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RESUMO

Estudo de corte transversal, conduzido em
um hospital universitario, com amostra de
735 internagGes, cujo objetivo foi estimar a
prevaléncia e os fatores associados a ocor-
réncia de incidentes relacionados a medi-
cagdo, registrados em prontuarios de pa-
cientes internados em uma clinica cirtrgica
no ano de 2010. Foi realizada a categoriza-
¢do dos tipos de incidentes com apresen-
tagdo das frequéncias absoluta e relativa,
calculada a prevaléncia e realizada analise
multivariada. A prevaléncia dos incidentes
relacionados a medicagdo foi estimada em
48,0% e identificaram-se como fatores re-
lacionados a sua ocorréncia o tempo de
internacdo igual ou superior a quatro dias,
a prescri¢do de trés ou mais medicamentos
por dia e a realiza¢do de intervengdo cirur-
gica. Espera-se ter contribuido para que os
profissionais e gestores da area possam
identificar situagdes de risco e repensar
sua atuagao.

DESCRITORES
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ABSTRACT

The aim of this study was to estimate the
prevalence and factors associated with the
occurrence of incidents related to medi-
cation, registered in the medical records
of patients admitted to a Surgical Clinic,
in 2010. This is a cross-sectional study,
conducted at a university hospital, with a
sample of 735 hospitalizations. Was per-
formed the categorization of types of in-
cidents, multivariate analysis of regression
logistic and calculated the prevalence. The
prevalence of drug-related incidents was
estimated at 48.0% and were identified, as
factors related to the occurrence of these
incidents: length of hospitalization more
than four days, prescribed three or more
medications per day and realization of sur-
gery intervention. It is expected to have
contributed for the professionals and area
managers can identify risky situations and
rethink their actions.
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RESUMEN

Estudio de corte transversal, realizado en
un Hospital docente, con una muestra de
735 internaciones, cuyo objetivo fue esti-
mar la prevalencia y los factores asociados
a la ocurrencia de incidentes relacionados
a la medicacion, registrados en las historias
clinicas de los pacientes hospitalizados en
el Servicio de Cirugia, en el afio de 2010.
Se realizd la categorizacion de los tipos
de incidentes y fueron presentados la fre-
cuencia absoluta y relativa, calculando la
prevalencia y realizando el andlisis multi-
variante. La prevalencia de los incidentes
relacionados a la medicacién se estimé en
48,0% y fueron identificados como factores
relacionados a la ocurrencia de estos inci-
dentes: tiempo de la hospitalizacidn igual o
superior a cuatro dias, prescripcién de tres
0 mas medicamentos por dia y realizacién
de la intervencién quirdrgica. Se espera
haber contribuido para que los profesio-
nales y administradores del area puedan
identificar situaciones de riesgo y revisar
su actuacion.
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INTRODUGAO

Atualmente, a terapéutica medicamentosa vem sen-
do largamente empregada e mais de 80% dos individuos
que procuram os servicos de saude recebem prescri¢cdes
de medicamentos”. No entanto, o uso inadequado e a
auséncia de padrdo de seguranga durante o processo de
administracdo do medicamento podem acarretar sérios
incidentes aos pacientes®?.

A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) define inciden-
tes como eventos ou circunstancias que podem ou ndo cau-
sar dano ao paciente®. Dentre os incidentes relacionados a
medicacdo destacam-se a reacdo adversa e o erro de medi-
cacdo, sendo esse Ultimo um incidente evitavel®,

Estima-se que pelo menos 1,5 milhdo de pessoas nos
Estados Unidos sejam afetadas anualmente por erros de
medicagdo, o que gera custos superiores a 3,5 bilhdes de
dodlares para o sistema de saude®. Esses indices sdo ain-
da mais relevantes no contexto da assisténcia cirurgica,
pois estima-se que ocorram 234 milhdes de cirurgias por
ano. A OMS considera a administracdo perioperatdria de
medicamentos algo particularmente complexo, uma vez
que dos 11.000 erros de medicagdo no perioperatorio
registrados nos Estados Unidos, 5% resultam em danos,
inclusive dbitos®.

Todavia, ha grande dificuldade em estimar a real ex-
tensdo dos danos atribuiveis aos erros de medicagdo no
perioperatério, pois existe a possibilidade de subnotifi-
cagdo das consequéncias ao paciente devido ao medo
de puni¢do. Tendo em vista o alto indice de procedimen-
tos cirurgicos realizados anualmente em todo o mundo,
acredita-se que seja substancial a quantidade de pacien-
tes atingidos por incidentes relacionados a interveng¢do
medicamentosa. Calcula-se que os hospitais gastam, em
média, 15 a 20% de seus orcamentos para reverter com-
plicagdes causadas pelo mau uso de medicamentos®®.

Os riscos associados a essa terapéutica podem ser
minimizados pelo investimento na qualidade da prescri-
¢do e dispensacdo de medicamentos e pela integracdo de
conhecimentos especializados e complementares entre
profissionais que prescrevem e os que dispensam os far-
macos, o que permite o alcance de resultados eficientes e
benéficos aos pacientes?.

O presente estudo procura contribuir para o conhe-
cimento dos incidentes que ocorrem durante o processo
de medicagao, suscitando nos profissionais envolvidos re-
flexdes sobre suas praticas assistenciais para a adogdo de
atitudes que promovam uma cultura de segurancga. Além
disso, o presente estudo apresentara os fatores associa-
dos a ocorréncia de incidentes relacionados a medicagao,
atualmente considerada uma tematica limitada na comu-
nidade cientifica.

Assim, esta pesquisa tem por objetivos estimar a pre-
valéncia e os fatores associados a ocorréncia de incidentes
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relacionados a medicacdo, registrados nos prontuarios
dos pacientes internados na clinica cirurgica de um hos-
pital de ensino.

METODO

Estudo de corte transversal, retrospectivo, conduzido
na clinica cirurgica de um hospital universitario da Rede
de Hospitais Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria. O hospital possui um setor de Gerenciamento
de Risco e apoia pesquisas para diagnosticar os inciden-
tes, com a finalidade de desenvolver a¢Ges educativas e
promover a cultura de seguranga, fato que motivou o de-
senvolvimento desta pesquisa na Instituicao.

A populagdo foi constituida pelos pacientes interna-
dos na clinica cirdrgica do hospital durante o ano de 2010,
totalizando 2.610 internagdes. A amostra calculada foi de
735, considerando a prevaléncia de incidentes de 10% es-
timada pela OMS?, o poder estatistico de 95%, a precisdo
de 3%, o efeito do desenho de 2,0 e o acréscimo de 10%
devido a possiveis perdas durante a captagao dos dados.
Utilizou-se a amostragem probabilistica e sistematica.

Foram incluidos os prontuarios de pacientes com da-
ta de internagdo hospitalar do dia 12 de janeiro a 31 de
dezembro de 2010. Foram considerados apenas os inci-
dentes registrados nas folhas de prescricdo e evolugdo
clinica, ndo sendo consultados exames laboratoriais ou
de imagem.

A variavel de desfecho foi o incidente relacionado a
medicagdo. As varidveis de exposi¢ao foram as relaciona-
das ao paciente (idade, sexo, presenga de comorbidades)
e a internagdo (tipo de admissdo, tempo de internagdo,
realizagdo de cirurgia, quantidade de medicamentos pres-
critos/dia, uso de cateteres, avaliagdo diaria do quadro
clinico do paciente).

Os dados foram coletados entre janeiro e maio do
ano de 2011. Utilizou-se formulario estruturado, subme-
tido a avaliagdo de experts, docentes da area de admi-
nistracdo e que desenvolvem pesquisa sobre a tematica.
Ap6ds as reformulacgdes sugeridas, foi realizado um teste-
piloto por meio da andlise retrospectiva de 45 prontua-
rios, os quais foram selecionados aleatoriamente, a fim
de sanar possiveis problemas logisticos e de execucdo.
Os dados obtidos durante o teste-piloto ndo foram uti-
lizados nessa pesquisa. O formuldrio final utilizado para
a coleta de dados foi composto por questGes objetivas
sobre as caracteristicas da internacdo e um quadro con-
tendo espaco reservado para anotagdo de informagdes
sobre os incidentes.

Os dados foram inseridos em banco de dados cons-
truido no programa Statistical Package For The Social
Science, versdo 17.0 para Windows. Foi realizada a ca-
tegorizagdo dos tipos de incidentes, foram calculados a
prevaléncia do incidente e os respectivos intervalos de
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confianca. Foi realizada analise descritiva dos dados e,
para identificar os fatores associados ao incidente em
analise univariada, utilizaram-se o qui-quadrado e o tes-
te de Fisher, quando necessario, com o OR (odds ratio)
como medida de associagdo. A analise multivariada de
regressao logistica foi realizada com as variaveis sexo,
idade e as que obtiveram p<0,10 na andlise univariada.
Foram calculados intervalos de confianga de 95% e con-
sideradas estatisticamente significativas, as associacdes
qgue obtiveram valor de p<0,05.

O estudo cumpriu as normas nacionais e interna-
cionais de ética em pesquisa com seres humanos e foi
aprovado pelo comité de ética da Instituicdo (Protocolo
n2 064/2008).

RESULTADOS

Foram analisadas 735 internagdes, o que corresponde a
28,1% do total de pacientes internados na clinica cirdrgica
do hospital no ano de 2010, conforme mostra a Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos pacientes internados na clinica ci-
rurgica de um hospital de ensino, em 2010 - Goiénia, GO, 2013

VARIAVEL N %
Sexo
Masculino 295 40.1
Feminino 440 59.9
Idade
0 a 14 anos 38 5.1
15 a 59 anos 493 67.1
60 anos ou mais 204 27.8
Comorbidade
Sim 310 422
Nao 405 55.1
Falta de informagdes 20 2.7
Tipo de admissao
Urgéncia 129 17.6
Eletiva 606 82.4
Especialidade médica
Cirurgia geral 137 18.6
Urologia 101 13.7
Ginecologia 97 132
Otorrinolaringologia 95 12.9
Proctologia 82 11.2
Cirurgia vascular 75 10.2
Mastologia 54 7.3
Bucomaxilofacial 26 3.5
Cirurgia cardiaca 23 32
Neurologia 20 2.7
Outros 25 35
Tempo de internagio
1-3 dias 406 55.2
4-97 dias 329 44.8
Numero de medicamentos prescritos
Até dois/dia 410 55.8
Trés ou mais/dia 325 442
Total 735 100
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Houve predominancia de pacientes do sexo femini-
no (59,9%), na faixa etdria entre 15 e 59 anos de idade
(67,1%), com mediana de 47 anos. Em 55,1% das interna-
¢Oes ndo havia presenca de comorbidades e em 2,7% essa
informacdo estava ausente, indicando falhas na realizagdo
da anamnese, o que pode comprometer a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente. O tipo de admissao mais
frequente (82,4%) foi a internagdo eletiva, sendo pre-
dominante as especialidades de Cirurgia Geral (18,6%),
Urologia (13,7%) e Ginecologia (13,2%). O tempo de in-
ternagdo de 55,2% dos pacientes foi de um a trés dias,
com mediana de trés dias. O nimero de medicamentos
prescritos foi de dois por dia para 55,8% das internagoes,
variando de 1 a 14, com média de 2,6 medicamentos/dia.

Em 353 internagdes, houve exposi¢do a pelo menos
um tipo de incidente relacionado a medicagao, tendo si-
do estimada a prevaléncia de 48,0% (353/735; IC: 44,4
—51,6). Os tipos de incidentes relacionados a medicacdo
registrados nos prontudrios e as internagdes expostas a
cada incidente estdo reunidos na Tabela 2.

Tabela 2 - Incidentes relacionados a medicagdo ocorridos durante
as internagdes na clinica cirurgica de um hospital de ensino, em
2010 - Goiania, GO, 2013

INTERNACOES
INCIDENTES ¢

N %
Omissao de dose 254 34.6
Auséncia de checagem de medicamentos 215 29.3
Falta de medicamento 70 9.5
Suspensao de medicamentos 57 7.8
Reagdo adversa a medicamentos 23 3.1
Prescrigao incorreta de medicamentos 15 2.0
Medicamento administrado em hora errada 8 1.1
Administra¢do de dose ndo prescrita 5 0.7
Administragdo de medicamento diferente
d . 2 0.3

0 prescrito

Medicamento administrado em paciente 1 01
errado :
Administragdo de medicamentos em via 1 01
errada ’

O incidente mais frequente foi a omissdao de dose,
evidenciada em 34,6% das internagGes. A auséncia de
checagem de medicamentos ocorreu em 29,3% e a falta
de medicamento na unidade foi registrada pelo menos
uma vez em 9,5% das internagGes. Outro incidente iden-
tificado em 7,8% das internagdes foi a suspensdo do me-
dicamento, o que pode indicar falhas na prescri¢gao ou na
gestao da unidade, relacionadas a previsdao e a provisao
de medicamentos para atendimento das necessidades
dos pacientes internados.

Embora em pequenas proporgdes, também foi veri-
ficada a ocorréncia de outros incidentes no processo de
medicagdo como: reagdo adversa (3,1%), prescrigao in-
correta (2,0%), erro de horério (1,1%), administracdo de
dose ndo prescrita (0,7%), administracdo de medicamen-
to em paciente errado (0,1%) e por via errada (0,1%), o
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gue aponta para falhas sistémicas. Ndo foram encontra-
dos registros sobre as consequéncias dos incidentes para
0s pacientes.

Como mostra a na Tabela 3, o incidente relacionado a
medica¢do tem caracteristica multifatorial.

A analise univariada apontou como fatores associa-
dos para a ocorréncia dos incidentes relacionados a me-
dicagdo: idade superior a 45 anos, tempo de internagdao
maior ou igual a quatro dias, internacdo de urgéncia,
presenca de comorbidades, quantidade de medicamen-
tos prescritos por dia maior ou igual a trés e realizagao
de intervencdo cirurgica. As varidveis independentes pa-
ra a ocorréncia de incidentes relacionados a medicacéo
podem ser observadas na Tabela 4.

Foi evidenciada relagdo entre a ocorréncia de inci-
dentes com medicamentos e o tempo de internagdo
igual ou superior a quatro dias, a prescricdo de trés ou
mais medicamentos por dia e a realizacao de interven-
¢do cirurgica.

O tempo de internagdo superior a quatro dias
(p=0,000) evidenciou risco de incidente 6,12 vezes maior
que o tempo de internagao até trés dias e 75,1% das in-
ternagdes com mais de quatro dias foram expostas a um
incidente relacionado a medicagao versus 24,4% de expo-
sicdo entre as internagdes com até trés dias.

A prescricdo de trés ou mais medicamentos por dia
(p=0,000) contribuiu para a ocorréncia de incidente rela-
cionado a medicagdo, aumentando o risco em 3,32 vezes.
Dentre as internagdes com trés ou mais medicamentos
prescritos por dia, 69,5% foram expostas a um inciden-
te, enquanto as internagdes com até dois medicamentos
prescritos, a exposicao foi de 29,2% (Tabela 4).

A realizagdo de intervengdo cirurgica (p=0,041) tam-
bém indicou fator de risco para a ocorréncia de incidentes
relacionados a medicagdo, aumentando sua chance em
1,78 vezes. Apesar de 70,3% das internagdes decorrentes
de intervencdo cirurgica terem sido expostas a um inci-
dente, o niumero de exposi¢do entre os pacientes que ndo
realizaram cirurgia foi maior.

Tabela 3 - Associagdo univariada entre as varidveis de exposi¢@o e a ocorréncia de incidentes relacionados & medicacgdo nos pacientes
internados na Clinica Cirurgica de um hospital de ensino, em 2010 - Goiania, GO, 2013

INCIDENTE
INCIDENTES OR IC 95% ]
Exposto / Total %
Sexo
Masculino 143/295 48.5 1.09 0.82-1.48 0.534
Feminino 203/440 46.1
Idade
45 anos ou mais 228/391 36.6 2.45 1.82-3.30 0
Até 45 anos 125/344 58.3
Comorbidade
Sim 186/310 60 2.48 1.84-3.35 0
Nio 160/425 37.6
Tipo de admissdo
Urgéncia 73/129 56.6 1.59 1.08 -2.33 0.017
Eletiva 273/606 45
Dias de internacio
Quatro ou mais 247/329 75.1 9.34 6.67 - 13.09 0
Um a trés dias 99/406 24.4
Medicamentos prescritos/dia
Trés ou mais 226/325 69.5 5.52 4.01 -7.58 0
Até dois/dia 120/410 29.2
Intervencio cirurgica
Sim 275/634 434 0.32 0.21-0.51 0
Nao 71/101 70.3
Utilizagdo de cateter
Sim 312/673 46.3 0.71 0.42-1.20 0.201
Nao 34/62 54.8
Evolucio diaria do quadro clinico do paciente
Sim 247/522 473 0.97 0.70-1.33 0.836
Nao 99/213 46.5
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Tabela 4 - Fatores de riscos e respectivos valores odds ratio para a ocorréncia de incidentes relacionados a medicagdo, durante interna-
¢des na clinica cirurgica de um hospital de ensino, em 2010 - Goiania, GO, 2013

FATORES DE RISCO — ODDS RATIO (IC 950{")

Nio ajustado p Ajustado p
Sexo masculino 1.09 (0.82 — 1.48) 0 0.92 (0.64 - 1.32) 0.661
Idade > 45 anos 2.45(1.82-3.30) 0 1.31(0.90 - 1.92) 0.16
Presenga de comorbidades 2.48 (1.84 -3.35) 0 0.94 (0.63 - 1.39) 0.757
Admissdo urgéncia 1.59 (1.08 —2.33) 0.017 1.39 (0.85-2.27) 0.193
Internagdo > 4 dias 9.34 (6.67 — 13.09) 0 6.12 (423 -8.84) 0
Medicamentos > 3 por dia 5.51 (4.01 —7.58) 0 3.32(2.27-4.85) 0
Realizar intervengao cirurgica 0.32 (0.21 -0.51) 0 1.78 (1.02 -3.10) 0.041

DISCUSSAO

A caracterizagdo dos pacientes da clinica cirurgica
assemelha-se a outros estudos, principalmente quanto a
predominancia de pacientes do sexo feminino e de jovens
e adultos®?. A maioria dos pacientes ndo apresentava co-
morbidade e houve predominancia de admisséGes eletivas,
0 que é proprio do tipo de hospital, diferentemente dos
resultados de estudos em que o foco foi o atendimento de
urgéncia e emergéncia®.

Em 55,8% das internagdes foram prescritos dois medi-
camentos por dia, com varia¢cdo de 1 a 14 e média de 2,6/
dia. A necessidade do uso de multiplos medicamentos po-
de ser atribuida ao tratamento de comorbidades ou com-
plicagdes sofridas durante a internagdo, relacionadas ao
estado clinico do paciente ou ao procedimento cirurgico.

As caracteristicas dos pacientes e das internagdes des-
te estudo sdo especificas e apontam para a necessidade
do planejamento de uma assisténcia individualizada. E de
suma importancia caracterizar o perfil dos pacientes, pois,
guanto maior a gravidade e a complexidade de assistén-
cia exigida, maior a chance de erros que comprometem a
qualidade do cuidado!?,

A prevaléncia dos incidentes relacionados a medica-
¢ao foi de 48,0%. O erro de medicagdo é o terceiro inci-
dente mais frequente advindo do cuidado. Estudos retros-
pectivos tém apontado que sua ocorréncia varia de 14,8 a
51,5% do total de eventos notificados em hospitais-escola
de grande porte!**12, A prevaléncia desses incidentes em
estudo observacional que avaliou o processo de admi-
nistracdo de antimicrobianos foi de aproximadamente
30,2%*3. A diferenca entre os valores encontrados pode
estar relacionada a possibilidade de subnotificacdo, ja que
diferentes fontes de informacdo e cultura hospitalar po-
dem influenciar o registro ou ndo do incidente.

Dentre os tipos de incidentes, a omissdo de dose foi
mais frequente. Estudos prospectivos apontam que 14,0 a
28,0% dos registros de incidentes com medicamentos sdo
do tipo omissdo™***%), Em estudos retrospectivos, essa taxa
alcanga 51,0%9, Estudos realizados com profissionais de
salde apontam que até 71,0% ja detectaram incidentes
do tipo omissdo*”),
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A auséncia de checagem e a falta de medicamentos
sugerem falhas na organizagdo do servico e do processo
assistencial. Estudos nacionais e internacionais, prospec-
tivos e retrospectivos, identificam essas mesmas ocorrén-
cias, como falhas durante a assisténcia ao paciente, tanto
em ambientes cirurgicos quanto em outras unidades hos-
pitalares&,

A analise retrospectiva das notificagGes de reagdes ad-
versas a medicagdo em pacientes ambulatoriais e hospita-
lizados em um hospital publico universitario do nordeste
brasileiro evidenciou que 72,0% dos pacientes sofreram
uma reac¢do adversa e 15,0%, mais de uma. A ocorréncia
desses eventos em pacientes hospitalizados correspon-
deu a 54,1% do total de notificagGes e apenas 1,5% foi
notificado pela clinica cirargica®.

Embora na presente investigacdo os incidentes do ti-
po administragdo em horario errado, dose nao prescrita,
medicamento ndo prescrito, paciente errado e via errada
tenham sido registrados em menor proporgao, a literatu-
ra apresenta diversos estudos que descrevem a alta taxa
desses incidentes!41620-21),

Estudo prospectivo, observacional, realizado em hos-
pital de ensino francés constatou que em 27,6% das situa-
¢Oes observadas ocorreu pelo menos um erro no proces-
so de medicagdo. Os erros de horario corresponderam a
72,6% dos incidentes e a administracdo de medicamento
nao autorizado, em paciente errado ou droga nao prescri-
ta ocorreram em 3,7%.

Os erros de horario constituem o segundo incidente
mais frequente, correspondendo a 22,9% dos eventos e
taxa de 13,5%*62Y), Também se identificam, ainda que em
menores proporg¢des, erros de prescri¢do (4,1%), omissdo
de dose (4,1%) e medicamento administrado em paciente
errado (2,7%)?Y.

A equipe de enfermagem, mesmo ndo sendo a res-
ponsavel pela prescricdo, precisa conhecer os aspectos
envolvidos em cada etapa do processo pois, ao atuar nas
fases de preparo e administracdo, tem a possibilidade de
interceptar erros que passaram despercebidos*%??2), Cer-
ca de 86% dos erros de medicagao podem ser intercepta-
dos por enfermeiros e farmacéuticos e a atualizagdo de
conhecimentos é forte aliada na prevengio™®?,
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O tempo de internacdo prolongado, o uso de multi-
plas medica¢Oes e a realizagdo de intervengao cirurgica
constituiram fator de risco para a ocorréncia de inciden-
tes com medicamentos. Analise retrospectiva de prontu-
arios evidenciou que a probabilidade de sobreviver livre
de incidentes relacionados ao processo de administracao
de medicamentos durante a internacdo é inversamente
proporcional ao tempo em que se permanece internado.
Durante 30, 60 e 100 dias de internagdo a probabilidade
de ndo sofrer incidente com medicamento foi de 96, 93 e
73%, respectivamente®. Ressalta-se, portanto, a impor-
tancia de conhecer a influéncia do fator tempo na ocor-
réncia de desfechos diversos.

O prolongamento da internagdo pode ser consequén-
cia de alguma complicagdo causada por erro da equipe de
saude®). Longos periodos de internac¢io podem estar asso-
ciados a antecipagdo da admissdo ou ao adiamento da alta
para garantia da hospitalizacdo, cancelamento e remarca-
¢do de cirurgias ou necessidade de realizacdo de exames.
O prolongamento da permanéncia hospitalar também au-
menta a probabilidade da ocorréncia de eventos adversos,
considerando que existe a exposi¢do do paciente aos fato-
res de risco intrinsecos ao ambiente hospitalar®®.

A administragdo concomitante de véarios medicamen-
tos, em diferentes dosagens e apresentacGes, pode causar
confusdo ao profissional e desencadear um erro. Estudo re-
trospectivo realizado com pacientes internados no hospital
da Universidade de Pittsburgh, Estados Unidos, constatou
que pacientes que recebem medicamentos intravenosos
possuem risco 3% maior de apresentar um evento adverso,
risco que aumenta a cada medicamento dispensado®®®,

A realizacdo de intervencdo cirdrgica também foi iden-
tificada como fator associado a ocorréncia de incidentes
relacionados a medicagdo, a depender das caracteristicas
do paciente e do tipo de cirurgia, do preparo e dos cui-
dados pré-operatérios adequados e da habilidade e qua-
lificacdo do cirurgido®. As complicacdes pds-operatdrias
mais frequentes sdo diminuigdo do débito cardiaco, insufi-
ciéncia renal, parada cardiorrespiratdria, arritmias, pneu-
monia, hiperglicemia, insuficiéncia cardiaca e acidente
vascular encefalico®”. Conhecer as possiveis complica-
¢Bes no pods-operatdrio auxilia a equipe de saude a adotar
uma resposta rapida para reverter a condicdo de agravo
do paciente.

O estudo da Universidade de Pittsburgh verificou que
pacientes com lesdo renal, trombocitopenia e aqueles ad-
mitidos em carater de urgéncia tiveram, respectivamente,
16, trés e duas vezes maior probabilidade de um incidente
relacionado a medica¢do®?®.

Analise retrospectiva de cuidados gerais em institui-
¢Oes de saude na Inglaterra constatou entre os fatores de
risco associados aos incidentes com medicamentos o se-
xo masculino, a idade inferior a 15 anos ou superior a 64
anos e o numero de doses Unicas prescritasi?®,
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Os riscos associados aos procedimentos cirurgicos de-
mandam a realizagdo de novas intervengGes para a estabi-
lizagdo do quadro clinico, incluindo terapias medicamen-
tosas adicionais, propiciando novas situagdes de risco,
caso o paciente nido seja bem monitorado e a assisténcia
planejada adequadamente.

Observa-se, portanto, que os incidentes relacionados
a administragcao de medicamentos sao comuns e os danos
leves a moderados, mais frequentes?®. Entretanto, quan-
do a condigdo clinica do paciente é critica, os incidentes
com medicamentos possuem 2,9 vezes mais chance de
resultar em dano com necessidade de intervengao para
suporte de vida e 2,5 vezes mais chance de resultar em
dano permanente ou morte™),

As estratégias para a redugdo desses incidentes de-
vem se concentrar no treinamento da equipe, no de-
senvolvimento continuo dos profissionais, na lideranca
clinica e na melhoria da comunicagdo e dos sistemas de
seguranca do paciente?*28),

A Resolugdo n? 36 da Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitdria tornou obrigatédria a instalagdo do Nucleo
de Seguranca do Paciente nas instituicdes de saude. A
notificacdo dos incidentes advindos do cuidado pode
contribuir para produgdo, sistematizacdao e difusao de
conhecimentos sobre os incidentes, além de estimular
a cultura de seguranca nas instituicGes de formacgédo e
pratica em satude®,

A divulgacdo de conceitos precisos sobre os tipos de
incidentes e a compreensdo de que sdo causados princi-
palmente por inadequagdes nos processos de trabalho é
um desafio e, a0 mesmo tempo, uma necessidade para
direcionar a melhoria da assisténcia aos pacientes®?,

CONCLUSAO

A prevaléncia dos incidentes relacionados a medicag¢ado
foi de 48,0%, destacando-se a omissdo de dose, a ausén-
cia de checagem, a falta de medicamento, a suspensao,
a reac¢do adversa e a prescrigao incorreta. Como fatores
associados para a ocorréncia dos incidentes relacionados
a medica¢do destacaram-se o tempo de internagao igual
ou superior a quatro dias, a prescricdo de trés ou mais
medicamentos por dia e a realizacdo de intervencao ci-
rargica. A identificacdo desses fatores associados é uma
contribuicao original deste estudo que pode subsidiar a
adocdo de estratégias especificas que minimizem as chan-
ces de ocorréncia do incidente relacionado a medicagao
na populagdo de risco.

Os resultados obtidos podem ser generalizados e a
metodologia deste estudo pode ser utilizada para a inves-
tigacdo dos incidentes em outras unidades de saude, a fim
de estimar a real dimensao dos incidentes com medica-
mentos no Brasil, bem como incentivar a busca de medi-
das preventivas adequadas a realidade do pais.
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A falta de uma politica de desenvolvimento dos pro-
fissionais da equipe de saude para a notificacdo dos in-
cidentes dificulta seu monitoramento e é um problema
presente no setor saude com diversas implicagGes para a
qualidade da assisténcia.
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