ferramentas
para que as instituicbes coloquem
em pratica uma assisténcia em
saude voltada para a qualidade.
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MENDES, Walter et al. Review of
studies on the assessment of
adverse events in hospitals. Rev.
bras. epidemiol., Sao Paulo, v. 8,
n. 4, dec. 2005. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S1415-
790X2005000400008&Ing=en&nrm=
iso>. Acesso em: 17 mai. 2007.

Rever os estudos sobre a ocorréncia
de eventos adversos em hospitais,
com objetivo de avaliar as
metodologias empregadas e os seus
resultados.

Tipo de estudo: revisdo sistematica
da literatura cientifica  sobre
avaliagdo da ocorréncia de evento
adverso em hospitais.

A pesquisa incluiu apenas o0s
estudos que empregaram na
avaliagdo o método de reviséo
retrospectiva de prontuario do
cliente.

Na revisdo bibliografica, foram
utilizadas as seguintes fontes de
pesquisa: MEDLINE, COCHRANE,
LILACS, SCIELO e o banco de teses
e dissertagdes da Coordenadoria de
Aperfeigoamento de Pessoal de
Nivel Superior — CAPES. Foram
analisados todos 0s textos
publicados até agosto de 2004.

Foram identificados 9 estudos
publicados nos Estados Unidos da
América, Australia, Nova Zelandia,
Franga, Inglaterra, Dinamarca e
Canada, que avaliaram, no total,
92063 prontuarios.

A incidéncia de eventos adversos
variou de 2,9 a 16,6 por 100 clientes
admitidos em hospitais nos estudos
revisados.

Ha evidéncia de que a confiabilidade
dos métodos de avaliagdo de
prontuarios meédicos pode ser
melhorada pela combinagédo da
avaliagao de dois ou mais médicos.

Em que pesem as diferengas nos
critérios de avaliagdo e dos
resultados nos nove estudos, eles
permitem orientar o desenho da
metodologia para mensurar um
fendbmeno cuja magnitude ndo é
conhecida no Brasil.

ANACLETO, Tania Azevedo et al .
Erros de medicacdo e sistemas de
dispensagdo de medicamentos em
farmacia hospitalar. Clinics, Sao
Paulo, v. 60, n. 4, 2005. Disponivel
em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S1807-
59322005000400011&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 16 jan. 2008.

Divulgar uma revisdo sobre os
principais conceitos que hoje
norteiam os estudos sobre eventos
adversos, bem como o estagio atual
do conhecimento sobre os erros de
dispensagéo.

Reviséo bibliografica.

A farmacia hospitalar permeia e
interliga varias agdes desenvolvidas
em diferentes setores no complexo
processo de utilizagéo do
medicamento dentro do hospital.

Falhas na dispensacao significam o
rompimento de um dos Ultimos elos
na seguranga do uso dos
medicamentos. Ainda que grande
parte dessas falhas ndo cause
danos aos clientes, sua existéncia
denuncia fragilidade no processo e
indica, em uma relagéao direta, riscos
maiores de ocorréncia de acidentes
graves.

O erro de dispensagéo, ainda que
em muitos casos possa ser
classificado como banal, assume
niveis epidemiolégicos importantes.

Falhas no processo de dispensagao
podem significar a quebra de
seguranga no uso de drogas. No
entanto, muitos erros de medicagao
ndo causam um dano visivel ao
cliente, o que torna fundamental a
prevengao de falhas nessa etapa do
sistema de medicagéao.

COIMBRA, Jorseli Angela
Henriques. Prevencdo e detecgao
de erros de medicagdo. Ciéncia,
cuidado e saude, Maringa, v. 5,
supl., p. 142-148, 2006.

1) Identificar os métodos de
detecgdo e de prevengdo dos erros
de medicagdo implementados com
sucesso em outras realidades para
possivel aplicagdo em nossa
realizada.

Tipo de estudo: bibliografico com
base no levantamento de artigos

cientificos e recomendagdes
preconizadas por orgaos
governamentais e néo
governamentais nos Ultimos 15
anos.

Periodo de coleta de dados:
janeiro a julho de 2004.

Métodos de identificagdo de erros:
a) Notificagcdo espontanea — o grau
de deteccdo é baixo e a principal
limitagdo é a subnotificagéo.

b) Revisdo de prontuarios -
consiste na busca retrospectiva dos
eventos documentados no
prontuario.

Conclui-se que as estratégias
implementadas em outro contexto
social podem ser adaptadas em
nossa realidade, mesmo diante das
dificuldades e adversidades
existentes no sistema de saude do
pais.

O alcance da redugao de erros de
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Bases indexadas utilizadas:
Medline, Scielo e Lilacs.
Descritores: medicagéo, sistema

de medicagéo, erro de medicagao,
efeitos adversos e enfermagem.

c) Observagcdo direta — um
observador treinado acompanha o
profissional no preparo e
administragdo dos medicamentos
de cada dose e posteriormente
compara-o com solicitagdes
descritas na prescricao médica.

medicagdo € necessario que 0s
profissionais, ambiente da academia
formadora de recursos humanos em
saude, pesquisadores, instituicbes de
saude e o Estado se conscientizem da
importancia do problema e adotem
uma cultura  fundamentada na
abordagem sistémica do erro.

KAWANO, Daniel Fabio et al
Medication misadventures: how to
minimize them?. Rev. Bras. Cienc.
Farm. Sao Paulo, v. 42, n. 4, 2006
. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scr
ipt=sci_arttext&pid=S1516-
93322006000400003&Ing=en&nrm
=iso>. Acesso em: 16 jan. 2008.

Apresentar e discutir os problemas

relacionados aos acidentes
envolvendo  medicamentos, da
prescricdo ao uso, as etapas

criticas e estratégias para minimiza-
los.

Reviséo bibliografica.

Foram apresentados os conceitos
de acidentes com medicamentos,
eventos adversos relacionados aos
medicamentos, reagdo adversa a
medicamento, erro de medicagéo e
interacdes medicamentosas.

Considerando que maioria dos erros
de medicagdo ocorre no estagio de
prescricdo do medicamento, a adogao
de sistemas de prescrigdo eletronica
de medicamentos, com suporte a
decisao clinica, pode reduzir
significativamente os eventos adversos
relacionados  aos medicamentos,
melhorando a qualidade e a eficiéncia
do tratamento farmacolégico, com
reducdo de custos para o sistema de
saude.

HOEFEL, H. H. K.; LAUTERT, L.
Administragdo  endovenosa de
antibioticos e resisténcia
bacteriana: responsabilidade da
enfermagem. Revista Eletrdnica
de Enfermagem, v. 08, n. 03, p.
441-449, 2006. Disponivel
em:<http://www.fen.ufg.br/revista/re
vista8_3/v8n3a15.htm>. Acesso
em: 22 jan. 2008.

Identificar o que existe na literatura
sobre administragdo de antibiéticos
pela enfermagem e a possivel
influéncia na resisténcia bacteriana.

Tipo de estudo: bibliografico.

Descritores  juntamente com
enfermagem: resisténcia
bacteriana, controle de antibidticos,
infecgdes hospitalares,
administragcdo de medicamentos,
erros de medicagbes e eventos
adversos através da utilizagdo das
bases de dados LILACS e Medline
do periodo de 1995 a 2005.

Foram selecionados 56 artigos que
apresentaram  correlagédo  entre
esses termos.

O desenvolvimento da resisténcia
bacteriana ¢é, até o presente
momento, considerado inexoravel.
O uso de antimicrobianos com
espectro maior do que necessario,
0 esquema posoldgico inadequado
e o tempo prolongado de
antibioticoterapia sao fatores que
faciltam a selecdo de cepas
resistentes.

A influéncia da pratica de
enfermagem com a omissdo de
doses ou outros erros pode levar ao
insucesso terapéutico que
consequentemente  trara  mais
gastos. O papel da administragéo
de medicamentos pela enfermagem
e custos relacionados é omisso na
literatura.

A administragcdo de antibidticos requer
controle rigoroso da enfermagem dos
horarios, diluigbes e intervalos entre
doses para que o efeito entre o pico
maximo de acdo e o nivel minimo
requerido para morte bacteriana seja o
esperado para terapéutica eficaz
evitando selecdo de organismos
resistentes.

Controlar os passos do processo de
preparo e administragdo € o caminho
l6gico para a prevengao da resisténcia
bacteriana. Isso porque as prescri¢cdes
dos antibidticos, intervalos de tempo
entre doses e determinagdo das
concentragdes sado oriundos dos
estudos farmacolégicos padronizados
que possuem eficacia terapéutica
comprovada.
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ANACLETO, Téania Azevedo; | Revisar o conhecimento atual sobre | Este artigo de revisdo bibliografica | Os autores discutem possiveis | O conhecimento e a informagdo sio
PERINI, Edson; ROSA, Mario | as medidas de prevengdo de erros | parte de um estudo brasileiro que | procedimentos preconizados para | avaliados na prevencgdo dos erros. Um
Borges. Prevenindo erros de | de dispensagdo que podem ser | analisou a ocorréncia de erros de | reduzir e prevenir erros de | cliente bem informado sobre todos os
dispensacao em farmacias | adotadas em farmacias | dispensagdo ocorridos dentro da | medicagéo, estratégias para | procedimentos a ele prescrito € mais

hospitalares. Infarma. Brasilia, v.
18, n. 7-8, 2006. Disponivel em:
<http:www.cff.org.br/revistas/54/inf3
2a36.pdf>. Acesso em: 23 jan.
2008.

hospitalares.

farmacia de um hospital geral de
grande porte.

promover a dispensagéo segura e o
desenvolvimento de tecnologias na
prevengéao de erros.

ser

um elemento,
interessado, na cadeia de prevengao
de erros. Da mesma forma, um corpo
de profissionais que conhece todo o
complexo sistema de utilizagdo de
medicamentos em
hospitalar, bem como seus respectivos
riscos
informado
acontecem e que providéncias devem
tomadas
propenso a agir de forma organica e
solidaria.

na verdade o mais

uma instituicao

potenciais, e se mantém
sobre  eventos  que

é certamente mais

Quadro 5: Estudos sobre a ocorréncia de Eventos Adversos e Erros com Medicagao segundo a opinido da equipe de

enfermagem

REFERENCIA

OBJETIVOS

METODOLOGIA

RESULTADOS

CONCLUSOES

CARVALHO, Viviane Tosta de;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli;
CHIERICATO, Cristiane; MIASSO,
Adriana Inocenti. Common errors
and risk factors in medicine
administration at basic health units.
Rev. Latino-Am. Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v. 7, n. 5, 1999.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S010411691999
000500009&Ing=en&nrm=iso>.
Acesso em: 17 mai. 2007.

1) Identificar os tipos de erros mais | O
risco na
ocorréncia do erro na administracao de
medicamentos, segundo opinides de
de
enfermagem atuando em Unidades

comuns e os fatores de

enfermeiros e  profissionais
Bésicas de Saude

2) Identificar

intervengbes tomadas a partir

dos envolvidos;

3) Propor medidas que minimizem a

ocorréncia dos erros.

as consequéncias e
da | tomadas frente a essa ocorréncia.
ocorréncia do erro sob a perspectiva

estudo constitui-se em

enfermagem  sobre  erros

medicagao,

e condutas que deveriam

Local do  estudo: sala

medicagdes

interior paulista.

levantamento, cujos dados foram
obtidos através de um questionario
para verificagdo de opinides de
enfermeiros, auxiliares e técnicos de

fatores de risco que
poderiam levar a ocorréncia do erro
ser

em doze Unidades
Basicas de Saude de uma cidade do

Os tipos de erros descritos por
esses profissionais foram:
administragcdo de medicamento em
via errada (28%), seguido de dose
errada  (20,6%) e  administrar
medicagdo errada (19,1%). Os
fatores de risco que podem levar a
ocorréncia de erros na administragédo

de medicamentos, as respostas
foram agrupadas nas seguintes
categorias: relativos ao préprio
profissional, ao trabalho, e a outros
profissionais. As propostas
levantadas para diminuir a
ocorréncia dos erros na

medicacdo foram: reciclagem dos
funcionarios, maior atengao,
treinamento e diminuicdo da carga
horaria.

Ha necessidade cada vez maior
de alertarmos as instituicbes de
saude sobre a implantacdo de
mudangas nas  politicas e
procedimentos frente a ocorréncia
do erro na administragdo de
medicamentos. E fundamental que
o profissional envolvido aja com
honestidade, sem medo de
punigédo, facilitando o relato do
incidente para que medidas sejam
tomadas o mais rapido possivel
em relagéo ao cliente/ familia e ao
profissional envolvido.
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CARVALHO, Viviane Tosta de;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Erros na medicagdo: analise das
situagoes relatadas pelos
profissionais de enfermagem.
Medicina, Ribeirdo Preto, v. 33, p.
322-330, jul./set., 2000. Disponivel
em:<www.fmrp.usp.br/revista/2000/v
ol33n3/erros_medicacao.pdf>.Aces
so em: 23 jan. 2008.

Identificar e analisar os erros na
medicagao de uma instituicéo
hospitalar no interior do Estado de Sao
Paulo a partir dos relatos dos
profissionais de enfermagem.

Local de estudo: hospital no interior
do Estado de Sao Paulo, no setor de
clinica médica.

Amostra: 7 enfermeiros, 1 técnico
de enfermagem e 23 auxiliares de
enfermagem.

Coleta de dados através de:
entrevista com data, hora e local
pré-estabelecidos, na prépria
instituicdo e durante o periodo de
trabalho.

Instrumento de coleta de dados:
formuldrio para a obtengdo de
relatos de erros ocorridos na
medicagéo.

Periodo de coleta de dados:
agosto e setembro de 1999.

As situagbes foram agrupadas em
quatro categorias:

a) Falha no
politicas e
relatos).

cumprimento de
procedimentos (25

b) Falha no sistema de distribuigéo
e preparo de medicamento pela
farmécia (15 relatos).

c) Falha na comunicagao
relatos).

(10

d) Falha no
relatos).

conhecimento (6

Fornecer um ambiente seguro
para a administragcao de
medicamentos envolve um grande
ndmero de recursos, tanto fisicos
(luminosidade, controle de
temperatura, presenga de ruidos,
interrupgbes pessoais ou por
telefone) como humanos
(aquisicdo de conhecimentos e
anos de experiéncia). A
adequacgao dos recursos humanos
e carga de trabalho pareceram
fundamental para que ocorra uma
pratica segura na administracdo
de medicamentos.

Ressalta-se a necessidade de
atualizagdes, aprimoramento ou
de reciclagem para atualizagao de
conhecimentos  adquiridos na
formagao basica curricular.

CARVALHO, Viviane Tosta de;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Erros na medicagéo e
conseqliéncias para profissionais de
enfermagem e clientes: um estudo
exploratorio. Rev. Latino-Am.
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.
10, n. 4, p. 523-529. jul./ago. 2002.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
11692002000400009&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 17 mai. 2007.

Analisar as consequéncias de erros
ocorridos para o0s pacientes e
profissionais de enfermagem com
bases em relato de erros.

Local do estudo:
universitario de SP.

Hospital

Amostra: 7 enfermeiros, 1 técnico
de enfermagem, 23 auxiliares.

Instrumento de coleta de dados:
roteiro de entrevista. Questéo
abordada foi: “Pense em alguma
coisa negativa que ocorreu na
administracdo de medicamentos
recentemente, com paciente da sua
unidade. Pense em uma ocorréncia
que lhe chamou atengéo e resultou
em um erro de medicagdo. Conte-
me quais foram as consequéncias
para o paciente e para o
profissional”.

Periodo de coleta de dados:
agosto e setembro 1999.

Formou-se 4 grupos de analise.
a) consequéncias para os clientes
nas primeiras 24 horas: cliente nao

apresentou reagdes adversas ao
erro; alteragbes nas condigdes
clinicas dos clientes e outras

(aumento da dor, parada respiratoria
e septicemia).

b) conseqiiéncias para os
profissionais de enfermagem nas
primeiras 24 horas: intervengbes de
enfermagem.

c) consequéncias tardias para os
clientes: evolugdo e alta em boas
condigdes, evolugdo e alta com
presenga de lesdes, hospitalizagdo
prolongada e 6bito.

d) consequéncias tardias para a
enfermagem: adverténcia verbal,
notificagcdo da ocorréncia, orientagéo,
adverténcia escrita e demissao.

As conseqliéncias para o0s
profissionais envolvidos sdo a¢des
punitivas, o que prejudica, sem
duvida, o relato voluntario e
espontdneo ao se decidir por
documentar ou n&o o erro.
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CARVALHO, Viviane Tosta de;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Anadlise dos comportamentos dos
profissionais de enfermagem frente
aos erros na administragdo de
medicamentos. Acta Paul. Enf,,
Sao Paulo, v. 15, n. 2, p. 45-54,
2002. Disponivel em: <
http://www.unifesp.br/denf/acta/2002
/15_2/res5.htm>. Acesso em: 12 jan.
2008.

Analisar o comportamento  dos
profissionais de enfermagem com base
em relatos de erros ocorridos na
administragao de medicamentos.

Local do estudo: hospital no interior
do estado de Sao Paulo.

Amostra: 7 enfermeiros, 1 técnico
de enfermagem e 23 auxiliares de
enfermagem.

Foi utilizado a Técnica do Incidente
Critico.

Instrumento de coleta de dados:
formulario para obtencado de relatos
de erros.

Periodo de coleta de dados:
agosto e setembro de 1999.

Coleta de dados através de:
entrevistas.

Foram agrupados os relatos em 4
categorias de  comportamentos
relativos a administragdo ou ndo do
medicamento: 1) Administrando o
medicamento diferente do prescrito
(44) — cliente errado, via errada,
dose errada, medicamento errado,
velocidade errada de gotejamento,
medicamento para paciente em
jejum, medicamento administrado
sem teste de sensibilidade. 2) Néao
administrando o medicamento
prescrito (2) — omissao de doses. 3)
Percebendo e comunicando o erro
ao enfermeiro e/ou ao médico (44).
4) Percebendo e ndo comunicando o
erro ao enfermeiro e/ou ao médico

@).

O estudo concluiu que é fundamental
fornecer um ambiente seguro com
disponibilidade de recursos humanos
e fisicos para a prevengao de futuros
erros de medicagdo. Assim como,
incentivar novos estudos sobre erros
na administracdo de medicamentos,
pois somente identificando os
diferentes tipos erros, é poderemos
tracar medidas para prevenir a sua
ocorréncia e garantir a qualidade da
assisténcia.

CAMARGO, Maria Nilda Vieirabde;
PADILHA, Katia Grillo. Ocorréncias
iatrogénicas com medicagdo em
unidades de terapia intensiva. Acta
Paul Enf., Sdo Paulo, v. 16, n. 4, p.
69-76, out./dez., 2003. Disponivel
em:<http://www.unifesp.br/denf/acta/
2003/16_4/res7.htm>.  Acesso em:
12 jan. 2008.

1) Caracterizar as situagbes e o0s

comportamentos da  equipe de
enfermagem relacionados as
ocorréncias iatrogénicas com
medicagao na UTI.

2) Identificar as  consequéncias

imediatas das ocorréncias iatrogénicas
relacionadas a medicagdo na UTI para
0s pacientes.

3) Verificar os fatores relacionados as
ocorréncias identificadas.

Tipo de estudo: descritvo e

exploratorio.

Foi utilizada a Técnica do Incidente
Critico.

Local do estudo: 4 UTIls de um
hospital publico do municipio dde
Sao Paulo.

Periodo de coleta de dados: Junho
a setembro de 1998.

Coleta de dados: entrevista com
104 profissionais de enfermagem
(38 enfermeiros, 2 técnicos e 64

O estudo possibilitou o agrupamento
de categorias dos comportamentos
envolvidos nas  situagbes de
ocorréncias iatrogénicas
relacionados a medicacgéo:

1) Administracdo incorreta dos
medicamentos (35,1%);

2) Falha na prescricdo (29,3%):
envolviam atuagbes médicas e de
enfermagem;

3) Falha no preparo da medicacdo
(19,1%): relacionadas ao profissional
e 0 ambiente fisico.

As consequéncias imediatas para os
clientes foram: piora do quadro

O estudo destaca a importante
responsabilidade e atribuicdo da
equipe de enfermagem na
administracdo de medicamentos, os
resultados obtidos na pesquisa
revelam uma realidade dificil e
preocupante.

Destaca a importancia da atualizagao
periédica da equipe de enfermagem
para administracdo de medicamento
com qualidade. Acrescenta-se
também a criacdo de programas de
monitorizagdo e  registros  de
ocorréncias que envolvam medicagao
para melhorar a qualidade da

auxiliares de enfermagem). clinico (52,8%); nenhuma | assisténcia em saude.
consequéncia (31,2%) e Obito
(7%).
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REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
BOHOMOL, Elena; RAMOS, Lais | Verificar as causas mais frequentes | Tipo de estudo: ndo-experimental | Os participantes da pesquisa | Os Erros de Medicagéo tém causas
Helena. Erros de medicagéo: causas | dos erros de medicagédo sob a ética | na categoria de survey | identificaram como causas | multifatoriais, no entanto, eles
e fatores desencadeantes sob a | da equipe de enfermagem descritivo/exploratorio. frequentes, 4 afirmagdes: devem ser analisados de forma

otica da equipe de enfermagem.
Acta Paul Enf., Sao Paulo, v. 16, n.
2, p. 41-48, abr./jun.,, 2003.
Disponivel em:
<http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScrip
t=iah/iah.xis&src=google&base=LILA
CS&lang=p&nextAction=Ink&exprSe
arch=458130&indexSearch=ID>.
Acesso em: 25 jan. 2008.

Periodo de coleta de dados:
fevereiro de 2002.

Local do estudo: instituicao privada
da cidade de Sao Paulo.

Foi estudo baseado em um trabalho
realizado por OSBORNE et al.
(1999) em hospital do sul da Florida
— EUA.

Amostra: 82 profissionais, 27
enfermeiros, 13  técnicos de
enfermagem e 47 de auxiliares de
enfermagem.

a) Erros de Medicagcdo ocorrem
quando a caligrafia do médico, na
folha de prescricdo é ilegivel ou
dificil de ler (43,8%);

b) Erros de Medicagdo ocorrem
quando o membro da equipe de
enfermagem estd sobrecarregado
ou é distraido por outros pacientes,
colegas de trabalho ou ocorréncias
na unidade (46,1%);

c) Erros de Medicagdo ocorrem
quando o membro da equipe de
enfermagem esta cansado e
estressado (48,8%) e

d) Erros de Medicacdo ocorrem
quando a prescricdo médica nédo é
lida na integra (44,8%).

multidisciplinar para que medidas
preventivas sejam implantadas e
garantam a qualidade do processo
assistencial.

COIMBRA, Jorseli Angela
Henriques. Conhecimento dos
conceitos de erros de medicagao,
entre auxiliares de enfermagem,
como fator de seguranca do
paciente na terapéutica
medicamentosa. Ribeirdo Preto,
2004. Tese. Universidade de Sao
Paulo. Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto.

Analisar o conhecimento dos
auxiliares de enfermagem de um
hospital de ensino sobre o conceito
de erro na medicagédo antes e apds
a implantagdo de uma oficina de
capacitagao.

Tipo de estudo: quantitativo com
delineamento quase-experimental.

Referencial teoérico:
sistémica do erro.

abordagem

Amostra: 47
enfermagem.

auxiliares de

Local do estudo: hospital
universitario na regidao Noroeste do
Estado do Parana

Coleta de dados:

12 Etapa: Pré-teste, aplicagdo dos
instrumentos elaborados.

22 Etapa: Desenvolvimento de uma
oficina  dindmica de  estudos
fundamentada na metodologia da
problematizagéo.

3?2 Etapa: Pds-teste, reaplicagédo dos
instrumentos elaborados.

Os resultados apontaram que os
participantes n&do perceberam o
atraso na  administragdo de

medicamentos e a falta de
monitoramento  pds-administragéo
como erro na medicagao,
demonstrando uma confianga na
regra dos 5 certos e pouco
conhecimento dos protocolos de
preparo e conservagdo dos
farmacos.

A existéncia de situacdes

facilitadoras para a ocorréncia de
erro no sistema de medicagéo,
destacando-se que o processo de
selecao e prescricdo tem maior risco
de promover um erro e o processo
de dispensacgao e distribuicdo possui
menor possibilidade em
desencadear erro na medicacao.

A existéncia de situacdes
facilitadoras para a ocorréncia de
erro no sistema de medicagéao,
destacando-se que o processo de
selegao e prescrigdo tem maior risco
de promover um erro e o processo
de dispensacao e distribuicao possui
menor possibilidade em
desencadear erro na medicagao.
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TELLES FILHO, Paulo Celso Prado;
CASSIANI, Silvia Helena de Bortoli.
Administracdo de medicamentos:
aquisicao de conhecimentos e
habilidades requeridas por um grupo
de enfermeiros. Rev. Latino-Am.
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.
12, n. 3,2004. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
11692004000300012&Ing=pt&nrm=i
so>. Acesso em: 14 jan. 2008.

1) Analisar as necessidades de
enfermeiros atuantes em uma
instituicdo hospitalar universitaria no
interior do Estado de S&o Paulo, no
que concerne a administragdo de
medicamentos.

2) Discutir sobre a necessidade da
aquisicdo de conhecimentos e
habilidades requeridos pelos
enfermeiros em questao.

Tipo de estudo: levantamento de
necessidades.

Local do estudo: Servico de
enfermagem médico-cirdrgico | em
um Hospital universitario no interior
do Estado de S&o Paulo.

Amostra: 32 enfermeiros, sendo 1
enfermeiro supervisor e 31
enfermeiros assistenciais.

Foi utilizada a Técnica de Grupo
Nominal.

Categorias apresentadas em ordem
decrescentes de pontuagao:

1) Categoria 1 — mecanismos de
acao dos medicamentos

2) Categoria 2 — preparo e
administragdo dos medicamentos

3) Categoria 3 — obtengdo de
informagdes e conhecimentos sobre
0 processo da administragdo de
medicamentos
4) Categoria
medicamentosas
5) Categoria 5 — estabilidade dos
medicamentos

6) Categoria 6 -

4 - interagbes

medicamentos

Este estudo mostrou as
necessidades educacionais  da
amostra de enfermeiros atuantes na
instituicdo do estudo.

Os dados apontaram que o
enfermeiro pode estar administrando
medicamentos com déficit de
conhecimentos em questdes
essenciais para administragéo livre
de erros.

Frente a escassez de
conhecimentos foi proposto pelo
estudo a realizagdo de um curso de

A questdo nominal foi: “O que vocé | especificos e quimioterapicos atualizagao baseado nas
necessita saber mais para | 7) Categorias 7 — efeitos colaterais | necessidades dos enfermeiros.
complementar seu conhecimento | dos medicamentos
sobre a administracao de | 8) Categorias 8 — outros aspectos da
medicamentos?” administragao de medicamentos.

CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli | Analisar os sistemas de medicagdo, | Tipo de estudo: exploratério- | 74,8% das prescricdbes médicas nas | Neste estudo, a mairoria das

et al. O sistema de medicagao nos
hospitais e sua avaliagdo por um
grupo de profissionais. Rev. Esc.
Enferm. USP, Sao Paulo, v. 39, n.
3, p. 280-7, 2005.

em hospitais, a partir da opinido dos
profissionais que atuavam nessas
instituicbes.

descritivo, a partir de opinides de
profissionais, sobre o sistema de
medicagéo.
Amostra: 107 participantes (95
enfermeiros, 6 farmacéuticos, 4
técnicos de enfermagem e 2
auxiliares de enfermagem).

Instrumento de coleta de dados:
questionario composto por questdes
abertas e fechadas, as quais
identificavam o profissional, o
sistema de distribuicao de
medicamento, as causas e atitudes
tomadas pela instituicdo frente ao
erro na medicagdo, a opinido dos
profissionais sobre as atitudes e o
sistema e as sugestbes dos
participantes para modificagbes na
instituicao.

instituicbes eram manuais e 50,4%
dos sistemas de distribuicdo
medicamentos eram doses
individualizadas.

Quanto as causas dos erros de
medicagao, 91% estavam
associadas ao profissional. Para
61,7%, o sistema estava adequado,
mas apresentavam falhas. Poucos
profissionais sugeriram modificagdes
que favoreceriam seu trabalho.

No que refere as atitudes tomadas
pelas instituicdes frente ao erro de
medicagdo, 88,9% das atitudes
foram tomadas em relagdo ao
proprio profissional, sendo a reunido
com o profissional (32,7%), relato da
ocorréncia do erro  (26,6%),
treinamento e orientagbes ao
profissional (26,6%).

instituicbes ndo possuia prescricao
eletronica e sistema de distribuicao
de medicamentos por dose unitaria,
0s quais sdo importantes estratégias
na prevengao do erro na medicacéo.

Muitos participantes associaram as
causas dos erros de medicagdo ao
profissional, e isso demonstrou a
persisténcia na cultura de
responsabilizar somente o individuo
(profissional) pelo erro, ndo se
levando em conta as falhas do
sistema de medicagao da instituicao.
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BOHOMOL, Elena; RAMOS, Lais
Helena. Percepg¢des sobre erro de
medicagao: analise de respostas da
equipe de enfermagem. Rev.
Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 14, n. 6, 2006. Disponivel
em:<http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0104-

11692006000600009&Ing=en&nrm=i
so0>. Acesso em: 14 jan. 2008.

1) Verificar junto a equipe de
enfermagem em que consiste um
erro de medicacéo, sua necessidade
de notificagdo e preenchimento de
relatorio de ocorréncias adversas.

2) Comparar as respostas dos
enfermeiros com as respostas dos
técnicos e auxiliares de enfermagem
sobre o seu entendimento do erro de
medicagdo e condutas a serem
tomadas.

Tipo de estudo: nao-experimental
na categoria de survey descritiva /
exploratéria, realizada em uma
instituicdo hospitalar privada na
cidade de Sao Paulo.

A pesquisa foi baseada em um
estudo realizado em 1999, em um
hospital dos Estados Unidos. O
instrumento de coletas de dados foi
cedido pelas autoras  norte-
americanas com autorizagdo para
sua adaptacao a realidade brasileira.

Populagéo pesquisada: 256
profissionais do servico de
enfermagem.
Amostra: 32% da populagao
estudada (82).
Andlise estatistica: teste qui-

quadrado com nivel de significancia
de 5% e utilizado o software SPSS.

A populagdo foi dividida em 2
grupos: Grupo | (técnicos e
auxiliares de enfermagem) e Grupo
Il (enfermeiros).

No cenédrio 1 — Um cliente ndo é
administrado sua dose oral de
ampicilina das 12h porque ele
estava em um exame de raios X
durante 3 horas. Os dois grupos
entenderam que a situagdo acima

ndo evidenciava um erro de
medicagéo.
No cendrio 2 — Em uma clinica

cirurgica bastante movimentada, 4
clientes receberam as suas doses IV
de antibiéticos das 8h, com 4 horas
de atraso. Os dois grupos relataram
a situagdo ser um erro de
medicagao.

No cenario 3 — Um cliente foi
admitido em uma unidade com mal
asmatico as 4 horas da manha do
dia 25/12/01, com prescrigdo da
inalagdo a cada 4 horas. A
enfermagem nao deu a dose das 4
da tarde deste porque o cliente
estava dormindo. Os profissionais
apresentam-se divididos no
entendimento se houve um erro de
medicac¢ao (50 no grupo | e 63% no
grupo Il) e se havia necessidade de
preencher um relatorio de
ocorréncias a notificagdo ao médico
precisaria ser feita em 31,4% das
respostas do grupo | e 39,1% do
grupo Il

No cenario IV - Um médico
prescreveu Tylex 1 comprimido,
para caso de dor no pdés-operatorio.
As 4 horas da tarde, o cliente
queixou-se de dor requisitando o
medicamento e foi medicado. As
6h30 da tarde, um segundo
comprimido foi solicitado pelo cliente
e foi dado pelo funcionario
responsavel. Tanto o grupo | quanto
grupo Il entenderam ser um erro de
medicacao (87,5% e 85, 25%).

Os resultados demonstraram
uniformidade nas respostas , que
traduziam duvidas se a situagdo era
um erro ou ndo e quais medidas
deveriam ser tomadas.

Os profissionais enfermeiros tendem
a valorizar mais as circunstancias que
proporcionam  um  erro,  Como
demonstra o cenario 2, evidenciando
que ndo ha uniformidade no conceito
dentro da propria equipe.

Os autores concluem que este
assunto necessita de estudos e
pesquisas complementares.
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MIASSO, Adriana Inocenti et al .
Erros de medicagéo: tipos, fatores
causais e providéncias tomadas em
quatro hospitais brasileiros. Rev.
esc. enferm. USP, Sao Paulo, v.
40, n. 4,2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0080-
62342006000400011&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 14 jan. 2008.

OBJETIVOS
Identificar e analisar, em quatro
hospitais de diferentes regides
brasileiras, os tipos, causas,

providéncias administrativas e
sugestdes a respeito de erros de
medicagdo, na perspectiva dos
profissionais envolvidos no sistema
de medicagéo.

Tipo de estudo: multicéntrico, do
tipo  survey exploratério com
abordagem quali-quantitativa.

Local do estudo: unidades de
clinica médica e farmacias
hospitalares de 4 hospitais
universitarios localizados nas

cidades de Recife, Ribeirdo Preto,
Goiadnia e S&o Paulo (hospitais
sentinelas e universitarios).

Amostra: 152 profissionais atuavam
na da clinica médica e farmacia dos
referidos hospitais.

Coleta de dados: entrevistas semi-
estruturadas.

Os resultados evidenciaram que os
tipos de erros mais citados pelos
profissionais foram relacionados a
prescricdo / transcricdo dos
medicamentos.

Os erros mais comuns na
dispensagdo de  medicamentos
envolvem doses ou formas
incorretas, que podem ocorrer

devido a distragbes ou problemas no
ambiente de trabalho.

Existem relatos de erros
relacionados ao preparo e a
administracéo: diluicdo e dosagem,
troca de vias, de medicamentos
entre clientes, problemas com a
checagem.

Constatou-se que 0s erros
relacionados a prescrigdo/ transcrigao
dos medicamentos foram os mais
citados pelos profissionais. A falta de

atengao, falhas individuais e
problemas na administragdo dos
servicos  constituiram  importantes

atributos das causas dos erros.

Na presenca dos erros, sdo tomadas
providéncias clinicas e administrativas
(relatorios e orientagdo ao membro da
equipe envolvido). Entretanto, esses
relatérios ndo sao utilizados para
uma avaliagdo de qualidade ou para
melhorias no sistema, na maior parte
das vezes vao acabar no prontuario
do funcionario.

SILVA, Daniela Odnicki da et al .
Preparo e administracdo de
medicamentos: andlise de
questionamentos e informagdes da
equipe de enfermagem. Rev.
Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 15, n. 5,2007. Disponivel
em:<http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0104-

11692007000500020&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 16 jan. 2008.

Identificar e analisar as questdes
apresentadas a enfermeiros por
auxiliares e técnicos de enfermagem
atuantes nas unidades de internagao
clinica, cirurgica e terapia intensiva,
quanto ao preparo e administragdo
de medicamentos, bem como as
fontes e precisao das respostas dos
enfermeiros as questdes
apresentadas pela equipe.

Tipo de estudo: descritivo-
exploratorio.

Abordagem: Pensamento
Ecoldgico.

Local do estudo: instituicdo

hospitalar universitaria, localizada no
interior do Estado de Sao Paulo.

Clinicas incluidas no estudo:
médica, psiquiatria, neurologia,
imunologia, dermatologia, pediatria,
ginecologia/ obstetricia, centro de
terapia intensiva adulto e pediatrico,
unidade de transplante renal, clinica
e cirurgica.

Populacédo do estudo: enfermeiros
supervisores dessas unidades de
Internagao.

Amostra: enfermeiros na ativa, no
periodo da coleta de dados.

Este estudo evidenciou que a maior
percentagem de duvidas (40,4%)
apresentadas aos enfermeiros, por
técnicos e auxiliares de
enfermagem, estavam relacionadas
a diluichio de medicamento.
Destacaram-se, ainda, as duvidas
dos profissionais relacionadas a
técnica de administracdo de
medicamentos  (15,7%). Outra
categoria analisada foi a que se
refere as questdes sobre interacéo

medicamentosa  (11%), essas
estavam voltadas, principalmente,
para a possibilidade de infusdo

concomitante de dois medicamentos
em uma mesma pungao venosa. Em
49,8% das situagbes o enfermeiro
respondeu as duvidas da equipe
embasado no conhecimento
pessoal, na literatura ou em
informacgdes obtidas de colegas de
outras areas.

A situagao retratada no estudo revela
a importéancia da capacitagdo e do
aprimoramento  do  conhecimento
pelos técnicos, auxiliares de
enfermagem e enfermeiros acerca de
conteudos referentes a administragao
de medicamentos como a agéo,
administragéo e calculo do
medicamento, as condigdes do
cliente, a diluicdo a indicagdo e a
infusdo do medicamento, a interagao
medicamentosa, o nome genérico ou
comercial, o preparo do medicamento
e a prescricdo médica. Somado a
isso, €& importante ressaltar que
duvidas podem ser esclarecidas de
maneira erronea.
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SANTOS, Jania Oliveira et al. | Identificar os sentimentos dos [ Tipo de estudo: descritivo, | Os resultados mostraram que os | Os hospitais ndo devem negligenciar
Sentimentos de profissionais de | profissionais de enfermagem que | qualitativo. sentimentos mais comuns sdo | a falha do ser humano, mas fazer
enfermagem apo6s a ocorréncia de | cometeram erro de medicagéo. panico, desespero, medo, culpa, | disso um motivo para a
erros de medicagdo. Acta paul. Amostra: 15 profissionais de | vergonha, entre outros. Adotam | implementagdo de estratégias

enferm., S&o Paulo, v. 20, n.
4, 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri

enfermagem.

Local de estudo: hospital

como estratégias de enfretamento
buscar alguém para compartilhar o
problema, realizar comunicagao

sisttmicas como a revisdo dos
processos de medicagdo, condigbes
ideais de trabalho, apoio psicoldgico e

pt=sci_arttext&pid=S0103- universitario de Goiania. formal do erro e buscar informagao e | investimento em educagao
21002007000400016&Ing=pt&nrm=i conhecimento. continuada.
so>. Acesso em: 12 fev. 2008. Coleta de dados: entrevistas semi-

estruturadas e gravadas.

Periodo de coleta de dados: margo

e junho de 2006.

Andlise dos dados: analisadas

segundo os pressupostos de Bardin.
Quadro 6: Estudos sobre a identificagcédo de Eventos Adversos e Erros com Medicagao através da técnica de observagéo nao-
participante

REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES

SILVA, Ana Elisa Bauer de | Identificar e analisar os processos | Tipo de estudo: pesquisa | Os resultados das observagbes | As medidas propostas para
Camargo. Andlise do sistema de | do sistema de medicagdo, suas | quantitativa do tipo survey | realizadas durante 21 dias, nos | melhorar o] sistema e,
medicagdo de um hospital | falhas e propor medidas de | exploratério. processos de prescricdo, | consequentemente, prevenir erros
universitario do estado de Goias. | melhorias ao hospital. dispensacdo e administragdo de | na medicagdo foram: prescricdo
2003. 190 f. Dissertagdo (Mestrado Local do estudo: unidade de clinica | medicamentos indicaram: o | eletrénica, dose unitaria, relatérios

em Enfermagem) - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, 2003.

médica e na farmacia de um
hospitalar geral e universitario do
estado de Goias.

Coleta de dados: entrevista com os
profissionais de saude, observagao
ndo-participante e andlise dos
prontuarios.

Amostra: 1 farmacéutico, 12
médicos-residentes, 20 profissionais
de enfermagem e 8 profissionais da
equipe da farmacia. 294 prontuarios.

ambiente como o principal no
processo de prescrigdo (69%) e de
dispensagéo de medicacao (30,6%),
por se tratar de local improéprio, com
ruidos e interrupgbes frequentes;
falhas na seguranga durante a
técnica e preparo antecipado do
medicamento no processo de
preparo (46,8%). As entrevistas com
os profissionais que os tipos mais
frequentes estavam relacionados a
prescricdo médica (29%) e ao
horario (20,6%).

sobre erros, cultura ndo punitiva,
seguranga do cliente e, enfim,
simplificagédo do sistema.
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CASSIANI, Silvia Helena de Bortoli
et al. Aspectos gerais e numero de
etapas do sistema de medicagao de
quatro hospitais brasileiros. Rev
Latino-Am Enfermagem, Ribeirdo
Preto, v. 12, n. 5, p.781-9, set./out.
2004.

Identificar e analisar o sistema de
medicagdo em 4 hospitais brasileiros
localizados nas cidades de Recife,
Ribeirdo Preto, Goiania e Sdo Paulo
com respeito a aspectos que podem
favorecer a ocorréncia de erros na
medicagéo.

Tipo de estudo: multicéntrico,
survey exploratorio.

Local do estudo: unidade de clinica
médica e farmacia de 4 hospitais
universitarios nas cidades de Recife,
Ribeirdo Preto, Goiania e Sdo Paulo.

Coleta de dados: foram divididas
em 2 etapas ( etapa | — entrevista
estruturada com um dos
profissionais  responsaveis  pelo
sistema de medicagdo, em cada um
dos hospitais; etapa 1] -
observagbes nao-participantes e
diretas durante uma semana em
cada um das etapas do sistema de
medicagao: prescrigao,
dispensacéo, preparo e
administracdo de medicagéo).

Os resultados indicaram pontos que
necessitam de aperfeicoamentos
como utilizagéo de abreviagdes, falta
de padronizagdo de horarios de
administragdo de medicamentos,
falta de informagdes atualizadas e
completas do cliente, farmacia néo
funcionando 24 horas em um
hospital, falta de centro de
informagbes de medicamentos e
outros. Evidenciou-se no hospital A
66 etapas, no B 58 etapas, no C 70
etapas e no D 80 etapas do sistema
de medicacgao.

Este estudo determinou aspectos
referentes a situagdo dos hospitais
investigados no que concerne ao
sistema de medicagdo. Identificaram
e analisaram as falhas, a
complexidade do sistema, a falta de
atualizacdo de  processos ja

padronizados na literatura
internacional, a deficiéncia de
informagdes, enfim, a falta de
seguranga a que clientes

hospitalizados estdo expostos no
que concerne a terapéutica
medicamentosa.

MIASSO, Adriana Inocenti;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Administragdo de medicamentos:
orientacao final de enfermagem para
a alta hospitalar. Rev. Esc. Enferm.
USP, Séo Paulo, v.39, n. 2, p. 136-
144, 2005. Disponivel em: <
http://www.ee.usp.br/reeusp/upload/
html/16/body/03.htm>. Acesso em:
21 jan. 2008.

Avaliar a orientacdo final de
enfermagem para a alta hospitalar
no que concerne a terapéutica
medicamentosa, em uma clinica de
internagéo de um hospital
universitario do interior paulista.

Tipo de estudo:
transversal e de campo.

descritivo,

Amostra: 38 clientes adultos, de
ambos os sexos, que receberam alta
hospitalar, com prescricdo de
medicamentos para uso no domicilio
e dos enfermeiros responsaveis pela
orientacdo final para alta hospitalar
desses clientes.

Periodo de coleta de dados:
dezembro de 2001 e fevereiro de
2002

Coleta de dados: observagao direta
ndo participante da orientagédo de
enfermagem ao cliente.

dados:

Analise dos

quantitativa.

quali-

Os enfermeiros dispensaram um
periodo curto de tempo para
orientacdo ao participante (92,1%
realizaram a orientagdo em tempo
inferior a 10  minutos) e
desenvolveram essa atividade em
locais inadequados (presenga de
ruidos, pessoas transitando, etc), o
que pode contribuir para distragdo
do participante com consequente
perda de informagdes relevantes a
continuidade de seu tratamento.

Orientagcbes de enfermagem por
escrito foram fornecidas apenas
para 3 (7,9%) participantes e
limitaram-se as anotag¢des quanto
aos horarios de administracdo dos
medicamentos, na prépria receita
médica do participante.

Conclui-se que estes aspectos
possam estar contribuindo para
ocorréncia de erros de medicagao
no domicilio, apos a alta hospitalar.
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OLIVEIRA, Regina Célia de. Anélise
do sistema de utilizagdo de
medicamentos em dois hospitais
da cidade de Recife — PE. 2005.
2111, Tese (Doutorado  em
Enfermagem) - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, 2005.

Descrever o sistema de utilizagdo de
medicamentos em dois hospitais
situados na cidade de Recife — PE.

Tipo de estudo: descritivo com
abordagem  quantitativa. Foi
analisado estrutura, processo e
resultado segundo Donabedian.

Local de estudo: dois hospitais
situados na cidade de Recife — PE.

Populagédo do estudo: 14 médicos,
14 enfermeiros, 22 farmacéuticos,
30 auxiliares da farmacia, 50
auxiliares de enfermagem, 63

clientes e 372 prescricbes de
medicamentos e evolugdo de
enfermagem.

Coleta de dados: observagdo nao
participante e entrevista por meio
de roteiros estruturados.

Os resultados revelaram que, na
estrutura, os ambientes de preparo
de medicagdo se encontraram em
discordédncia com a legislagéo
vigente; os recursos materiais para
o preparo e administragdo de
medicagado precisam ser revisados
de modo a suprirem as
necessidades do  servico e
oferecerem mais seguranga aos
pacientes; os recursos humanos da
farmacia e da enfermagem precisam
ser dimensionados. Na analise do
processo foi observado 0s
conteudos das prescrigdes e
constatou-se que nelas faltavam
informagbes importantes sobre as
especificagdes dos medicamentos.

Diante dos resultados apresentados
para se atingir a qualidade do
sistema de medicagdo, mudangas
sd0 necessarias em termos da
politica dos recursos humanos e do
incremento da educagao
continuada.

MIASSO, Adriana Inocenti et al . O
processo de preparo e
administracdo de medicamentos:
identificacdo de problemas para
propor melhorias e prevenir erros de

medicagao. Rev. Latino-Am.
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.
14, n. 3,2006. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
11692006000300008&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 14 jan. 2008.

1) Analisar o processo do preparo e
administragdo de medicamentos de
4 hospitais brasileiros.
2) Identificar  os
existentes.

3) Propor medidas de melhorias, a
partir dos dados investigados, da
experiéncia dos membros do grupo
e da literatura investigada.

problemas

Tipo de estudo: multicéntrico, do
tipo descritivo/exploratério.

Local do estudo: unidades de
clinica médica de quatro hospitais
localizados nas cidades de Recife,
Ribeirdo Preto, Goiania e Séo
Paulo. Foram descritos no artigo
como hospital A, B, C e D.

Populagéo: profissionais de
enfermagem que participaram do
processo de preparo e
administragdo de medicamentos nas
unidades investigada.

Coleta de dados: observagédo nao-
participante e direta com roteiro de
observagao.

Os resultados revelaram como
principais problemas o ambiente no
hospital B, falhas no preparo
relacionado a técnica e ao preparo
antecipado dos medicamentos no C
e D, falhas de técnicas,
comunicagdo e identificagdo do
paciente no A.

As observacdes possibilitaram a
identificagdo de problemas no
processo. Os problemas no
processo foram classificados de
acordo com: ambiente, preparo dos
medicamentos, administracdo dos
medicamentos, conferéncia e
registro da medicacgéo, distribuicéo e
estoque de medicamentos, violagéo
de regras, na transcricdo e no
conhecimento sobre medicagéo.

Para que praticas de seguranga
sejam discutidas e implementadas é
necessario que os dirigentes das
organizagdes desenvolvam uma
cultura de seguranga voltada para o
cliente e organizem uma equipe
multidisciplinar que lidere essas
discussdes, buscando analisar e
avaliar cada processo existente, em
busca de melhorias.

A formagdo de uma comissado
multidisciplinar para avaliar o
sistema, grupos de discusséo entre
a enfermagem, melhorias do
ambiente, cursos e treinamento
continuos e presenca efetiva da
enfermeira  no processo  sdo
algumas sugestbes para maior
qualidade e seguranga na
assisténcia aos clientes.
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ANACLETO, Tania Azevedo et al .
Erros de dispensacao de
medicamentos em farmacia
hospitalar. Clinics, Sao Paulo, v.
62, n. 3,2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S1807-
59322007000300007&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 16 jan. 2008.

1) Determinar a taxa de erros de
dispensacgéo;

2) Identificar fatores associados,
propondo agdes de prevengao.

Tipo de estudo: transversal
investigou-se a ocorréncia de erros
de dispensacgao.

Local de estudo: hospital geral de
Belo Horizonte que emprega um
sistema misto de dose coletiva e
individualizada.

Periodo de coleta de dados: 21
dias consecutivos em setembro de
2002, envolvendo 7 dias em cada
equipe.

Analise dos dados: frequéncia
simples e analise uni e bi-variada,
usando EPI INFO 6.04, e analise
multivariada, usnado STATA.

Foram analisadas 422 prescri¢des,
registrando em 81,8% destas pelo
menos um erro de dispensagao.
Mais de 719 drogas foram
dispensadas com algum tipo de
erro. 365 foram prescritas usando o
nome genérico e 354 o nome
comercial. A maior frequéncia de
erro foi dose omitida (412). A
heparina representou 89,7% (52)
dos 8% das prescricdes de drogas
sem concentragdo. Oportunidades
de erros foram maiores nas
prescricdes pré-digitadas (Odds
Ratio=4,5; p<0,001), naquelas com
nove ou mais medicamentos (Odds
Ratio=4,0; p<0,001) e com os
injetaveis (Odds Ratio=5,0;
p<0,001). Uma das equipes de
profissionais  apresentou  maior
chance de erros (Odds Ratio=2,0;
p=0,02). A andlise multivariada
ratifica estes resultados.

Conclui-se que o sistema de
dispensacdo da farmacia apresenta
muitas falhas latentes e poucas
defesas, com diversas condigbes
que predispde a ocorréncia de
erros, contribuindo para a elevada
taxa registrada.

OLIVEIRA, Regina Célia de;
CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Caracterizagdo da estrutura para o
preparo de medicamentos em
hospitais de ensino: fatores que
interferem na qualidade da
assisténcia. Rev. Latino-Am.
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v.
15, n. 2,2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0104-
11692007000200006&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 14 jan. 2008.

1) Caracterizar a estrutura para o
preparo de medicamentos em
hospitais de ensino quanto ao
ambiente fisico, nos recursos
materiais e humanos.

2) Identificar fatores que interferem
na qualidade da assisténcia.

Tipo de estudo:
descritivo.

exploratério e

Periodo de coleta de dados:
outubro a dezembro de 2004.

Local do estudo: Clinica médica de
dois hospitais publicos de Recife —
PE.

Amostra: 100% dos enfermeiros
(14) nos dois hospitais; 92% (34) e
76% (15) de auxiliares de
enfermagem no hospital 1 e no
hospital 2, respectivamente.

Coleta de dados: observagédo nao-
participante e de entrevista. Foram
construido 2 instrumentos: roteiro de
observagcdo e um roteiro de
entrevista.

As dimensbes das salas de servigco
de enfermagem encontradas nos

dois hospitais estudados
apresentaram dimensdes superiores
aquelas recomendadas na

normatizacdo. O uso de ventilador
de teto, constatado no Hospital 2, se
encontra contra indicado. Os
autores destacam a importancia de
se seguir a legislagédo vigente que

estipula normas para o preparo de
administragéo de solugéo
parenteral. As instituicoes

estudadas ndo se encontravam
organizadas em termos de normas
sobre a conservagao dos
medicamentos, quer seja sob
refrigeragdo quer em temperatura
ambiente.

Os autores concluiram que a
estrutura de um sistema de
medicagdo é essencial e que os
fatores apontados interferem na
qualidade do processo de
medicagéo.

Constataram que o ambiente de
preparo de medicagdo encontra-se
em discordancia com a legislagéo
vigente, requerendo alteragbes
imediatas.

Os recursos materiais disponiveis
para o preparo de medicagdes
precisam ser revisadas em relagéo
ao quantitativo de seringas e
padronizagao de agulhas
hipodérmicas.
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Quadro 7: Estudos sobre a identificagcdo de Eventos Adversos e Erros com Medicagao através da técnica de revisdo de

prontuarios

REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
MANENTI, Simone et al. | 1) Verificar a incidéncia de | Tipo de estudo: retrospectivo, de | Caracterizacéo dos clientes: Os resultados desta investigagéo
Ocorréncias adversas com | ocorréncias adversas com | natureza descritiva. a) 60% tinham idade acima de 60 | mostram a importancia do
medicagdo em Unidade de Terapia | medicagdo relacionadas ao tempo anos; levantamento das ocorréncias

Intensiva: analise da administracao
de solugdes hidroeletroliticas e
antibioticos. Rev. Esc. Enferm.
USP, Sao Paulo, v. 32, n. 4, p. 369-
76, dez. 1998.

de infusdo das solugdes
hidroeletroliticas e ao numero de
doses de antibidticos prescritos e
administrados aos pacientes;

2) Caracterizar a natureza dessas
ocorréncias.

Local do estudo: duas UTls de um
hospital geral do municipio de Séo
Paulo.

Amostra: 51 prontuarios.

Periodo de coleta de dados:
Agosto de 1996.

Critério de inclusdo: Clientes que
sofreram uma ou mais ocorréncias
adversas relacionadas a
administragéo de solugdes
hidroeletroliticas e ou antibidticos.

Instrumento de coleta de dados:
ficha composta por duas partes:
parte | — identificagdo do cliente e
dados referentes a internagdo na

b) 58,8% eram mulheres;

c) 49,1% permaneceram na UTI
entre 1 a 5 dias;

d) 41,2% foram para a Unidade de
Cuidados Semi-Intensiva.

76,3% de ocorréncias adversas
relacionadas ao tempo de
administracédo das solugdes
hidroeletroliticas.

38,6% de ocorréncias adversas
relacionadas ao numero de doses
de antibioticos.

A maior frequéncia de
irregularidades quanto aos soros
(60,2%) foi referente a

administragdo em tempo menor que
o prescrito (adiantamento) e, no
caso dos antibidticos, a redugédo do
numero de doses (85%).

indesejaveis na pratica da
enfermagem como o caminho para a
ruptura numa cadeia de eventos que
comprometem a recuperagcao do
doente critico, porém, indicam busca
das causas que as originam e nas
medidas de intervengdo que as
previnam.

ROZICH, J. D.; HARADEN, C. R;
RESAR, R. K. Adverse drug event
trigger tool: a pratical methodology
for measuring medication related
harm. Qual Saf Health Care,
Estados Unidos da América, n.12,
p.194-200, 2003. Disponivel em:
<http://www.ihi.org/IHI/Results/White
Papers/IHIGlobalTriggerToolWhiteP
aper.htm>. Acesso em: 15 mai.
2007.

1) Avaliar a praticidade do uso
efetivo do “trigger tool methodology”.
2) Esclarecer a necessidade de
treinamento para o uso do “trigger
tool methodology”.

3) Descrever a extensdo e o
alcance dos eventos adversos com
drogas identificados em diferentes
instituicoes.

UTI; parte 1l — tabela contendo
espagos em branco para
especificagdo da solugao
hidroeletrolitica e dos antibidticos
prescritos.

(0] Institute for Healthcare
Improvement (IHI) e o Premier

desenvolveram uma metodologia
para detecgéo dos eventos adversos
relacionados a medicagdo baseada
em 24 critérios de rastreamento.

Teste piloto: 2 revisores das
instituicbes participantes testaram
“trigger tool methodology”. Cada
revisor da equipe analisou as
evolugbes das enfermeiras e
médicos, as prescrigdes médicas, os
registros da farmacia, os valores

Foram detectados 720 eventos
adversos a partir da avaliagédo de
2837 prontuarios durante um
periodo de 18 meses.

A taxa de eventos adversos a
medicagao variou entre 2,47 a 4,81
por 1000 doses aplicadas de
medicagao.

Os eventos adversos com
medicagdo da  categoria E,
definidos como aqueles que a
intervengao resultou em um dano

Esta metodologia permite extrair
exatiddo na detec ¢édo dos Eventos
Adversos com Medicagdo em
diferentes sistemas do cuidado em
saude.

Os critérios de rastreamento
permitem um monitoramento dos
eventos adversos ao longo do
tempo, possibilitando avaliar se as
mudangas implantadas no sistema
resultaram em melhoria na
qualidade da assisténcia, traduzindo
em uma seguranga para os clientes

55




56

Continuagdo ... REFERENCIA
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CONCLUSOES

laboratoriais e os sinais vitais em 10
prontuarios, procurando cada um
dos 24 critérios de rastreamentos.

Populacéo do estudo:

a) Os prontuarios foram escolhidos
de forma aleatéria.

b) Os clientes que permanecerem
internados por menos de 48 horas e
provenientes da obstetricia foram
excluidos do estudo.

Foram revisados 2837 prontuarios.

provisorio, representaram 219

(79.9%) dos 274 eventos totais.

O critério de rastreamento mais
frequentemente positivo foi uso de
um antiemético, encontrado em 916
vezes, com 64 eventos adversos
atribuido ao seu uso (6.9% do total
de eventos).

O critério de rastreamento,
interrupcdo abrupta da medicagao,
foi a porcentagem mais elevada de
eventos adversos. Foi encontrado
248 vezes com 86 eventos atribuido
ao seu uso (35%).

O nivel de lidocaina elevado no
sangue néo foi positivo como critério
de rastreamento para eventos
adversos com medicagéo.

e a reducdo de erros sérios de
medicagao.

BAKER, G. Ross et al. The
Canadian adverse events study: the
incidence of adverse events among
hospital patients in Canada. CMAJ,
Canada, v. 1170, n. 11, p. 1678-
1686, mai. 2004. Disponivel em: <
http://www.ensp.fiocruz.br/eventos_n
ovo/dados/arq2251.pdf> Acesso em:
20 out. 2006

Descrever a frequiéncia e o tipo de
eventos adversos em clientes
admitidos em hospitais canadenses
e comparar com a taxa destes
eventos adversos através dos tipos
de hospitais e entre o cuidado
médico e cirurgico

Metodologia proposta foi uma
revisdo retrospectiva de prontuarios.

A amostragem incluiu todas as
admissdes para clientes acima de
18 anos, com uma estada minima
em um hospital de 24 horas. As

admissdes de hospital com um
diagnéstico relacionado com
obstetricia e psiquiatria foram
excluidos.

Das 4164 admissbGes de hospital
participantes, 3745 prontuarios dos
clientes (89.9%) eram elegiveis para
uma selegcdo pelos revisores em
uma fase inicial. Posteriormente, os
revisores médicos identificaram um
total dos 1133 danos ou
complicagbes em 858 prontuarios.
Em 401 (46.7%) destes prontuarios
os danos resultaram na morte,
inabilidade ou prolongaram o tempo
de internagdo. Em 255 prontuarios
foram encontrados um ou mais do
Eventos Adversos. A taxa total de

Eventos Adversos foi 7.5%. Os
Eventos Adversos foram mais
incidentes em hospitais

universitarios quando comparados
com os hospitais de grande e
pequeno porte.

As modificagbes relacionadas com o
ambiente no trabalho das
instituicoes de saude, a
monitorizagdo continua dos eventos
adversos, a comunicagdo ampliada
entre os profissionais e o incentivo
para a notificagdo dos eventos
adversos sdo possiveis estratégias
para promover a seguranga dos
clientes.
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NERI, Eugenie Desirée Rabelo.
Determinacdo do perfil de erros
de prescricdo de medicamentos
em um hospital universitario.
2004. 229 f. Dissertagdo (Mestrado
em Farmacia) — Faculdade de
Farmacia, Odontologia e
Enfermagem, Universidade Federal
do Cear4, Fortaleza, 2004.

Determinar o perfil de erros de erros
que ocorrem nas prescricdes de
medicamentos nas clinicas médicas
do Hospital Universitario Walter
Cantidio — HUWC da Universidade
Federal do Ceara — UFC.

Tipo de estudo: exploratorio,
descritivo, transversal, com
determinagéo da taxa de prevaléncia
de erros de prescrigao.

Local do estudo: clinica médica do

Hospital Universitario Walter
Cantidio.
Amostra: 10% do volume das

prescrigdbes da Unidade de clinica
médica.

Coleta de dados: segundas vias

Foram analisadas 474 prescrigoes,
totalizando 3460 itens  com
medicagdo. Essa anadlise revelou
que 31% das prescrigbes a clientes
com 60 anos ou mais e 72,15%
eram manuscritas. Quanto ao
cumprimento de critérios legais e
institucionais, em 75,30% dos
medicamentos, foram  omitidas
informagbes importantes para a
seguranga da dispensagdo e
administracdo dos mesmos, e que
98,40% dos itens com medicagao
foram utilizados abreviaturas, sendo

Os resultados apontam para grupo
prioritarios para implementagdo de
estratégias voltadas para reducéo
de erros clinicamente significativos.

das prescri¢coes diarias de | estas, evidenciadas dentre
medicamentos dos clientes | medicamentos prescritos por
internados na clinica médica; | médicos do segundo ano de
prontuarios; resultados dos exames | residéncia (p< 0,001). Os erros
laboratoriais e contato com o | clinicamente significativos
prescritor médico. identificados (n=1012) foram
distribuidos em 395 prescrigbes e,
Andlise de dados: utilizou-se o | 78,10% deles, envolveram
programa EPI NFO e SPSS. medicamentos
FREIRE, Claudia Camara; | 1) ldentificar e analisar a redagdo da | Tipo de estudo : avaliativo. Do total de 925 prescrigdes
GIMENES, Fernanda Rafhael; | prescrigao eletrénica, num Hospital avaliadas nas duas clinicas, 112 | As prescrigdes eletrénicas

CASSIANI, Silvia Helena De Bortoli.
Analise da prescrigdo informatizada,
em duas clinicas de um hospital
universitario. Medicina, Ribeirdo
Preto, n. 37, p. 91-6, jan./jun. 2004.

Universitario, do Interior do Estado
de Sao Paulo;

2) Propor sugestdes para melhorar o
sistema.

Local do estudo: duas clinicas do
Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto -
USP, utilizando-se, como objeto de
andlise, as prescrigbes na forma
eletronica.

Amostra: 390 prescrigbes da
Clinica de Ortopedia e 535
prescrigbes da Clinica Médica, que
corresponderam a todas as
prescrigbes avaliadas em 30 dias,
n&o consecutivos.

Coleta de dados: foi realizada perto
do posto de enfermagem e no
momento em que todas as
prescrigdes do dia ja tivessem sido
realizadas.

(12,1%) apresentaram rasuras, 129
(13,9%) apresentavam
medicamentos suspensos,
manualmente ou digitalmente, 261
(28,2%) apresentavam informagbes
que  deixavam duvidas nos
profissionais, dentre outros.

16,7% (65) das prescrigdes, na
Clinica Ortopédica, continham o
nome dos medicamentos escritos
manualmente, enquanto que, na
Clinica Médica, em 28,6%(153) das
prescricdes, muitos dos nomes
estavam escritos de forma ilegivel.

representam um grande avango
dentro das estratégias utilizadas
para minimizar erros decorrentes de
prescrigdes mal formuladas.
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REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
TOFFOLETTO, Maria Cecilia; | 1) Identificar os erro de medicagéo | Tipo de estudo: descritivo- | Verificou-se que, dos 50 clientes | A maioria dos clientes foi vitima de
PADILHA, Katia Grillo. | ocorridos com os pacientes durante | comparativo, retrospectivo, com | internados nas UTIs e USIs das | apenas um erro de medicagdo, nao

Consequéncias de medicagdo em
unidades de terapia intensiva e
semi-intensiva. Rev. Esc. Enferm.
USP, Séao Paulo, v. 40, n. 2, p. 247-
252, 2006. Disponivel em: <
www.ee.usp.br/reeusp/upload/pdf/24
5.pdf>. Acesso em: 21 jan. 2008.

a internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTl) e Unidade Semi-
Intensiva (USI) quanto ao tipo,
horario da ocorréncia e grupo de
medicamentos envolvidos.

2) Verificar alteragbes na gravidade
dos pacientes e na carga de
trabalho de enfermagem apds a
ocorréncia de erro de medicagéo,
segundo SAPS Il e TISS 28
respectivamente.

3) Verificar alteragdes na gravidade
do paciente e na carga de trabalho
de enfermagem apds a ocorréncia
de erro de medicagédo, segundo o
grupo de medicamentos envolvidos.

abordagem quantitativa.

Local do estudo: duas UTls e USIs
de dois hospitais do Municipio de
Sé&o Paulo, um privado e um publico.

Amostra: 50 clientes, sendo 40 da
instituigéo privada e 10 da publica.

Periodo de coleta de dados: 2000
a 2003.

Coleta de dados: registros de
ocorréncias de cada instituicdo e
consulta aos prontuarios dos
clientes vitimas de erros de
medicagao.

Andlise dos dados: o teste t-
pareado foi usado para analise das
alteragbes da gravidade dos
pacientes (SAPS 1) e da carga de
trabalho de enfermagem (TISS-28)
antes e apos o erro de medicacao.

instituicbes campo de estudo, 48
(96%) sofreram um erro de
medicagdo durante a permanéncia
naquelas unidades. Dois clientes
(4%), no entanto, sofreram dois
erros cada um. Do total da amostra,
35 (70%) clientes encontravam-se
nas UTlIs e 15 (30%) nas USls.

O estudo constatou a ocorréncia de
um total de 52 erros de medicagao
nas UTls e USIs, dos quais 37% e
35% aconteceram respectivamente
nos turnos da tarde e manha. Menor
freqiiéncia (29%) foi encontrada no
plantao noturno.

Os erros de medicagdo ocorreram
quando os clientes tinham em média
4,53 (dp=5,86) dias de internagdo na
UTl e USI.

evita preocupagédo quando se busca
uma assisténcia livre de erros, além
do que, um Unico erro pode ser
suficiente para desencadear
consequéncias indesejaveis. Nesse

sentido, torna-se fundamental a
valorizagdo desses eventos, nao
apenas pela significancia

quantitativa, mas, sobretudo, pela
dimensdo das suas consequéncias
para o paciente grave, objeto de
estudo nesta investigagao.

Existe caréncia de estudos que
focalizem objetivamente as
consequéncias dos erros de
medicagdo nas condi¢des clinicas
do cliente grave e na carga de
trabalho da equipe de enfermagem
com a aplicagdo de escalas de
medida objetivas.

AGUIAR, Geysa; JUNIOR, Lourival
Alves da Silva; FEREIRA, Marco
Antdnio Magalhdes. llegibilidade e

auséncia de informagdo nas
prescricbes médicas: fatores de
risco relacionados a erros de

medicagdo. Revista Brasileira em
Promo¢do da Saude - RBPS,
Fortaleza, v. 19, n. 2, p. 84-91, 2006.
Disponivel em: <
http://www.unifor.br/notitia/file/858.p
df>. Acesso em: 20 abr. 2007.

Analisar a legibilidade e a auséncia
de informagdes das prescrigbes
médicas.

Tipo de estudo: quantitativo,
descritivo e transversal.

Local do estudo: Hospital Nossa
Senhora da Conceigdo (hospital
publico, geral, de médio porte da
cidade de Fortaleza). As clinicas
envolvidas foram médica, pediatria e
obstetricia.

Periodo de coleta de dados: maio
a julho de 2004.

Coleta de dados: as segundas vias
(cépias carbonadas) das prescrigdes
médicas de todo o dia 15 de cada
més.

As principais informagbes ausentes
nos itens contendo medicamentos
(n=808) foram: forma farmacéutica
(84,0%) e concentragao (61,5%) e
as abreviaturas foram  mais
utilizadas na via de administragédo
(37,2%) e posologia (35,3%). A
identificagdo do prescritor estava
ilegivel em 147 (88,0%) prescrigdes.
Quanto a caligrafia do corpo da
prescricdo, 89 (53,3%) foram
consideradas legiveis, 41 (24,5%)
corresponderam a pouco legiveis e
37 (22,2%) prescricdbes foram
descritas de ilegiveis, sendo
impossivel entender o que estava
escrito em pelo menos metade
delas.

Os dados sugerem que se faz
necessario instituir, junto aos
prescritores, medidas que reforcem
o beneficio de uma prescricdo
completa e correta e que, através da
melhoria organizacional, tecnoldgica
e educacional, o risco de erro de
medicagao para o paciente pode ser
reduzido.
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LOURO, Estela; ROMANO-LIEBER,
Nicolina Silvana; RIBEIRO, Eliane.
Eventos adversos a antibidticos em
pacientes internados em um hospital
universitario. Rev. Salde Publica,
Sao Paulo, v. 41, n. 6,2007
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?scri
pt=sci_arttext&pid=S0034-
89102007000600020&Ing=pt&nrm=i
so0>. Acesso em: 16 jan. 2008.

Analisar a ocorréncia de eventos
adversos devidos ao uso de
antibioticos em pacientes internados,
caracterizando os tipos de eventos e
determinando os fatores envolvidos
na sua ocorréncia.

Tipo de estudo: monitoramento
intensivo de eventos adversos a
antibioticos em pacientes internados
em hospital.

Local do estudo: hospital
universitario em Maringa, estado do
Parana.

Periodo de coleta de dados:
setembro de 2002 a fevereiro de
2003.

Coleta de dados: revisbes dos

prontuarios e entrevistas com
clientes e/ou prescritores.
Critérios para avaliagdo dos

antibiéticos: foram pesquisados na
literatura, na base de dados
Micromedex.

Foram monitorados 87 pacientes
que atenderam os critérios de
inclusdo durante o periodo do
estudo. O tempo de seguimento dos
clientes variou de 2 a 39 dias. A
duragdo da terapia antimicrobiana
variou entre 2 e 37 dias. Durante o
periodo de seguimento, foram
identificados 91 incidentes com
medicamentos, dos quais 3 (3,3%)
foram classificados como reagodes
adversas. Os demais 88 (96,7%)
foram atribuidos a eventos no

processo de utilizagéo de
medicamentos: sete (7,7%) erros de
medicagdo e 81 (89,0%) “quase
erros”.

Em concluséo, todas as ocorréncias
observadas estdo descritas na
literatura e portanto poderiam ter
sido  evitadas, ressaltando a
importancia de medidas de
prevengdo. A falta de conhecimento
do medicamento ou a falta de
infformagdo sobre o cliente no
momento da prescricdo parecem ter
sido os principais fatores envolvidos
na ocorréncia dos eventos adversos
observados no presente estudo.
Esse problema esta presente no

setor saude com diversas
implicagbes, inclusive em seus
custos.
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Quadro 8: Estudos sobre a identificagdo de Eventos Adversos e Erros com Medicagéo através da ficha de notificagao

REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
SOUZA, Luiz Otavio da, CARVALHO, | Identificar, caracterizar e | Tipo de estudo: descritivo- | A maioria dos erros (64%) de | A maioria dos erros de medicagéo
Alessandro P. S.; CHIANCA, Tania C. M.; | reclassificar os erros de | exploratério para identificar e [ administragdo de medicamentos | ocorreu durante o dia (64%). Tal fato
FREITAS, Maria Edila A.; RICALDONI, | administracdo de medicamentos | reclassificar  os erros de | aconteceu no turno diurno. No | pode ser justificado por se ter um

Carlos A. C. Classificagdo de erros de
medicagao ocorridos em um hospital privado
de Belo Horizonte. Rev. Min. Enf., Belo
Horizonte. v. 4, n.1/2, p.2-8, jan./dez., 2000.
Disponivel em:
<http://www.enf.ufmg.br/reme/ed_vol4.html>.
Acesso em: 25 jan. 2008.

ocorridos na pratica de
enfermagem em um hospital
privado de Belo Horizonte, no
periodo de junho de 1999 a maio
de 2000.

administracdo de medicamentos
descritos na ficha de Notificagao
de Ocorréncias Adversas (NOA).

Local do estudo: um hospital
geral e privado.

Periodo de coleta de dados:
junho de 1999 a maio de 2000.

Populagdo e Amostra: 468
ocorréncias notificadas através
da ficha de Notificagdo de
Ocorréncias Adversas. 228 (49%)
receberam  codificagdes pela
instituicAo como sendo erros de
medicagdo. Foram consideradas
168 (74%) ocorréncias
entendidas pelos
pesquisadores como erros de
medicacdo propriamente ditos,
que foram entdo reclassificadas
com base na classificagdo de
erros, descrita anteriormente.

"Statistic
Sciences"

Andlise dos dados:
Package for Social
(SPSS), verséo 8.0.

periodo noturno ocorreram 25%
dos erros.

Os erros de medicagédo foram mais
freqlentes no 5° 6° e 7° andares,
clinicas médicas e cirurgicas,
perfazendo um total de 62,5% do
total de erros considerados.

Nos setores fechados, Unidade de
Tratamento Intensivo Pediatrico e
Centro de Terapia Intensiva, esta
prevaléncia de erros representa
32,8% do total de NOA's
considerados. O tipo de erro mais
frequente foi o erro por “omissao de
doses” (31,5%).

O “erro potencial” vem em segundo
lugar com 18,5%, seguido do erro
por “dose errada” e “de horario”
com 15,5% e 13,1%,
respectivamente.

O erro de “velocidade de
gotejamento” correspondeu a 6%
do total. A Unidade de Tratamento
Intensivo Pediatrico ocorreu, em
maior freqiéncia o erro de calculo
da velocidade de gotejamento
(70%) e o erro de dose extra
(100%). Administracdo de
medicamentos com  prescrigdo
suspensa na papeleta e preparo do
medicamento sdo erros mais
evidentes no Centro de Tratamento
Intensivo (CTI), perfazendo um total
de 100% em ambos os casos.

maior volume de administragdo de
medicamentos nesse turno. O setor
que apresentou maior ocorréncia de
erros foi o sétimo andar, com 24,4%
do total, sendo que os erros mais
comuns foram a administragdo de
medicagao errada e o erro potencial.
Entre os erros, o tipo mais comum foi
o de omissdo de doses (31,5%).
Encontramos ainda 18,5% de erro
potencial, seguidos de erro por
dosagem errada (15,5%) e erro de
horario (13,1%).

E preciso que os elementos da
equipe de enfermagem se
conscientizem da importancia da
adogdo dessa regra durante a
administracdo de medicamentos.
Além disso, ressaltamos a
importancia de o  enfermeiro
estabelecer um processo continuo
de educagédo em servigo, no qual as
atividades devem estar voltadas para
os profissionais de nivel médio.
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REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
MONZANI, Aline Aparecida da Silva. A | Descrever e analisar os erros de | Tipo de estudo: descritivo, | Foram analisados 39 erros de | Conclui-se que os profissionais da
ponta do iceberg: o método de notificagdo | medicagdo notificados em um | exploratério, retrospectivo e | medicagdo, onde 13 (333%) | instituicdo ndo tém conhecimento da
de erros de medicagdo em um hospital geral | Hospital Geral Privado no | longitudinal. estavam relacionados a | situacéo atual vivenciada em relagao

privado do municipio de Campinas-SP.
2006. 120 f. Dissertagdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2006.

municipio de Campinas-SP e o
relatério de ocorréncias utilizado
por uma instituicdo e, propor um
relatério de erros de medicagéao.

Local do estudo: hospital geral
privado do  municipio de
Campinas-SP.

Coleta de dados: fichas de
notificacdo e entrevista com
profissionais de saude.

Periodo de coleta de dados:
janeiro de 1999 a dezembro de
2005.

administragédo de medicamento nao
prescrito e 10 (25,6%) erros de
omissdo. A entrevista foi realizada
com 64 profissionais e destes, 45
(70,3%) ndo conhecem o relatério
de ocorréncia utilizado na
instituicdo. Dos 10  (29,7%)
profissionais que o conhecem,
todos o consideram adequado para
o relato de erros de medicagao,
além disso, 30 (46,9%)
profissionais acreditam que os
erros de medicagdo sdo notificados
na instituigao.

aos erros de medicagdo e a
subnotificagdo destes erros. Além
disso, o relatério de ocorréncias da
instituicdo esta incompleto, necessita
ser revisado e divulgado dentro da
instituicdo a fim de envolver toda a
equipe multidisciplinar, aumentar o
numero de erros relatados e desta
forma, implementar estratégias de
acgao para evitar novos erros.

Quadro 9: Estudos diversos sobre Eventos Adversos e Erros com Medicagao
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CONCLUSOES

CASSIANI, Silvia Helena De Bartoli;
BENFATI, Flavia Borges da Silva: SEIXAS,
Carlos Alberto. Um salto no futuro no ensino
da administragdo de medicamentos:
desenvolvimento de um programa
instrucional auxiliado pelo computador.
Revista Brasileira de Informética na
Educacdo, Porto Alegre, v. 9, p. 51-9,
2001. Disponivel em: <
http://bibliotecadigital.sbc.org.br/?module=P
ublic&action=PublicationObject&subject=27
1&publicationobjectid=63>. Acesso em: 20
nov. 2008.

Apresentar o desenvolvimento de
um programa instrucional pelo
computador (software
educacional) sobre administragdo
de medicamentos, para ser
utilizado como recurso auxiliar do
ensino, tanto em programas de
educagédo continuada, como nos
programas formais de preparagéo
de profissionais.

O desenvolvimento do Programa
Instrucional utilizou os seguintes
estagios: 1) Planejamento Inicial
(Selegdo do tdpico, analise do
conteudo, caracterizagdo  da
populagdo alvo, formulagdo de

metas, elaboragdo das tarefas
instrucionais, elaboragédo dos
objetivos, determinagao de
categorias aplicaveis de

conhecimento, geracao de
medidas de avaliagédo, analise de
recursos). 2) Planejamento e
Desenvolvimento do Contetddo
Instrucional (Desenvolvimento do
conteudo, planejamento do
formato do conteudo,
planejamento dos eventos de
instrugdo, avaliagdo e revisao,
condugéo das avaliagoes,
planejamento para manutengao e
atualizacédo, documentagao).

O programa apresenta cinco
modulos: 1. Introdugdo Geral, 2.
Evitando Erros, 3. Vias, Materiais
e Intervengdes, 4. Possiveis
Complicagbes, 5. Orientagdes aos
Profissionais, além do médulo de
encerramento. O sistema totaliza
27 tépicos de estudo, 57 testes de
conhecimento, 17 videos e 34
fotos. A avaliagéo foi efetuada por
24 alunos e seis docentes do
Curso de Graduagdo em
Enfermagem através de
instrumentos de avaliagdo. Os
resultados estiveram entre bom e
6timo, com alguns conceitos
razoaveis.

O computador € um instrumento que
facilita e amplia o processo de
interagdo em todas as diregdes. E um
instrumento de aprendizagem que
pode ser bem ou mal usado, nao
estando restrito a certas areas de
conhecimento, como instrumento, néo
é fonte de aprendizagem, mas um
canal de comunicagao por onde ela
passa. E nesse contexto que se
insere este estudo cujo objetivo foi o
desenvolvimento de um software
educativo sobre Administracédo de
Medicamentos, constituindo um
desafio, que, agora, finalmente,
podemos descrever.
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REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
SILVA, Flavia Borges da; CASSIANI, Silvia | Identificar sites existentes na | N&o foi descrito no estudo. Dos 158 sites existentes e disponiveis | Observamos nesta pesquisa que
Helena De Bortoli.; ZEM-MASCARENHAS, | internet sobre o] tema no banco de dados da ferramenta de | a Internet ainda apresenta pouca

Silvia Helena. A internet e a enfermagem:
construgdo de um site sobre administragéo
de medicamentos. Rev.latino-
am.enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 9, n. 1,
p. 116-122, jan. 2001.

Administragcdo de Medicamentos e
construir e avaliar um site

especifico desta tematica.

busca Alta Vista, 17  destes
apresentavam alguma relagdo com o
tema tratando de farmacologia,
propaganda e informagbes sobre
remédio, tecnologias e divulgagéo de
portarias. O restante ftratava de
assuntos diversos. Em face de pouca
disponibilidade desse recurso, foi
construido o site denominado O
processo de Administracdo de
Medicamentos em foco tendo como
meta divulgar investigagdes sobre esta
tematica reunidas nos seguintes
topicos: erros, tecnologia,
complicagdes, nucleo do CNPq e
equipe. A avaliagdo deste site foi feita
por 2 analistas de sistemas, 2 técnicos
de informatica e 4 docentes de
enfermagem mostrou que a qualidade
das paginas, o tempo de resposta, os
vinculos, carregamento de imagens e
conteudo como estando entre
excelente e satisfatorio.

divulgacdo de producéo cientifica
na Area de Administragdo de
Medicamentos e dai a
importancia do desenvolvimento
deste site. A insercdo das
tecnologias educacionais ainda é
uma ferramenta recente que esta
se aprimorando a cada dia, e
acreditamos que cada vez mais
estara sendo utilizada pelos
educadores uma vez que traz
muitos beneficios.

MARCK, Patricia; CASSIANI, Silvia Helena
De Bortoli. Teorizando sobre sistemas: uma
tarefa ecoldgica para as pesquisas na area
de seguranca do paciente. Rev Latino-am
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 13, n. 5, p.
750-3, set./out.2005.

N&o foi descrito no artigo.

Artigo de atualizacao.

Com o movimento global atual sobre
seguranga na area da saulde,
pesquisadores tém chamado a atengéo
para o referencial da abordagem do
sistema como um meio de melhorar a
seguranga dos ambientes e pacientes.
Entretanto, quais tipos de teorias do
sistema devem guiar as pesquisas
sobre a seguranga de pacientes?
Nesse artigo, argumenta-se que
enfermeiros e outros profissionais
podem usar as teorias e principios da
restauracdo ecoldgica, ou seja da
reparagao de ecossistemas
danificados, para estudar e fortalecer a
seguranga de ambientes. Usando a
ciéncia da restauragdo para teorizar
sobre sistemas de salde, serdo

A aplicagdo do conhecimento da
ciéncia da restauragdo em
conjunto ao da enfermagem e
area da saude, pode fortalecer a
criagdo de sistemas seguros para
todos a custos adequados.
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Continuagéo ... REFERENCIA
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desenvolvidas habilidades para pensar
ecologicamente sobre nossas relagdes
com o outro e com os ambientes que
dividimos, entre eles o ambiente
hospitalar.

MENDES, Walter et al . Adaptagado dos
instrumentos de avaliagdo de eventos
adversos para uso em hospitais brasileiros.
Rev. bras. epidemiol. , Sao Paulo, v. 11,
n. 1, mar. 2008. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S1415790X200800010000
5&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 03 jan.
2009.

Adaptar os instrumentos de
avaliagdo e os critérios de
rastreamento do Canadian
Adverse Events Study (CAES)
para a avaliagdo da ocorréncia de
eventos adversos (EAs) em
hospitais brasileiros.

O processo de adaptagao dos
instrumentos foi realizado em 4
etapas: (I) tradugao do inglés para
o portugués dos formularios; (II)
painel de especialistas para julgar
com base em consenso o0s
critérios de rastreamento e
duvidas na tradugdo; (lll) pré-
teste; e (IV) retro-tradugdo dos
formularios.

A tradugdo de EA consensuada no
painel de especialista foi “lesdo ou
dano [injury] ndo intencional que resulta
em incapacidade ou disfuncédo
[disability], temporaria ou permanente,
e/ou prolongamento do tempo de
permanéncia ou morte como
conseqiéncia do cuidado prestado”. O
painel modificou a composi¢cdo dos
critérios de rastreamento do formulario
do CAES. Resultados do pré-teste
questionaram a qualidade da avaliagdo
na fase de rastreamento. Uma
avaliagédo realizada por médico da
equipe da pesquisa obteve uma
freqUéncia de potenciais EAs na fase
de rastreamento semelhante ao valor
obtido no CAES. Um novo treinamento
dos revisores foi realizado.

Os instrumentos de avaliagdo
adaptados do CAES mostraram-
se aplicaveis ao contexto de
hospitais brasileiros. O método
de revisdo retrospectiva de
prontuarios requer, no entanto,
um treinamento bem estruturado
e avaliagédo do desempenho dos
revisores previamente a sua
incorporagdo como revisor.
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2.6 Bases farmacoldgicas

2.6.1 Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sao agentes capazes de deprimir a fungdo do
Sistema Nervoso Central (SNC), de modo a produzir calma e sonoléncia. Um
farmaco sedativo diminui a atividade, moderada a excitagdo e acalma quem o
recebe, ao passo que um farmaco hipnaético produz sonoléncia e facilita o inicio e
a manutencdo de um sono que lembra o sono natural em suas caracteristicas
eletroencefalograficas e do qual o individuo pode ser facilmente acordado
(CHARNEY; MIHIC; HARRIS, 2006, p. 359).

Todos os benzodiazepinicos em uso clinico sdo capazes de promover a
ligacdo de um importante neurotransmissor inibitério, o acido gama-aminobutirico
(GABA), aos receptores GABA do subtipo GABA A, que existem como canais de
cloreto formados por multiplas subunidades e controlados por ligantes,
aumentando a permeabilidade ao cloro através desse canal, diminuindo assim a
excitabilidade celular. Os benzodiazepinicos causam o0s seguintes efeitos:
sedagao, hipnose, reducdo da ansiedade, relaxamento muscular, amnésia
anterograda a atividade anticonvulsivante. O uso desses agentes pode gerar
efeitos paradoxais, como parandia, depressao e ideagao suicida (ibid, p. 361).

O uso crénico dos benzodiazepinicos tem como risco o desenvolvimento
de dependéncia e o uso abusivo. Uma leve dependéncia pode desenvolver-se em
muitos clientes que tomaram doses terapéuticas de forma regular por periodos
prolongados. Os sintomas de abstinéncia podem incluir a temporaria
intensificagdo dos problemas que levaram ao abuso (por exemplo: insbnia e
ansiedade). Disforia, irritabilidade, suores, sonhos desagradaveis, tremores,
anorexia, sincope e tonteiras podem ocorrer, especialmente quando a abstinéncia
de benzodiazepinicos ocorre subitamente. Por esse motivo € prudente reduzir
gradualmente as doses, quando o tratamento esta para ser interrompido.

Em casos de suspeita de superdosagem por benzodiazepinicos e reversao
dos efeitos sedativos produzidos por essas drogas durante a anestesia geral ou
durante procedimentos diagnosticos e terapéuticos deve ser indicado a

administracdo de flumazenil. O flumazenil é o antagonista dos
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benzodiazepinicos, disponivel apenas por via endovenosa, e eliminado quase
interamente por metabolismo hepatico a produtos inativos, com meia-vida de
cerca de 1 hora (CHARNEY; MIHIC; HARRIS, 2006, p. 370).

Os anti-histaminicos, alcool, analgésicos, tranquilizantes, narcéticos,
cimetidina, dissulfiram, isoniazida, rifampicina, eritromicina e outros sedativos-
hipnéticos aumentam os efeitos téxicos dos benzodiazepinicos (CLAYTON;
STOCK, 2006, p. 223).

2.6.2 Opioides

Os opidides foram, durante centenas de anos, o principal recurso de
tratamento da dor, posigdo que ocupam até hoje. Opidides, como a heroina e a
morfina, exercem seus efeitos mimetizando substancias de ocorréncia natural,
chamadas de peptideos opiddes enddégenos ou endorfinas. Os analgésicos
opidides s&o encontrados no opio, cuja origem € da papoula chamada de Papaver
somniferum (GUTSTEIN; AKIL, 2006, p. 487).

A morfina e a maioria dos outros agonistas opidides usados clinicamente
exercem seus efeitos através dos receptores opidides . Esses farmacos atingem
uma ampla gama de sistemas fisiologicos e produzem analgesia, afetam o humor
e o0 comportamento de recompensa e alteram as fungdes respiratoria,
cardiovascular, gastrointestinal e neuro-enddcrinoa.

Os opiddies promovem os seguintes efeitos:

<+ Analgesia: uma sensacao dolorosa consiste no estimulo nociceptivo mais a
reacdo do organismo ao estimulo. As propriedades analgésicas estao
relacionadas a sua capacidade de alterar tanto a percepg¢ao da dor como a reagao

do cliente a esta dor.

+ Euforia: apds administracdo da morfina o cliente tem uma sensagao agradavel
de flutuar e estar livre da ansiedade e do desconforto. Clientes que n&o estao
sentindo dor, apresentam disforia (alteracdo do humor acompanhado de

inquietacao).
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<+ Sedacao: sonoléncia e turvagao da consciéncia sao freqlentes, com pouca ou

nenhuma amnésia.

+ Depressdo Respiratdria: todos os analgésicos opidides podem produzir
depressao respiratoria significativa, por inibirem os mecanismos respiratérios do

tronco cerebral para o diéxido de carbono no sangue e no liquido cerebroespinhal.

+ Supressao da Tosse: os sitios de supressao da tosse sdo areas no tronco
cerebral que medeiam o reflexo da tosse. A codeina e a hidrocodona sao opidides
geralmente usados para supressdo da tosse. O dextrometorfano tem afinidade
insignificante para os receptores opidides e ndo produz analgesia, porém € um

otimo antitussigeno.

<+ Miose: a constricdo da pupila é observada em praticamente todos os agonistas
opioides.

<+ Nauseas e vOmitos: podem ativar a zona desencadeante quimiorreceptora do

tronco cerebral causando nauseas e vomitos.

+ Sistema Cardiovascular: é pouco afetado pelos analgésicos opidides. Algumas

doses de morfina endovenosa podem causar diminuicao da pressao arterial.

< Trato Gastrointestinal: a constipacdo € um efeito adverso preocupante quando
0s analgésicos opidides sao utilizados para tratar a dor. A morfina retarda o
esvaziamento gastrico e causa aumento espasmodico no tdbnus da musculatura
intestinal lisa, diminuicdo dos movimentos propulsivos e permite mais tempo a

reabsorgao de agua.

< Trato biliar: contraem o musculo liso biliar podendo causar célicas biliares.

«Trato geniturinario: a funcao renal é deprimida. Acredita-se que tal efeito se deva

a maior secrec¢ao do hormoénio antidiurético e reducéo da perfuséo renal.

<+ Neuroendadcrino: estimulam a liberagdo de horménio antidiurético, prolactina e

somatotropina, inibem a liberacdo do horménio luteinizante e testotesrona.
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O desenvolvimento da tolerancia ocorre para a maioria dos opidides. Com
a administracdo repetida do farmaco, doses maiores serdo necessarias para
produzir a resposta inicial. A tolerancia se desenvolve rapidamente para os efeitos
emeéticos; mais gradualmente para os analgésicos, enddcrinos e depresséo
respiratoria; e praticamente ndo ocorrem para constipacado e efeitos midticos. A
tolerancia cruzada é observada em opioides; isto significa que, uma pessoa
tolerante aos efeitos analgésicos e de depresséo respiratoria da morfina também
seja tolerante aos efeitos de outros farmacos semelhantes a morfina, como por
exemplo a meperidina (GUTSTEIN; AKIL, 2006, p. 487).

A exposigcao continua aos opidides resulta no desenvolvimento de
dependéncia fisica, um estado no qual o corpo se adaptou a presenga do farmaco
e necessita dele para sua fungdo normal.

A toxicidade por opidides aguda pode resultar de superdosagem clinica e
acidental em viciados, ou tentativas de suicidio, bem como a administragcéo de
opidides em clientes com pressao arterial baixa e choque. A triade de coma,
pupilas puntiformes e respiragdo deprimida sugere intoxicagao por essas drogas.
O tratamento inicial € assegurar a paténcia das vias aéreas e manter o cliente em
ventilagcdo mecanica. A naloxona, antagonista dos opidides, é o tratamento de
escolha para reverter a depressao respiratéria grave. A abordagem mais segura é
diluir a dose padrdo de naloxona (0,4mg) e administra-la lentamente por via
intravenosa, monitorando o despertar do cliente e a fungao respiratéria. Se nao
houver resposta com a primeira dose, podem ser dadas doses adicionais (ibid, p.
511).

2.6. 3 Anti-histaminicos

A histamina é uma amina basica formada a partir de histidina pela histidina
descarboxilase. Ela € encontrada na maioria dos tecidos, porém esta presente em
altas concentracbées no pulmido e na pele e em concentragdo particularmente
elevadas no trato gastrointestinal. Em nivel celular, a histamina € amplamente
encontrada nos mastocitos e basofilos (RANG et al, 2007, p. 213).

A liberagdo da histamina ocorre por exocitose durante reacdes

inflamatdrias ou alérgicas. Os estimulos incluem C3, e C5, que interagem com

67



68

receptores especificos de superficie, e a combinagcdo de antigenos com
anticorpos IgE fixados as células. A reposicdo da histamina secretada pelos
mastocitos ou basdfilos € um processo lento, que pode levar dias ou semanas,
enquanto a renovagao da histamina nos histamindcitos gastricos € muito rapida.

A histamina atua em receptores especificos que podem ser distinguidos
através de farmacos antagonistas seletivos dos receptores Hq, H, e Hiz. As
principais a¢des da histamina s&o: estimulacdo da secrecédo de acido cloridrico
através dos receptores Hy; contracdo do musculo liso do ileo, dos brénquios, dos
bronquiolos e do utero por atuar nos receptores H;; estimulagao cardiaca através
dos receptores Hy; vasodilatagdo e aumento da permeabilidade vascular por agao
nos receptores Hy. A histamina provoca a chamada resposta triplice: vermelhidao
pela vasodilatagado local, p4pula por agédo direta sobre os vasos sanguineos e
eritema devido a um reflexo axénico nos nervos sensitivos. A histamina,
entretanto, desempenha papel significativo nas reag¢des de hipersensibilidade do
tipo |, tais como rinite alérgica e a urticaria (RANG et al, 2007, p. 214).

O termo anti-histaminicos refere-se, convencionalmente, apenas aos
antagonistas do receptor Hi que afetam varios mecanismos inflamatérios e
alérgicos. Esses farmacos diminuem a contracdo da musculatura lisa dos
brénquios, intestino e utero medida pela histamina. Inibem o aumento da
permeabilidade vascular e o broncoespamo induzidos pela histamina em cobaias
in vivo, mas tém pouco valor no broncoespasmo alérgico no homem.

Os antagonistas do receptor Hy sdo indicados para reacbes alérgicas,
como rinite alérgica e urticaria, em picadas de insetos na forma de preparacdes
tépicas. Podem ser também administrados como antieméticos para prevengao da
cinetose e outras causas de nauseas, especialmente aquelas relacionadas aos
disturbios no labirinto. Alguns desses farmacos tém efeitos pronunciados no SNC,
promovendo sedacgdo. Alguns farmacos, como a prometazina, s&o indicados
como sedativos razoavelmente potentes (ibid, p. 236).

Muitos antagonistas Hy , como a difenidramina, também apresentam efeitos
antimuscarinicos significativos, causando boca seca, mas também podem ocorrer

visdo embacgada, constipacao e retengao urinaria (ibid, p. 238).
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2.6.4 Anticoagulantes

A doenga trombdtica e tromboembolitica € comum e tem consequéncias
graves, como infarto do miocardio, acidentes vascular cerebral, trombose venosa
profunda e embolia pulmonar. Os anticoagulantes injetaveis como heparina e os
orias como a varfarina sdo os principais farmacos usados para prevenir ou tratar
o trombo (RANG et al, 2007, p. 335).

A heparina inibe a coagulagéo, tanto in vivo como in vitro, por ativagao da
antitrombina lll. A antitrombina Ill inibe a trombina e outras serina-proteases por
ligacado ao sitio ativo da serina. A heparina modifica esta interagao ligando-se a
antitrombina lll, alterando sua conformacgao e acelerando sua velocidade de acéo.
A heparina baixo peso molecular, como por exemplo enoxaparina e dalteparina,
inibe o fator X ativado porém exerce menos efeitos sobre trombina (ibid, p. 336).

A heparina nao € absorvida no intestino em virtude de sua carga e grande
tamanho, sendo administrada por via endovenosa ou subcutanea. A heparina age
imediatamente apds administracdo intravenosa, mas seu inicio de agao demora
até 60 minutos por via subcutanea. A meia-vida de eliminagdo é de
aproximadamente 40-90 minutos (ibid, p. 337).

As heparinas de baixo peso molecular sao administradas por via
subcuténea. Elas tém uma meia-vida de eliminagdo mais longa do que a heparina
nao fracionada, logo os efeitos sdo mais previsiveis e intervalo entre as doses
maior (ibid).

O principal efeito indesejado € a hemorragia, que € tratada interrompendo-
se o tratamento e, se necessario, administrando sulfato de protamina. Este
antagonista da heparina € uma proteina fortemente basica que forma um
complexo inativo com a heparina; € administrada por via endovenosa. A dose é
estimada a partir da dose de heparina administrada recentemente (ibid).

A varfarina € um anticoagulantes oral que age antagonizando a vitamina K
por inibir a y-carboxilagdo glutamato nos fatores Il, VII, IX e X. Essa droga é
absorvida rapida e completamente no intestino apds a administragéo oral. Tem
um pequeno volume de distribuicdo, encontrando-se fortemente ligada a albumina
plasmatica. O pico de concentragdo no sangue ocorre dentro de uma hora apos a

ingestdo mas, por causa do seu mecanismo de agao, nao coincide com o pico de
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efeito, que ocorrera em 48 horas. O efeito no tempo de protrombina de um dose
unica comega aproximadamente em 12-26 horas e dura 4-5 dias (RANG et al,
2007, p. 338).

A varfarina atravessa a placenta e ndo € administrada nos primeiros meses
de gestagdo por ser teratogénica; pode ocasionar hemorragia intracraniana no
feto durante o parto. A varfarina também é excretada no leite materno.

O uso da varfarina requer um equilibrio cuidadoso com a dose
administrada pelo alto risco de hemorragia. O efeito da varfarina € monitorizado
através da dosagem do tempo de protrombina, que é expresso como um relagéo
normalizada internacional (INR - international normalized ratio). A dose de
varfarina geralmente é ajustada para alcangar um INR de 2-4, sendo que o alvo
preciso depende da situagao clinica (ibid).

A monitorizagdo da terapia anticoagulante é medida através da INR. Para
monitorar a terapia, obtém-se uma amostra de sangue em jejum dentro de 8 a 14
horas apds a ultima dose de anticoagulante oral, e determina-se o tempo de
protrombina do cliente, juntamente com o da amostra de plasma misturado normal
(MAJERUS; TOLLEFSEN, 2006). As medidas do tempo de protrombina sao

convertidos em INR através da seguinte equacéo:

INR = Tempo de Protrombina do cliente | '

Tempo de Protrombina de referéncia

o

O valor do indice de sensibilidade internacional (ISl), geralmente fornecido
pelo fabricante, indica a sensibilidade relativa do tempo de protrombina
determinado por uma tromboplastina especifica a redugdes dos fatores de
coagulagdo de pendente de vitamina K, em comparagdo com um padrdo de
tromboplastina humana da Organizacdo Mundial de Saude (ibid).

Muitos farmacos potencializam a varfarina aumentando assim o risco de
hemorragia (Quadro 10). O tratamento requer a suspensdo da varfarina e
administragdo de vitamina K, plasma fresco ou concentrado de fatores da

coagulagao, em caso de risco de morte.

70



71

Quadro 10: Farmacos que potencializam ag¢ao da varfarina

FARMACOS

INTERACAO MEDICAMENTOSA

Agentes que inibem o
metabolismo hepéatico
como: cimetidina,
imipramida, cotrimoxazol,
cloranfenicol, ciprofloxacino,
metronidazol, amiodarina e

muitos azéis antifungicos

A inibicdo enzimatica diminui o metabolismo hepatico e, em
consequéncia, aumenta a agao de outros farmacos metabolizados
pela enzima. Sendo assim, ha uma potencializacdo do efeito da

varfarina, aumentando assim o risco de sangramento.

Antiagregantes
plaquetarios: acido

acetilsalicilico (AAS).

Aumentam o risco de sangramento se administrada durante o
tratamento com varfarina, apesar disso, essa combinagao pode

ser usada com seguranca com monitoramento cuidadoso do INR.

O acido acetilsalicilico desloca a varfarina que encontra-se ligada
a proteina plasmatica podendo potencializar o risco de

sangramento, sobretudo do estdmago.

Cefalosporinas Inibem a redugao da vitamina K.

Sulfonamidas Esses antibiéticos deprimem a flora intestinal que normalmente
sintetiza vitamina K, diminuindo a disponibilidade dessa vitamina.
Esse efeito é pequeno, exceto se houve uma deficiéncia dietética

concomitante.

2.6.5 Antiagregantes plaquetéarios

Os antiagregantes plaquetarios sdo usados preventivamente para reduzir
a formacgéao de trombos arteriais, por inibir a aglutinagao plaquetaria. Temos como
principais exemplos desses farmacos o acido acetilsalicilico, a ticlopidina, o
clopidogrel e o tirofiban.

O 4&cido acetilsalicilico (AAS) inibe irreverssivelmente a enzima
ciclooxigenase (COX), atuando principalmente na sua forma constitutiva COX-1.
Isso bloqueia a sintese de tromboxano A, (TXA;) nas plaquetas como inibe a
sintese de prostaglandina |, no endotélio. Apds a administragcao de AAS, a sintese
de TXAz nao se recupera até o conjunto de plaquetas afetadas seja reposto em 7-
10 dias. Muitos dos efeitos adversos se devem por inibicdo da COX-1,
idosos. nauseas e vOmitos sao efeitos

particularmente em A dispesia,
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indesejaveis comuns do AAS, podendo ocorrer lesdo gastrica em usuarios
crénicos. A superdosagem de salicilatos pode ocasionar tonteira, diminuicdo da
audicao, tinido e nauseas e vomitos. O AAS também pode gerar a Sindrome de
Reye, disturbio raro em criangas que se caracteriza por encefalopatia hepatica
apo6s doenga viral aguda, tendo mortalidade de 20%-40% (RANG et al, 2007, p.
234).

Alternativas ao AAS sdo os antagonistas de receptores de difosfato de
adenosina (ADP), a ticlopidina e o clopidogrel, os quais podem ser administrados
por via oral. A ticlopidina pode causar rash cutdneo, diarréia e neutropenia. O
clopidrogel é levemente mais eficaz do que a aspirina (ibid, p. 342).

Os farmacos antiagregantes plaquetarios disponiveis por via endovenosa
agem antagonizando os receptores de glicoproteina integrina lIb/llla. O tirofiban
e a eptifibatida bloqueiam a proteina ligadora de fibrinogénio e, assim, diminuem
a rede plaquetaria mediada por fibrinogénio independentemente do mecanismo
desencadeador. O efeito do tirofiban e da eptifibatida desaparecem em poucas
horas. Como os antagonistas de glicoproteina llb/llla inibem a via final comum na
ativacao das plaquetas, esses farmacos causam risco de sangramento durante o
tratamento (LULLMANN et al, 2008, p. 168).

2.6.6 Digitalicos

Os digitalicos sao farmacos indicados para aumentar a forca de contragao
cardiaca, sendo chamados de glicosideos cardiotbnicos. Estdo indicados para
tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva e fibrilagao atrial (ibid, p. 148).

As principais agdes dos glicosideos sao sobre o coragdo, mas entre seus
efeitos adversos estdo extracardiacos, incluindo nauseas, vomitos, diarréia e
confusao. Os efeitos cardiacos sao: lentificagao cardiaca e reducio da velocidade
de conducdo através do nd atrio-ventricular; aumento da forca de contragdo e
disturbios do ritmo cardiaco (RANG et al, 2007, p. 290).

Os glicosideos cardiacos se ligam na face extracelular da sodio/potassio
ATPase e impedem a enzima de executar sua atividade de transporte ibnico por
algum tempo. Desta forma, ocorre o aumento da concentracdo de sodio

intracelular, tornando mais lenta a extrusao de calcio através do transportador de
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trocas de sodio/calcio. O aumento de sddio intracelular reduz o gradiente sédio
dirigido para dentro da célula. Sendo assim, o aumento de calcio intracelular é
armazenado no reticulo sarcoplasmatico e posteriormente liberado a cada
potencial de acéo.

Os digitalicos possuem um indice terapéutico reduzido, por essa razao ha
um maior risco da ocorréncia de intoxicagdo. Os sinais de intoxicagdo sao:
arritmias cardiacas como bradicardia sinusal, bloqueio atrio-ventricular, extra-
sistoles ventriculares e fibrilagao ventricular; distlrbios no SNC caracterizado por
alteracao da visdo de cores, fadiga, desorientacéo e alucinagdes; alteracbes no
trato gastrointestinal como nauseas, vémito e diarréia e alteracbes renal
ocasinando perda de eletrolitos e agua (LULLMANN et al, 2007, p. 148).

2.6.7 Antidiarréicos

A classe dos agentes antidiarréicos inclui grande variedade de drogas que
podem ser agrupadas em duas categorias: agentes de acao local e de agao
sistémica. As drogas de agao local como o carvéao ativado, a pectina e caolim. Os
agentes sistémicos agem através do sistema nervoso autbnomo para reduzir o
peristaltismo e a motilidade do trato gastrointestinal, permitindo o revestimento da
mucosa absorva os nutrientes, agua e eletrdlitos, deixando fezes formadas no
colon (CLAYTON; STOCK, 2006, p. 535).

Os objetivos do tratamento com antidiarréico s&o prevenir a desidratagéo e
a perda de eletrdlitos e evitar as contragcdes na musculatura intestinal. Os pos
adsorventes sao farmacos nao-absorviveis e com ampla superficie, ligam-se a
diversas substancias, incluindo toxinas, permitindo que sejam inativadas e
eliminadas. O carvao ativado tem uma superficie particularmente ampla em
virtude da preservacao da estrutura celular. O caolim é outro antidiarréico
adsorvente (LULLMANN, 2008, p. 194).

A ativacdo dos receptores opidides no plexo nervoso entérico inibe a
atividade motora propulsiva e aumenta a atividade de segmentacgéo. A loperamida
€ um antidiarréico opidide tem acao seletiva sobre o trato gastrointestinal e ndo

afeta as fungdes cerebrais em dosagens normais.
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2.6.8 Antieméticos

Os agentes antieméticos sdo usados em condi¢cdes especificas, como no
prevencado e tratamento de nauseas e vémitos ocasionados por quimioterapia
para o cancer, bem como tratar as nduseas matinais da gravidez e tratamento da
cinetose e de disturbios gastrointestinais (RANG et al, 2007, p. 391).

Muitos antagonistas dos receptores H4, muscarinicos e 5-HT3 (serotonina)
exibem atividade antiemética clinicamente util. Dos antagonistas de Hy, cinarizina,
ciclizina, meclizina e prometazina sdo os mais comumente empregados; s&o
eficazes contra nauseas e vOmitos originados de muitas causas, incluindo
cinetose e a presenca de irritantes no estdmago (ibid).

Os antagonistas muscarinicos também s&o bons antieméticos. A hioscina
(escopolamina) € empregado para profilaxia e tratamento de cinetose e pode ser
administrada por via oral ou como adesivo transdérmico. Os principais efeitos
indesejaveis sdo boca seca e visédo turva, podendo ocorrer também sonoléncia
(ibid, p. 392).

Os antagonistas seletivos dos receptores 5-HT3, incluindo a ondasetrona,
granisetrona, tropisetrona e dolasetrona, tém valor particular para prevenir e tratar
nauseas e vOmitos pos-operatorio ou aqueles causados por radioterapia ou
administragao de citotoxicos como a cisplatina. Efeitos indesejaveis como cefaléia
e desconforto gastrointestinal, s&o realtivamente incomuns (ibid).

A metoclopramida € um dos antagonistas do receptor D, (dopamina), atua
centralmente sobre a zona de gatilho quimiorreceptora e tem acao periférica
sobre o préprio trato gastrointestinal, aumentando a motilidade do eséfago, do
estdmago e do intestino. Essa droga também bloqueia os receptores de dopamina
em outras partes do SNC, produzindo efeitos indesejaveis, incluindo disturbios do
movimento (mais comuns em criangas e adultos jovens), cansacgo, inquietagao
motora, torcicolo espasmaodico e nistagmo. Pode também estimular a liberagao de

prolactina, causando galactorréia e disturbios menstruais (ibid, p. 393).
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2.5.9 Aminoglicosideos

Os aminoglicosideos sdo um grupo de antibiéticos que inibe a sintese
proteica bacteriana. Os principais agentes sdo a gentamicina, a estreptomicina, a
amicacina, a tobramicina, a netilmicina e a neomicina. Esses farmacos sao
bactericidas e seu espectro de agdo abrange principalmente microorganismos
Gram-negativos (LULLMAN et al, 2007, p. 292). A destruigdo bacteriana depende
da concentragao; quanto maior a concentracao, maior a taxa de destruicdo das
bactérias. Caracterizam-se também por um efeito pds-antibidtico, isto é,
persisténcia de uma atividade bacteriana residual apds a queda da concentragao
inibitéria minima, sendo a duragao desse efeito dependente da concentracdo do
farmaco (CHABERS, 2006, p. 1040).

Todos os aminoglicosideos tém a poténcia de produzir toxicidade
vestibular, coclear e renal reversivel e irreversivel. A disfungcdo vestibular e
auditiva pode ocorrer apos a administragdo de qualquer um dos aminoglicosideos.
O maior risco para a ototoxicidade se da em clientes com concentragdes
persistentimente no plasma. Entretanto, até mesmo uma unica dose de
tobramicina provoca disfuncédo coclear leve e temporaria durante o periodo em
que a concentracao plasmatica encontra-se no seu valor maximo. A ototoxicidade
€, na maioria dos casos, irreversivel e resulta da destruicdo progressiva das
células sensoriais vestibulares ou cocleares que sao altamente sensiveis a lesao
causada pelos aminoglicosideos (ibid, p. 1046).

E importante destacar que a dose total e a duracdo de exposicdo aos
aminoglicosidios e outros fatores de risco como idade avangada, bacteremia,
hepatopatia e doenga renal, poderiam razoavelmente predispor a ototoxicidade.
Determinados farmacos, como o acido etacrinico e a furosemida, potencializam
os efeitos ototoxicos dos aminoglicosideos em animais (ibid).

Cerca de de 8 a 26% dos clientes que receberam um aminoglicosidios por
varios dias desenvolvem comprometimento renal leve, que quase sempre é
reversivel. A toxicidade decorre do acumulo e da retengdo do aminoglicosidio nas
células tubulares proximais. Embora raramente possa ocorrer necrose tubular
aguda grave, o achado significativo mais comum consiste em discreta elevagao

da creatinina plasmatica (ibid, p. 1047).
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3 METODOLOGIA

3.1 Abordagem e Tipologia de Estudo

Trata-se de um estudo avaliativo sobre a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a medicagdo em um hospital publico especializado, localizado no
Municipio do Rio de Janeiro.

A metodologia selecionada para identificacdo de eventos adversos com
medicacado foi uma adaptacdo daquela proposta pelo IHI e Premier (ROZICH,;
HARADEN; RESAR, 2003; IHI, 2007), baseada em uma revisao retrospectiva de
prontuarios orientada por critérios explicitos de rastreamento.

Algumas metodologias tem sido propostas para a detec¢cdo de eventos
adversos com medicacdo. A notificacdo espontdnea, a observacao direta e a
revisdo de prontuarios sdo métodos utilizados para a identificacao desses eventos
(ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003; MURFF et al, 2003; SILVA, 2003;
CASSIANI et al, 2004; BAKER et al, 2004; NERI, 2004; MIASSO; CASSIANI,
2005; OLIVEIRA, 2005, MENDES et al, 2007; MELO, 2007).

Nesta pesquisa, optou-se por adaptar os critérios e instrumentos de
rastreamento propostos pelo IHI e Premier (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003).
Tal escolha deveu-se a alguns fatores: trata-se de um estudo recente que vem
incorporar avangos sugeridos em pesquisas antecedentes; fornece um método
cuja aplicacao apresenta baixo grau de dificuldade, disponibilidade de dados
confidveis; estudos baseados em revisdo retrospectiva de prontuarios fornecem
boas indicagdbes da natureza e da incidéncia dos eventos adversos e,
adicionalmente, a metodologia adaptada propbe rastreadores especificos para a
detecgcdo de eventos adversos com medicagao. Estudos realizados em Nova
York, Colorado, Australia, Nova Zelandia, Canada e Franga, baseados no método
de revisdo de prontuario, apresentaram apenas um rastreador chamado de
‘reacdo adversa ao medicamento” para identificar a ocorréncia do evento adverso
(LEAPE et al, 199; GAWANDE et al,1999; WILSON et al, 1995; DAVIS et al, 2003;
BAKER et al, 2004; MICHAEL, 2004; MENDES et al, 2005).
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3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital especializado em cardiologia, publico
e de ensino, localizado no Municipio do Rio de Janeiro. A instituigdo possui em
torno de 170 leitos, oferece servigos de investigagao diagndstica e tratamento das
doencgas cardiovasculares.

Dentre os fatores que contribuiram para a escolha da instituicdo merece
destaque: o grau de exceléncia da mesma na area em cardiologia no estado do
Rio de Janeiro, o grande volume de internagdes anuais, o perfil assistencial e
vocagao para ensino e pesquisa. Adicionalmente, o instituto compde a rede de
hospitais sentinelas, que atua nas areas de farmacovigilancia, tecnovigilancia,
hemovigilancia e vigilancia de saneantes; realizando atividades permanentes de
avaliacao de tecnologias em saude, qualidade hospitalar, seguranga do paciente
e uso racional de medicamentos, condi¢ao considerada facilitadora.

A disponibilidade voluntaria de colaborar com estudo que busque identificar
eventos adversos com medicamentos ndo € usual nas instituicbes de saude,
requerendo, portanto, maturidade e desejo de rever seus processos no que se
refere ao sistema de medicacdo. O hospital estudado mostrou-se disposto a
discutir processos assistenciais, fatores que potencialmente comprometam a
qualidade da assisténcia e a seguranga do cliente. Tais caracteristicas permitiram
aos pesquisadores avaliar o desempenho dos instrumentos de rastreamento e a

necessidade adaptacgao de critérios propostos.

3.3 Populacédo e Amostragem do Estudo

O universo do estudo, composto por clientes internados no hospital
relacionado, incluiu maiores de 18 anos que permaneceram internados por pelo
menos 48 horas. Foram excluidos clientes provenientes da obstetricia e aqueles
que estiveram realizando tratamento oncologico. A exclusdao dos clientes
oncologicos é justificada pela maior dificuldade na diferenciagdo do dano ocorrido,
se relacionado ao quadro clinico do cliente ou ao uso da medicacdo. As clientes

obstétricas foram excluidas porque, geralmente, fazem uso de poucas
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medicagcdes e em geral permanecem internadas por menos de 24 horas
(ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003).

A metodologia proposta pelo IHI e Premier (ibid) recomenda que sejam
revisados 20 prontuarios mensalmente através de uma amostra aleatoria, sendo
10 prontuarios a cada quinzena. Nesta pesquisa optou-se por rastrear 20% dos

clientes internados no periodo de dezembro de 2007 a fevereiro de 2008.

Para a selecdo da amostra foi necessario obter junto ao Servigo de
Admissado e Alta do hospital uma listagem dos prontuarios referentes a todas as
internagdes cuja alta tenha se dado no periodo estudado, o que correspondeu a
973 clientes. A amostra totalizou 112 (20,32%) dos prontuarios que foram
identificados através da listagem mensal de alta, apds aplicagado dos critérios de
excluséo (Figura 1). Foram excluidos interna¢des que ndo atendiam aos critérios

estabelecidos.

Clientes de Altas no
periodo de
dezembro de 2007 a
fevereiro de 2008
N =973

Clientes inelegiveis

n =422
Clientes elegiveis
n =551
| |
| > 18 anos > 48 h
n =147 n =275

Amostra n=112

Figura 1: Selegdo da amostra, Hospital Y, Rio de Janeiro, dezembro de 2007 a fevereiro 2008

A fim de garantir que o processo de escolha da amostra se desse
aleatoriamente, através de uma listagem mensal, os prontuarios foram numerados
consecutivamente de 1 até N (N= 973). Cada elemento da populacdo nao pode

ser sorteada mais de uma vez (amostra sem reposi¢ao).
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Readmissdes hospitalares ocorridas nos primeiros 30 dias, por razdes
relacionadas ao diagnéstico que motivou a internagdo, foram consideradas
reinternacgodes. Estes casos foram considerados como uma unica internagéo

Apos o sorteio da amostra, os prontuarios foram solicitados ao Servigo de
Documentacdo Médica, de acordo com a listagem de altas dos clientes. Nao
houve nenhuma perda. A revisdo dos prontuarios foi realizada no setor da

Geréncia de Risco da instituicdo pesquisada.

A identificacdo dos formularios se deu através de uma numeragao
consecutiva cuja ligacdo ao nome do cliente foi de conhecimento exclusivo da
coordenacao de pesquisa. O processo de digitacdo se deu concomitantemente a

coleta de dados.

O estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa, os rastreadores
de eventos adversos para medicacdo foram submetidos a um painel de
especialistas para sua validagdo. E na segunda etapa, foi realizada a revisédo

retrospectiva de prontuarios.

3.4 Método proposto pelo Institute for Healthcare Improvement e Premier

A metodologia proposta pelo IHI e Premier propde um processo de revisao
retrospectiva de prontuarios que utiliza 24 critérios de rastreamento de eventos
adversos (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003) (Quadro 11). Dos critérios
adotados, 7 estavam relacionados ao uso de medicagdes; 12 as alteragbes nos
exames laboratoriais que pudessem ser associados ao uso de medicacéo; 4 aos
possiveis sinais e sintomas apresentados pelos clientes apés o uso de
determinada medicagao registrados pelos profissionais de saude e 1 critério
especifico para a instituicao.

Assim como recomenda o IHI (2007), este estudo adotou dupla revisao dos
prontuarios por profissionais da saude na fase inicial de coleta dos dados
baseada em critérios explicitos. Na fase seguinte, um médico, um farmacéutico e
uma enfermeira avaliaram a ocorréncia dos eventos adversos com medicagao
detectados na primeira fase, através de uma avaliacao implicita. Os rastreadores

de evento adverso com medicagdo foram investigados no sumario de alta, nos
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exames laboratoriais, nas prescricdes de medicamentos e nas evolugdes da

equipe de profissionais.

Quadro 11: Critérios de rastreamento para eventos adversos com medicacio

proposto pelo IHI e Premier (2003)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Critério de Rastreamento

Difenidramina

Vitamina K

Flumazenil

Droperidol

Naloxona

Antidiarréicos

Poliestireno de so6dio

PTT > 100 segundos

INR > 6

Neutréfilos < 3000 x 10°/ul

Glicose sérica < 50 mg/dl

Aumento sérico de creatinina

Presenca de Clostridium difficile

Nivel de digoxina > 2 ng/ml

Nivel de lidocaina > 5ng/ml

Nivel de gentamicina ou tobramicina > 10 pg/ml a > 2 pg/ml
Nivel de amicacina > 30 pg/ml a > 10 pg/ml
Nivel de Vancomicina > 26 pug/ml

Nivel de teofilina > 20 pg/ml

Sedacédo, letargia e queda

Rash

Retirada abrupta da medicacéo
Transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva ou Semi-

Intensiva
Rastreador especifico para a instituicdo

Processo de Identificac&o

Reacé&o de hipersensibilidade ou efeito da droga

Uso excessivo de anticoagulante oral com

Varfarina

Sedacéo excessiva com benzodiazepinicos
Nausea e vomito relacionada ao uso da droga
Sedacéo excessiva com opidides

Evento adverso da droga

Hipercalemia relacionada alteracdo renal ou efeito
de drogas.

Anticoagulacao excessiva com Heparina
Anticoagulacdo excessiva com Warfarina
Neutropenia relacionada a droga ou doenca
Hipoglicemia relacionada ao uso de insulina
Insuficiéncia renal relacionada ao uso da droga
Uso de antibiéticos

Nivel téxico de digoxina

Nivel toxico de lidocaina

Nivel téxico do antibiético

Nivel téxico do antibiético

Nivel téxico do antibi6tico

Nivel téxico da droga

Relacionada ao excesso de uso da medicagao
Relacionada a droga / evento adverso da droga
Evento adverso da droga

Evento adverso da droga

Evento adverso da droga
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3.5 Painel de Especialistas

Uma condi¢ao necessaria para utilizacao de critérios de rastreamento de
eventos adversos com medicacado proposto pelo IHI em estudos internacional é
adaptar a realidade do local onde se quer estudar.

Desta forma, esses critérios foram adaptados, através de um painel de
especialistas, utilizando o método de Delphi modificado (WRIGHT; GIOVINAZZO,
2000). Trata-se de um método de solicitagdo e confronto sistematico de
julgamentos informados sobre um tdpico particular, visando a obtengcdo de
consenso.

O painel de especialistas foi composto por 10 profissionais da area da
saude (4 enfermeiros, 2 farmacologistas, 1 farmacéutico e 3 médicos), com
objetivo de avaliar os critérios de rastreamento propostos pelo IHI e Premier
(ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003). Os profissionais selecionados possuiam
vasta experiéncia e reputacdo inquestionavel nas suas areas de atuacido. Os

especialistas nao foram remunerados.

O processo de validacdo dos critérios de rastreamento de eventos
adversos com medicagao foi realizado em 3 etapas (Figura 2). Na primeira, foi
elaborada uma ficha de avaliagdo contendo os 26 critérios (Apéndice 7.1). Os
especialistas, apds confirmarem sua participacao, receberam as informacgdes por
escrito referentes ao projeto de pesquisa, os objetivos e a metodologia proposta
no estudo e a ficha de avaliagéo dos critérios propostos. Os painelistas opinaram
por escrito, através de um roteiro, sem que nenhum dos outros participantes
conhecesse suas opinides. As fichas de avaliacdo foram recebidas diretamente
pela pesquisadora principal do estudo. Cada especialista teve até uma semana

para devolucdo das fichas preenchidas.

Trés aspectos foram avaliados em relacdo a cada critério de rastreamento:
viabilidade, validade e relevancia. A viabilidade referiu-se a facilidade operacional,
custos, disponibilidade de dados necessarios e outras barreiras potencialmente
associadas a aplicagédo do indicador; a validade diz respeito ao grau com que o

indicador alcanga seus objetivos, ou seja, se reflete o evento ou aspecto que se
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propde a medir. A relevancia esteve associada a aplicabilidade e a pertinéncia do

indicador.

Durante o processo de avaliagdo, cada especialista julgou a pertinéncia
dos critérios de rastreamento e atribuiu pontos utilizando uma escala de valor
numeérico que variava de 1 a 9. Um ponto correponderia a uma avaliagao
extremamente negativa, e nove, a uma avaliacdo extremamente positiva. Aos
escores situados entre 1 e 6 solicitou-se justicativa.

Na segunda etapa, as fichas preenchidas pelos especialistas foram
tabuladas e analisadas. A partir dessa analise, os rastreadores foram mantidos,
substituidos / modificados, excluidos e incluidos.

A Ultima etapa da validagao referiu-se a decisdo final dos critérios que
permaneceram no estudo e ao encaminhado da sintese desses critérios validados
aos especialistas. Nao foi realizada uma etapa de consenso final entre os

especialistas.

- - I

Elaboragéo do instrumento

Selecdo dos especialistas Tabulag&o e anélise das Deciséo final — critérios
fichas recebidas que devem permanecer

Avaliacéo individual
por 10 especialistas

Necessidade de incluir,
excluir e alterar critérios 3

de rastreamento de Remessa da sintese dos
eventos adversos com critérios aos especialistas
Resposta e devolyga~o medicag&o
das fichas de avaliagcéo

pelos especialistas

Figura 2: Etapas de validagao dos critérios de rastreamento de eventos adversos com medicagao

Foram mantidos no estudo 19 critérios de rastreamento do IHI e Premier, e

modificados aqueles sugeridos no painel.
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3.6 Desenvolvimento do programa para o rastreamento de eventos adversos

com medicacao

Neste estudo foi desenvolvido um programa computacional para o
rastreamento de eventos adversos com medicagdo com o objetivo de
favorecer o processo de coleta e analise de dados. Esse programa agrega duas
funcionalidades: disponibilidade de formularios de identificacdo e avaliacdo de
eventos adversos com medicagao.

O programa de rastreamento de eventos adversos relacionados a
medicacdo (REARM) foi desenvolvido por um analista de sistema e pela
pesquisadora principal do estudo, com a finalidade de permitir a equipe de
trabalho (2 mestrandas e 1 professora orientadora) a realizagdo do processo de
detecgao de eventos adversos e tabulagao rapida sobre a base de dados.

O REARM ¢é um aplicativo concebido a partir do banco de dados relacional
nativo do Visual.Fox pro ®, versdo 9.0. Entre suas funcionalidades, permite ao
usuario a introdugéo de dados e geragao de relatérios.

O REARM pode ser aberto como qualquer outro programa nativo do
ambiente Windows. A maneira mais facil consta em colocar um atalho do
programa na area de trabalho.

O programa foi configurado em trés etapas (Figura 3). A primeira se destina
a identificacdo de eventos adversos com medicagdo, sendo realizado uma
apresentacao oral e escrita do instrumento ao programador contratado pelos
pesquisadores. Na segunda foi construido o programa computacional pelo
programador, juntamente com as orientagbes dos pesquisadores na solugéo de
duvidas ao longo do seu desenvolvimento e entregue a primeira versdo do
programa. A terceira etapa refere-se a realizagao do pré-teste e o estudo piloto,
bem como o ajuste de problemas detectados na execugdo do programa e a

entrega final do programa.
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1* Etapa I 3* Etapa
Construcado do programa
pelo programador Pré-teste e o estudo piloto
Elaboracéo do instrumento
de identificagcéo

de eventos adversos
com medicacao

Orientacéo dos

pesquisadores ao Ajuste de problemas
programador quanto a detectados no programa
estruturacdo do

instrumento

Apresentacado do
instrumento

ao programador S .
prog Entrega da primeira Entrega final do programa
versdo do programa
programador

Figura 3: Estagios da construcdo do programa para o rastreamento de eventos adversos com

medicagao
3.6.1 Mé6dulo de Coleta de Dados

O instrumento de identificacdo de eventos adversos foi desenvolvido em 3
modulos (Apéndice 7.2). O primeiro abrange os dados de identificacdo do cliente:
sexo, data de nascimento, idade, escolaridade, ocupacao, raga/etnia, data de
admissdo no hospital, data de saida do hospital, carater de admissao (eletiva,
urgéncia e emergéncia), diagnostico da admissao, patologias associadas, fatores
de risco (tabagismo, etilismo, abuso de drogas ilicitas e obesidade), diagndstico
da saida e condigbes da saida (vivo ou morto) (Figura 4 e 5). O segundo modulo
apresenta os critérios de rastreamento de eventos adversos com medicacéao,
destina-se a descrigdo do evento adverso, categorizagao do dano e classificagéo
do grau de evitabilidade do evento. O primeiro e segundo moédulo do formulario de
identificagcdo foram coletadas por duas enfermeiras, através de uma dupla revisao
de prontuario utilizando a avaliacdo explicita, isto €, uma avaliacdo a partir da
identificacdo dos critérios de rastreamento objetivos nos prontuarios. O ultimo
modulo refere-se a confirmagao do evento adverso a partir da avaliacdo implicita
(julgamento do caso) de um enfermeiro, um farmacéutico e um médico (Figura 6
e’).
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Ident. do formulario
N® prontudrio
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I 40« HI localizar registro Incluir novo registro &
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Figura 4: Programa de rastreamento de eventos adversos relacionados a medicagéo -

Identificagdo do revisor

7 INCLUSAO DE DADOS

Ident Pane‘\H}C}D}ElF}G}HI|IJIKI.].].].].].].].].].]V1X}Wl'{}F’al‘iemlF'al‘[E\V
A1 sexo |[C1-F ¢ 2-m| A2 Nascimento| // A3 17 [oantizo0e |

A4 Escolaridade

" Analfabeto ¢ Ensino Fundamental Completo ¢ Ensino Fundamental Incompleto ¢ Ensino Médio Incompleto
" Ensine Médio Complete " Ensino Superior Incompleto ¢ Ensino Superior Complete ¢ Pds-graduacio Lato Senso
" Pds-graduacio Strito Senso O Seminformacio

A5 Ocupacio =

AG6 Cordapele | Branca ( Preta  Parda Indigena " Sem declaracio
Admissio Data de Carater da . i
al ol al
A7 no hospital i AB saida 11 A9 admissio Eletiva Urgéncia Emergéncia

A10 Diagnéstico de admissio =

A1l q. = 2. =

A12 Antecedentespessoais [ 1-Tabagismo [ 2-Efilisme [ 3-Drogas | 4-Obesidade I 5-Abuso de drogas ilicitas [ 6- Outros
A13 Diagnéstico de saida -
A14 Condiciodesaida |~ Moo 1+ Vivo

" Cuidado agudo ¢ Cuidado Crénico ¢ Cuidado domiciliar ¢ Domicilio " Domicilio & reabilitagio ambulatorial

" Internacio para reabilitagio ™ Cuidado de longa permanéncia ¢ Cuidado Paliativo

I‘ P NI Iocalizar registro Incluir novo registro | &

3

Figura 5: Programa de rastreamento de eventos adversos relacionados a medicagéao -

Identificagdo do cliente
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" NEo & Sim

" NEo houve dano

" Improvavel a ocorréncia de dano
" Provavel ocorréncia de dano

& Sim houve dano

" N#o avaliavel a ocorréncia de dano

B4 ¢~ E - Qcorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervencdo e causou dano temporario ao cliente
" F - Ocomeu um erro que resultou ne inicio ou prolongamento da hospitalizac3o e causou dano tempordrio ao cliente
¢ G- Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente
" H- Ocorreu um erre que resultou na necessidade de intervencio para suporte de vida
1~ Ocorreu um erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente

B5 ¢~ Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade
¢~ Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade
" Evidéncia improvavel: pouco menes de 50% para a pessibilidade de evitabilidade
" Evidéncia provavel, pouce mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade
¢ Evidéncia de moderada a forte para a possibilidade de evitabilidade
" Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade

localizar registro Incluir novo registro

Figura 6: Programa de rastreamento de eventos adversos

de critérios
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| Parte IV

[ 117 Joantzoos |

Listas de Eventos Adversos a Medicagdo encontrados a partir dos critérios de rastreamento

1

3

Z5

1~ Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso & medicacio, bem como a categorizaco do dano e o grau de evitabilidade
~ Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso A Medicacio, porém reallizar alteracio na categorizacio do dano e no grau de evitabilidade
~ NZo confirmar a ecorréncia do Evento Adverso 3 Medicacio e permitir que o médico faga as alteracBes e acrescente comentarios

" Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso & medicagio, bern como a categorizagfio do dano e o grau de evitabilidade
" Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso & Medicago, porém reallizar alteracfio na categorizacfio do dano e no grau de evitabilidade
" NZo confirmar a ocorréncia do Evento Adverso 3 Medicacio e permitir que o médico faga as alteraciies e acrescente comentdrios

~ Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso 3 medicagie, bem como a categerizagio do dano e o grau de evitabilidade
~ Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso A Medicacio, porém reallizar alteracio na categorizacio do dano e no grau de evitabilidade
" N&o confirmar a ocorréncia do Evento Adverso a Medicacfo e permitir que o médico faga as alteraciies e acrescente comentarios

~ Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso 3 medicagie, bem como a categerizagio do dano e o grau de evitabilidade
" Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso & Medicago, porém reallizar alteracfio na categorizacfio do dano e no grau de evitabilidade
" NZo confirmar a ocorréncia do Evento Adverso 3 Medicacio e permitir que o médico faga as alteraciies e acrescente comentdrios

~ Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso 3 medicagie, bem como a categerizagio do dano e o grau de evitabilidade
" Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso & Medicago, porém reallizar alteracfio na categorizacfio do dano e no grau de evitabilidade
" N0 confirmar a ocorréncia do Evento Adverso 3 Medicacio e permitir que o médico faga as alteraclies e acrescente comentarios

Evento adverso encontrade no prontuirio =]
=

I 4(» | 4 HI localizar registro | Incluir novo registro | !
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Todos os documentos de avaliagdo constam no programa computacional.
O rastreamento de risco para um possivel evento adverso relacionado a
medicagcédo foi investigado inicialmente no sumario de alta. Os rastreadores
relacionados com uso dos medicamentos foram investigados nas prescrigdes e
nas evolugcbes médicas. Os critérios relacionados com alteragdes nos exames
laboratoriais foram avaliados em todos os exames laboratoriais realizados durante
a internacdo hospitalar. A ultima etapa na identificacdo dos eventos se deu
através da busca nas evolugdes de enfermagem e médica dos critérios de
rastreamento relacionados a sinais e sintomas apresentados pelo cliente devido
ao uso de medicacéo.

Uma vez detectada a ocorréncia de um evento adverso, os avaliadores
utilizaram o moédulo de classificagdo de Erro de Medicamento do NCC MERP
(2001). A ultima etapa da revisao foi aplicada a escala que permite avaliar o grau
de evitabilidade do evento adverso.

A NCC MERP (2001) classifica o Erro de Medicamento em 9 categorias (A
a l), sendo que somente as categorias E, F, G, H e | estdo relacionadas com erros

de medicagao que ocasionaram danos (Quadro 12).

Quadro 12: Classificagao de Erro de Medicamento

‘ CATEGORIA ‘ DEFINIiAO

B Ocorreu um erro mas o medicamento ndo atingiu o cliente.
C Ocorreu um erro que atingiu o cliente mas nao lhe causou dano.
D Ocorreu um erro que resultou na necessidade do aumento da

monitorizacdo do paciente, mas ndo Ihe causou dano.

E Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou

intervencao e causou dano temporario ao cliente.

F Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da

hospitalizagdo e causou dano temporario ao cliente.

G Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.

H Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengdo para

suporte de vida.

I Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do

cliente.

Fonte: NCC MERP, 2001 (Modificado)
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Foi utilizada uma escala subdividida em 6 niveis para avaliar o grau de
evitabilidade dos eventos (BAKER et al, 2004). Os niveis de 1 a 3 representam a
evidéncia de inevitabilidade da ocorréncia do evento adverso e o0s niveis de 4 a 6

representam a evidéncia de evitabilidade do evento (Quadro 13).

Quadro 13: Escala para avaliar o grau de evitabilidade dos eventos adversos

PONTUAQAO GRAU DE EVIDENCIAS DE POSSIBILIDADE DE EVITABILIDADE
1 Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.
2 Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.
3 Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.
6 Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

Fonte: Baker et al, 2004

3.7 Pré-teste e Estudo Piloto

Uma etapa do pré-teste e o estudo piloto foi realizada em uma amostra de
15 prontuarios no hospital estudado, a partir de uma versado preliminar do
formulario a fim de avaliar o desempenho do programa computacional.

Nesta etapa, buscou-se testar o instrumento de coleta de dados avaliando
a clareza e a compreensao das questdes, a funcionalidade e a adequagao das
variaveis ao objetivo do estudo. Processos de adequacgao da tela de entrada de
dados, checagem automatica de valores invalidos e os “pulos” automaticos das

perguntas “ndo se aplica” foram realizadas desde a fase de pré-teste.

3.8 Treinamento da enfermeira revisora

A revisdo dos prontuarios foi realizada por duas enfermeiras. Uma das

revisoras foi a pesquisadora principal do estudo e a outra, mestranda do
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Programa de Pdés-Graduagao em Enfermagem da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro e que dara continuidade a pesquisa em sua dissertagao.

O treinamento da enfermeira revisora foi realizado através de sessdes de
apresentagcao e discussdo dos objetivos da pesquisa. Essas sessdes foram

seguidas de simulagao de situagdes possiveis no trabalho de campo.

O instrumento de coleta de dados foi apresentado as revisoras, incluindo
as instrucbes necessarias para seu preenchimento durante avaliacdo dos
prontuarios. O programa para o rastreamento de eventos adversos foi

apresentado e manuseado pelas revisoras durante a fase de treinamento.

3.9 Coleta de Dados

A revisao retrospectiva de prontuarios ocorreu através da identificagao dos
critérios de rastreamento de evento adverso com medicagao. Para tanto, a coleta
foi realizada em duas fases. Na primeira foi realizada uma avaliagao inicial dos
prontuarios por duas enfermeiras revisoras independentes. Esta etapa foi
orientada por critérios preestabelecidos de rastreamento de eventos adversos a
medicacdo, avaliados a partir dos dados no prontuario dos clientes (ROZICH,;
HARADEN; RESAR, 2003). A presenca de pelo menos 1 critério seleciona o

prontuario para a segunda fase de avaliagao.

Na segunda etapa, foi realizada uma avaliagdo para confirmagédo da
ocorréncia de eventos adversos a medicacao. Esta etapa contou com uma equipe
de avaliadores, composta pela enfermeira pesquisadora do estudo, uma médica
coordenadora da geréncia de risco do hospital estudado e um farmacéutico com
experiéncia na area de farmacia hospitalar. Esta equipe de revisores confirmou,
ou nao, a existéncia de evidéncia no prontuario do cliente, do evento adverso
identificado na primeira fase de avaliagao.

A confirmagcdo do evento adverso ocorreu através da estratégia de
consenso destes especialistas. Uma vez identificado um dos critérios, foi
realizado uma nova avaliacdo deste prontuario com a finalidade de relacionar o

critério identificado com evidéncias clinicas.
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A composicao deste grupo de especialistas se justifica pelo fato de estarem
envolvidos diretamente no sistema de medicagcao hospitalar, resguardando assim,
uma visao sistémica de todo o processo. Desta forma, somente foi confirmado a
ocorréncia do evento adverso relacionado a medicacdo quando houve um

consenso de opinides por parte destes profissionais.

3.10 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa n° 0192/22.02.2008 foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do hospital estudado para a averiguacdo dos
aspectos éticos da pesquisa e consequente autorizagdo para a realizacdo do
estudo, segundo a Resolugdo 196/96, que regulamenta pesquisas em seres
humanos (Anexo 10.1).

Todos os profissionais responsaveis pela revisdo dos prontuarios (2
enfermeira, 1 médico e 1 farmacéutico) assinaram um Termo de Compromisso de
Utilizagdo dos Dados (Anexo 10.2), no qual se comprometeram a preservar a
privacidade dos clientes, em somente utiliza-los para a execugédo do projeto e a
divulgar os resultados de forma anénima. Foi solicitado o consentimento livre e
esclarecido dos avaliadores que participaram do painel de especialistas (Anexo
10.3).

Procedimentos para impossibilitar a identificagdo do individuo e para a
manutencdo da confidencialidade dos dados individuais dos clientes foram
adotados. A pesquisadora principal ficou responsavel pela identificacdo dos
prontudrios, mantendo-os sob sua guarda pessoal. Os dados coletados através
do programa computacional foram gravados em midia digital e também ficaram

sob sua guarda exclusiva.

3.11 Analise dos Dados

Analisou-se a concordancia entre as avaliagbes dos especilialistas
(enfermeiro, meédico e farmacéutico), com base nos dados dos prontuarios,
utilizando a estatistica Kappa de Cohen. O Kappa € um teste de concordancia

utilizado em variaveis categoricas e nominais e que leva em conta a concordancia
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ao acaso. Esse procedimento estatistico representa uma razao que pode ir de -1
(discordancia perfeita), passando pelo valor 0 (representando a concordancia
esperada por acaso), até +1 (indicando concordancia perfeita). Para essa
estatistica foi estimado um intervalo de 95% de confianca. Adotou-se os critérios
propostos por Landis & Koch para interpretacéo do grau de concordancia: a) <0 —
pobre; b) 0 a 0,20 — discreta; c) 0,21 a 0,40 — razoavel; d) 0,41 a 0,60 —
moderada; f) 0,61 a 0,80 — substancial; g) 0,81 a 1,00 — quase perfeita (LANDIS;
KOCH, 1977).

Foi utilizado o indicador proposto pelo IHI (ROZICH; HARADEN; RESAR,
2003) para medicdo dos eventos adversos relacionados a medicacdo. Este
indicador estabelece que o numero total de clientes da amostra de prontuarios
identificados com algum evento adverso relacionados a medicagcao (EAM) seja
dividido pelo numero total de prontuarios da amostra, encontrando assim, a

proporcao de internagdes com eventos adversos.

Porcentagem de EAM = n° total de clientes da amostra de prontuarios identificados com algum evento

n° total de prontuarios da amostra

As variaveis continuas foram apresentadas segundo suas frequéncias
médias (com seus respectivos desvio-padrao) e as variaveis categoricas segundo
seus valores absolutos e proporgoes.

Um banco de dados foi gerado através do programa computacional MS-
Access, desenvolvido para essa pesquisa. Para a analise estatistica, o banco de

dados foi exportado e processado com o auxilio do programa SPSS versao 13.0.
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CAPITULOI V

RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 Adaptacdo dos critérios de avaliacdo de eventos adversos com
medicacéo para a realidade hospitalar brasileira

Nesta pesquisa cada registro foi examinado usando uma analise
estruturada de eventos adversos, submetida a um painel de especialistas que
deram sua opinido sobre os atributos importantes de eventos adversos. O método
utilizado para identificagdo de eventos adversos foi uma modificagdo (em dois
estagios) do método empregado pelo Institute for Healthcare Improvement e
Premier.

Dos 26 critérios avaliados através do painel de especialistas, 5 critérios
foram excluidos e 8 alterados (Quadros 14, 15 e 16). Os pesquisadores
responsaveis por este estudo consideraram necessario adicionar 2 critérios de

rastreamento: glicose hipertbnica e sulfato de protamina (Figura 8).

O painel de especialistas julgou necessario substituir uso de difenidramina
e de droperidol por anti-histaminicos e antieméticos, respectivamente. As
substituicdes foram consideradas necessarias uma vez que, no Brasil, existem
outros anti-histaminicos e anti-eméticos prescritos nas instituicbes de saude
(Quadro 14).

Os critérios relacionados ao uso de poliestireno de sédio, a presenca de
Clostridium difficile positivo em cultura e a avaliagao sérica de lidocaina e teofilina
obtiveram baixos escores na avaliagao dos especialistas. Esses critérios foram
excluidos em fungao da baixa viabilidade do critério na opinido dos especialistas
(Figura 9).

Das modificagcdes propostas através do painel, foram alterados avaliacéo
sérica de glicose, creatinina, digoxina, gentamicina ou tobramicina, amicacina e

vancomicina.
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24 critérios de rastreamento para
evento adverso proposto pelo IHI
e Premier

Incluido pelos pesquisadores Substituido pelos pesquisadores
Glicose Hipertdnica Anti-histaminicos

Substituido pelos pesquisadores
Antieméticos

Incluido pelos pesquisadores
Sulfato de Protamina

26 critérios avaliados pelo painel
de especialistas

Excluidos ap0s painel de especialistas

poliestireno de sédio; Clostridium difficile positivo; nivel de
lidocaina; nivel de teofilina e rastreador especifico para a
instituicao

21 critérios de rastreamento
utilizados na deteccao de
eventos adversos no hospital

Figura 8: Critérios de rastreamento para evento adverso com medicagao apos adaptagao dos
pesquisados e da avaliagdo dos especialistas a realidade hospitalar brasileira

95



96

Quadro 14: Critérios de rastreamento de evento adverso com medicagao
localizados a partir da identificacdo nas prescrigdes médicas

Critérios de rastreamento para evento adverso
com medicacéo

Critério adotado apés adaptacao do
painel de especialistas

Anti-histaminicos

Processo de Identificacéo: Reagao de
hipersensibilidade ou efeito da droga.

Mantido

Vitamina K

Processo de Identificacdo: Uso excessivo de
anticoagulante oral como a Warfarina.

Mantido

Sulfato de Protamina

Processo de Identificacdo: Uso excessivo de
anticoagulante injetavel como a Heparina.

Mantido

Flumazenil

Processo de Identificag8o: Sedagéo excessiva
com benzodiazepinicos.

Mantido

Antieméticos

Processo de Identificagdo: Nausea e vomito
relacionados ao uso da droga.

Mantido

Naloxona

Processo de Identificacdo: Sedagao excessiva
com opidides.

Mantido

Antidiarréicos

Processo de Identificacéo: Evento adverso da
droga.

Mantido

Poliestireno de sodio

Processo de Identificag8o: Hipercalemia
relacionada alteracao renal ou efeito de drogas.

Excluido

Glicose hipertdnica 25% / 50%

Processo de Identificag&o: Uso de glicose
hiperténica devido a hipoglicemia relacionada ao
uso de insulina e ou hipoglicemiantes orais.

Mantido
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Clostridium difficile

124

104

8

6

44

2
Mean = 15,5714
Std. Dev. =10,17934

0 N=7

0,00 10,00 20,00
Pontuacéo dos especialistas
Nivel sérico de Teofilina

12

104

8_

.

44
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Mean = 20,10
Std. Dev. =7,75242

0 N=10

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
Pontuagdo dos especialistas

Figura 9: Distribuicdo dos escores de pontos obtidos por rastreadores selecionados segundo o

painel de especialistas, Rio de Janeiro, 2008
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Nos hospitais hospitais brasileiros, o controle da glicose € realizado através
da glicemia capilar de forma rotineira. Desta forma, o critério de rastreamento foi
modificado para glicose sérica ou capilar < 50 mg/dl e o processo de identificagcao
foi alterado para hipoglicemia relacionada ao uso de insulina ou hipoglicemiantes

orais (Quadro 15).

A elevacdo do nivel sérico de creatinina pode estar relacionada a
toxicidade renal ocassionada por determinados farmacos. A fim de tornar o critério
mais especifico, ficou estabelecido como parédmetro de alteracdo sérica de
creatinina < 1,5 mcL (Quadro 15).

Além dos niveis séricos, a digoxina foi identificada através de sinais e
sintomas de intoxicagdo digitalica (Quadro 15). O nivel de digoxina considerado
téxico neste estudo foi > 2 mcg/dl. Foi necessario modificar a proposta em fungao
da padronizacédo do hospital estudado.

Apesar da alta relevancia dada a avaliagdo do nivel sérico dos
aminoglicosideos e da vancomicina, pelo risco de ototoxicidade e nefrotoxicidade
desses antibidticos, o painel sinalizou sua baixa viabilidade uma vez que nio se
constitui rotina na maioria das instituicoes hospitalares. Os critérios relacionados
com os niveis séricos de gentamicina ou tobramicina, amicacina e vancomicina
foram mantidos. No entanto, estes critérios foram modificados para uso dos
antibidticos associados com os sinais e sintomas de intoxicacdo por
aminoglicosideos e vancomicina (Quadro 15).

Os escores mais elevados na avaliagao dos especialistas foram dados ao
uso de vitamina K, de flumazenil, de naloxona, de glicose hipertbnica e a
avaliacdo da coagulagdo sanguinea através do tempo de tromboplastina parcial
(PTT) e da norma reguladora internacional (INR) (Figura 10).

O uso de vitamina K pode estar relacionado ao uso excessivo de
anticoagulantes orais como varfarina. A dose de varfarina é prescrita de acordo
com a medida da INR do cliente, quando maior do que 6 ha risco para episédios
graves de sangramento. Nestes casos, a varfarina é interrompida
temporariamente, se necessario, a vitamina K €& administrada e iniciada
transfusdo de plasma fresco (MAJERUS; TOLLEFSEN, 2006, p. 1331).
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Quadro 15: Critérios de rastreamento de evento adverso com medicagao
localizados a partir da identificagdo nos exames laboratoriais e nos registros dos

profissionais de saude

Critérios de rastreamento de evento adverso com
medicacao

Critérios adotados apds adaptacao do
painel de especialistas

PTT > 100 segundos

Processo de Identificacdo: Anticoagulacdo excessiva com
Heparina.

Mantido

Processo de Identificaggdo — modificado para
anticoagulagdo excessiva com Heparina e Enoxaparina

INR > 6

Processo de Identificacdo: Anticoagulagdo excessiva com
Warfarina.

Mantido

Neutréfilos < 3000 x 10°%/ul

Processo de Identificacdo: Neutropenia relacionada a droga ou
doenca.

Mantido.

Glicose sérica < 50 mg/dl

Processo de Identificagdo: Hipoglicemia relacionada ao uso de
insulina.

Alterado — Glicose sérica / capilar < 50mg/d|

Processo de Identificagdo — Alterado para hipoglicemia
relacionada ao uso de insulina e hipoglicemiantes orais

Aumento sérico de creatinina

Processo de Identificagdo: Insuficiéncia renal relacionada ao uso
da droga.

Alterado — Creatinina sérica >1,5 mg/dl

Processo de Identificagdo — mantido

Clostridium difficile positivo

Processo de Identificacdo: Exposi¢ao a antibidtico.

Excluido

Nivel de Digoxina > 2 ng/ml

Processo de Identificacdo: Nivel toxico de digoxina.

Alterado — Nivel de Digoxina > 2 mcg/dl e Uso de Digoxia

Processo de Identificagdo — Alterado para Nivel toxico de
digoxina e sinais e sintomas de intoxicacéo por digitalicos,
como nauseas, vomitos, arritmias

Nivel de Lidocaina > 5ng/ml

Processo de Identificacdo: Nivel toxico de lidocaina.

Excluido

Nivel de gentamicina ou tobramicina entre > 2 ug/ml a > 10
ug/ml

Processo de Identificagdo: Niveis toxicos dos antibioticos.

Alterado — Uso de gentamicina e tobramicina

Processo de Identificagdo — Sinais e sintomas de
intoxicacdo por aminoglicosideos, como zumbido alto,
cefaléia de intensidade moderada, nauseas, vOmitos,
dificuldade de equilibrio e aumento de creatinina

Nivel maximo de amicacina entre > 10 pg/ml a > 30 pg/ml

Processo de Identificacdo: Niveis toxicos dos antibioticos.

Alterado — Uso de amicacina

Processo de Identificagdo — Sinais e sintomas de
intoxicacdo por aminoglicosideo, como zumbido alto,
cefaléia de intensidade moderada, nauseas, vOmitos,
dificuldade de equilibrio e aumento de creatinina

Nivel de vancomicina > 26 pg/ml

Processo de Identificacdo: Nivel toxico do antibidtico.

Alterado — Uso de vancomicina

Processo de Identificagdo — Sinais e sintomas de
intoxicacdo por vancomicina, como reacdes eritematosas
ou urticariformes, rubor, taquicardia e hipotenséo

Nivel de teofilina > 20 pg/ml

Processo de Identificacdo: Nivel toxico da droga.

Excluido
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Figura 10: Distribuicdo dos escores de pontos obtidos por rastreadores selecionados segundo o

painel de especialistas, Rio de Janeiro, 2008
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Quadro 16: Critérios de rastreamento de evento adverso com medicacao
localizados a partir da identificacdo nos registros dos profissionais de saude

Critérios adotados ap6s adaptacao do

Critérios de rastreamento de evento adverso com . > <
painel de especialistas

medicacao

Sedacgdao excessiva, letargia, queda da prépria
altura

Processo de Identificacéo: Relacionada ao
excesso de uso da medicacgao.

Mantido

Rash
Processo de Identificacdo: Relacionada a droga /
evento adverso da droga.

Mantido

Retirada abrupta da medicacao
Processo de Identificac@o: Evento adverso da
droga.

Mantido

Transferéncia para Unidade de Terapia
Intensiva ou Semi-Intensiva
Processo de Identificag@o: Evento adverso.

Mantido

Ap6s o painel de especialistas, foram selecionados 21 critérios de
rastreamento para a deteccdo de eventos adversos com medicamento.
Destes critérios, 12 estao relacionados ao uso de medicagdes; 5 as alteragcbes
nos exames laboratoriais que possam ser associados ao uso de medicacao; 4 aos
possiveis sinais e sintomas apresentados pelos clientes apés o uso de

determinada medicagéo registrados pelos profissionais de saude (Quadro 17).
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Quadro 17: Critérios de rastreamento para eventos adversos com medicagao

Critério de Rastreamento

Processo de Identificacéo

1. Anti-histaminico Reacdo de hipersensibilidade ou efeito da
droga

2. Vitamina K Uso excessivo de anticoagulante oral com
Varfarina

3. Sulfato de Protamina Uso excessivo de anticoagulante injetéavel
com heparina

4. Flumazenil Sedacao excessiva com benzodiazepinicos

5. Naloxona Sedacao excessiva com opiodides

6. Antiemético Nausea e vomito relacionada ao uso da droga

7. Antidiarréico Evento adverso da droga

8. Glicose hipertdnica 25% / 50% Uso de glicose hipertbnica devido a
hipoglicemia relacionada ao uso de insulina e
ou hipoglicemiantes orais

9. Gentamicina ou tobramicina Sinais e sintomas de intoxicagcdo por
aminoglicosideos, como zumbido alto,
cefaléia de intensidade moderada, nauseas,
vomitos, dificuldade de equilibrio e aumento
de creatinina.

10. Amicacina Sinais e sintomas de intoxicagcdo por
aminoglicosideos, como zumbido alto,
cefaléia de intensidade moderada, nauseas,
vomitos, dificuldade de equilibrio e aumento
de creatinina.

11. Vancomicina Sinais e sintomas de intoxicagdo por
vancomicina, como reac¢des eritematosas ou
urticariformas, rubor, taquicardia e
hipotenséo.

12. Digoxina >2 mcg/dl e uso de digoxina Nivel toxico de digoxina ou sinais e sintomas
clinicos de intoxicacdo por digitalicos, como
nauseas, vomitos e arritmia

13. PTT > 100 segundos Anticoagulagcdo excessiva com Heparina ou
Enoxaparina

14. INR>6 Anticoagulacdo excessiva com Warfarina

15. Neutréfilos < 3000 x 10° /ul Neutropenia relacionada a droga ou doenca

16. Glicose sérica/ capilar <50 mg/dl Hipoglicemia relacionada ao uso de insulina
e hipoglicemiantes orais

17. Creatinina sérica > 1,5 mg/dl Insuficiéncia renal relacionada ao uso da
droga

18. Sedacdo, letargia e queda Relacionada ao excesso de wuso da
medicacao

19. Rash Relacionada a droga / evento adverso da
droga

20. Retirada abrupta da medicacédo Evento adverso da droga

21. Transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva ou | Evento adverso da droga

Semi-Intensiva
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4.2 Ocorréncia de eventos adversos com medicacao

Foram selecionados 973 clientes de alta no periodo de dezembro de 2007
a fevereiro de 2008. Posteriormente, foram excluidos 147 clientes menores 18
anos e 275 que permaneceram internados na unidade hospitalar por menos de
48 horas. Dos clientes elegiveis (551), 112 (20,32%) correspoderam a amostra do
estudo.

No processo de rastreamento das enfermeiras-revisoras foram detectados
16 eventos adversos com medicagcdo. Desses, 4 foram classificados como
evitaveis e 12 como inevitaveis na primeira fase da analise. Apds avaliacdo dos
especialistas (médico, enfermeira e farmacéutico), foram confirmados todos os

eventos, no entanto, 10 eventos adversos foram considerados evitaveis (Figura

11).
/ Clientes de Altas

no periodo de
dezembro de 2007
a fevereiro de 2008
n =973 Clientes inelegiveis

u n =422
C

t Clientes elegiveis

n = 551

Fase |

> 18 anos > 48 h
L n =147 n =275
Revisao por
enfermeiros
‘ Amostra n =112 :[ Potenciais eventos adversos
n=78

J

[

‘ Critérios de Rastreamentos ’

n =238

Casos com possiveis
eventos adversos com
medicacéao

n =16
Eventos adversos inevitaveis
\ J n=12

Eventos adversos evitaveis ]

n =04

Fase 1l I
Aval |a(; ao por Casos confirmados de Eventos a?]virsloos evitaveis
- eventos adversos com
enfermel_ro, medicacao
farmacéutico e n=16
medlco Eventos adversos inevitaveis
/ n = 06

J
]

Figura 11: Estimativa da incidéncia e evitabilidade de Eventos Adversos com Medicag&o, Hospital
Y, Rio de Janeiro, dezembro de 2007 a fevereiro de 2008
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Foram avaliados 112 clientes elegiveis dentre aqueles internados no
periodo estudado. Verificou-se uma pequena predominancia do sexo feminino
(57,9%); a média de idade foi 59 anos (desvio-padréo + 15,82). N&o foi possivel
analisar as variaveis relacionadas a raca/etnia e ao nivel de escolaridade pela alta
proporgao de informagao ignorada.

Metade das internagdes analisadas (50%) foram eletivas, apresentando um
tempo médio de internagdo considerado elevado (média de 18,27 dias, desvio-
padrao 20,18), variando de 2 a 138 dias (Figura 12)

60—

50—

N
S
|

Frequéncia
8
1

20— /
Mean = 18,27
Std. Dev. = 20,181
0 — N=112

I I I I I I
0 20 40 60 80 100 120 140

Dias de Internagéo

Figura 12: Distribuicdo de clientes segundo o tempo de internagéo, Hospital Y, Rio de Janeiro,
dezembro de 2007 a fevereiro de 2008

Os principais diagnodsticos de admissao foram angina (27,7%), seguido de
insuficiéncia cardiaca (17,9%) e arritmias cardiacas (11,6%). Dos casos, 55,4%
apresentavam mais de 4 patologias associadas. Dentre os fatores de risco
investigados foram identificados 34,8% de tabagismo, 10,7% de obesidade e 4,5

de etilismo (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas dos clientes e da internagao hospitalar

Caracteristicas demograficas e da internagéao Frequéncia % (n)
e

Sexo

Feminino 57,9% (57)

Masculino 49,1% (55)

Faixa Etéria

21-39 anos 12,5% (14)

40-64 anos 49,1% (55)

Mais de 65 anos

Carater da Admisséo
Eletiva
Urgéncia

Emergéncia

Tempo de Internacao
2 - 4 dias

5-12 dias

13 — 25 dias

Mais de 25 dias

Diagnéstico de Admisséo
Angina

Insuficiéncia Cardiaca
Arritmias

Infarto Agudo do Miocardio
Cardiomiopatia

Estenose de Mitral e Aorta
Doenga Isquémica

Outros

Patologias Associadas
Uma a trés patologias
Mais de quatro patologia

Nao se aplica

Condicédo de Saida
Morto

Vivo

38,4% (43)

50% (56)
39,3% (44)
10,7% (12)

25,9% (29)
25% (28)
25% (28)

24,1% (27)

27,7% (31)
17,9% (20)
11,6% (13)
10,7% (12)
8,9% (10)
8% (9)
5,4% (6)
9,8% (11)

42% (47)
55,4% (62)
2,7% (3)

6,3% (7)
93,8% (105)

105



106

O tempo médio de internagado foi mais baixo entre as mulheres, os
mais jovens (21 a 39 anos) e aqueles que apresentavam um menor numero de

co-morbidades (abaixo de 4 patologias) (Figura 13, 14 e 15).

Sexo

Numero de Clientes

2 4 6 8 1 13 15 18 20 22 25 28 30 32 37 43 48 50 60 64 138
Dias de Internagéo

=—&—Feminino =& \asculino

Figura 13: Distribuigdo do tempo de internagao segundo sexo, Hospital Y, Rio de Janeiro,
dezembro de 2007 a fevereiro de 2008

Faixa Etaria

Numero de Clientes

2 4 6 8 11 13 15 18 20 22 25 28 30 32 37 43 48 50 60 64 138
Dias de Internacéo

‘ —@—21 a 39 anos =40 a 64 anos Mais de 65 anos ‘

Figura 14: Distribuicdo do tempo de internagdo segundo a faixa etaria, Hospital Y, Rio de Janeiro,
dezembro de 2007 a fevereiro de 2008
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Patologias Associadas

NUmero dos Clientes

2 4 6 8 11 13 15 18 20 22 25 28 30 32 37 43 48 50 60 64 138

—e—Nenhuma  —=—1 a 3 patologias Mais de 4 patologias

Figura 15: Distribuicdo do tempo de internagéo segundo patologias associadas, Hospital Y, Rio de
Janeiro, dezembro de 2007 a fevereiro de 2008

4.2.2 Eventos Adversos com Medicagéo

No total de clientes avaliados (112), 78 (69,6%) foram identificados como
potenciais eventos adversos com medicagao, ou seja, clientes com a presenca de
pelo menos 1 critério positivo para rastreamento do evento. Foram rastreados 238
critérios relacionados com a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos
(Figura 16).

Houve a confirmacéo de 16 (14,3%) eventos adversos com medicacéo
(Figura 16). Em apenas um caso, do total de prontuarios avaliados, ocorreu dois

eventos adversos (leséo renal e hipoglicemia).
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Figura 16: Ocorréncia de eventos adversos com medicagéo, Hospital Y, Rio de Janeiro, dezembro
de 2007 a fevereiro de 2008
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Do total de casos, a retirada abrupta da medicacao (n=50), a transferéncia
do cliente para Unidade de Terapia Intensiva ou Semi-Intensiva (n= 23), a
prescricdo de anti-emético (n=33), de digoxina (n=30) e de sulfato de protamina
(n=23) foram os critérios mais identificados. O critério retirada abrupta da
medicacao detectou 7 eventos adversos. A utilizacdo do rastreador relacionado a
administragcdo de digoxina possibilitou a deteccdo de 2 eventos relacionados a
intoxicagdo por digitalicos. Através do uso de sulfato de protamina identificou-se
2 eventos relacionados a alteragdo na coagulagdo sanguinea. A transferéncia do
cliente para Unidade Terapia Intensiva permitiu a identificacdo de 1 evento
adverso. O uso do anti-emético nao esteve atrelado a ocorréncia de eventos
adversos identificaveis (Quadro 18).

Os eventos de hipoglicemias relacionados ao uso de insulina e
hipoglicemiantes orais foram detectados através da aplicagédo de 2 critérios de
rastreamento: nivel de glicose sérica / capilar e administracdo de glicose
hipertonica. O rastreador glicose <50mg/dl detectou 5 eventos adversos
relacionado a ocorréncia de hipoglicemia e o critério administracdo de glicose
hiperténica identificou 4 dos 5 episddios detectados (Quadro 18).

O aumento de creatinina sérica devido ao uso de medicagbes (n=22), o0 uso
de vitamina K (n= 13) e anti-histaminicos (n= 06) detectaram 1 evento adverso
cada. O uso de nolaxona, de flumazenil e rash cutaneo n&o foram identificados na
avaliacado dos 112 clientes (Quadro 18).

Os eventos adversos relacionados a alteracdo na coagulagcdo sanguinea
foram: hemorragia, hematoma e hematuria. Das  hemorragias, 2 foram
identificadas pela administracdo de sulfato de protamina e 1 rastreada
simultaneamente pela retirada abrupta de medicagao, transferéncia para a
Unidade de Terapia Intensiva ou Semi-Intensiva e pelo aumento da INR. Em 2
clientes avaliados observou-se hematoma relacionado ao uso de anti-coagulante
oral e anti-agregantes plaquetario, eventos identificados através dos critérios
administracao de vitamina K, aumento de INR e retirada abrupta de medicagcdo. A
retirada abrupta da medicagdo detectou 2 clientes hematuria relacionada a

administragao de anti-agregantes plaquetarios (Quadro 19).
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Quadro 18: Identificacao de Eventos Adversos com Medicagao, Hospital Y, Rio de
Janeiro, dezembro de 2007 a fevereiro de e 2008

Rastreadores de EAM Frequéncia N’de EAM Proporcéo de eventos
n (%) adversos detectados
por rastreadores
Anti-histaminicos 6 (5,4) 1 16,66
Vitamina K 13 (11,6) 1 7,68
Sulfato de Protamina 23 (20,5) 2 8,69
Flumazenil - - -
Naloxona - - -
Anti-emético 3 (29,5) - -
Anti-diarréico 1(0,9) - -
Glicose Hipertbnica 10 (8,9) 4 40
Digoxina 30 (26,8) 2 6,66
Tempo de Protrombina 1(0,9) - -
INR 7 (6,3) 2 28,57
Neutropenia 1(0,9) - -
Glicose < 50mg/dI 9 (8) 5 55,55
Aumento de Creatinina 22 (19,6) 4,54
Nivel de Tobramicina e 1(0,9) - -
Gentamicina
Nivel de Amicacina 1(0,9) - -
Nivel de Vancomicina 4 (3,6) - -
Sedacao excessiva, letargia e 3(2,7) - -
queda da propria altura
Rash cuténeo - - -
Retirada abrupta da 50 (44,6) 7 14
medicacao
Transferéncia para UTIl ou 23 (20,5) 1 4,34

Semi-Intensiva

* ~ . . ~ , . e
As frequéncias relativas foram calculadas em relagdo ao nimero de rastreadores identificados.
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Quadro 19: Descricdo de Eventos Adversos com Medicagcdo segundo os critérios
e rastreamento, Hospital Y, dezembro de 2007 a fevereiro de 2008

Eventos Adversos com
Medicacao
Prurido em membros superiores e

dorso devido ao uso de contraste

Hematomas pelo corpo devido ao

uso de Varfarina

Hemorragia no pds-operatorio de
troca de valva mitral
Hemorragia apds a Circulagao

Extra-Corporea

Hemorragia em pericardio

Hematoma relacionado ao uso de
Tirofiban, Clopidrogel e Acido
acetilsalicilico

Hematuria

Hipoglicemia

Lesédo Renal

Bradicardia devido a intoxicagao
por digitalicos

Fibrilagao atrial

TOTAL

Frequéncia

16

Critérios de
Rastreamento

Anti-histaminico

Vitamina K
INR

Retirada abrupta de medicacao

Sulfato de Protamina

Sulfato de Protamina

INR
Retirada abrupta de medicagao
Tranferéncia para UTI ou Semi-

Intensiva

Retirada abrupta da medicagao

Retirada abrupta de medicagao
Glicose Hipertonica

Glicemia < 50 mg/dI

Aumento sérico de creatinina
Retirada abrupta de medicagéao
Digoxina

Retirada abrupta de medicacgao
Digoxina

Retirada abrupta de medicacgao

N° de
Rastreadores
1

19
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Os eventos relacionados a alteracdo da coagulagdo sanguinea foram: 1
hemorragia no pos-operatorio de troca valvar e outra apos a realizagdo de
circulagao extra-corpérea, 1 derrame em pericardio, 2 hematurias e 2 episodios
de hematomas.

No caso de hemorragia durante o pds-operatoério de troca de valvula mitral
foi necessario administragcdo de politransfusdes e o retorno ao centro cirurgico
para revisdo cirurgica. Outro caso de hemorragia foi apds a realizagdo da
circulagao extra-corpérea, sendo iniciado o uso de aminas vasoativas e reposicao
de volume por risco de choque hipovolémico.

Em outro caso, durante o pods-operatorio de cirurgia de troca de valvula
aorta, houve derrame em pericardio volumoso ocasionando hipotensao arterial e
transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva.

Ocorreram 2 eventos adversos de hematuria em clientes que faziam uso de
anti-agregantes plaquetarios e anti-coagulantes. Em um caso, foi administrado
enoxaparina e acido acetilsalicilico e no outro, enoxaparina e clopidrogel.

Foram identificados 2 eventos de hematomas; em um caso houve o
aparecimento de hematomas pelo corpo devido ao uso de varfarina e, no outro,
ocorreu apos a retirada de bainha de cateter em femural e o cliente fazia uso de
tirofiban, acido acetilsalicilico e clopidrogel.

Considerando a contribuicdo dos critérios de rastreamento na identificagao
de eventos adversos relacionados a medicagcdo, os mais frequentes foram
retirada abrupta da medicacgao (7 eventos adversos), glicose <50 mg/dl (5 eventos
adversos) e glicose hipertonica (4 eventos adversos) (Quadro 18).

Foram identificados 2 casos de arritmia cardiaca a partir dos rastreadores
retirada abrupta de medicagdo e administragdo de digoxina. A ocorréncia de
prurido em membros superiores e dorso, relacionada a administracdo de
contraste foi detectada pelo o critério uso de anti-histaminico. Verificou-se 1 caso
de lesdo renal rastreado pelos aumento sérico de creatinina e retirada abrupta da
medicacéo (Quadro19).

Observou-se um tempo médio de internagdo maior entre aqueles clientes
que foram identificados com mais de um critério de rastreamento para eventos

adversos com medicagao durante o periodo de internacgao.
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Entre os casos estudados, o numero de evento adverso com medicagao
apresentou relacdo com o tempo de internagdo. Entre 2 a 4 dias de internagao
foram identificados 4 eventos adversos. Em periodos mais longos de internagao

(mais de 26 dias) foram confirmados 5 eventos adversos (Figura 17).

Critérios de rastreamento para eventos adversos com medicacao

12

10 A

Numero de Clientes
o))

4,
27 Y
20N A
0+ e v PUNTER N T2, q&m.m
2 5 8 12 15 19 22 26 30 34 43 49 60 83

Dias de Internagao

==@=—Nenhum === 1 a 4 critérios de rastreamento Mais de 5 critérios de rastreamento

Eventos adversos com medicacéao

Numero de Clientes

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 4

Dias de Internacao

=&— Nenhum === 1 ou 2 eventos adversos

Figura 17: Distribuicdo do tempo de internacdo segundo ocorréncia de evento adverso com
medicagéo, Hospital Y, Rio de Janeiro, dezembro de 2007 a fevereiro de 2008

113



114

Em dez casos, o evento adverso com medicagao resultou na necessidade
de tratamento e ocasionou um dano temporario ao cliente. Em trés eventos
relacionados a alteracdo da coagulagdo por administracdo de heparina -
anticoagulante venoso e um evento de fibrilagdo atrial devido a intoxicagdo com
digitalico, houve a necessidade de intervengdo para suporte de vida do cliente
(Quadro 20). Nos casos de hemorragia houve a necessidade de uso de aminas
vasoativas e reposicdo hidrica. No evento de fibrilagdo atrial sendo indicado

administragao de antiarritmicos.

Quadro 20: Numero de eventos adversos segundo a classificagdo do NCC MERP
apos a avaliacao dos especialistas

Classificagdo do dano N’ de eventos
adversos
E — o erro resultou na necessidade de tratamento ou intervengao 10

e causou dano temporario ao cliente.

F — o erro resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagao 2
€ causou dano temporario ao cliente.

G — o erro resultou em dano permanente ao cliente. -

H — o erro resultou na necessidade de intervengao para suporte 4
de vida.

| — o erro pode ter contribuiu para ou resultou na morte do cliente. -

A concordancia entre enfermeiros na avaliagdo de possiveis eventos
adversos com medicagcdo foi considerada muito boa (90,5%). A avaliacdo do
grupo de especialistas revisores em relacdo aos critérios de rastreamento
avaliados pelas enfermeiras, apresentou uma concordancia perfeita (100%) para
a ocorréncia do evento. O nivel de confiabilidade em relacdo a ocorréncia do
evento foi alto (Kappa igual a 1). Ja em relagdo a classificagdo do dano a

concordéncia foi considerada baixa (Kappa igual 0,333) .
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CAPITULO V

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O sucesso de um estudo de incidéncia de eventos adversos depende de
um método que produza julgamentos validos e seguros (MURFF et al, 2003). De
um modo geral, os critérios de rastreamento de eventos adversos possibilitam um
monitoramento dos eventos ao longo do tempo, permitindo avaliar se as
estratégias implementadas no sistema de medicac&o resultaram em melhoria na
qualidade da assisténcia, traduzindo em seguranga para os clientes e redugao de
erros de medicagao (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003).

A partir de exploracao bibliografica preliminar, identificou-se que critérios
de rastreamento para identificar eventos adversos com medicamentos sao
escassos, apesar de sua importancia nos processos de monitoramento de

eventos sentinela.

O sistema de vigilancia de eventos adversos com medicagdo necessita de
bons rastreadores, capazes de permitir a identificacdo de possiveis eventos. Tal
detecgao possibilita intervengdes rapidas, bem como a prevencdo de futuros

eventos e promog¢ao da seguranga do cliente.

A adaptacao dos critérios de rastreamento propostos pelo Institute for
Healthcare Improvement e Premier permitiram que cada registro fosse examinado
através de uma analise estruturada. A avaliacdo prévia da equipe de
pesquisadores envolvidos permitiu a inclusdo de dois rastreadores (glicose
hipertbnica e sulfato de protamina) que, posteriormente, se mostraram

fundamentais para a detecg¢ao de eventos adversos.

O uso de glicose hipertdnica permite detectar quadro clinico de hipoglicemia
relacionado ao uso de insulina ou hipoglicemiantes orais. Ha situagdes em que o
cliente apresenta sinais e sintomas de hipoglicemia sem apresentar alteragao
brusca da glicose sérica (glicose <50mg/dl), exigindo assim, a sua administragao
(DAVIS, 2006). A inclusédo de sulfato de protamina justifica-se pelo uso de
anticoagulante injetavel, em grande escala, no hospital estudado. Desta forma, a
ocorréncia de sangramento devido ao uso de heparina pode ser identificada a
partir da utilizagcao desse critério (MAJERUS; TOLLEFSEN, 2006).
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A capacidade do instrumento adaptado em discriminar, em uma populagao
de estudo, a evidéncia de dano foi avaliada através de um painel de especialistas
que deram sua opinido sobre os atributos relacionados ao método de
rastreamento. Tal processo definiu a substituicio de dois rastreadores
(difenidramina e droperidol), adaptagao considerada necessaria a performance do
processo e a retirada de cinco (poliestireno de sédio; Clostridium difficile positivo;

nivel de lidocaina; nivel de teofilina e rastreador especifico para a institui¢cao).

O poliestireno de sodio € um farmaco utilizado para tratamento de
hipercalemia porém nao se encontra registrado para comercializagédo no Brasil
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

O uso do critério Clostridium difficile para rastreamento de evento adverso
com medicagcdo se justifica pela sua relagdo com o aparecimento de colite
associada ao uso de antibidticos. A deteccio das toxinas do C. difficile através da
cultura de células ndo € um exame de rotina na instituicido estudada.
Considerando que a medicdo do nivel sérico de lidocaina e teofilina sao
parametros pouco avaliados através de exames laboratoriais nas instituicdes de
saude brasileiras, estes critérios foram excluidos.

O processo de validagdo através do painel de especialistas permitiu a
adequacgao dos critérios de rastreamento a realidade brasileira das instituicdes
hospitalares.

Embora o painel de especialistas tenha sido fundamental para a validagao
dos critérios de rastreamento, € preciso reconhecer a necessidade de uma nova
etapa de consenso, o que certamente fortaleceria o escopo de novos estudos
dedicados a tematica.

Constatou-se que certos rastreadores conseguem detectar melhor e mais
facilmente o evento adverso relacionado a medicagcdo. O rastreador glicose
<50mg/dl mostrou uma performace muito boa para deteccdo de eventos
relacionados a hipoglicemia, ndo necessitando de rastreadores adicionais para
detectar o mesmo evento.

Durante a revisdo dos prontuarios, o rastreador “uso de antidiarréicos”
apareceu apenas uma vez e nao esteve associado a ocorréncia de eventos
adversos. Recomenda-se que a utilizacdo deste critério seja reavaliado em

estudos futuros, em fungao da baixa especificidade do rastreador.
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O IHI (2007) recomenda o uso do critério cultura positiva para C. difficile
para deteccdo de diarréia relacionada ao uso de antibidticos e excluiu o critério
uso de antidiarréico. Neste estudo, os especialistas consideram este critério
relevante porém pouco viavel na maioria dos hospitais brasileiros. Acredita-se, no
entanto, que a manutencao deste rastreador de alta sensibilidade contribuira de
forma positiva na identificacdo de quadros de colite relacionados ao uso de
antibidticos.

Os rastreadores relacionados aos niveis séricos de aminoglicosideos e
vancomicina apresentaram baixa viabilidade segundo avaliagdo dos painelistas.
Mesmo apds a modificacdo do critério para uso desses antibiéticos associados a
sinais e sintomas de intoxicagdo nao foi possivel identificar eventos relacionados
a esse grupo de farmaco. O IHI (2007), em um novo manual educativo e
explicativo sobre a método intitulado “IHI Global Trigger Tool for Measuring
Adverse Events”, retirou os critérios relacionados aos niveis séricos de
aminoglicosideos, vancomicina, lidocaina e teofilina. Outros critérios excluidos
nessa nova versdo do método foram: neutréfilos < 3000 x 10%/pl, aparecimento de
rash cutaneo e transferéncia do cliente para Unidade de Terapia Intensiva. O
critério uso de droperidol foi substituido por uso de antiemético, alteragdo também
realizada neste estudo.

O rastreador uso de antiemético foi identificado 33 vezes nos prontuarios
revisados (n=112), no entanto, ndo detectou evento adverso, fato que nos gerou
certo estranhamento. Os antieméticos antagonistas dos receptores de dopamina,
por exemplo a metoclopramida, podem causar efeitos adversos como reacdes
extrapiramidais, isto €&, distonias e sintomas parkinsonianos. Geralmente, a
distonia ocorre logo depois de injecao venosa e as manifestagdes clinicas podem
ser caretas faciais, torcicolo, crise oculogirica e contragbes anormais dos
musculos espinhais e respiratérios. Os sintomas parkinsonianos sdo manifestados
por bradicinesia, rigidez, tremores, facies inexpressivas e marcha arrastando os
pés. Esses efeitos extrapiramidais parecem ocorrer mais comumente em criangas
e adultos jovens, e com doses mais altas (PASRICHA, 2006, p.885).

Entdo, para se conseguir detectar um evento adverso relacionado ao uso
de antiemético ndo basta apenas o farmaco estar presente na prescricao meédica,

ha também a necessidade do conhecimento e da identificacdo dos possiveis
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efeitos dos antieméticos pelos profissionais, e ainda, a descricdo do evento no
prontuario do cliente. Muitas vezes, os profissionais nao identificam o evento e
outras, apesar do evento ser detectado, ndo sdo registrados no prontuario. O
enfermeiro deve estar atento para possiblidade desses efeitos adversos apos
administragcdo de antieméticos, principalmente por via intravenosa, e valorizar a
descricao do evento no prontuario.

Dentre os duzentos e trinta e oito (238) rastreadores analisados nos
prontuarios, ndo foram identificados dois critérios especificos: uso de naloxona e
de flumazenil. Acredita-se que o perfil nosologico da unidade estudada, referéncia
na investigagdo diagndstica e no tratamento das doencgas cardiovasculares,
justifique tal fato. A naloxona e o flumazenil sdo farmacos antagonistas dos
opidides e dos benzodiazepinicos, respectivamente. Geralmente, a nolaxona é
usada para reverter intoxicacdo e a depressdo respiratdria ocasionados por
opidides (GUTSTEIN; AKIL, 2006, p. 511). O flumazenil € administrado em casos
de superdosagens e para a reversdao dos efeitos sedativos produzidos pelos
benzodiazepinicos (CHARNEY; MIHIC; HARRIS, 2006, p. 370). Sendo assim,
essas drogas nao sado usadas de forma rotineira em uma instituicdo especializada
em cardiologia. Ainda assim, verifica-se sua utilizagdo em unidades de terapia
intensiva cardiolégicas, nas quais os clientes podem se encontrar em uso de
infusbes continuas de fentanil e midazolam, e os opidides, como a morfina,

administrados para analgesia.

Outro aspecto a ser considerado é o perfil de gravidade dos casos
internados, ponto critico a ser observado na comparacéo entre hospitais ja que,
no conjunto, os clientes podem compor grupos extremamente heterogéneos em
relagdo ao consumo de recursos e riscos clinicos. A gravidade dos casos exerce
forte influéncia sobre o resultado do cuidado prestado e tem sido destacada como

um importante fator de confundimento.

A retirada abrupta da medicacdo e a transferéncia para a unidade de
terapia intensiva sao rastreadores de eventos adversos muito sensiveis porém
devem ser analisados cuidadosamente. Um farmaco pode ser retirado da
prescricdo de forma abrupta e o cliente encaminhado para unidade de maior

complexidade, sem que tais fatos nao possuam qualquer relacdo com a
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ocorréncia de evento adverso. No entanto, quando ocorre uma evento que
ocasionou um dano ao cliente, o farmaco, provavelmente, sera suspenso da
prescricdo. Neste estudo, o critério retirada abrupta da medicacdo foi o que
melhor identificou eventos adversos, assim, como demonstrado nos achados do
IHI e Premier (2003).

O critério relacionado com o aparecimento de rash cutdneo nao foi
rastreado durante a revisdo do prontuarios. Este rastreador deve ser avaliado nas
evolugdes registradas pelos profissionais. Como o registro de enfermagem nas
unidades abertas ndo estave, neste estudo, presente diariamente a identificacao
deste rastreador esteve comprometida. Ainda assim, intoxicagdes
medicamentosas podem ser identificadas através do rastreador uso de anti-
histaminico, pois € provavel que em casos de intoxicag&o, anti-histaminico seja

prescrito.

O prontuario do cliente € um importante instrumento na atengéo a saude na
medida em que proporciona um registro documentado da assisténcia prestada
pela equipe transdisciplinar. No entanto, o registro nem sempre retrata com
clareza o processo assistencial, assim a qualidade do registro pode representar
uma dificuldade adicional a ser enfrentada no processo de identificacdo de
eventos adversos. Os critérios de rastreamento devem ser avaliados em
diferentes partes do prontuario, dentre elas, a folha de internacéo, as prescri¢cdes
meédicas, as evolugdes e os exames laboratoriais, 0 que torna essa avaliagcao

mais extensa.

Os registros possuem limitacbes e falhas que podem comprometer a
deteccao dos rastreadores identificados a partir das informacdes descritas nas
evolugdes. Determindos eventos sao previlegiados e mais valorizados em relagao
outros no momento do registro. Em geral, os eventos que comprometem a vida do
cliente sédo registrados com maior atencdo e detalhamento. Todavia, eventos
pouco conhecidos, e que ndo comprometem a vida, muitas vezes, ndao sao
registrados. Podemos observar esse fato em relagdo a casos de intoxicagao por
digitalicos. Tal intoxicagcao € um tipo de evento adverso amplamente conhecido
pelos profissionais de saude, sendo os sinais e sintomas reconhecidos e

relatados nos prontuarios. No entanto, outros eventos, como por exemplo, a
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intoxicagdo por aminoglicosideos, podem ocasionar sinais que passem

desapercebidos, ndo sendo registrados.

Nos prontuarios analisados, o registro de enfermagem esteve presente nas
24 horas durante o periodo de internacdo. Nas unidades de alta complexidade do
hospital estudado verificou-se registros de boa qualidade. Padrdao oposto a
qualidade do registro observado nas unidades abertas. Esse fato dificultou a
utilizagado dos critérios de rastreamento centrado no registro, principalmente da
evolugdo diaria. Falhas na checagem das medicagbes administradas dificultaram
a deteccao dos rastreadores localizados na prescrigcao. Verificou-se situacdes nas
quais o cliente apresentava hipoglicemia e em que n&o havia o registro da
alteragdo do quadro clinico e auséncia de prescricdo médica de glicose
hipertonica, sendo identificado o dano através de um exame anexo (glicemia

capilar < 50mg/dl).

5.1 Consideracdes sobre a populacéo e local do estudo

Como o estudo foi realizado em um hospital cardiolégico, esperava-se uma
alta concentragao de clientes com o diagndstico de doencga isquémica do coragao
(DIC). Dentre as enfermidades cardiovasculares, a DIC destaca-se pela sua
magnitude, sendo infarto agudo do miocardio o principal componente desse
grupo. O infato € um evento agudo, que sempre requer internagao hospitalar e,
pela sua magnitude e pela existéncia de procedimentos terapéuticos capazes de
melhorar o prognodstico do paciente, tem sido apontado como um agravo
importante no desenvolvimento de indicadores para o monitoramento da
qualidade da assisténcia (MELO; CARVALHO; TRAVASSOS, 2006). No entanto,
nesta pesquisa o diagndstico mais frequiente de internagao hospitalar foi angina,
seguida de insuficiéncia cardiaca, arritmia e em quarto lugar, o infarto agudo do
miocardio. Esse perfil de atendimento pode ser justificado pelo fato deste hospital
nao possuir atendimento de emergéncia, sendo assim, a maioria das internagdes
ocorre pelo agravamento de uma doenga crbnica, como a angina. A alta

concentracéo de internagdes eletivas pode ser explicada pelo mesmo fato.
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Observou-se uma elevada propor¢ao de informagdes ignoradas nos
registros analisados. Sempre que essa propor¢cao excede a 10%, as anadlises
ficam seriamente comprometidas para descricdo da variavel estudada. A elevada
propor¢ao de informacéo ignorada no caso dos campos referentes a racga/etnia
(27,7%) e escolaridade (67%) ndo nos permitiu fazer qualquer tipo de afirmacao,
salvo que ha sérios problemas na qualidade dos dados. Como nao se conhece o
comportamento das variaveis em questao (a maior proporgao de casos pode estar
em uma categoria ou na outra), as relagdes estabelecidas nas analises
apresentadas podem ser inconsistentes.

Verificou-se entre os casos analisados um tempo médio de permanéncia
alto. O tempo de permanéncia, comumente utilizado como um indicador de
eficiéncia hospitalar e medida substitutiva de custos, tem sido visto como um
indicador relacionado a qualidade do cuidado prestado, embora a natureza desta
relacdo ainda permaneca obscura (THOMAS et al, 1997). Esse tempo pode variar
de acordo com caracteristicas dos clientes e do hospital, tipo de remuneracéo da
internacdo e disponibilidade de tratamentos alternativos (tratamento domiciliar,
por exemplo). Permanéncias significativamente mais curtas do que o esperado
podem indicar a presenca de esforgos voltados para a diminuicdo de custos
através da alta prematura dos pacientes, ou seja, baixa qualidade. Por outro lado,
tempos de permanéncia significativamente mais longos do que o esperado
também podem ser vistos como indicativo de ineficiéncia administrativa ou baixa
qualidade do cuidado prestado, visto que esta permanéncia pode ser necessaria
em decorréncia de complicagdes resultantes do cuidado deficiente.

Acredita-se que no caso especifico do hospital estudado, a longa
permanéncia possa ser explicada em parte pela necessidade de realizagdo de
exames complementares e especializados, ainda durante da internagdo. Além
disso, ha situagbes em que a internagdo € antecipada ou se prolonga para
garantir a permanéncia do leito. A falta de recursos de custeio e equipamentos
quebrados podem ainda, ter como consequéncia o aumento da permanéncia
hospitalar. Somando-se aos fatores citados, dificuldades financeiras, familiares e

sociais podem contribuir para o adiamento da alta hospitalar.
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5. 2 Consideragdes sobre a ocorréncia de eventos adversos com medicagéo

Neste estudo observou-se uma alta incidéncia de eventos adversos com
medicacao (14,3%). Desses, 62,5% foram considerados evitaveis. Em 25% dos
casos houve a necessidade de intervengao para o suporte de vida. O evento
adverso com medicagao deve ser entendido como um evento sentinela, sendo
fundamental a compreensdo de como e o porqué de sua ocorréncia. A utilizagao
dos critérios de rastreamento para evento adverso possibilita a identificacdo dos
tipos mais incidentes, bem como permite a implantagao de estratégias para evita-
los, e a elaboragdo de um plano de metas da instituicido de saude para sua

reducéo.

Esse estudo demonstra a gravidade da ocorréncia de eventos adversos
relacionados a medicagao em um hospital especializado em cardiologia, publico e
de ensino, localizado no Municipio do Rio de Janeiro. A ocorréncia de 16 eventos
adversos relacionados a medicagdo em um curto periodo de tempo (3 meses —
dezembro de 2007 a fevereiro de 2008) € maior que a incidéncia de eventos
adversos encontrada em outros estudos (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003;
MENDES, 2007). Destacamos a importancia da discussao sobre essa tematica
com objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia a saude e a seguranga do

cliente.

Outro fato a ser considerado € que o hospital pesquisado por ser uma
instituicdo de ensino, pode haver uma relagdo com o aumento da incidéncia de
eventos adversos. Segundo Baker et al (2004), a incidéncia de eventos adversos
€ maior em hospitais de ensino quando comparados com os demais. No entanto,
este estudo ndo permitiu afirmar que existe uma relagao direta entre o tipo de

hospital e a incidéncia de eventos adversos.

No estudo realizado pelo IHI e Premier, a taxa de eventos adversos foi
medida a partir do numero de doses aplicadas de medicacao, variando entre 2,47
a 4,81 por 1000 doses (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003). Nao sendo passivel

de comparacédo com esta pesquisa.

Estudo realizado em 2007 no Municipio do Rio de Janeiro identificou a

ocorréncia de 5,5,% eventos relacionados a medicacédo (MENDES, 2007). Apesar
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da metodologia empregada diferir do estudo de Mendes (2007), a incidéncia de
eventos adversos foi muito acima daquela observada.

A alta proporgédo de casos evitaveis (62,5%) € um bom indicador de que
estrategias e medidas de prevencgado implantadas pelo hospital estudado podem
ter um grande impacto na qualidade do cuidado e na promog¢ao da seguranga do
cliente.

Os eventos adversos descritos neste estudo estiveram estreitamente
relacionados com a especialidade da instituicdo analisada. Desta forma, foram
identificados eventos adversos como hemorragia, hematoma, hematuria e arritima
cardiaca. Eventos que podem ocorrer em qualquer cliente que faga uso de
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios e digitalicos. No hospital estudado,
grande parcela dos clientes fazia uso continuo dessas medicagdes tendo assim, o
maior risco para o desenvolvimento desses eventos.

Todos os eventos de hipoglicemia relacionados ao uso de insulina e
hipoglicemiantes orais foram considerados evitaveis pelos avaliadores. A
hipoglicemia constitui o efeito indesejavel mais comum do uso da insulina e dos
hipoglicemiantes orais como as sulfaniluréias, que pode ocasionar danos
cerebrais irreversiveis. A hipoglicemia pode resultar de uma dose alta e da
administragdo inapropriada dessas drogas, de um desequilibrio entre entre o
momento de liberagdo maxima de insulina e a ingestdo de alimento, ou
superposicao dos fatores adicionais que aumentam a sensibilidade a insulina,
como por exemplo, insuficiéncia da supra-renal ou insuficiéncia hipofisaria e ainda
a captacgao de glicose independente de insulina, por exemplo através do exercicio
fisico. A enfermagem assume participagdo fundamental no controle rigoroso dos
niveis de glicose sanguinea, bem como na identificagao dos sinais e sintomas de
hipoglicemia e na administragao de glicose hipertbnica para reverter esse quadro
(CLAYTON; STOCK, 2006; DAVIS, 2006).

Alteragbes na coagulagdo sanguinea relacionadas ao uso de heparina e
anti-agregantes plaquetarios foram observados no hospital estudado. As doengas
tromboembdlicas estdo, frequentemente, atreladas as doencgas cardiacas, sendo
tratadas com drogas que impedem a agregacado plaquetaria ou que inibem
diversas etapas da cascata de coagulagdo. Os profissionais de saude, em

especial os enfermeiros, devem estar alerta para os episddios de sangramentos
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como epistaxe, equimose, hematémese, hematuria e melena. O tempo de
tromboplastina parcial (PTT) deve ser monitorizado até o estabelecimento do do
seu esquema posologico. Alteracdo do PTT pode estar associado a sangramento
por uso de anticoagulante injetavel (CLAYTON; STOCK, 2006; MAJERUS;
TOLLEFSEN, 2006). Nos casos estudados, o uso de heparina para realizagao de
cirurgias cardiacas aumenta o risco para a ocorréncia desse evento.

Arritmias cardiacas associados ao uso de digitalicos ocorreram em dois
dos casos estudados. Os sintomas iniciais de intoxicagdo por digitalicos
identificados foram anorexia e nauseas, que, frequentemente, nao sao
relacionados com a toxicidade da droga. Acredita-se que o aparecimento de
arritmias gere uma investigacdo maior da equipe para a possibilidade de
intoxicagdo. Alteragcbes no equilibrio eletroliico como hipocalemia,
hipomagnesemia e hipocalemia também podem resultar em toxicidade. Os niveis
plasmaticos de digoxina devem ser avaliados para determinar a dose diaria do
farmaco e monitorizacdo dos valores de exames laboratoriais devem ser
investigados (CLAYTON; STOCK, 2006; RACCO; RANG, 2006).

Verificou-se uma alta concordancia entre os avaliadores na confirmacao de
todos os eventos adversos com medicagao. Porém, em relagao a classificagéo do
dano, o enfermeiro avaliador tendeu a diminuir a gravidade do evento e os outros
avaliadores consideraram os eventos de maior gravidade. Fato que parece revelar
que os enfermeiros apresentam melhor desempenho na identificagao dos eventos
e pior desempenho na categorizagdo do dano. Destaca-se a importancia do
processo de avaliacdo do evento adverso de dar a partir desses trés profissionais,
envolvidos diretamente no sistema de medicacdo para melhor entendimento do
evento e para planejarem medidas que evitem a ocorréncia do dano.

A maioria dos eventos adversos com medicacgéao (62,5%) foi classificada na
categoria E, definidos como aqueles eventos que resultaram em dano temporario
resultando na necessidade de tratamento. No estudo americano, 79,9% foram
definidos nessa mesma categoria (ROZICH; HARADEN; RESAR, 2003).

No entanto, em 4 eventos adversos com medicagao houve necessidade de
tratamento para suporte de vida do cliente. Sendo que 3 destes ocorreram no
pos-operatorio de cirurgia de troca ou reconstrugdo valvar por alteragcdo da

coagulagao devido administragdo de heparina e 1 evento de fibrilacdo atrial
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devido a intoxicagdo com digitalico. Estes eventos contribuiram com o aumento
dos dias de internacdo e com a piora no quadro clinico, comprometeram a
seguranca e a vida dos clientes.

Os eventos adversos devem ser entendidos como eventos sentinelas que
devem ser evitados ao longo do processo de cuidar. No entanto, quando este
ocorre e ocasiona risco de vida, tal fato deve servir de um alerta para que os
profissionais de saude revejam os processos envolvidos e implantem mecanismos
de prevencdo de eventos futuros. Nao podemos deixar de discutir e buscar
analisar as causas que contribuiram para a ocorréncia do evento. Desta forma,
somente apds o0 conhecimento das verdadeiras causas poderemos tragar

estratégias e metas para sua prevengéo.

5.3 Consideracfes sobre o sistema de medicacao

Um sistema de medicagdo é um conjunto formado por processos
complexos, no qual as partes interagem, se inter-relacionam, transformam e
atuam entre si na execugao de um objetivo global. O objetivo global deste sistema
€ permitir que os medicamentos sejam utilizados de forma segura e eficiente.
Qualquer falha em uma das partes provocara, necessariamente, reagdes nas
demais. Portanto, a padronizacdo das etapas e implementacido de mecanismos
de defesa, barreira e protegdo tém como intuito proteger as possiveis vitimas do
erro, bem como, evitar que erro gere perigos no ambiente de trabalho (CASSIANE
et al, 2004).

A segurangca do cliente € ponto fundamental para a qualidade da
assisténcia a saude, e a ocorréncia de eventos adversos relacionados a
medicagao tem como consequéncia o aumento de resultados indesejaveis. Tal
fato influencia de forma negativa, direta e/ou indiretamente, ao cuidado prestado
pela enfermagem. A identificacdo dos eventos adversos ocorridos no sistema de
medicacao das instituicdbes hospitalares fornece informagdes fundamentais para
tornar este sistema mais seguro e promover a qualidade do cuidado de
enfermagem.

Devemos ndo somente identificar o evento adversos mas também instituir

mecanismos de prevencgao e interceptagcao de eventos implementando estratégias
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comprometidos com a redugdo de eventos. A incorporagdao de principios para
reduzir erros humanos, minimizar lapsos de memdria, promover acesso a
informacdes sobre os medicamentos, padronizar processos € 0 uso da
informatizagdo contribuem para redugdo de erros que podem ocasionar algum
tipo de dano ao cliente (RODRIGUES, 2004, p. 36).

Os sistemas informatizados sdo pouco frequentes nos hospitais brasileiros
e mesmo naqueles que o possuem, geralmente, contemplam caracteristicas
administrativas e gerenciais. E muito reduzido o numero de instituicdes que
possuem um sistema de prescricdo eletrbnica e esta deve contemplar os
seguintes topicos: informacgdes padronizadas e completas como informagdes do
cliente, leito de internagdo, superficie corpérea, medicamento (via de
administragdo, frequéncia, interagdes, contra indica¢des, diagndstico, dose
maxima e recomendada) e controles (medicamentos de uso restrito). Um sistema
ideal deve agregar a prescricao realizada diretamente no sistema, verificagao
eletrbnica pela farmacia e checagem eletrénica da administragdo do medicamento
pela enfermagem, ou seja, um sistema que una as trés areas, minimizando ou
eliminando a transcri¢ao (ibid, p. 39).

A implantacdo de um sistema de identificagdo por cédigo de barras para
medicamentos, materiais e clientes, apesar de caro € outra forma de reducgao de
eventos com medicacgdo. Tal sistema deve reunir informagdes desde a chegada o
medicamento ao hospital até a administragdo do medicamento ao cliente e estas
informacdes ficam disponiveis para rastreamento a qualquer momento
(RODRIGUES, 2004 p.39).

O hospital estudado ndo possuia um sistema de medicagao informatizado,
0 que pode contribuir para o aumento de erros ao longo do processo. Em
sistemas que possuem poucas etapas e profissionais envolvidos, se observa uma
reducao significativa dos erros com medicagao (KHON, 2001). Ha necessidade de
realizacao de novos estudos que busquem descrever e analisar o sistema de
medicacdo. Desta forma, teremos uma visdo de como o sistema realmente
funciona e de todas as etapas percorridas pelo medicamento, desde o0 momento
da prescricdo até sua administracao.

Outro estudo, vinculado ao Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem

da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), desdobramento
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desta pesquisa, esta sendo realizado na instituicdo estudada e tem como objetivo
analisar as causas associadas a ocorréncia de eventos adversos com medicagao
através do método de analise da causa raiz (Root Cause Analysis). A partir da
analise de causa raiz dos eventos adversos relacionado a medicagao podermos
discutir as possiveis estratégias que podem ser realizadas pelo enfermeiro para

reduzir e prevenir a ocorréncia do evento.

5.4 Consideracfes sobre o método

O método proposto pelo IHI tem como objetivo identificar eventos adversos
relacionados a medicagc&o e mensurar a taxa desses eventos ao longo do tempo.
A deteccao de eventos adversos nas instituicdes hospitalares possibilita conhecer
as falhas que ocorrem no sistema de medicagao e ainda implementar estratégias
para reduzi-las, promovendo a seguranca do cliente e a qualidade do cuidado
prestado (IHI, 2007).

Segundo o IHI (2007), as enfermeiras tem se mostrado melhores revisoras
na fase de detecgcdo do evento adverso quando comparadas com o0s outros
profissionais. Somente os prontuarios que apresentarem rastreadores positivos
para eventos adversos devem ser revisados por meédicos. O evento adverso é
confirmado quando ha um consenso entre 0 meédico revisor e os dois revisores
em relacdo ao tipo e a severidade do evento. Neste estudo, havia a necessidade
de consenso entre a enfermeira-avaliadora, uma médica e um farmacéutico. Os
avaliadores concordaram em relagdo a ocorréncia, o tipo, a severidade e o grau
de evitabilidade do evento.

A revisdo dos prontuarios deve ser continua nas instituicbes com o
objetivo de reduzir as taxas encontradas de eventos e estabelecer metas a serem
cumpridas ao longo de um periodo previamente determinado (ibid). Sendo assim,
€ fundamental o desdobramento deste estudo na instituicdo estudada e também
em outros contextos hospitalares.

De acordo com o IHI (2007), o prontuario deve ser revisado em um periodo
de 20 minutos independente do tamanho do prontuario. No entanto, a revisdo dos
prontuarios ultrapassou o tempo recomendado neste estudo. Os prontuarios

revisados ndo encontravam-se em ordem cronoldégica dos acontecimentos, fato
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que dificultou a revisdo. Muitas vezes, houve a necessidade de organizagao do
prontuario para posteriormente iniciar a revisao. Além disso, alguns prontuarios
faltavam folhas de evolugao, prescricdo de medicamentos e exames laboratoriais,
prejudicando a detecgéo do evento.

Outra dificuldade encontrada na revisdo dos prontuarios foi a dificil
legibilidade nas evolugbes dos profissionais de saude. Esse problema nao
ocorreu nas prescrigdes de medicagao, ja que estas eram digitadas. No entanto, o
o sistema de medicagdo ndo € informatizado, somente evitando erros
relacionados com a ilegibilidade das prescrigdes.

A aquisicdo dos prontuarios ao servico de Documentacdo Médica foi um
obstaculo a ser enfrentado pelos pesquisadores. Os prontuarios foram
disponibilizados, em média, apdés 10 dias. Este fato, fez com que os prontuarios
fossem solicitados com 20 dias de antecedencia e nem todos eram
disponibilizados ao mesmo tempo.

Em hospitais que possuem prontuarios eletrénicos e o sistema de
medicacéao é informatizado, ha a possibilidade de implantagdo de um programa de
rastreadores de eventos adversos na rede. Isto €, quando houver, por exemplo, a
prescricdo de um anti-histaminico, o sistema podera disparar um alerta a central
de investigacao desses eventos. Sendo assim, os revisores somente iriam revisar
os prontuarios com rastreadores positivos para um possivel evento adverso.

As revisdes manuais de prontuarios para a detecgao de eventos adversos
sao pouco dispendiosas, porem demoradas e muito trabalhosas, requerendo
persisténcia, atencao e disposi¢cao do revisor. Neste sentido, a possibilidade de
uso programa computacional para o rastreamento de eventos adversos

relacionados a medicacao favorece a coleta e a analise dos dados.
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CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo procurou contribuir com o conhecimento sobre a
ocorréncia de eventos adversos relacionados a medicacdo em um hospital

publico, especializado em cardiologia, localizado no Municipio do Rio de Janeiro.

Por sua relevancia em saude publica, a ocorréncia de eventos adversos
com medicagdo € objeto de varios estudos. Observa-se, de um modo geral
grande heterogeneidade nos aspectos conceituais e metodoldgicos dos estudos
conduzidos. A revisdo de literatura mostrou a relevancia que a questiao assume.
No Brasil, ainda s&do escassas investigacdes direcionadas a compreensao,
avaliagdo da magnitude e do impacto gerado pelos eventos adversos nas

instituicdes de saude.

O processo de adaptagcdo da metodologia proposta pelo Institute for
Healthcare Improvement e Premier, critérios e instrumentos de rastreamento de
eventos adversos com medicacao foi fundamental no sentido de adequa-los ao
contexto dos hospitais brasileiros. Todo processo de adaptagcdo requer que os
critérios propostos contemplem todas as dimensdes do fendbmeno que se quer
medir, assim como as medidas concordem com os critérios definidos como
referéncia. Ndo se pode deixar de realgar, entretanto, que o perfil daqueles que
sao responsaveis pelo processo de traducdo e adaptagdo dos instrumentos
representa condicdo fundamental ao éxito da investigagdo. A experiéncia
profissional e area de atuacdo, os profissionais selecionados para compor um
painel de especialistas podem contribuir de forma singular na avaliagdo dos

critérios avaliados.

Nesta investigac&o, a submissdo dos instrumentos e critérios a um painel
de especialistas, apesar de trabalhoso, foi de extrema importancia para o
processo de adaptacdo uma vez que foi possivel contar com profissionais com
longa experiéncia em suas areas de atuacao. Consideramos que a continuidade
desta pesquisa requer que uma nova etapa de consenso seja realizada a fim de
que alguns critérios possam ser reavaliados.

E relevante destacar que o método de revisdo retrospectiva de prontuarios

requer um treinamento bem estruturado e avaliagdo do desempenho do grupo de
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revisores. Os revisores devem possuir experiéncia clinica, conhecimentos em
farmacologia e dispensarem um tempo para a investigagdo do evento. A
necessidade de contar com profissionais com tal perfil trouxe durante o trabalho
de campo algumas dificuldades.

A alta incidéncia de eventos adversos relacionados a medicagao observada
(14,3%) sugere que esta incidéncia seja ainda maior em outros contextos que nao
partilhem do nivel de exceléncia da instituicdo pesquisada. Certamente incidéncia
de eventos adversos corresponde apenas a ponta de um iceberg. A literatura
considera que o método de revisao retrospectiva de prontuarios permita identificar
apenas um tergco dos eventos adversos existentes (MURFF et al, 2003). A
implantac&o de rotinas de seguimento dos rastreadores utilizados neste estudo e
a revisao do sistema de medicagao da instituicdo estudada poderado favorecer o
monitoramento e a implementacdo de mecanismos de defesa, barreira e protecao
voltadas para a melhoria da seguranca do paciente.

A segurangca do paciente € um tema requer desdobramentos e o
fortalecimento de linhas de investigagdo na enfermagem. A aplicagédo de
metodologias que geram informagdes capazes de orientar profissionais de saude

e pesquisadores da area.
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8 APENDICES

8.1 Modelo de instrumento utilizado no painel de especialistas

INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO DA FICHA DE AVALIACAO

Foram escolhidos trés critérios para avaliacdo dos indicadores de rastreamento de eventos adversos
com medicagao:

1. Relevancia

Aplicabilidade e pertinéncia do indicador

2. Viabilidade

Possibilidade de acessar os dados necessarios para a construgdo do indicador, considerando o esforgo
requerido para obté-los e os custos associados.

Envolve a facilidade operacional, custos, dados necessarios e outras barreiras associadas a aplicagdo do
indicador.

|

3. Validade

Grau com que o indicador alcanga seus objetivos, ou seja, reflete o evento ou aspecto que se propde a medir.
No que diz respeito a indicadores de desempenho, em especial, a validade representa o grau com o que o
indicador alcanga seus objetivos — é expressa pela capacidade de identificar situagdes onde possam ocorrer
problemas.

Trés aspectos da validade podem ser avaliados operacionalmente: a validade pode ser de conteudo
(legitimidade da mensuragao), validade de construgdo (grau de correlagdo com outras medidas do mesmo
evento) e validade de critério (sentido logico pra especialistas).

Processo de avaliacdo de cada indicador
Os indicadores deverao ser avaliados segundo os 3 critérios mencionados (relevancia, viabilidade, validade).

Durante o processo de avaliagdo cada especialista devera atribuir pontos utilizando uma escala que varia de
1 a 9 (1=avaliacdo extremamente negativa e 9=avaliagcdo extremamente positiva).

Sempre que o escore estiver situado, na avaliagdo do especialista, entre 1 e 6 sera necessario JUSTIFICAR.

1. Relevancia 2. Viabilidade 3. Validade
1= definitivamente nao relevante 1= definitivamente néo viavel 1= definitivamente sem validade
9= definitamente relevante 9= definitivamente viavel 9= definitivamente valido
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO

Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude - CCBS
Programa de P6s-Graduagao em Enfermagem — Mestrado

Titulo do estudo: EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICACAO:
avaliacdo em uma instituicao hospitalar.

Mestranda: Keroulay Estebanez Roque

Objetivos do estudo:

< I|dentificar e classificar os eventos adversos relacionados a medicacgao® de
acordo com a National Coordinating Council for Medication Error Reporting

and Prevention®:

« Mensurar a incidéncia dos eventos adversos relacionados a medicacao

ocorridos em hospital especializado.
Objetivo do painel de especialista:
¢ Avaliar os critérios de rastreamento para identificacido de eventos adversos

com medicagao propostos pelo Institute for Healthcare Improvement e

Premier® apos adaptacéo a realidade brasileira.

® Evento Adverso com Medicacdo é qualquer dano ou injuria advindo de medicamentos,
provocados pelo uso ou falta do uso. A presencga do dano &, portanto, necessaria para a
caracterizagéo do evento adverso. (NCC MERP, 2001).

* Em 1995 foi formada uma corporacdo americana — o National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP), composta atualmente por 22
organizagdes que visam promover discussdes sobre o uso seguro de medicagcéo e desenvolver
estratégias para prevencao do erro de medicagao.

® Em 1999 foi formada um grupo de enfermeiros, farmacéuticos e médicos que iniciaram estudos
sobre o sistema de medicagéo. Atualmente, varias organizagdes se uniram para eventos adversos
relacionados a medicagéao.
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CRITERIOS DE RASTREAMENTO DE
EVENTO ADVERSO COM MEDICACAO

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE RELEVANCIA

AVALIACAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VIABILIDADE

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VALIDADE

1. Anti-histaminico
Processo de Identificagdo: Reagéo de
hipersensibilidade ou efeito da droga.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

2. Vitamina K
Processo de Identificagdo: Uso excessivo
de anticoagulante oral com Warfarina.

0102030)40)506()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

)102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

3. Sulfato de Protamina

Processo de Identificagdo: Uso excessivo
de anticoagulante injetavel como a
Heparina.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)40)5()6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

4.  Flumazenil
Processo de Identificagdo: Sedagao
excessiva com benzodiazepinicos.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)40)5()6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

5.  Naloxona
Processo de Identificagdo: Sedagao
excessiva com opioides.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

6. Antiemético
Processo de Identificacdo: Nausea e
vémito relacionados ao uso da droga.

0102030)40)506()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

)102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

7. Antidiarréico
Processo de Identificagdo: Evento
adverso da droga.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)40)5()6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.
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CRITERIOS DE RASTREAMENTO DE
EVENTO ADVERSO COM MEDICACAO

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE RELEVANCIA

AVALIACAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VIABILIDADE

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VALIDADE

8. Poliestireno de sédio

Processo de Identificagdo: Hipercalemia
relacionada alteragéo renal ou efeito de
drogas.

010203040)506070)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

010203040)50)60)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

9. Glicose hipertdnica a 25% / 50%.

Processo de identificagdo: Uso de
glicose hipertdnica devido a hipoglicemia
relacionada ao uso de insulina e ou
hipoglicemiantes orais.

0102030040)506070)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

010203040)50)60)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

10. PTT > 100 segundos
Processo de Identificag&o:
Anticoagulagao excessiva com Heparina.

010203040)50607()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

010203040)50)60)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

11. INR>6
Processo de Identificagéo:
Anticoagulacéo excessiva com Warfarina.

010203040506()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

1020304050607 ()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

12. Neutréfilos < 3000 x 10%/ul
Processo de Identificacdo: Neutropenia
relacionada a droga ou doenga.

010203040506()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

13. Glicose sérica < 50 mg/dI
Processo de Identifica¢&o: Hipoglicemia
relacionada ao uso de insulina.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

010203040506()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.

010203040)50)60)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1
justifique se escore em poucas palavras.
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CRITERIOS DE RASTREAMENTO DE
EVENTO ADVERSO COM MEDICACAO

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE RELEVANCIA

AVALIACAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VIABILIDADE

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VALIDADE

14. Aumento sérico de creatinina
Processo de Identificagdo: Insuficiéncia
renal relacionada ao uso da droga.

01020300405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

15. Clostridium difficile positivo
Processo de Identificagcdo: Exposigao a
antibiético.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)40)50)6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

16. Nivel de Digoxina > 2 ng/ml
Processo de Identificagao: Nivel toxico de
digoxina.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)40)5()6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

17. Nivel de Lidocaina > 5ng/ml
Processo de Identificacdo: Nivel toxico de
lidocaina.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

18. Nivel de gentamicina ou

tobramicina > 2 pg/ml a > 10 pg/ml
Processo de Identificagdo: Niveis téxicos
dos antibiéticos.

0102030)40)506()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060)7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)405060)70)8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

19. Nivel de amicacina > 10 pg/ml a >
30 pg/ml

Processo de Identificagdo: Nivel téxico do

antibidtico.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)40)5()6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

20. Nivel de vancomicina > 26 pg/ml
Processo de Identificagao: Nivel téxico do
antibidtico.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030)4()5()6()7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.

0102030405060 7()8()9

Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, justifique se
escore em poucas palavras.
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CRITERIOS DE RASTREAMENTO DE
EVENTO ADVERSO COM MEDICACAO

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE RELEVANCIA

AVALIACAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VIABILIDADE

AVALIAGCAO DO ESPECIALISTA
ESCALA DE VALIDADE

21. Nivel de teofilina > 20 pg/ml
Processo de Identificagdo: Nivel téxico da

0102030405060 7()8()9

0102030405060)70)8()9

010203040)50)60)7()8()9

droga. Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6,
justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras.
22. Sedagéo excessiva, letargia, 010203040)506()7()8()9 ()10)2()3()4()5()6()7()8()9 01020)30)4()50)6()7()8()9
queda Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6,
Processo de Identificagdo: Relacionada justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras.
ao excesso de uso da medicagao.
23. Rash 0102030405060 7()8()9 ()10)2()3()4()5()6()7()8()9 O)10020)3()4()5()6()7()8()9
Processo de Identificagdo: Relacionada a Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6,
droga / evento adverso da droga. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras.
>4 Reli —
etirada abrupta da medicacdo 01020304050607(8()9 010203040506070808 (1020304050607 080)9
Processo de Identificacdo: Evento Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6,
adverso da droga. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras.
25. Transferéncia para Unidade de 0102030)40)50)6()7()8()9 )102030)40)506()7()8()9 01020)30040)50)6()7()8()9
Terapia Intensiva ou Semi- | Se vocé marcou um escore entre 1 e 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6, | Se vocé marcou um escore entre 1 6,
Intensiva justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras. justifique se escore em poucas palavras.

Processo de Identificagdo: Evento
adverso.
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8.2 Modelo de Formulario

Identificacdo do Revisor:

Identificacdo do Formulario:

NUmero do Prontuério:

Data da Revisao: DD/MM/AAAAA.

Parte | - Dados de Identificacao do Cliente
1.Sexo0: 1()F 2()m

2. Data de nascimento: DD/MM/AAAAA.

3. ldade:

4. Escolaridade:

1 ( ) Analfabeto

2 () Ensino Fundamental Completo
3 ( ) Ensino Fundamental Incompleto
4 () Ensino Médio Incompleto

5 ( ) Ensino Médio Completo

6 ( ) Ensino Superior Incompleto

7 () Ensino Superior Completo

8 ( ) Pos-Graduagéao Lato Senso

9 ( ) Pés-Graduagéo Stricto Senso
10 ( ) Sem informagéo

5. Ocupacéo:

6. Cor de pele:
1( )Branca

2 ( ) Preta

3 ( ) Parda

4 () Indigena

5 ( ) Sem informagéo

7. Data da admissao no hospital: DD/MM/AAAAA.
8. Data da saida do hospital: DD/MM/AAAAA.

9. Caréater da admissao:
1 ( ) Eletiva

2 ( ) Urgéncia

3 ( ) Emergéncia

10. Diagndstico de admisséao:

11. Patologias Associadas:
1 () Diabetes

2 () Hipertensao

3 () Cardiopatias

4 () Dislipidemia

5 () Outros: Quais?

12. Antecedentes Pessoais:
1 () Tabagismo

2 () Etilismo

3 () Drogas

4 () Obesidade

5 () Outros. Quais?

13. Diagnostico de saida:

14. Condicéo da saida:
1 ( ) Morto
2 ( ) Vivo

Se vivo alta para:

1 ( )Cuidado agudo

2 () Cuidado crénico

3 () Cuidado domiciliar

4 () Domicilio

5 ( ) Domicilio e reabilitagdo ambulatorial
6 ( ) Internagao para reabilitagcao

7 ( ) Cuidado de longa permanéncia

8 ( ) Cuidado paliativo
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Parte Il — Identificagcdo dos critérios de rastreamento para eventos adversos
a medicacéo (EAM)

1. Anti-histaminico

Processo de Identificacdo: Reacao de hipersensibilidade ou efeito da droga.
1()N&ao2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

2. Vitamina K
Processo de Identificacdo: Uso excessivo de anticoagulante oral com Warfarina.
1()N&ao2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

154



155

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengéo para suporte de vida.

5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacgéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

3. Sulfato de Protamina
Processo de Identificacdo: Uso excessivo de anticoagulante parenteral com Heparina.
1()N&o 2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:
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Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.

5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

4. Flumazenil
Processo de Identificacdo: Sedacao excessiva com benzodiazepinicos.
1()N&o2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagio e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
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4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengédo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

5. Naloxona

Processo de Identificacdo: Sedacado excessiva com opidides.
1()Na&o2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injaria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencdo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
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5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.
6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

6. Antiemético

Processo de Identificacdo: Nausea e vomito relacionada ao uso da droga.
1()Na&o2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencdo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

7. Antidiarréico
Processo de Identificagdo: Evento adverso da droga.
1()N&ao 2 () Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injaria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.
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2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

8. Glicose hipertdnica 25% / 50%

Processo de Identificacdo: Uso de glicose hiperténica devido a hipoglicemia relacionada ao
uso de insulina e ou hipoglicemiantes orais.

1( )N&o 2 ( ) Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:
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Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

9. Gentamicina ou tobramicina

Processo de Identificacdo: Sinais e sintomas de intoxicacdo por aminoglicosideos, como
zumbido alto, cefaléia de intensidade moderada, nauseas, vomitos, dificuldade de equilibrio
e aumento de creatinina.

1( )N&o 2 ( ) Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.

4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
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5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confian¢a nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacgéo:

( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
( ) Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

()

1
2
3
4
5
6 Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

10. Amicacina

Processo de Identificacdo: Sinais e sintomas de intoxicacdo por aminoglicosideos, como
zumbido alto, cefaléia de intensidade moderada, nauseas, vomitos, dificuldade de equilibrio
e aumento de creatinina.

1( )N&o 2 ( ) Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacdao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
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5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.
6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

11. Vancomicina

Processo de Identificagdo: Sinais e sintomas de intoxicagdo por vancomicina, como
reacdes eritematosas ou urticariformas, rubor, taquicardia e hipotenséo.

1( )N&o 2 ( ) Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengao para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacéo:

Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.
Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.
Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.

1()
2()
3()
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
S5()
6

Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.
( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

12. Digoxina > 2 mcg/dl e uso de digoxina

Processo de lIdentificacdo: Nivel toxico de digoxina ou sinais e sintomas clinicos de
intoxicagao por digitalicos, como nauseas, vomitos e arritmia.

1( )N&o 2 ( ) Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?
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1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagio e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencdo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confian¢a nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacgéo:

( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
( ) Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

13. PTT > 100 segundos

Processo de Identificacdo: Anticoagulacdo excessiva com Heparina e Enoxaparina.
1()Na&o2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:
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Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

14.INR>6

Processo de Identificacdo: Anticoagulacdo excessiva com Warfarina.
1()N&o2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagio e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.

4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencdo para suporte de vida.
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5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacdao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

15. Contagem de Neutréfilos > 3000 x 10°/ul
Processo de Identificacdo: Neutropenia relacionada a droga ou doenca.
1()Nao2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.
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16. Glicose sérica / capilar <50 mg/dl

Processo de Identificacdo: Hipoglicemia relacionada ao uso de insulina e hipoglicemiantes
orais.

1( )N&o 2 ( ) Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injaria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

17. Creatinina sérica > 1,5 mg/dl
Processo de Identificagdo: Insuficiéncia renal relacionada ao uso da droga.
1()N&ao 2 () Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.
3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.
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5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.

5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacdao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 ( ) Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

18. Sedacdao excessiva, letargia, queda
Processo de Identificagdo: Relacionada ao excesso de uso da medicacgéo.
1()N&o2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injaria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:
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1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuag¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacdao:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

19. Rash

Processo de Identificac&do: Relacionada a droga / evento adverso da droga.
1()N& 2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injaria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengdo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengéo para suporte de vida.

5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.
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Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confian¢a nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacgéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

20. Retirada abrupta da medicacéo

Processo de Identificacdo: Evento adverso da droga.
1()N&o 2()Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 () Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 ( ) Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - Ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - Ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizagio e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervengéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuagdo numa escala de 6 niveis, o grau de confian¢a nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicacgéo:

( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
( ) Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.

( ) Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

()

1
2
3
4
5
6 Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.
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21. Transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva ou Semi-Intensiva
Processo de Identificacdo: Evento adverso.
1( )N&o 2 () Sim

Se sim, responder a seguinte pergunta: O cliente sofreu um dano ou injdria ndo intencional
provocado pelo uso ou falta do uso de medicamentos?

1 ( ) Nao houve dano.

2 () Improvavel a ocorréncia de dano.

3 ( ) Provavel ocorréncia do dano.

4 () Sim houve dano.

5 () Nao avaliavel a ocorréncia do dano.

Se sim ou provavel ocorréncia do dano, descreva o EAM:

Listar os Eventos Adversos a Medicacdo encontrados a partir dos critérios de
rastreamento:

Categorize o dano ocorrido:

1 ( ) E - ocorreu um erro que resultou em necessidade de tratamento ou intervengéo e causou dano temporario ao
cliente.

2 ( ) F - ocorreu um erro que resultou no inicio ou prolongamento da hospitalizacdo e causou dano temporario ao
cliente.

3 ( ) G - Ocorreu um erro que resultou em dano permanente ao cliente.
4 ( ) H - Ocorreu um erro que resultou na necessidade de intervencgéo para suporte de vida.
5 ( ) | - Ocorreu o erro que pode ter contribuido para ou resultou na morte do cliente.

Classifique, atribuindo pontuac¢do numa escala de 6 niveis, o grau de confianca nas
evidéncias de possibilidade de evitabilidade do evento adverso a medicagéo:

1 ( ) Praticamente nenhuma evidéncia de possibilidade de evitabilidade.

2 () Evidéncia minima a moderada para possibilidade de evitabilidade.

3 () Evidéncia improvavel: pouco menos de 50% para a possibilidade de evitabilidade.
4 () Evidéncia provavel, pouco mais do que 50% para possibilidade de evitabilidade.
5 () Evidéncia de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade.

6 ( ) Evidéncia praticamente certa para possibilidade de evitabilidade.

Parte Ill — Confirmacao do Evento Adverso a Medicacgéo:

Avaliacdo apdés o consenso de especialista sobre a confirmacdo do Evento
Adverso a Medicacdao.

1 ( ) Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso a Medicagao, bem como a categorizagéo do dano
e o grau de evitabilidade.

2 () Confirmar a ocorréncia do Evento Adverso a Medicagdo, porém realizar alteragdo na
categorizagao do dano e ou no grau de evitabilidade.

3 ( ) Nao confirmar a ocorréncia do Evento Adverso a Medicagao e permitir que o médico faca as
alteracgdes e acrescente comentarios.
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9 ANEXOS

9.1 Folhade Carta de Aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CARTA DE APROVACAO

Prezados Senhores:

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional
de Cardiologia reuniu-se em 25 de Marg¢o de 2008 e aprovou por
unanimidade o Projeto “Eventos Adversos Relacionados A Medicacio:
Avaliacdo Em Uma Instituicio Hospitalar”, sob responsabilidade da
investigadora principal Enfermeira Keroulay Estebanez Roque e da co-
investigadora Enfermeira Enirtes Caetano Prates Melo sendo registrado neste
CEP sob o n.° 0192/22.02.2008.

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2008.

—a. =5
Ivan Luiz Cordovil de Oliveira
Coordenador do CEP
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9.2 Modelo de Termo de Compromisso para Uso de Dados em

Arquivo
r

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude - CCBS
Programa de P6s-Graduagao em Enfermagem - Mestrado

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO
Titulo do projeto: EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICACAO:

avaliagdo em uma instituicdo hospitalar
Pesquisador:

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:
1. preservar a privacidade dos clientes cujos dados serao coletados;

2. que as informacdes serdo utilizadas unica e exclusivamente para a execugao
do projeto em questao;

3. que as informacgdes somente serdo divulgadas de forma andénima, ndo sendo

usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o sujeito da
pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 2008.

ENIRTES CAETANO PRATES MELO

KEROULAY ESTEBANEZ ROQUE
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9.3 Modelo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Keroulay Estebanez Roque, mestranda do Curso de Pés-graduagdo em Enfermagem,
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNI-RIO, inserida na linha de pesquisa
“Enfermagem: o cotidiano da pratica de cuidar e ser cuidado, de gerenciar, de pesquisar e
ensinar’, matricula n° 07101P8M13, turma 2007, orientada pela professora Dr® Enirtes Caetano
Prates Melo, irei desenvolver uma pesquisa cujo titulo é “EVENTOS ADVERSOS
RELACIONADOS A MEDICACAO: avaliagdo em uma instituicdo hospitalar.

Este estudo tem como objetivo identificar e classificar os eventos adversos relacionados a
medicagdo de acordo com a National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention e mensurar a incidéncia dos eventos adversos relacionados a medicagéo ocorridos em
hospital especializado. Necessito que o Sr.(a). avalie os critérios de rastreamento para
identificacdo de eventos adversos com medicagdo propostos pelo Institute for Healthcare
Improvement e Premier apds adaptagéo a realidade brasileira.

A sua participagao nesta pesquisa é voluntaria e ndo havera qualquer risco, nem ftrara
desconfortos. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem prejuizo no seu atendimento. Garanto também que as informagdes
obtidas ser&do analisadas em conjunto com outras pessoas, ndo sendo divulgado a identificagao de
nenhum dos participantes. Ainda, terd o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas e caso seja solicitado, darei todas as informagdes que solicitar.

Nao existira despesas ou compensagdes pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo. Também n&do ha compensagéo financeira relacionada a sua participagao.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados
serao veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros
cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel a sua identificagéo.

Eu, , portador do RG
, li e ouvi 0 esclarecimento acima e compreendi os objetivos do estudo. Eu
concordo em participar do estudo.

Rio de Janeiro, de de 2008.
Assinatura da pesquisadora Assinatura participante da pesquisa
Keroulay Estebanez Roque
CONTATOS:
Mestranda: Keroulay Estebanez Roque. Enfermeira Doutora: Enirtes Caetano Partes Melo.
Travessa Santa Rosa do Viterbo, n° 32, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —
apartamento 604. Santa Rosa Niteroi — RJ. UNIRIO.
CEP: 24241-030. Rua Xavier Sigaled, n° 290, sala 504. Praia
Telefone: (21) 26111536 ou (21) 81273705. Vermelha — Rio de Janeiro - RJ.

Telefone: (21) 22955737 Ramal 274.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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