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Resumo

Objetivo: Estimar a prevaléncia de incidentes relacionados a medicagdo em uma Unidade de Terapia Intensiva.
Métodos: Estudo transversal que incluiu 116 registros de internagdes hospitalares no periodo de 12 meses.
0 instrumento de pesquisa foi elaborado com base nas variaveis de estudo e validado por dois experts. A
prevaléncia foi calculada considerando o nimero de internacdes expostas como numerador e o total de
internagdes investigadas como denominador, calculando intervalo de confianca de 95%. Para a verificagdo de
associagdo significativa entre as variaveis, utilizou-se o Teste Exato de Fisher, assumindo nivel de significancia
maximo de 5% (p<0,05).

Resultados: Verificou-se que 113 internagdes foram expostas a pelo menos um tipo de incidente, totalizando
2.869 ocorréncias, sendo 1.437 circunstancias notificaveis, 1.418 incidentes sem dano, nove potenciais
eventos adversos e cinco eventos adversos. Os incidentes aconteceram durante a fase da prescricao (45,4%)
e a auséncia de conduta dos profissionais de salde frente aos incidentes foi identificada em 99% dos registros.
Conclusao: Estimou-se prevaléncia de 97,4% incidentes relacionados a medicagéo.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of medication-related incidents in an intensive care unit.

Methods: Cross-sectional study that included 116 records of hospitalizations within a 12-month period.
The survey instrument was developed based on the study variables and was validated by two experts. The
prevalence was calculated by considering the number of exposed hospitalizations as the numerator and the
total of investigated hospitalizations as the denominator, calculating a 95% confidence interval. Fisher’s exact
test assuming maximum significance level of 5% (p<0.05) was used to verify significant association.
Results: It was observed that 113 hospitalizations had been exposed to at least one type of incident, totaling
2,869 occurrences: 1,437 reportable circumstances, 1,418 no-harm incidents, 9 near-miss incidents and 5
adverse events. The incidents occurred during the prescription stage (45.4%) and the absence of information
on the actions taken by the health professionals in relation to the incidents was identified in 99% of the records.
Conclusion: Prevalence of 97.4% of medication-related incidents was estimated.
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Introducao

A terapéutica medicamentosa ¢ amplamente utili-
zada em Unidade de Terapia Intensiva, em quanti-
dade até duas vezes maior, se comparada as demais
unidades de internacio, em funcio da natureza
da assisténcia dispensada e/ou perfil de pacientes
graves, que necessitam de intervengdes urgentes e
complexas.”)

O uso inadequado e a auséncia de padrao de se-
guranca comprometem a eficicia dos medicamen-
tos, podendo acarretar sérios incidentes a pacientes
e instituicoes de saide.?

Incidentes relacionados a medicacio sio cir-
cunstincias ou eventos que podem ou nao causar
dano desnecessdrio ao paciente, classificados em:
Circunstincia Notificdvel, Incidente sem Dano, Po-
tencial Evento Adverso e Evento Adverso.®?

Segundo estudos internacionais, esses inciden-
tes podem acometer até 947 de 1.000 pacientes/dia
em unidades de terapia intensiva e elevar os custos
hospitalares em até 2,8 milhées de délares.®

No Brasil, em 2009, foram identificados 305 in-
cidentes relacionados a medicagio, em 44 pacientes
internados em unidade de terapia intensiva, avalia-
dos durante o perfodo de trinta dias.”

Neste sentido, o cenario da unidade de te-
rapia intensiva ¢ apontado como de alto risco
para incidentes relacionados & medicagio, quer
seja pela instabilidade das condi¢oes clinicas dos
pacientes ou pela variabilidade de situagoes e
pressio temporal que estao submetidos os pro-
fissionais da sadde, notadamente a equipe de en-
fermagem.

Apesar de avancos em estudos acerca dos
incidentes relacionados a medicacio, ainda hd
dificuldade em dimensionar a sua extensao, ca-
racteristicas e prevaléncia, impedindo o enfren-
tamento e gerenciamento dos riscos relacionados
a terapia medicamentosa em unidade de terapia
intensiva.”

Assim, o objetivo deste estudo foi estimar pre-
valéncia de incidentes relacionados a medicacio,
identificados em registros de pacientes internados
em uma Unidade de Terapia Intensiva de um hos-
pital de ensino.
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Métodos

Estudo transversal realizado na Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital escola tercidrio, localizado
na cidade de Goiania, regido central do Brasil. A
instituigdo integra o Sistema Unico de Satide do go-
verno federal brasileiro e tem um servico de Geren-
ciamento de Risco desde o ano de 2002, e incentiva
a notificacio de incidentes.

A populagio do estudo constituiu-se dos 116
registros de pacientes internados na unidade de te-
rapia intensiva, no periodo de primeiro de janeiro
a 31 de dezembro de 2011. Foram considerados
todos os pacientes admitidos na unidade no perio-
do de estudo, que tivessem utilizado medicamentos
durante a internagio na unidade. O instrumento
de pesquisa foi estruturado, pré-validado por dois
experts em seguranga do paciente, com as variaveis:
sexo, idade, tempo de internagio, especialidade de
internagao, desfecho clinico, nimero de medica-
mentos em uso, niumero de doses em uso, desfecho
clinico, tipo de incidente, tipo de problema, fase do
processo, turno em que ocorreu o incidente, e con-
duta do profissional frente ao incidente.

Para a categorizagao da varidvel “tipo de inci-
dente”, adotou-se a Estrutura Conceitual da Clas-
sificacdo Internacional para Seguranca do Paciente,
proposta pela Organizagao Mundial da Sadde. De
acordo com esta classificacao, Circunstincia Noti-
ficdvel é uma situagiao com potencial significativo
para causar dano mas, em que nao ocorreu nenhum
incidente; Incidente sem Dano é o evento que atinge
o paciente, porém, nao resulta em dano; Potencial
Evento Adverso é um incidente que nao alcangou
o paciente, pois foi interceptado antes de atingir o
paciente; e, o Evento Adverso, é o incidente que re-
sultou em algum dano ao paciente.®*

Os dados foram analisados descritivamente pelo
software Statistical Package for Social Science, versio
22.0 para Windows, apresentando frequéncias abso-
luta e relativa. A prevaléncia foi calculada conside-
rando o niimero de internagdes expostas como nu-
merador e o total de internagdes investigadas como
denominador, calculando intervalo de confianca de
95%. Para a verificacdo de associagio significativa
entre as variaveis, utilizou-se o Teste Exato de Fi-



sher, assumindo nivel de significAincia mdximo de
5% (p<0,05).

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram analisadas todas as 116 internagoes do ano
de 2011. Houve predominio de pacientes do sexo
feminino (52,6%), média de idade de 56,3 anos.
Agravos infecciosos foram responsdveis por 21,5%
das admissoes na unidade. O tempo médio de inter-
nacio foi de 10,5 dias e a taxa de ébito de 81%. O
uso de medicamentos na unidade produziu 1.272
fichas de prescri¢ao, totalizando 30.257 doses pres-
critas durante o periodo de andlise.

Foram identificados 2.869 incidentes em 113
internagdes, prevaléncia estimada em 97,4% (IC
95%; 93,1 - 99,3%). A Circunstincia Notificivel
foi o tipo de incidente mais prevalente, com 88,7%
(IC 95%; 82,0 - 93,6%), seguida por Incidente sem
Dano, 87% (IC 95%; 80 - 92,2%), Potencial Even-
to Adverso, 6% (IC 95%; 2,6 - 11,5%), e Eventos
Adversos, 2,5% (IC 95%; 0,6 - 6,8%).

As circunstancias notificdveis registrados du-
rante as internagdes somaram 1.437 eventos,
destacando-se maior ocorréncia durante as fases
de prescrigdo e registro, conforme verificado na
tabela 1. A auséncia de checagem de medica-
mento administrado foi o tipo de circunstincia
notificdvel de maior ocorréncia (47,9%), segui-
do pela auséncia de anotagao sobre administra-
¢io do medicamento (21,1%). O estudo reve-
lou também a prdtica da prescrigao antecipada
(7,7%), que consiste na inser¢ao de um medi-
camento em ficha de prescri¢io diferente do dia
de administra¢io, o que potencializa o risco para
uma administragdo inadvertida.

Na tabela 2, estao descritos os 1.418 incidentes
sem danos detectados, que estavam majoritariamen-
te relacionados as fases da prescri¢io e administra-
¢ao dos medicamentos. Destaca-se a ocorréncia de
prescricao incompleta em 62,4% das ocorréncias,
e a omissao por falta de medicamento na institui-
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Tabela 1. Circunstancias notificaveis
Tipo de problema n(%)

Auséncia de checagem de medicamento administrado 689(47,9)
Auséncia de anotagdo sobre administragdo do medicamento 303(21,1)
Prescrigdo com duplicidade de hordrios 256(17,8)
Prescri¢do antecipada 111(7,7)
Suspensdo verbal do medicamento 40(2,8)
Falta de material para administrar medicamentos (mascara, expansor, e outros) 24(1,7)
Prescrigéo com impresséo comprometida 11(0,8)
Prescricéo com duplicidade de medicamento 2(0,1)
Prescricdo em formulério incorreto 1(0,1)
Total 1.437(100)

Tabela 2. Incidentes sem dano
Tipo de problema n(%)

Prescricdo incompleta (faltando dose, via, intervalo, e/ou outros) 883(62,4)
Omissdo por falta de medicamento na instituigdo 316(22,3)
Falhas no aprazamento e intervalos das doses 121(8,4)
Prescricdo de medicamento néo padronizado 30(2,1)
Lapso, equivoco e/ou esquecimento na dispensagao 21(1,5)
Omissdo por paciente fora da unidade 9(0,6)
Administragao pép autorizada: Medicamento suspenso e equipe de 90.7)
enfermagem néo informada

Dose extra devido a prescricéo antecipada 7(0,5)
Nome do medicamento ilegivel 5(0,4)
Omisséo em decorréncia da falta de dispositivo para administrar medicamento 5(0,4)
Atraso no hordrio de administragéo 5(0,4)
Antecipagdo no hordrio de administragdo 3(0,2)
Prescricdo a paciente sabidamente alérgico 2(0,1)
Recusa da farmacia em receber solicitagdo 1(0)
Dose extra por prescrigdo dupla 1(0)
Total 1.418(100)

¢ao de sadde em 22,3%, denotando falta de plane-
jamento e/ou recursos para assisténcia integral ao
paciente.

Quanto aos registros de potenciais eventos ad-
versos e eventos adversos, foram localizados 14 re-
gistros, conforme descrito na tabela 3. Quanto aos
potenciais eventos adversos, destaca-se que a inter-
ceptagdo de dose extra em virtude de aprazamen-
to incorreto foi o incidente mais comum (88,9%).
Quanto aos eventos adversos, observou-se que to-
dos ocorreram durante a fase de administracio e
eram evitaveis.

Quanto ao periodo de ocorréncia dos inciden-
tes, verificou-se que 69% destes ocorreram durante
o periodo diurno. Observou-se ainda que em ape-
nas 1% das ocorréncias, os profissionais de sadde re-
lataram a conduta tomada logo apds a identificacio
do incidente, sendo elas: suspensio da administra-
¢ao do medicamento (0,6%), correcio da atividade
(0,3%) e monitoramento adicional (0,1%).
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Pelos resultados obtidos no teste Exato de Fi-
sher, verifica-se que a ocorréncia da circunstin-
cia notificdvel estd associada significativamente ao
sexo masculino (p=0,021), tempo de internagio de
até cinco dias (p=0,000) e uso de até 20,9 doses/
dia (p=0,015). O Incidente sem dano e o potencial
evento adverso apresentam associa¢io com o tempo
de internagio de até cinco dias (p=0,003), ao passo
que para evento adverso nio foi verificada associa-
¢ao significativa entre as varidveis.

Tabela 3. Potenciais eventos adversos e Eventos adversos

Variaveis n(%)
Potenciais eventos adversos
Prescricdo de medicamento para paciente sabidamente alérgico 1(11,1)
Dose extra em virtude de aprazamento incorreto 8(88,9)
Total 9(100)
Eventos adversos
Hipertens&o por omissdo de dose 2(40)
Reagdo adversa ao medicamento 3(60)
Total 5(100)
Discussao

O presente estudo apresenta limitagdes quanto ao
método que devem ser considerados na interpreta-
¢ao dos resultados. Por se tratar de situagdes em que
os profissionais ficam sujeitos a puni¢do, conside-
ra-se a possibilidade da omissao de alguns registros
de incidentes e suas consequéncias. Além disto, a
revisio de dados retrospectivos em fontes secundd-
rias também deve ser considerada, tendo em vista a
qualidade dos registros hospitalares no Brasil.

Entretanto, o estudo possibilita um aprofunda-
mento na problemdtica dos incidentes relacionados
a medicagao em unidade de terapia intensiva, con-
tribuindo para revisio dos processos de trabalho,
subsidiando a elaboragdo e implantagio de medidas
preventivas direcionadas a qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente.

A primeira constatacio deste estudo foi que a
mortalidade no cendrio investigado é extremamente
alta, superando achados de um levantamento multi-
céntrico internacional.® A alta na mortalidade tem
relagao com o perfil dos pacientes que sio extrema-
mente grave, com diversas comorbidade e multiplos
problemas clinicos simultaneos.”” Associado a isso,
no Brasil tém-se a constante indisponibilidade de

m Acta Paul Enferm. 2015; 28(4):331-6.

leitos em terapia intensiva, o que retarda o acesso do
paciente e afeta sua taxa de sobrevida e possibilidade
terapéuticas.”

Os achados de circunstincia notificdvel des-
te estudo possibilitam conhecer outra dimensio
dos incidentes com medicamentos em unidades
de terapia intensiva, a que insere esses eventos
no contexto cotidiano da estrutura e processos
de trabalhos da unidade. Neste sentido, diversas
publicagoes apresentam resultados satisfatérios na
seguranga do paciente a partir do redesenho dos
processos de trabalho e envolvimento dos profis-
sionais de satde.!"?

Verificou-se que incidentes relacionados & me-
dicagdo sao comuns em unidades de terapia inten-
siva, contudo, uma frag;’lo muito pequena causou
danos aos pacientes, o que nio exime a necessida-
de de gerenciar o risco relacionado ao processo de
medicag¢o, considerando que pacientes criticos tém
maior necessidade de cuidados e, portanto, sao mais
vulnerdveis."?

Constatou-se também que potenciais eventos
adversos foram identificados em baixa prevaléncia,
porém ao mesmo tempo em que demonstram falhas
na execucao das atividades, também evidenciam a
capacidade humana de interceptar incidentes. Os
potenciais eventos adversos estavam relacionados
predominantemente a fase de administragio, des-
tacando-se a interceptagao de doses extras e a pres-
cri¢do de medicamento para paciente sabidamente
alérgico.

Os resultados reforcaram a capacidade da equi-
pe de enfermagem em interceptar incidentes rela-
cionados 2 medicacgdo, constituindo-se assim uma
importante barreira para a seguranca do paciente.
1415 Contudo, com o baixo registro de potenciais
eventos adversos, os resultados sugerem a necessida-
de de incentivar e aprimorar essa capacidade, tendo
em vista a constitui¢io desta barreira de defesa para
a seguranga do paciente em unidade de terapia in-
tensiva. Como os profissionais da equipe de enfer-
magem atuam, essencialmente, no final do processo
da terapia medicamentosa, sua responsabilidade em
evidenciar e impedir essas falhas aumenta, pois a
agao de administrar pode interromper o sistema e
evitar erros iniciados nas primeiras etapas.



Eventos adversos tiveram prevaléncia de
2,5% e todos estavam relacionados i fase da ad-
ministra¢ao, destacando-se os originados pela
omissao de dose e a reacao adversa a medicamen-
tos. Os resultados sobre prevaléncia divergiram
grandemente de outras pesquisas nacionais e in-

ternacionais.®'®

Tal diferenca sugere caracteris-
ticas de subnotificagdo que mascaram verdadeira
magnitude dos eventos e comprometem a quali-
dade da assisténcia prestada, revelando também
uma possivel vertente da cultura organizacional
da institui¢do, visto que somente 1% dos regis-
tros trazia a conduta dos profissionais frente aos
incidentes.

Em muitos casos a notificacio tem sido encara-
da como uma prestacio de contas, o que foi tam-
bém como uma barreira para o relato voluntirio."”
Entender de forma punitiva a questio da seguranca
no processo de medicagdo, nao contribuir para a
construgao de prdticas assisténcias assertivas e tam-
pouco para a construgao de uma cultura de seguran-
¢a institucional nas organizagoes.

A cultura de seguranga expressa os valores
individuais e coletivos, atitudes, competéncias e
os padroes de comportamento que determinam
o compromisso e a proficiéncia dos programas
de satde e seguranca das organizagoes. Quando
as organizagdes conseguem construir cultura de
seguranca positiva, elas alcangam melhor grau de
comunicag¢io, percep¢ao comum da importincia
da seguranca e confianga na eficicia das medidas
preventivas.!'¥

A fase da prescricio concentrou a maior pro-
porgio de incidentes, semelhantemente ao encon-
trado em outros achados internacionais. Os inci-
dentes nesta etapa do processo de medicagao sio
comuns e devem ser confrontados por profissio-
nais e gestores de satide, com destaque para os hos-
pitais de ensino, nos quais a cultura da seguranca,
caso seja incorporada durante a formagio dos pro-
fissionais de satde, podem resultar em mudangas
no sistema de satide.

O periodo diurno foi o turno de maior ocor-
réncia de incidentes, resultados que se assemelham
aos achados de estudos nacionais em unidades de
terapia intensiva, que estd relacionado ao volume
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proporcionalmente maior de medicamentos admi-
nistrados neste turno.®”

Foi observado que as ocorréncias de inci-
dentes relacionados a medicacao estavam asso-
ciadas ao tempo de interna¢io maior que cinco
dias, sexo masculino e uso de multiplas doses de
medicamentos por dia. E consenso em diversos
estudos que o prolongamento do tempo de in-
ternagdo aumenta a exposi¢cao dos pacientes ao
risco de ser acometido por um incidente ou fa-
lhas durante o processo de cuidar, bem como aos
diversos ambientais e intrinsecos ao ambiente
hospitalar.129

A administragao de alta quantidade medicamen-
tos por dia pode levar & confusio os profissionais
de satde e acarretar possiveis incidentes, conforme
observado em um estudo internacional.*" Porém os
achados deste estudo sugerem que outras varidveis
também precisam ser consideradas, tendo em vis-
ta que a prevaléncia de incidentes foi inversamente
proporcional ao nimero de doses/dia. Essas consi-
deragoes reforcam que o sucesso da terapia medica-
mentosa em unidades de terapia intensiva envolve o
trabalho multiprofissional consciente, dimensiona-
mento de pessoal adequado e a abordagem sistémica

das falhas.®?

Conclusao

Foram identificados 2.869 incidentes relacionados
a medicaglo, prevaléncia de 97,4% de internagoes
expostas, sendo 45,5% relacionados a fase da pres-
crigao e 99% dos registros nao apresentavam a con-
duta dos profissionais de sadde frente ao incidente.
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