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Ocorréncia de eventos adversos em hospitais: revisdo integrativa
Occurrence of adverse events in hospitals: an integrative review
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RESUMO

Objetivou-se levantar estudos na literatura sobre episédios de eventos adversos com medicacdes em ambiente
hospitalar. Trata-se de uma revisdo integrativa, realizada nas bases de dados LILACS, MEDLINE, SciELO e BVS.
Para guiar a revisdo, formulou-se a seguinte questdo: Quais sd0 0s eventos adversos relacionados a erros de
medicacdes em hospitais?A selecdo dos textos atendeu aos critérios de inclusdo e excluséo, resultando em 18
artigos cientificos. Observou-se que a incidéncia de erros medicamentosos € muito alta em varias regides do Brasil,
sendo em sua maioria relacionados ao horario, dose, via de administracdo, paciente e omissao. Foi possivel analisar
diferentes estudos a respeito do tema, destacando a importancia das reacdes adversas, 0s erros dos profissionais e
principais causas da ocorréncia destas.Espera-se que os resultados possam contribuir para a prética profissional dos
enfermeiros, como forma de entender e evitar as gravesreacfes e interagcdes medicamentosas, promovendo uma
assisténcia livre de danos ao paciente, além de assegurar uma imagem integra aos profissionais da equipe de
enfermagem.

Descritores: Erros de medicacao;Farmacovigilancia; Hospitais.

ABSTRACT

It aimed to raise published literature on episodes of adverse events with medications in hospital settings. This is an
integrative review, held in the databases LILACS, MEDLINE, SciELO and BVS. To guide the review, formulated the
guestion: What are the adverse events related to medication errors in hospitals? The selection of texts met the
inclusion and exclusion criteria, resulting in 18 scientific articles. It was observed that the incidence of medication
errors is very high in several regions of Brazil, being mostly related to time, dose, route of administration, patient and
omission. It was possible to analyze different studies on the subject, highlighting the importance of adverse reactions,
errors of professionals and major causes of occurrence of these. It is expected that the results may contribute to the
professional practice of nurses as a way to understand and avoid the severe reactions and drug interactions,
promoting a free service damage to the patient, as well as ensuring an image integrates the nursing team
professionals.
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INTRODUCAO

Os medicamentos sdo utilizados como uma procura do bem—estar fisico e mental. E um dos principais
recursos para o restabelecimento e preservacdo da salde. Nos Ultimos anos, a midia vem divulgando erros com
medicamentos recebidos pelos pacientes que causaram inimeros prejuizos com administracdo errada, além da
ocorréncia de eventos adversos que podem levar até a morte. A medicacao tem papel fundamental na evolugdo e na
melhora do paciente, como também no alivio de sintomas, muitas vezes dolorosos e responsaveis pelo sofrimento.

Quando utilizados de forma inadequada podem agravar sua situacéo de saude.

Para Anacleto et al. (2010), os eventos adversos relacionados a medicamentos podem levar a importantes
agravos a saude dos pacientes, com relevantes repercussdes econdmicas e sociais. Dentre eles, os erros de
medicacdo sdo ocorréncias comuns e podem assumir dimensdes clinicamente significativas e impor custos
relevantes ao sistema de saude. Pode-se dizer que os erros de prescricdo sdo 0s mais sérios dentre os que ocorrem

na utilizagdo de medicamentos.

Para prevenir ou reduzir os efeitos nocivos manifestados pelo paciente e melhorar as acdes de salde
publica, é fundamental dispor de um sistema de farmacovigilancia. Conforme defini a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS),Farmacovigilancia é a ciéncia relativa a identificacdo, avaliacdo, compreensédo e prevencdo dos efeitos

adversos ou quaisquer problemas relacionados a medicamentos. (OMS, 2009)

Segundo Pereira et al. (2011) nos Estados Unidos da América aproximadamente 7.000 americanos morrem,
anualmente por erros de medicacdo. Porém, Romeu et al. (2011) afirma que cerca de cem mil norte americanos

perdem a vida em hospitais a cada ano, vitimas de Rea¢Bes Adversas a Medicamentos (RAM).

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2012) no Brasil em todas as instituicdes de
saude, o preparo e a administracdo de medicamentos faz parte da rotina e € competéncia legal da equipe de
enfermagem, em concordancia com o Decreto 94.406 de 08 de junho de 1987, embora a legislacdo somente nao

garanta a eficacia do servigo prestado.

A enfermagem como principal atuante na conservagédo, preparo e aplicacdo das medicages, é vista como
responséavel direta por quase todos os erros de aplicacéo e reagfes adversas sofridos pelos pacientes.Diante disso, o
presente estudo teve como objetivo levantar estudos na literatura sobre episédios de eventos adversos com
medicacdes em ambiente hospitalar, identificando a importancia sobre a temética e assim contribuir para a praticados
profissionais dessa area, além de alertar sobre o tema e prevenir erros futurosdos trabalhadores da saude.

METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa, realizada durante os meses de dezembro de 2012 e janeiro de 2013
nas bases de dados informatizadas LILACS, MEDLINE, SciELO e BVS. Para guiar a revisado integrativa, formulou-se
a seguinte questdo: Quais sdo os eventos adversos relacionados a erros de medica¢des em hospitais?

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: artigos com texto completo disponiveis em base de dados, no
idioma portugués, publicados de 2008 a 2012. Foram critérios de exclusdo: estudos em base de dados com acesso

restrito a assinatura e que nao estivessem disponiveis na integra.
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A pesquisa foi iniciada com a identificagdo das fontes documentais com posterior andlise e levantamento
das informagfes para reconhecimento das ideias sobre o objeto de estudo. A busca foi realizada tomando-se por
base os seguintes Descritores em Ciéncias da Saude da Biblioteca Virtual em Salde: erros de medicagéo,
farmacovigilancia, e hospitais. Selecionamos 26 artigos e realizamos leitura exploratéria para selegéo dos textos para
andlise. A amostra final desta revisao integrativa foi de 18 artigos citados no estudo.

Inicialmente, realizou-se uma leitura exploratéria com a finalidade de verificar em que medida a obra
consultada interessava a pesquisa. Em seguida, as informacdes extraidas dos artigos selecionados foram inseridas
em formulario elaborado especialmente para o estudo. Tal instrumento foi necessario para caracterizar as
publicacbes e extrair os principais resultados destas, permitindo uma melhor avaliacdo e comparacdo deles. As
informacdes extraidas dos artigos foram: referéncia do artigo, descritores, tipo de estudo, objetivos, principais
resultados, concluséo e observagbes importantes.

Apo6s a andlise, os contetdos dos 18 artigos foram agrupados, possibilitando maior organizacao do material e
emergiram quatro categorias: Incidéncia de reagfes adversas & medicagdo; Principais causas da ocorréncia das
reacOes adversas a medicacdo; Principais interaces medicamentosas; Notificacdo das reacdes adversas a

medicacao.

RESULTADOS

Caracterizacdo dos estudos:

Observou-seque grande parte dos estudos expBe os fatores envolvidos na ocorréncia de eventos adversos
em hospitais. Destaca-se como resultado a incidéncia de erros de medicacdo em varios hospitais no Brasil além das
principais formas de erro realizadas por profissionais relacionados a questdes de horério, dose, via, paciente, e
omissao, o0s quais sdo causados por fatores individuais e do sistema.

Outro fato também visto em muitos dos estudos, é que para muitos dos profissionais avaliados nestes
trabalhos os conhecimentos adquiridos no hospital sobre RAM foram considerados insuficientes na opinido de muitos

deles.

Evidenciou-se também que muitos profissionais ao cometerem erros que acometeram RAM ou identificarem
situagBes realizadas pela a equipe de trabalho resultando também em reagbes adversas nos pacientes preferiram

nao comunicar o caso ou mesmo notificar aos centros de farmacovigilancia.

DISCUSSAO
Para discussé@o dos resultados optou-se por realizar uma sele¢do sobre os itens que, julgou-se serem 0s
mais representativos. Sendo assim, expdem-se as quatro categorias para melhor sintetizar a tematica.

Incidéncias de rea¢cdes adversas a medicacgao:

O aumento significativo da frequéncia de eventos adversos tem provocado discussdes em ambito
internacional, pois, acarretam acentuado aumento da morbimortalidade, prolongam o tempo de hospitalizacdo e
elevam os custos do tratamento (VENTURA; ALVES; MENESES, 2012).

Nos artigos estudados, a grande quantidade de erros medicamentosos e reagbes adversas é algo
incrivelmente evidente, como o que foi mostrado por Beccariaet al., (2009) em seu estudo que identificou mais de 550
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eventos adversos, Silva et al., (2011) que identificou 230 erros de medicacdoe Ventura, Alves e Meneses (2012) a
gual sua pesquisa identificou 183 eventos adversos em recém nascidos em uma unidade de terapia intensiva. Em
uma pesquisa realizada em hospital publico de Salvador (BA) identificou 316 casos de RAM sendo que em 28,8%
dos casos ocorreram em pacientes jovens e 31,1% em idosos. O género feminino e raga negra corresponderam a
60% dos casos (NOBLAT et al., 2011).

Dados como estes sdo alarmantes, pois evidenciam a alta incidéncia de RAM e erros medicamentosos em
varias regides do Brasil. Erros de medicagdo sdo passiveis de prevencao, esforcos devem ser implementados na
tentativa de conhecer os eventos que os ocasionam e desenvolver estratégias que conduzam a prevengdo e com
isso promova a seguranca do paciente. A continua educacdo de todos os profissionais da equipe médica, de
farmacia e enfermagem pode auxiliar nas atividades de seguranca do paciente, mas ela deve estar envolvida com

outras atividades relativas ao sistema (MIASSO et al., 2009).

Nessa perspectiva, mudangas na estrutura hospitalar, nas condi¢cdes de trabalho, na comunicacdo e
interacdo entre setores e pessoas, a informatizacdo do sistema, com adequacédo do sistema de prescricdo eletrdnica,
implantacdo de dose unitaria, sdo estratégias que realmente favoreceram a seguranca dos pacientes e contribuem
para a reducdo da incidéncia desses eventos.

Principais causas da ocorréncia das reacdes adversas a medicacao:

Os erros de medicacao representam uma triste realidade no trabalho dos profissionais de saude, com sérias
consequéncias para pacientes e organizacdo hospitalar. A abordagem comum nas instituicdes e os esforcos
tradicionais na reducdo dos erros na medicacdo enfocam os individuos, mais frequentemente, os profissionais da
enfermagem por realizarem a administracdo do medicamento. Ndo sdo raras as praticas da punicdo, suspensado e

demissdo, ou seja, a culpa recai no individuo que cometeu ou que ndo percebeu um erro ja iniciado.

Medicar pacientes depende de a¢cdes meramente humanas e os erros fazem parte dessa natureza, porém,
um sistema de medicacdo bem estruturado devera promover condi¢bes que auxiliem na minimizacdo e prevencgéo
dos erros, implementando normas, regras, agdes, processos com a finalidade de auxiliar os profissionais envolvidos
(MIASSO et al., 2009).

Pereira et al., (2011) identificou em sua pesquisa que existem diversos erros de medica¢do, como: via,
paciente, dose, horario e omisséo os quais sdo causados por fatores individuais e do sistema. Diante dos diversos
erros de medicacgdo devem ser implementadas estratégias que conduzam a seguranca do paciente.

Para melhor compreensdo dos erros medicamentosos, em relacdo & via de administracdo, é importante
analisar as formas farmacéuticas considerando a complexidade de administracdo o risco de dano e o custo. As
formas farmacéuticas classificadas como de maior complexidade s&o, por ordem, aquelas para infusdes
endovenosas, intermitentes ou continuas, as destinadas a administracdo endovenosa direta (em bolus), seguidas
daquelas para a administracdo nas demais vias de uso parenteral. Sdo consideradas de menor complexidade as
formas soélidas e liquidas de uso oral (SILVA et al., 2011).

Em relacdo a classificagdo de risco de dano ao paciente, as formas parenterais apresentam dano maior e
proporcional a complexidade. Na classificacdo de menor risco de dano estdo as formas farmacéuticas ndo destinadas
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a uso oral ou parenteral. A ordem de classificacdo, em relagdo ao custo, € a mesma proposta para a complexidade
de administracdo (SILVA et al., 2011).

Em uma pesquisa realizada na unidade de terapia intensiva de um hospital publico, identificou-se mais de
550 eventos adversos sendo: 26 relacionados aos cinco certos na administracao de medicamentos, 23 a medicacfes
ndo administradas, 181 as anotacdes inadequadas da medicacéo, 28 a falhas na instalacdo de drogas em bomba de
infusdo, 17 a ndo realizacdo da inalacdo, 8 ao manuseio incorreto de seringas e agulhas, 53 aos procedimentos de
enfermagem nao realizados, 46 ao manuseio incorreto de artefatos terapéuticos e diagnésticos, 37 aos alarmes dos
equipamentos utilizados de maneira incorreta e 131 a falhas nas anotacdes de enfermagem (BECCARIA et al.,
2009).

Tendo em vista esses fatos devem ser criadas e implementadas medidas para correcdo e/ou diminuigdo

desses erros, pois a melhoria da qualidade é imperativa nesse sentido, visando a seguranca dos pacientes.

Principais Interac6es Medicamentosas:

As consequéncias do amplo uso de medicamentos tém impacto no ambito clinico e econdmico, repercutindo
na seguranga do paciente. A polifarméacia tem uma importancia fundamental com relagéo as reagdes adversas a

medicamentos, bem como as intera¢cdes medicamentosas que em muitas situacdes podem ser letais ao paciente.

Uma interacdo ocorre quando um medicamento influencia a acdo de outro. A gravidade, prevaléncia e
possiveis consequéncias das interacfes medicamentosas estdo relacionadas a variaveis como condi¢des clinicas
dos individuos, numero e caracteristicas dos medicamentos. Esses fatores sdo agravados pelo mau uso nao
intencional que ocorre devido a problemas como desconhecimento do profissional sobre as interacbes e erros de

prescricao.

Formiga (2012), em seu estudo constatou que 84,6% dos enfermeiros ap6s a graduacado nao participaram de
um curso de atualizacdo em farmacologia e 73,1% consideram ter tido uma regular formacdo em farmacologia na

graduacdo. Da amostra 96,2% referiram a necessidade de um curso de capacitacdo em farmacologia.

No estudo realizado por Romeu et al., (2011) na cidade de Fortaleza (CE) revelou que 0s principais
medicamentos envolvidos foram metamizol 32,8% e cefalotina 27,6%. Verificou-se ainda que o sistema tegumentar
59,3% e o sistema gastrintestinal 13,2% compreenderam os sistemas mais afetados pelas reacbes adversas. As
reacdes mais frequentes incluiram urticaria 23,3%, prurido 16,8%, rash cutaneo, dor abdominal e processos alérgicos
5,9%, cada. Notificou-se também reacéo adversa grave como a Sindrome de Steven Jonhson 3,9%.

E necessario conhecer e saber identificar as possiveis IM (Interacdes Medicamentosas), para ndo expor
pacientes e profissionais a situacdes indesejadas, pois seu uso em situacdes que desrespeitam os critérios de
seguranca pode provocar sérios danos ao paciente. Diante disso, melhorar a qualidade dos cuidados aos pacientes
gue ficam muito tempo internados, reforcar a vigilancia para eventos adversos, melhorar os sistemas de comunicac¢éo
e intensificar esforcos educacionais referentes a terapia medicamentosa, sdo acdes que seguramente reduziriam a
ocorréncia de intera¢cdes medicamentosas (FORMIGA, 2012).

Noblatet al., (2011), em sua pesquisa identificou os principais grupos farmacolégicos envolvidos foi
antineoplésicos, antibidticos e diuréticos, afetando pele, sistema gastrointestinal e hematoldgico. Entretanto no
estudo de Camillo et al.,, (2012), verificou-se que as classes medicamentosas mais prevalentes foram os

antimicrobianos 48,04%, seguido dos analgésicos 12,75% e dos anti-virais 9,32%.
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Em relagdo aos psicofarmacos, um estudo realizado em um servigo especializado de salde mental no
municipio de Teresina (PI), cujo objetivo foi destacar as intera¢cdes medicamentosas mais freqiientes, constatou que
as principais foram diazepam e amitriptilina (21%), fenitoina e fenobarbital (6%), concluindo que as interacbes
medicamentosas podem comprometer o tratamento. (FERNANDES et al., 2012).

Todavia, RAM e IM s&o subestimadas no mundo inteiro. Muitos desses eventos adversos ndo séo
reconhecidos pelo paciente, familiar, tampouco pelos profissionais, especialmente quando a polifarméacia é
demasiadamente complexa. Além disso, muitos profissionais imaginam as RAM e IM em termos de desfechos
catastréficos como arritmias, convulsées, mortes, que embora sejam respostas possiveis, representam somente a
ponta do iceberg. No dia-a-dia, as consequéncias desses eventos como tontura, sedac¢éo, hipotensdo postural,
guedas, confusdo, freqiientes em idosos e aparentemente menos dramaticas, podem aumentar o perfil de

morbimortalidade dos usuarios de poli farmacos (SECOLI, 2010).

Com isso, o enfermeiro deve estar familiarizado com o manejo e as consequéncias do uso dos farmacos.
Dessa maneira, podera obedecer aos devidos cuidados, reconhecer as principais manifestacdes adversas das

medicacdes e orientar adequadamente o paciente e seus familiares.

Notificacdo das ReacGes Adversas a Medicagao:

A notificacdo de RAM é vista como um instrumento regulatério fundamental para alimentar o sistema de
farmacovigilancia em um pais. Quanto mais forte for o sistema nacional de farmacovigilancia e de notificacdes de
RAMSs, mais provavel serd que decisbes regulatdrias equilibradas sejam tomadas pelos érgaos regulatérios como a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) no Brasil. Os Métodos epidemioldgicos mais sistematicos e
consistentes que levem em conta as limitagdes da notificacdo espontanea sdo necessarios para que essas questdes

importantes da seguranca sejam trabalhadas.

No processo de notificacdo voluntaria, os enfermeiros e técnicos de enfermagem que possuem um contato
maior com o paciente, observam e, consequentemente, notificam um nimero maior de reacfes adversas. A prética
de registrar e notificar reacdes adversas ainda € pequena o que caracteriza a subnotificacdo. As reacdes adversas
com contraste iodado e medicamentos antineoplasicos podem resultar em situacdes ameacadoras a vida do
paciente, sendo assim, um olhar atento a esses medicamentos é importante (CARVALHO; ESTEVES; FIGUEIRA,
2010).

E possivel classificar as notificagbes em quatro grupos: queixas técnicas de material médico hospitalar,
gueixas técnicas de medicamentos, eventos adversos de medicamentos e eventos adversos de hemoderivados,
sendo o primeiro mais frequente. Os tipos de ocorréncias se caracterizaram por suspeita de desvio de qualidade,
reacdes alérgicas a medicamentos e hemorragias. As categorias profissionais envolvidas foram enfermeiros, técnicos
de enfermagem, farmacéuticos, médicos e profissionais de outras areas (BEZERRA et al., 2009).

A Organizacdo Mundial de Saudepreconiza uma classificagdo quanto a causalidade da reac¢do em definida,
provavel, possivel, improvavel condicional e ndo classifichvel. Propde ainda uma classificacdo em relagdo a

gravidade como leve, moderada, grave e letal (OMS, 2009).

Durante a pesquisa de Martins, Silvino e Silva (2011), foram recebidas 23 notificagbes no periodo
determinado, destas 66 % foram realizadas pelos enfermeiros, 30 % pelos técnicos de enfermagem, e apenas 4 %

por farmacéuticos. Dentre os medicamentos notificados, os principais foram o paclitaxel (antineoplésico) e iobitridol
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(contraste ndo ibnico iodado) respondendo por 34% cada. Analisando as respostas das notificacdes encaminhadas
pelo sistema NOTIVISA para ANVISA, das 23 notificagbes enviadas, apenas 4 obtiveram retorno, e somente 1
resposta das empresas produtoras (MARTINS; SILVINO; SILVA, 2011).

Prevenir e reduzir os erros de medicacdo passa, necessariamente, pela adogédo de padrdes de comunicacao
seguros entre os diversos profissionais que participam do processo de utilizagdo de medicamentos (ROZENFELD et
al., 2009).

Notificar uma RAM se torna a forma mais eficaz de combaté-la, mas é evidente a subnotificacdo de muitos
casos pela enfermagem, hora por impericia, hora imprudéncia, em ambos 0s casos a enfermagem assume um papel

de muito risco, tanto para sua seguranga quanto para a seguranca do paciente.

CONCLUSAO

A partir desta revisdo foi possivel conhecer os fatores envolvidos na ocorréncia de eventos adversos em
hospitais. Destaca-se como resultado a incidénciade erros de medicagdo em varios hospitais no Brasil além das
principais formas de erro realizadas por profissionais relacionados ao horario, dose, via, paciente, e omissao, 0s
quais sdo causados por fatores individuais e do sistema.

O estudo revela que para muitos dos profissionais avaliados nestas pesquisas 0s conhecimentos adquiridos
no hospital sobre RAM foram considerados insuficientes na opinido de muitos deles, algo que pode indicar falta de
preparo, capacitagcao ou até mesmo ensino adequado nas universidades e cursos técnicos.

Evidenciou-se que muitos profissionais ao cometerem erros que resultaram em RAM ou ao vivenciarem
essas situacBes com a equipe de trabalho preferiram ndo comunicar o caso ou mesmo nao notificar em centros de
farmacovigilancia. Situagfes como essa dificultam a melhora no atendimento ao usuario e podem gerar
consequéncias graves e até mesmo levar ao 6bito de pacientes.

De acordo com os trabalhos avaliados nesse estudo, fica claro que a maioria das notificacBes de suspeita de
RAM foi realizada por meio de busca ativa, e ndo mediante notificacdo espontanea como preconiza a ANVISA.
Salienta-se que o incentivo a notificacdo de RAM é considerado elemento chave para o fortalecimento dos sistemas
de monitorizagéo, utilizado pela farmacovigilancia, sendo de suma importancia para a melhoria da qualidade e do uso
racional dos medicamentos.

Ficou evidente a concentracdo de delineamento de pesquisa quantitativa, porém foram encontradas muitas
revisbes que puderam dar uma melhor visdo do assunto. Entretanto, € preciso realizar mais pesquisas na area em
guestdo, ja que foi revelada uma alta incidéncia de reagbes adversas, proporcionando assim uma divulgagdo melhor

da situacéo e dos conhecimentos necessarios para corrigir o problema ou pelo menos minimiza-los ao maximo.

O levantamentode uma viséo critica e inovadora diante dos servi¢cos hospitalares com relacdo as reacdes
adversas, erros de medicacéo e sobre a notificacio destes podera ampliar as formas de conduzir a prética clinica. E
preciso trabalhar para mudar tais resultados, visando uma melhora na qualidade de tratamento e salde dos
pacientes em hospitais publicos e privados.

Espera-se que os resultados desse trabalho possam contribuir para a pratica profissional dos enfermeiros,
como forma de entender e evitar as gravesreacgdes e interacdes medicamentosas, promovendo uma assisténcia livre

de danos ao paciente, além de assegurar uma imagem integra aos profissionais da equipe de enfermagem.
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