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@ Artigo original

ERROS DE MEDICACAO E GRAU DE DANO AO PACIENTE EM HOSPITAL
ESCOLA

Miriam Cristina Borges', Josimerci Ittavo Lamana Faria®, Maria Regina Lourenco Jabut’, Kleber Aparecido de
Oliveira*, I1za dos Passos Zborowski’, Liicia Marinilza Beccaria®

RESUMO: O estudo teve como objetivos verificar a incidéncia de erros e quase erros de medicacao e grau de dano ao
paciente, e a associacdo entre o grau de dano e caracteristicas sociodemograficas e da internagado. Estudo descritivo,
retrospectivo, com abordagem quantitativa, realizado em hospital no interior do estado de Sao Paulo. Os dados foram
coletados por meio do sistema de notificagdo de eventos adversos e prontuério eletronico, entre setembro/2014 e
agosto/2015. Verificou-se 113 notificagées de erros, a maioria relacionada ao preparo e administracdo; o quase erro
apresentou pequena porcentagem; os danos foram classificados: 60 (53,1%) nenhum, 29 (25,7%) leve, 16 (14,1%)
moderado e oito (7,1%) grave. Houve maior notificagdao em unidades clinico-cirtrgicas, e evidenciou-se relagao entre
gravidade do evento e pacientes de terapia intensiva. Notificar, mensurar e analisar a ocorréncia, o grau de dano e
relacionar com as caracteristicas do paciente auxiliam o enfermeiro a melhorar o processo de trabalho na prevencao e
controle dos erros de medicacao.

DESCRITORES: Seguranca do paciente; Erros de medicacdo; Indicador de qualidade; Notificagao; Hospital de ensino.

MEDICATION ERRORS AND DEGREE OF PATIENT DAMAGE AT A TEACHING HOSPITAL

ABSTRACT: The objectives in this study were to verify the incidence of medication errors and near misses and the degree of damage to the
patient, as well as the association between the degree of damage and sociodemographic and hospitalization characteristics. Descriptive and
retrospective study with a quantitative approach, undertaken at a hospital in the interior of the State of Sdo Paulo.The data were collected
through the adverse event reporting system and the electronic history between September/2014 and August/2015. In total, 113 error reports
were found, mostly related to preparation and administration; a small percentage of near misses was found; the damage was classified: 60
(53.1%) none, 29 (25.7%) mild, 16 (14.1%) moderate and eight (7.1%) severe. More errors were reported at clinical-surgical units, and a
relation was found between the severity of the event and intensive care patients. Reporting, measuring and analyzing the event, the degree
of damage and relating them with the patient characteristics help the nurse to improve the work process in the prevention and control of
medication errors.
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ERRORES DE MEDICACION Y GRADO DE DANO AL PACIENTE EN HOSPITAL ESCUELA

RESUMEN: Los objetivos en este estudio fueron verificar la incidencia de errores y casi-errores de medicacion y grado de dafio al paciente,
y la asociacion entre el grado de dafo y caracteristicas sociodemograficas y de la internacion. Estudio descriptivo, retrospectivo, con
aproximacion cuantitativa, desarrollado en un hospital en el interior del estado de Sao Paulo. Los datos fueron recolectados mediante
el sistema de notificacion de eventos adversos yarchivo electronico, entre septiembre/2014 y agosto/2015. Fueron verificadas 113
notificaciones de errores, la mayoria relacionada a la preparacion y administracion; el porcentaje de casi errores fue pequefo; los dafos
fueron clasificados: 60 (53,1%) ningln, 29 (25,7%) leve, 16 (14,1%) moderado y ocho (7,1%) grave. Fue encontrada mayor notificacién en
unidades clinico-quirtrgicas, y fue evidenciada relacion entre gravedad del evento y pacientes de terapia intensiva. Notificar, mensurar y
analizar la ocurrencia, el grado de dafo y relacionar con las caracteristicas del paciente ayudan al enfermero a mejorar el proceso de trabajo
en la prevencion y el control de los errores de medicacion.

DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Errores de medicacion; Indicadores de calidad; Notificacion; Hospitales de ensefanza.
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@ INTRODUCAO

Administrar medicamentos é uma das principais atividades da equipe de enfermagem. E um processo
que envolve etapas de aquisicdo, armazenamento, prescricdo, dispensacdo, preparo e administracao®.
Devido sua complexidade, o erro de medicagdo pode ocorrer em qualquer uma destas fases, gerando riscos
ou até mesmo danos ao paciente®?. O monitoramento dos erros de medicagdo se faz necessario e merece
atengdo por parte da equipe, portanto, deve ser notificado e mensurado pelo enfermeiro a fim de servir de
paradmetro para avaliacdo da assisténcia®.

Estudos realizados em diversas regides do Brasil demonstraram que a incidéncia de ndo conformidades
relacionadas a medicacdo em hospitais gerais, setores de clinica cirtrgica e unidades de terapias intensivas
(UTlIs) variou de 14,8% a 24,8%"°®, alcancando 82,3% em uma instituicdo da rede privada no interior do
estado de Sdo Paulo®. Por outro lado, é importante ressaltar a ocorréncia de subnotificacdes, comprovadas
por um estudo realizado no Rio de Janeiro, em que a incidéncia de erros de medicacao representou apenas
4,3% dos eventos adversos®.

Aocorrénciade erro ndo é causada somente pelo fator humano, mastambém, pelos problemas relacionados
ao processo, a sobrecarga de trabalho, déficit de atualizacdo em educacao e satde, manipulagdo incorreta
dos medicamentos, ambiente inadequado ou até mesmo a condigdo clinica do paciente!'*'".

Na pratica assistencial, a administragdo de medicamentos é uma das atividades de maior relevancia, no
entanto, observa-se uma tendéncia da equipe de enfermagem em desconsiderar os erros por acreditar que,
na maioria das vezes, ndo acarretam repercussoes mais graves aos pacientes"?.

Considerando a demanda de trabalho advinda do processo de administragao de medicamentos, do fato
do ser humano ndo estar isento de erros, assim como a desconsideracdo dos profissionais de enfermagem
quanto aos eventos ndo graves, os objetivos deste estudo foram verificar a incidéncia de erros e quase erros
de medicacdo, bem como o grau de dano ao paciente e identificar a associacdo entre o grau de dano e as
caracteristicas sociodemograficas e da internagao.

@ METODO

Estudo descritivo, retrospectivo, com abordagem quantitativa, realizado em um hospital do noroeste
paulista, de porte especial, geral, de ensino, com aproximadamente 700 leitos. E uma instituicio de nivel
terciario, credenciada para atendimento de pacientes de alta complexidade, que atende 85% deles pelo
Sistema Unico de SatGde (SUS), mas também servicos de satide suplementar e particulares. Além disso,
destaca-se pelas atividades de ensino e pesquisa. Pertence a Rede de Hospitais Sentinela da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria, cuja finalidade é diagnosticar eventos adversos e queixas técnicas relacionadas a
produtos de satide, por meio do Gerenciamento de Riscos.

Os critérios de inclusdo foram pacientes adultos internados, que sofreram alguma ndo conformidade
relacionada a medicacgao, notificada por meio do sistema informatizado, no periodo de setembro de 2014 a
agosto de 2015.

Os critérios de exclusao foram notificagdes de erros e quase erros provenientes de outras instituicées
ligadas ao hospital, cujo monitoramento também é realizado pela Unidade de Gerenciamento de Riscos
do hospital estudado; de unidades que nao registravam tal indicador, de eventos ocorridos com pacientes
ambulatoriais e presenca de dados incompletos no sistema de informagao do hospital. Seguindo tais critérios,
foram excluidas 19 notificages provenientes do setor de recuperagdo pos-anestésica.

A incidéncia de erros e quase erros de medicagao foi calculada utilizando-se as formulas do Manual de
Indicadores de Enfermagem do Ncleo de Apoio a Gestao Hospitalar, elaborado em parceria com o Programa
de Compromisso com a Qualidade Hospitalar (PCQH). Para os erros de medicagado o calculo realizado foi
“n? de erros relacionados a administracao de medicamento/n? de pacientes-dia x 100” e para o quase erro,
“n? de quase falhas relacionadas ao processo de administracdo de medicagdo/n® pacientes-dia x 100”.

Os dados foram coletados das fichas de notificacdo de eventos adversos, preenchidas por profissionais de
satde, por meio do sistema informatizado no periodo selecionado. Estas fichas abrangem a identificacdo do
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notificador (nome, profissdo, unidade de trabalho e data do cadastro da notificagdo), data de ocorréncia do
evento, identificagdo do paciente (quarto, leito, unidade de internagcdo, nome e prontuério), tipo de evento,
descricio e gravidade do dano. E importante destacar que em alguns casos ocorreram mais de um incidente
com o0 mesmo paciente.

Para determinar a gravidade do evento, utilizou-se a Classificagdo Internacional para a Seguranca do
Paciente da Organizacao Mundial da Satde"?. Além destes dados, foram pesquisadas no prontuario eletrénico
do paciente, informac¢des complementares como, idade, raca, escolaridade, procedéncia, profissao, religiao,
convénio, nimero de dias de internagdo, presenga de acompanhante no dia do incidente, transferéncia de
setor no dia do incidente, diagnéstico médico segundo a classificacao internacional de doengas (CID-10) e
desfecho da internagao.

Os dados foram armazenados em banco de dados no Microsoft Office Excel®, analisados descritivamente
em frequéncias absolutas e relativas e apresentados em tabelas para melhor visualizagcdo. Foi calculado a
média e desvio padrao para as variaveis quantitativas (idade e nimero de dias de internacao).

Para analise dos dados foi aplicado teste de correlagao de Spearman, por meio do software Prisma versao
6.01, para identificar a relacao entre a gravidade do evento e as variaveis sociodemogréficas do paciente. Foi
adotado um nivel de significancia de 5%.

As variaveis testadas foram: sexo, faixa etaria, procedéncia, escolaridade, tipo de convénio, unidade de
internacdo, presenca de acompanhante, transferéncia de unidade no dia do incidente, nimero de dias de
internagdo, diagnostico médico e desfecho clinico da internacao; selecionadas segundo a relevancia para o
estudo.

O projeto seguiu todos os preceitos éticos e foi aprovado em 05/05/2015 pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto — FAMERP, com o parecer n® 1.050.829.

@ RESULTADOS

Sdo apresentados na Tabela 1 indicadores de 113 notificagées de erros e quase erros segundo o més.
Nota-se que o quase erro teve incidéncia bem menor do que os erros e que o indicador de erros apresentou
maior valor em maio de 2015 e menor em marco de 2015.

Tabela 1 - Incidéncia de erros e quase erros de medicagdo. Sao José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016

Periodo Indicador Erro Indicador Quase Erro
Sep-14 0,09 z
Oct-14 0,08 0,005
Nov-14 0,05 -
Dec-14 0,04 0,008
Jan-15 0,09 0,008
Feb-15 0,04 -
Mar-15 0,007 -
Apr-15 0,1 =
May-15 0,12 -
Jun-15 0,05 0,007
Jul-15 0,02 -

Dada a baixa frequéncia do quase erro, a caracterizacao dos pacientes foi realizada considerando os
erros de medicacdo. A caracterizagio sociodemogréfica e dados relacionados ao periodo da internagao dos
pacientes estdo apresentados nas Tabelas 2 e 3, respectivamente, assim como os resultados dos testes de
associacao entre cada uma das variaveis com a gravidade do evento.
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Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemogréfica. Sao José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016

Dados sociodemograficos n(%) pt
Sexo -
Masculino 65(57,6) -
Feminino 48(42,4) 0,432
Faixa etaria Média: 59/ DP 18,19 -
< 40 anos 19(16,8) -
41 a 60 anos 36(31,9) -
61 a 80 anos 49(43,4) -
> 80 anos 9(7,9) 0,439
Raca -
Branca 99(87,6) -
Negra 7(6,2) -
Parda 3(2,7) =
Sem informagao 4(3,5) -
Escolaridade -
Até Ensino Fundamental Incompleto 72(63,7) 0,668
Até Ensino Médio Incompleto 7(6,2) -
Até Ensino Superior Incompleto 21(18,6) -
Até especializagdo 6(5,3) -
Sem informagao 7(6,2) -
Profissao -
Aposentados/Pensionistas 53(46,9) -
Atividade remunerada 34(30,1) -
Do lar 14(12,4) =
Estudante 4(3,5) -
Sem informagao 8(7,1) -
Religido -
Catoblica 84(74,3) -
Evangélica/Pentecostal 13(11,5) -
Outras 7(6,2) =
Nenhuma 1(0,9) -
Sem informagao 8(7,1) -
Procedéncia -
S3o José do Rio Preto 43(38,1) 0,861
Regido de Sdo José do Rio Preto 67(59,3) -
Outro estado 3(2,6) -
Total 113(100) -

t Teste de Spearman: associagdo entre a gravidade do dano e os dados sociodemogréaficos

Tabela 2 - Caracterizacdo sociodemogréfica. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016 (continua)

Internacao n(%) p¥

Convénio -
SUS 100(88,5) :
Satde Suplementar 13(11,5) 0,043

Unidade de Internacdo
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Unidades abertas 70(62) -
Unidades fechadas 43(38) 0,001
Diagnostico Médico =
Grupo 1 § 48(42,5) 0,016
Grupo 2 tt 38(33,6) -
Grupo 3 ## 19(16,8) -
Grupo 4 §§ 8(7,1) -
Dias de internacao Média: 28/ DP: 27,76
Até 7 dias de internacio 22(19,5) -
8 a 15 dias de internacdo 20(17,7) -
16 a 30 dias de internacdo 36(31,8) =
> 30 dias de internacdo 35(31) 0,024
Acompanhante no dia do incidente -
Nao 59(52,2) 0,057
Sim 51(45,1) -
Sem informacao 3(2,7) -
Transferéncia no dia do incidente -
Nao 100(88,5) 0,523
Sim 13(11,5) =
Desfecho da internacao -
Alta 76(67,3) 0,006
Obito 37(32,7) -
Total 113(100) -

% Teste de Spearman: associagdo entre a gravidade do dano e as caracterfsticas da internagao.

§ Doengas dos sistemas Circulatério, Respiratério, Digestivo e Geniturinario. t+ Doengas Infecciosas e Parasitarias e Neoplasias. ++
Achados anormais de exames laboratoriais, causas externas ou consequéncia destas e fatores que influenciam o estado de satde.
§§ Outros (doengas do sistema nervoso; doengas do sangue; doengas do sistema enddcrino; transtornos mentais; doengas do olho e

anexos; doencgas osteomusculares e do tecido conjuntivo; gestacdo, parto e puerpério).

A anélise de correlagcdo de Spearman mostrou que houve correlagdo significativa entre os incidentes que
ocasionaram maior gravidade e os pacientes atendidos pela satde suplementar (p=0,0431), hospitalizados
em unidades fechadas (p=0,0012), com perfodo de internagdo prolongado (p=0,0238) e seu desfecho, a alta

hospitalar (p=0,0061).

Quanto a caracterizacao do incidente notificado, o tipo de erro de medicagdo e o grau de dano causado

encontram-se apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 - Caracterizacao do incidente. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil, 2016

Incidente n(%)
Tipo de erro
Relacionado aos cinco certos da medicacao 58(51,3)
Medicamento ndo administrado 32(28,3)
Outros 23(20,4)
Grau de dano
Nenhum 60(53,1)
Leve 29(25,7)
Moderado 16(14,1)
Grave 8(7,1)
Total 113(100)
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A notificagao foi realizada pelo enfermeiro em 99,1% dos casos e a data da notificagao foi diferente do
dia que o evento ocorreu em 62,4%, pois o sistema permite realizagdo de notificagdes retroativas.

@ DISCUSSAO

Estima-se que a ocorréncia de eventos adversos em hospitais ocorra em torno de 10% dos pacientes
internados"+'> entretanto, estudos apontam que esse percentual pode variar de 5%(9,16) a 41%""®. Os
incidentes sem dano representaram 82% dos eventos em um estudo realizado no centro-oeste do Brasil®.

Dentre os possiveis eventos adversos, os erros de medicacdo, apontados em diversos estudos, tém
percentuais variando de 3% a 54%@%57°17-18_E importante destacar que, assim como os demais eventos
adversos, eles devem ser notificados, pois s6 assim poderdo gerar indicadores de qualidade na assisténcia"?.

Constatou-se que a maioria dos pacientes que tiveram algum incidente notificado, relacionado a
medicacdo durante sua hospitalizagdo, eram do sexo masculino, o que corrobora com outros estudos''*'¥. A
literatura aponta que o sexo masculino é mais frequentemente acometido em relagcdo aos eventos adversos
em geral®?. A maior parte dos pacientes era idosa, com idade entre 61 e 80 anos, representando 43,4%
(média: 59/ DP 18,19)5912.

Quanto a escolaridade, a maior parte ndo possuia o ensino fundamental completo, somando-se, inclusive
aos ndo alfabetizados. A maioria estava internada em unidades de clinica médico-cirtrgica®, de acordo com
o perfil da instituicao.

O diagnostico médico da internacdo para 41,9% dos pacientes eram Doengas do Sistema Circulatério,
Respiratério, Digestivo e Geniturinario, seguido por 33,4%, que representou as Doengas Infecciosas e
Parasitarias e Neoplasias corroborando com achados de outro estudo realizado em instituicao acreditada do
estado de Sao Paulo®.

O tempo médio de internacdo foi de 28 dias, sendo que 72 (62,8%) ficaram internados por um periodo
superior a 15 dias, o que difere de estudos realizados em unidades de clinica cirGrgica e de terapia
intensiva, onde as médias de tempo de permanéncia foram 4 e 8 dias, respectivamente®?. Apesar do tempo
prolongado da internacao, 67,3% dos pacientes receberam alta hospitalar, percentual também evidenciado
em estudos no estado de Sdo Paulo!#?", entretanto, é importante destacar que para 32,7% o desfecho clinico
da internagdo foi o 6bito, taxa cinco vezes maior do que o encontrado em uma instituicdo hospitalar do
municipio do Rio de Janeiro®. Em relagdo aos 11,5% dos pacientes que foram transferidos de setor no dia do
incidente, questiona-se se este fato teria favorecido a ocorréncia do erro, visto que as falhas na comunicacao
contribuem para a ocorréncia de erros de medicagao®?.

Quanto aotipo de erro, 51,3% estavam relacionados aos cinco certos da medicagao (paciente, medicacgao,
dose, via e horério certos)®??, inferindo que a maioria dos erros ocorreu no preparo e administragcdo. Os
medicamentos ndo administrados representaram 28,3%, que se assemelhou a outros estudos®3>7.1217),

Os erros relacionados a prescri¢do, transcricdo e dispensacao de medicamentos representaram 0,85%
dos incidentes. Chama atencdo que em instituicdes que ndo possuem sistema de prescricdo eletronica, o
percentual destes tipos de erros pode representar quase metade dos incidentes®?.

A maioria dos incidentes, 60 (53,1%) ndo causou nenhum dano ao paciente, porém em 53 (46,9%) dos
casos houve algum grau de dano, leve 29 (25,7%), moderado 16 (14,1%) ou grave oito (7,1%), contrapondo
estudo realizado em instituicdo pertencente a Rede Sentinela, em que ocorreu maior incidéncia de danos
leves, e em contrapartida um 6bito associado ao erro de medicacao®. E importante destacar que a classificagao
do grau de dano ¢ realizada pelo profissional que realiza as notificagdes, podendo ocorrer interpretagoes
subjetivas. O near miss, por exemplo, correspondeu a 3,4% das notificagdes, percentual muito divergente
dos resultados de um estudo realizado em hospital pablico de Sao Paulo, no qual o quase erro representou
60,4% dos incidentes®??,

A maior porcentagem de erros com danos ocorreu em pacientes com periodo de internagdo prolongada
e hospitalizados em unidades fechadas, fato que pode ser explicado por tais unidades receberem pacientes
mais graves e consequentemente, com maior quantidade e complexidade da terapia medicamentosa®.
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A ocorréncia de erros de medicacdo associa-se mais frequentemente a atuagao dos profissionais, como
a ndo adesdo a normas e protocolos?, falta de atencdo??, falha na comunicagao®, entre outros. Os erros
e quase erros de medicagdo podem ser prejudiciais aos pacientes envolvidos, porém, as consequéncias
destes incidentes também recaem sobre a equipe de enfermagem, como aumento da carga de trabalho"? e
necessidade de providéncias clinicas e administrativas®'-2?.

Visando a prevengdo de novas ocorréncias, as principais atividades de prevencdo foram levantadas por
um estudo multicéntrico, com base nas sugestdes dos profissionais, sendo elas: aprimoramento das atitudes
individuais dos profissionais, intensificacao da educacdo continuada, reestruturagdo do quadro de pessoal,
entre outras®?.

A notificacdo foi realizada pelo enfermeiro em 99,1% dos casos, contrapondo estudo realizado em uma
instituicdo semelhante, cujas notificagdes foram realizadas pela equipe multiprofissional™. Comparando-
se os indices de erros de medicacdo entre os hospitais gerais, com mais de 50 leitos, participantes do
programa e grupos do CQH obteve-se mediana 0,11 e 0,08 nos meses de setembro/2014 e julho/2015,
respectivamente, taxas que, variavelmente, se assemelham com as calculadas neste servico. Em relacao
as quase falhas relacionadas ao processo de administracdo de medicacdo, as medianas foram 0,05 e 0,02
nos meses em questdo, valores muito diferentes dos encontrados neste estudo, sugerindo a ocorréncia de
subnotificacoes?.

Frente a evidéncia de subnotificagdes, decorrentes do medo de sangdes ético-legais possiveis, ha
necessidade de empenho para estimular as notificacdes, melhorar e desenvolver uma cultura para seguranca.
Considerar os erros de medicacdo como indicadores de resultado, pode contribuir para um novo olhar a
esse tipo de evento. A valorizacao destes incidentes é fundamental, ndo s6 pela relevancia numérica, mas
principalmente, pelas consequéncias que podem causar ao paciente'?.

Como limitacdo, este estudo apresentou a possibilidade de ocorréncia de subnotificagdes. Importante
ressaltar que o percentual de quase erro foi baixo.

@ CONCLUSAO

A maioria dos pacientes internou pelo Sistema Unico de SaGde e em unidades de internacio clinico-
cirargicas, entretanto, houve maior quantidade de notificagdes de erros com danos em pacientes de Unidade
de Terapia Intensiva e atendidos pela Satde Suplementar.

Este estudo reitera a importancia da notificacdo, mensuragdo e analise da ocorréncia dos erros e quase
erros de medicacdo, pois auxilia o enfermeiro a melhorar o processo de trabalho, na educacdo permanente
do profissional de satide e na prevencao e controle dos erros de medicacdo. Dos eventos ocorridos, 60
(53,1%) ndo causaram danos ao paciente, 29 (25,7%) causaram danos leves, 16 (14,1%) moderados e oito
(7,1%) graves.
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