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“Todas as Drogas sdo venenos”

(Paracelsus, Medico Suico)



RESUMO

A medicacdo tem papel fundamental na evolucao e na melhora do paciente, como também no
alivio de sintomas, muitas vezes dolorosos e responsaveis pelo sofrimento e agravo de sua
situacdo. Neste sentido, a presente pesquisa tem por objetivo realizar uma revisao na literatura
para conhecer os estudos relacionados a ocorréncia de eventos adversos a medica¢fes em
hospitais. Por meio da revisdo integrativa, procurou-se resumir e sintetizar resultados, os
principais achados que respondessem a questdo da pesquisa: Quais sdo 0s eventos adversos a
medicacdes em hospitais? Os dados foram coletados utilizando-se os descritores erros de
medicacdo, farmacovigilancia, hospitais, interagdes e prescricdo de medicamentos. Foram
incluidos no estudo, artigos publicados nos ultimos cinco anos (2008-2012) disponiveis nas
bases de dados SciELO, LILACS, MEDLINE e BVS. Foram analisados 26 artigos,
selecionando-se 18, destacando-se como principais resultados que a incidéncia de RAM e
erros medicamentosos sdo muito altos, em varias regides do Brasil, que devem ser criadas e
implementadas medidas para correcdo e/ou diminuicdo desses erros, pois a melhoria da
qualidade é imperativa nesse sentido visando a seguranca dos pacientes e a notificacdo de
RAM ¢ vista como um instrumento regulatorio fundamental para alimentar o sistema de
farmacovigilancia em um pais. Quanto mais forte for o sistema nacional de farmacovigilancia
e de notificacGes de RAMs, mais provavel sera que decisdes regulatorias equilibradas sejam
tomadas pelos 6rgdos regulatorios como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) no Brasil. Assim através da revisdo integrativa, foi possivel evidenciar ocorréncia
de eventos adversos em hospitais, bem como suas principais causas. Concluindo-se, portanto,
que os resultados levantados no estudo possibilitam ampliar as discussdes nesta tematica, no
qual o profissional enfermeiro esta inserido diretamente, j& que é o responsavel direto na
preparacdo e aplicacdo das medicacdes. No entanto € preciso trabalhar para mudar tais
resultados, visando sempre uma melhora na qualidade de tratamento e saude dos hospitais
tanto publicos quanto privados.

Palavras-chave: Erros de medicagédo/. Farmacovigilancia/. Hospitais.



ABSTRACT

Medication has a fundamental role in the evolution and improvement patients as well as in
symptom revieling frequently sorrowful and responsible for their suffering and aggravation
situation. In this regard, this research aims to realize a literature review to understand the
related studies of adverse events medication occurred at hospitals. By means of an integrative
review, tried to resume and synthesize results that answer main research question: What are
the adverse events to medication at hospitals? Data were collected using the descriptors
medication errors, pharmacovigilance, hospitals, interactions and prescription drug. The study
included articles published in the last five years (2008-2012) available in the databases
SciELO, LILACS, MEDLINE and BVS. Were analyzed 26 articles, selecting 18,
emphasizing main results that the medication errors and RAM incidence are very high in
many Brazil regions, which must be created and implemented measures to correct and/or
reduce these errors, because quality improvement is imperative that effect aimed at patient
safety and reporting of RAMSs is seen as an apparatus regulatory tool to feed a country
pharmacovigilance system. The stronger national pharmacovigilance and RAMs reporting,
more probable likely that balanced regulatory decisions are taken by regulatory bodies such as
the National Health Surveillance Agency (ANVISA) in Brazil. So by integrative review, it
was able to evidence adverse events at hospitals, as well as principal causes. Concluding,
therefore, that collected results in this study allow the widening of discussions on this topic in
which the nurse is directly inserted, so it is direct responsible for the medications preparation
and application. However, its necessary work to change those results, always aiming a better
quality and health treatment of public and private hospitals.

Key-words: Medication errors/. Pharmacovigilance/. Hospitals.
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1 INTRODUCAO

Os medicamentos sdo utilizados como uma procura do bem-—estar fisico e mental é
um dos principais recursos para o reestabelecimento e preservacdo da saude. Nos ultimos
anos, a midia vem divulgando erros com medicamentos recebidos pelos pacientes que
causaram inumeros prejuizos com administracdo equivocada, além da ocorréncia de eventos
adversos, esses erros podem levar até a morte. A medicacdo tem papel fundamental na
evolucdo e na melhora do paciente, como também no alivio de sintomas, muitas vezes
dolorosos e responsaveis pelo sofrimento e agravo de sua situacéo de salde.

A seguranca do paciente € um principio fundamental da salde, cada ponto no processo
de prestacdo de cuidados contém um certo grau de inseguranca inerente. Os eventos adversos
podem resultar de problemas na préatica, produtos, procedimentos ou regulamentos. O
progresso de seguranca do paciente exige um esforgo de todo o sistema complexo, que
envolve uma ampla gama de agdes na melhoria de desempenho, seguranca ambiental e de
gestdo de risco, incluindo controle de infeccdo, uso seguro de medicamentos, equipamentos
de seguranca, pratica clinica segura e ambiente seguro de cuidados.

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

Para prevenir ou reduzir os efeitos nocivos manifestados pelo paciente e melhorar as
acOes de saude publica, é fundamental dispor de um sistema de farmacovigilancia. Conforme
defini a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2009), farmacovigilancia é a ciéncia relativa a
identificacdo, avaliacdo, compreensdo e prevencdo dos efeitos adversos ou quaisquer
problemas relacionados a medicamentos.

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
ReacOes Adversas a Medicamentos (RAM).

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2012) no Brasil em
todas as instituicbes 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
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94.406 de 08 de junho de 1987, embora a legislacdo somente ndo garanta a eficacia do servico
prestado.

O tipo de relacdo que a sociedade e a area da saude estabelecem com 0s erros e com
aqueles que erram é relevante, pois este € um dos maiores obstaculos ao conhecimento e
prevencao desses eventos. Como conseguir dados fidedignos e em numero significativo sobre
erros, se quase sempre a primeira pergunta ¢ “quem foi?”, seguida entdo de medidas
disciplinares? E preciso que o foco sistémico seja adotado pela area de saude, construindo
sistemas mais seguros, planejados, de forma a levar em conta as limitagdes humanas.
(ANACLETO et al., 2010).

Um dos obstaculos encontrados para o estudo e prevencdo de erros de medicacédo é a
falta de padronizacdo e a multiplicidade da terminologia utilizada para classifica-los. Esta
situacdo prejudica a comparagdo entre os estudos sobre o tema e retarda o conhecimento
epidemioldgico sobre este importante assunto. Todo paciente, sempre espera ser bem cuidado
e é dever do profissional realizar um trabalho de qualidade, visando a melhora da satde. A
aplicacdo de medicacGes tem um papel primordial, porém o0s erros na sua aplicacdo ou
conservacao dos farmacos podem gerar efeitos graves e até mesmo irreversiveis.

A enfermagem como principal atuante na conservacdo, preparo e aplicacdo das
medicacdes, € vista como responsavel direta por quase todos os erros de aplicacdo e reagdes
adversas sofridos pelos pacientes. Diante disso, pode-se identificar a importancia de rever a
producdo cientifica sobre a temética e assim contribuir para a prética dos profissionais dessa

area, alem de alertar sobre o tema e prevenir erros futuros dos trabalhadores da saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer os estudos relacionados a episodios de eventos adversos, as medicaces em
hospitais.

2.2 Especificos
e Verificar na literatura a incidéncia de efeitos adversos;
e Levantar as principais causas de eventos adversos no ambiente hospitalar;

e Identificar os principais fatos que intensificam as Interaces Medicamentosas (IM)
mais comuns.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisdo integrativa, sendo este, um método que tem a finalidade de
reunir e sintetizar resultados de pesquisas sobre um delimitado tema ou questdo, de maneira
sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema
investigado. Por meio dele, pode-se realizar a sintese de maultiplos estudos publicados e
possibilitar conclusdes gerais a respeito de uma particular area de estudo (POLIT; BECK,
2011).

Segundo Marconi e Lakatos (2009), nenhuma pesquisa parte da estaca zero, 0
pesquisador busca fontes de pesquisa ja existentes, documentais e bibliograficas. E com
citacdo das principais conclusfes a que outros chegaram, permite salientar a contribuicdo da
pesquisa realizada, demonstrando contradi¢do ou reafirmando comportamentos e atitudes.

Nesse contexto, a revisdo integrativa emerge como uma metodologia que
proporciona a sintese do conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de resultados de
estudos significativos na pratica (SOUZA,; SILVA; CARVALHO, 2010).

= Estabelecimento dos critérios de inclusdo

. ﬁgnl_ha e definigio dotema & exclusdo Extragio das informagies
= Objetives = Uso de base de dados - r :
»  Identificar palavras-chave « Selegdo dos estudos . iﬂ;%:_nr:;a%:ssumanzar a=
= Tema relacionado com 3 pratica F % do b d
clinica ‘ Branstrager ou busca na literatura ‘ Y amagan dn hanee 02
Estabelecimento da hipdtese Cateanrizacin dos
o oestdn de pesouisa g;tusgs
2* PASED

1° PASSO I PASSO
Revisio Integrativa
da Literatura
‘ 6* PASSO ‘ 4 PASSO

5 PASIO
Sintese do conhecirmento bivealian B0 dos estudos
ou apresentagio da revisio innTnidng na resdsin
Resumo de eridéncias | Interpretagio dos resultados = Pplicagio de andlises
dizponiveis

»  Criagdn de um documento

= Dizcussdo dos resultados

estat] ticas

» IncluzSe exclusda dos

que descreva detalhadamerte » Propostas de recomendag3o estudos
a rewizdo »  Sugesties para fuuras »  fndlize critica dos estudos
pesquizas selecionados

Figura 1. Componentes da revisdo integrativa da literatura, segundo Mendes; Silveira e Galvéo
(2008).
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3.2 Critérios de selecdo dos estudos
Foram determinados como critérios de selecdo de acordo com recomendacdes da

literatura os elementos abaixo descriminados.

Critérios de incluséo:
- artigos com texto completo disponiveis em base de dados;
- artigos escritos em portugués;

- artigos publicados nos Gltimos cinco anos.

Critérios de exclusao:
- artigos em base de dados com acesso restrito a assinatura;

- artigos que ndo estivessem disponiveis na integra.

3.3 Escolha do tema e pergunta norteadora

A revisdo inicia-se com a escolha de um tema. Conforme define Gil (2010), é uma
tarefa considerada facil, porque qualquer ciéncia apresenta grande nimero de temas
potenciais para pesquisa. No entanto, a escolha de um tema que de fato possibilite a realizacao
de uma pesquisa requer bastante energia e habilidade do pesquisador.

O assunto deve ser definido de maneira clara e especifica, com conclusdes de facil
identificacdo e aplicabilidade. A questdo da pesquisa deve ser bem delimitada pelo revisor, e
os descritores ou palavras-chaves facilmente identificados para a execucdo da busca dos
estudos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Sendo assim, considerando a necessidade de delimitacdo da tematica a ser
pesquisada, elaborou-se como questéo norteadora a seguinte pergunta-problema: Quais séo os

eventos adversos a medicagdes em hospitais?

3.4 Coleta dos dados

Escolhido o tema e formulada a questdo da pesquisa, iniciou-se a busca de dados
para identificacdo dos estudos que serdo incluidos na revisdo. A selecdo de estudos para a
avaliacdo critica é fundamental, a fim de se obter a validade interna da revisdo ¢ um indicador
para atestar a confiabilidade, amplitude e poder de generalizacdo das conclusGes da revisao
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Durante os meses de dezembro de 2012 e janeiro de 2013, realizou-se busca nas

bases de dados eletronico: Literatura Americana e do Caribe em Ciéncias da Saulde
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(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE). Os textos
foram acessados na integra por meio do sitio virtual da Scientific Eletronic Library Online
(SciELO) e pela Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e também em trabalhos publicados em
ANAIS de eventos e publicados nos bancos de dados das instituicbes de ensino superior do
Brasil.

Para a busca, utilizaram-se o0s seguintes descritores: erros de medicacao;

farmacovigilancia; hospitais; interacdes; prescricao de medicamentos.

3.5 Avaliacéo dos dados

Segundo Mendes; Silveira; Galvao (2008), o qual se considerou como referencial
tedrico metodoldgico para o percurso de construcdo deste estudo, esta etapa consiste na
definicdo das informagcbes a serem extraidas dos estudos selecionados, utilizando um
instrumento para reunir e sintetizar as informagdes-chave. Os autores recomendam que o nivel
de evidéncia dos estudos deva ser avaliado a fim de determinar a confianca no uso de seus
resultados e fortalecer as conclusdes que irdo gerar o estado do conhecimento atual do tema
investigado. As informacdes devem ser organizadas e sumarizadas de maneira concisa,
formando um banco de dados de facil acesso e manejo. Geralmente as informacdes devem
abranger os objetivos, a metodologia empregada, resultados e as principais conclusdes de
cada estudo.

Para garantir a validade da revisdo, os estudos selecionados foram analisados
detalhadamente. A analise foi realizada de forma critica, procurando explicagdes para 0s
resultados diferentes ou conflitantes nos diferentes estudos. A conclusdo desta pesquisa pode
gerar mudancas nas recomendacBes para a pratica (MENDES, SILVEIRA e GALVAO,
2008).

Para esta pesquisa considerou-se que os artigos incluidos deveriam ser publicados
nos ultimos cinco anos (2008-2012), apontando no resumo pelo menos um tipo ou forma de
reacdo adversa em ambiente hospitalar e disponibilidade de texto na integra. Sendo assim,
com a busca na base de dados e considerando os critérios de inclusdo acima, encontrou-se 26

resultados. Apos leitura e triagem, selecionou-se 18 artigos para analise.

3.6. Informacdes extraidas dos estudos selecionados
As informacGes que foram extraidas dos artigos selecionados foram inseridas em
formulario (APENDICE A) elaborado especialmente para o estudo. Tal instrumento foi

necessario para caracterizar as publicacbes e extrair os principais resultados destas,
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permitindo uma melhor avaliagdo e comparacao deles. As informacdes extraidas dos artigos
foram: referéncia do artigo, descritores, tipo de estudo, objetivos, principais resultados,

concluséo e observacdes importantes.

3.7 Aspectos éticos
Por se tratar de pesquisa com material de livre acesso em base de dados virtuais, ndo
houve necessidade de solicitacdo de parecer em Comité de Etica em Pesquisa ou dos autores

dos estudos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Efeitos adversos por medicacdes € um problema que ocorre em praticamente todos 0s
hospitais do mundo, sendo algo possivel de ser evitado e/ou minimizado. Melhorando assim o
tratamento e evitando possiveis sequelas nos pacientes.

Na terminologia mais recente, eventos adversos sdo entendidos como aqueles que
causam danos ao paciente, provocados pelo uso ou pela auséncia de uso do medicamento,
quando necessario. Esses eventos podem ser evitaveis como ocorre, por exemplo, com 0s
erros de medicacdo. Outros sdo inevitaveis, é o caso das Reacbes Adversas a Medicamentos
(RAM), as quais representam qualquer efeito prejudicial ou indesejado, que surge apds a
administracdo correta do medicamento em doses terapéuticas, podendo resultar em danos
(SECOLLLI, 2009).

A escolha de uma via correta para administracdo pode resultar em alivio da dor, além
de uma melhor absor¢do da medicacdo. Essa via depende da indicagdo clinica e das condi¢Ges
do paciente, porém, qualquer que seja a via escolhida, o enfermeiro deve observar um
principio basico de seis certos: medir a dose certa; usar 0 medicamento certo; administrar o
medicamento certo; administrar na hora certa, no paciente certo e na via certa.

Com isso, o enfermeiro deve estar familiarizado com o manejo e as consequéncias do
uso dos farmacos. Dessa maneira, podera obedecer aos cuidados devido, reconhecer as
principais manifestacdes adversas das medicacOes e orientar adequadamente o paciente e seus
familiares.

Os Efeitos Adversos aos Medicamentos (EAM) ocorridos em hospitais podem
prolongar o tempo de internagdo ou contribuir para o Obito. A frequéncia dos EAM pode
chegar a 19% e dois tercos deles podem ser evitados. Pesquisas no Brasil tém estudado os
efeitos adversos aos medicamentos em pacientes hospitalizados, seja com abordagem
longitudinal, revisdo retrospectiva de prontudrios ou com base no Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) (ROZENFELD, et al, 2009).

Segundo Miasso et al. (2009), em uma pesquisa multicéntrica em 4 hospitais sentinela
brasileiros — localizados em Goiania, Recife, Ribeirdo Preto e Sdo Paulo e denominados A, B,
C e D (manteve-se sigilo quanto as suas localiza¢des), conduzida em 2003, visando identificar
erros em uma amostra de 864 prescricdes, coletadas das respectivas clinicas médicas, onde ha
tratamento de doengas crénico-degenerativas (requerem uso de amplo espectro de drogas e,
consequentemente, podem gerar muitos erros), durante um periodo de 7 dias, 0s percentuais

de prescri¢es incompletas nos hospitais B e C foram, respectivamente, 88 e 94,5%.
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Entre os itens incompletos nas prescri¢des, destacou-se a forma farmacéutica ausente
em 87 e 77% das prescri¢des respectivamente. Dos hospitais pesquisados, é importante notar
que, para a instituicdo A, usudria de prescricdes eletronicas, 98% do receituario encontrava-se
legivel. Porém, a prescricdo eletrénica ndo impede modificacbes na receita. Somente no
hospital A para 10,9% do total da amostra houve interrupcdo da medicacdo. Além disso, o
estudo apontou a necessidade de enfermeiros e farmacéuticos integrarem-se ao processo de
prescricdo (MIASSO et al., 2009). A integracéo entre profissionais pode ajudar a evitar falhas
de comunicacdo como erros de interpretacdo de prescri¢do ou falta de informacoes, e, assim, a
evitar possiveis erros.

Ja em uma pesquisa conduzida no Hospital da Universidade Estadual de Londrina em
2004, 1785 prescrigdes (uma vez a cada semana, escolhidas com dois ou mais medicamentos)
da enfermaria foram estudadas quanto a seus dados sobre o paciente (maior de 12 anos), o
prescritor e 0os medicamentos. Uma copia carbonada de cada prescricdo é encaminhada a
farmacia. Em 12,8% das prescri¢cdes, ndo havia registro da idade do paciente. Isto pode ser
uma barreira a dupla conferéncia das informacgdes, que evita gerar erros (SOUZA,
THOMSON; CATISTI, 2008).

Observou-se, também, que do total de medicamentos prescritos 16% apresentavam
informacdes incompletas. Destaque para a forma farmacéutica e 0 nome genérico, ausentes
em 10,1 e 51,8% do total, respectivamente. Além disso, em 12% das receitas ndo havia
assinatura do prescritor. A auséncia de dados na prescri¢do pode gerar falhas de comunicacao
e influenciar a qualidade do tratamento oferecido ao paciente. Pode também levar a
administracdo do medicamento a pessoa errada (SOUZA; THOMSON; CATISTI, 2008).

Segundo Costa, Valli e Alvarenga (2008), indicadores de um estudo transversal em um
hospital publico pediatrico do Espirito Santo, que buscou identificar a principal categoria de
erro de dispensacdo na unidade de farmécia (cujo sistema de distribuicdo de medicamentos é
misto), mostraram, apos analise de uma amostra de 239 prescri¢cdes selecionadas de forma
randdmica (representava 2620 doses), que dentre as categorias dos erros (de conteldo, de
rotulagem e de documentacdo), predominaram os de contetdo, equivalente a 87,3% do total
de erros. Nesta categoria, destacaram-se os erros de dose: doses maiores e menores que as
prescritas respectivamente 28,62 e 49,62% do total de erros da categoria.

Segundo Beccaria et al; (2009), os pacientes de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
sdo 0s mais vulneraveis a erros. Sendo assim, conduziram uma pesquisa descritiva em que
avaliaram a ocorréncia de eventos adversos na UTI adulto de um hospital geral do noroeste

paulista. Uma ficha de ocorréncia foi utilizada para notificacdo dos eventos adversos. Dentre
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0s eventos notificados, estdo inclusos aqueles referentes aos cinco certos na medicacdo
(medicamento, paciente, via de administracdo, dose e horario).

O estudo acima descrito registrou no periodo de coleta de dados 550 eventos
adversos. Do total de eventos, a anotacdo inadequada da medicacdo representou 63,95% do
total, o registro dos dados incorretos 49,07%, e o0s relacionados aos cinco certos, somente
4,72%. Porém, do total de eventos, 51,45% foram relacionados a medicacdo. Os 50% dos
erros referentes aos cinco certos foram atribuidos a dose. Dos 181 erros, 63,95% foram
justificados porque ndo houve conferéncia da prescricdo médica (BECCARIA et al., 2009).

Para melhor compreensdo dos Erros Medicamentosos (EMs), em relacdo a 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 sdo, 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 sélidas e liquidas de uso oral. Em relacéo a classificacdo 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 a uso oral ou parenteral.
A ordem de classificacdo, em relacdo ao custo, € a mesma proposta para a complexidade de
administracdo (SILVA, 2011).

Algumas medidas facilitadoras para identificar a ocorréncia de efeitos adversos ao
medicamento podem aprimorar o processo de avaliacdo hospitalar, como: informatizacdo da
entrada de dados (transcricdo e digitacdo), para economia de tempo e diminuicdo de erros na
coleta; busca de estratégias de ajuste de risco, que permitiriam incorporar a gravidade da
patologia de base como fator que afeta a relacdo farmaco versus efeito adverso ao
medicamento; articulagdo mais estreita com comissdes permanentes de revisdo dos
prontudrios e de dbitos e inclusdo de graduandos na avaliacdo (ROZENFELD et al, 2009).

Miasso (2009) em sua pesquisa identificou que a continua educacdo de todos os
profissionais da equipe médica, de farméacia e enfermagem pode auxiliar nas atividades de
seguranca do paciente, mas ela deve estar envolvida com outras atividades relativas ao
sistema. Nessa perspectiva, mudancas na estrutura hospitalar, nas condi¢@es de trabalho, na
comunicagéo e interagéo entre setores e pessoas, a informatizacao do sistema, com adequagao
do sistema de prescricdo eletrbnica, implantacdo de dose unitéria, sdo estratégias que
realmente favoreceram a seguranca dos pacientes e foram sugeridas nos relatos de alguns

profissionais.
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No processo de notificacdo voluntaria, os enfermeiros e técnicos de enfermagem que
possuem um contato maior com 0 paciente, observam e, consequentemente, notificam um
nimero maior de reacGes adversas. A pratica de registrar e notificar reacfes adversas ainda €
pequena 0 que caracteriza a subnotificagdo. As reagOes adversas com contraste iodado e
medicamentos antineoplasicos podem resultar em situacGes ameacadoras a vida do paciente,
sendo assim, um olhar atento a esses medicamentos é importante (CARVALHO, 2010).

Prevenir e reduzir os erros de medicacdo passam, necessariamente, pela adocédo de
padrdes de comunicacgdo seguros entre os diversos profissionais que participam do processo
de utilizacdo de medicamentos. (ROSA; ANACLETO; PERINI, 2008).

E necessério conhecer e saber identificar as possiveis IM, 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 que ficam muito tempo internados, reforcar a vigilancia para eventos
adversos, melhorar os sistemas de comunicacao e intensificar esfor¢os educacionais referentes
a terapia medicamentosa, sdo acdes que seguramente reduziriam a ocorréncia de interacdes
medicamentosas (FORMIGA, 2012).

Uma vez que o estudo dos erros de medicacdo séo sistémicos no Brasil e prevalente, se
faz necessario conduzir a definicdo de um responsavel pelo erro nas redes hospitalares. Mais
estudos descritivos sdo necessarios para caracterizar melhor o sistema de utilizacdo de
medicamentos e, assim, definir pontos criticos em seus processos constituintes que demandam
maior atencao dos gestores e dos profissionais atuantes.

A enfermagem tem papel fundamental, ndo s6 por ser o principal administrator dos
farmacos dentro das instituicdes de satde, mas por também ser o responsavel pelo paciente
podendo responder criminalmente pelos os seus atos e os da sua equipe e ocasionar danos

irreversiveis ao paciente.
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5 RESULTADOS

Esta etapa corresponde a fase de resultado dos principais achados na pesquisa
realizada nas bases de dados. O revisor fundamentado na questdo de pesquisa realiza
avaliacdo critica dos estudos concretiza comparacdo com o conhecimento tedrico, a
identificacdo de conclusGes e implicacOes resultantes da revisdo integrativa. Devido a ampla
revisdo conduzida, é possivel identificar fatores que afetam a politica e os cuidados de
enfermagem. A identificacdo de lacunas permite que o revisor aponte sugestdes pertinentes
para futuras pesquisas direcionadas para a melhoria da assisténcia a saude (MENDES,;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A partir desta revisdo foi possivel conhecer os fatores envolvidos na ocorréncia de
eventos adversos em hospitais. Destaca-se como resultado a alta incidéncia de erros de
medicacdo em varios hospitais no Brasil além das principais formas de erro realizadas por
profissionais relacionados a questes de horério, dose, via, paciente, e omissdo, 0s quais sao
causados por fatores individuais e do sistema.

Outro fato também visto é que para muitos dos profissionais avaliados nestes trabalhos
0s conhecimentos adquiridos no hospital sobre RAM foram considerados insuficientes na
opinido de muitos deles, algo que pode indicar falta de preparo, capacitacdo ou até mesmo
ensino adequado nas universidades e cursos técnicos.

Evidenciou-se também que muitos profissionais ao cometerem erros que acometeram
RAM ou identificarem situacOes realizadas pela a equipe de trabalho resultando também em
reacOes adversas nos pacientes preferiram ndo comunicar 0 caso ou mesmo notificar aos
centros de farmacovigilancia. Situagdes como essa dificultam a melhora no atendimento ao
usuario e podem gerar consequéncias graves e até mesmo levar ao Obito de pacientes. As

sinteses dos resultados dos estudos estdo apresentados nos quadros a seguir descriminados.



Quadro 01

Referéncia do artigo: BECCARIA, L. M. et al. Eventos adversos na assisténcia de
enfermagem em uma unidade de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva, v. 21, n.3,
p. 276-282, 2009.

Descritores: Equipe de enfermagem; Erros de medicacdo; Assisténcia ao paciente/
enfermagem; Seguranca/normas; Qualidade da assisténcia a saude; Cuidados

intensivos.

Objetivos: ldentificar os eventos adversos na assisténcia de enfermagem em uma

unidade de terapia intensiva.

Tipo de estudo: Quantitativo

Principais resultados: Foram registrados 550 eventos adversos sendo: 26 relacionados
aos cinco certos na administracdo de medicamentos, 23 a medicacdes nao
administradas, 181 as anotacGes inadequadas da medicacdo, 28 a falhas na instalacéo
de drogas em bomba de infusdo, 17 a ndo realizacdo da inalacdo, 8 a0 manuseio
incorreto de seringas e agulhas, 53 aos procedimentos de enfermagem néo realizados,
46 ao manuseio incorreto de artefatos terapéuticos e diagndésticos, 37 aos alarmes dos
equipamentos utilizados de maneira incorreta e 131 a falhas nas anotagbes de

enfermagem.

Conclusbes do estudo: A existéncia de eventos adversos no cuidado prestado pela
enfermagem sdo indicadores importantes que evidenciam a qualidade da assisténcia na
unidade de terapia intensiva. Portanto, os eventos adversos devem ser utilizados para

subsidiar a educagdo permanente da equipe de enfermagem.

Observagdes importantes: Na pratica, quando o servico de auditoria interna da
instituicdo solicita para o enfermeiro da UTI a correcdo das anotacdes de enfermagem
de um prontuério incompleto, isso é um re-trabalho, ocupando um tempo do enfermeiro

que poderia ser utilizado em atividades assistenciais.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 02

Referéncia do artigo: BEZERRA, A. L. Q. et al. Andlise de queixas técnicas e
eventos adversos notificados em um hospital sentinela. Rev. Enferm. UERJ, v. 17, n.
4, p. 467-472, 2009.

Descritores: Enfermagem em salde comunitaria; qualidade dos cuidados de saude;

servigos técnicos hospitalares; erros de medicacao.

Objetivos: Identificar os eventos adversos ocorridos em um hospital sentinela da
Regido Centro-Oeste.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Os resultados apontaram eventos adversos relacionados a
medicamentos, hemoderivados; queixas técnicas de medicamento e queixas técnicas de
material médico hospitalar. Os profissionais envolvidos foram enfermeiros, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, médicos e de outras areas. Os tipos de ocorréncias se
caracterizaram como suspeita de desvio de qualidade, reacBGes alérgicas a
medicamentos e por hemorragia. Os setores que mais notificaram foram a clinica

médica e a farmécia.

ConclusBes do estudo: Foi possivel classificar as notificagbes em quatro grupos:
queixas técnicas de material médico hospitalar, queixas 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.

Observagdes importantes: A omissdo do erro e a consequente subnotificagdo dos
eventos adversos impedem o servi¢o hospitalar de ampliar o conhecimento a respeito
da seguranca dos medicamentos, dos procedimentos adotados pelo servico e
principalmente do préprio paciente, tornando dificil a implementacdo de melhorias e a

prevencdo dessas ocorréncias.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 03

Referéncia do artigo: CAMILLO, L. M. G. et al. Perfil dos farmacos causadores de
reacOes adversas notificados ao projeto hospital sentinela, Hospital Universitario de
Maring4, de 2007 a 2011. In: FORUM DE EXTENSAO E CULTURA DA UEM, 10,
2012, Maringa, Anais... Maringa: Universidade Estadual de Maringa, 2012.

Descritores: Farmacovigilancia. Classes Medicamentosas. Reacdes Adversas.

Objetivos: Apresentar as classes medicamentosas causadoras de efeitos adversos,
notificadas pela farmacovigilancia, do Hospital Universitario do Maringa, no periodo
de 2007 a 2011, a partir de um estudo retrospectivo transversal dos formularios de

notificacao.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Apos analise de conteudo das 204 notificacGes relativas aos
farmacos envolvidos em RAMs, no periodo de 2007-2011, verificou se como classes
medicamentosas mais prevalentes o0s antimicrobianos (48,04%), seguido dos
analgésicos (12,75%) e dos anti-virais (9,32%).

Conclus6es do estudo: Salienta-se que a notificacdo da RAM é considerada elemento
fundamental para o fortalecimento dos sistemas de monitorizacdo, sendo importante

para a melhoria da qualidade e do uso racional dos medicamentos.

Observagdes importantes: A correta notificacdo das RAMs pela farmacovigilancia
possibilita o conhecimento acerca do perfil dos farmacos causadores de reacgdes
adversas, usados no tratamento de pacientes no ambiente hospitalar e permite o

controle da qualidade e uso racional dos medicamentos.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 04

Referéncia do artigo: CARVALHO, C.; ESTEVES, S.; FIGUEIRA, P. Perfil das
notificacdes de reacOes adversas recebidas pelo setor de farmacovigilancia do Hospital
do Céncer Il. Ser. ed. inf. técnico-cientifica/ CEDC/ INCA, v. 1, n. 1, p. 05. 2010.

Descritores: Farmacovigilancia, NOTIVISA, Reacao Adversa.

Objetivos: Caracterizar as reacOes adversas e quantificar as respostas da ANVISA e
das empresas as notificacBes de suspeita de reacdes adversas recebidas e analisadas
pelo setor de farmacovigilancia do Hospital do Cancer Il no periodo de margo a julho
de 2010.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Foram recebidas 23 notificaces 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 (contraste ndo iénico iodado)
respondendo por 34% cada. Analisando as respostas das notificagcbes encaminhadas
pelo sistema NOTIVISA para ANVISA, das 23 notificagdes enviadas, apenas 4

obtiveram retorno, e somente 1 resposta das empresas produtoras.

Conclustes do estudo: As reacOes 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.

Observacgdes importantes: Os enfermeiros e técnicos de enfermagem que possuem
um contato maior com o paciente observam e, consequentemente, notificam um

numero maior de reagdes adversas.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 05

Referéncia do artigo: FONTELES, M. M. F. et al. Reac¢des adversas causadas por
farmacos que atuam no sistema nervoso: anélise de registros de um centro de
farmacovigilancia do Brasil. Rev Psiq Clin, v. 36, n. 4, p. 137-144, 2009.

Descritores: Reacdo adversa, farmacos, sistema nervoso, farmacovigilancia.

Objetivos: Descrever e analisar as notificaces de suspeitas de ReacOes Adversas
Causadas por Medicamentos que atuam no Sistema Nervoso (RAM-SN), registradas no
Centro de Farmacovigilancia do Ceard, de janeiro de 1997 a marco de 2008.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Foram registradas 176 notificacbes de RAM-SN. A maioria (n
= 145; 82,4%) ocorreu no ambiente hospitalar. O principal notificador foi o
farmacéutico. As RAM-SN foram classificadas como: possiveis (n = 110), provaveis (n
= 37) e definidas (n = 17). Quanto a gravidade, foram consideradas: leves (n = 21),
moderadas (n = 127), graves (n = 15) e fatais (n = 1). O caso fatal foi notificado por
médico e envolveu medicamentos anestésicos. Geralmente, as reacfes adversas
observadas foram causadas predominantemente por analgésicos, anestésicos e

antiepilépticos.

Conclusbes do estudo: Os dados demonstram o valor potencial de se ter acesso a
sistemas de farmacovigilancia local para registrar possiveis riscos com o uso de

farmacos.

Observacgdes importantes: Ressalta-se que centros de farmacovigilancia como esse
podem dar suporte a registros nacionais analisando apropriadamente as suspeitas de
casos de reacdes adversas notificadas, realizando inclusive, uma relagao de causalidade
e gravidade dada a proximidade e viabilizacdo de informacdes para o processo de
avaliacdo e andlise, promovendo, dessa forma, o registro e a documentacdo de

informacdes, o incremento de banco de dados e a possibilidade de intervencdes.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 06

Referéncia do artigo: MARTINS, T. S. S.; SILVINO, Z. R.; SILVA, L. R. Eventos
adversos na terapia farmacoldgica pediatrica: revisao integrativa da literatura. Rev
Bras Enferm, v. 64, n. 4, p. 745-750, 2011.

Descritores: Enfermagem; Enfermagem Pediatrica; Erros de medicacao; InteracGes de

medicamentos.

Obijetivos: Identificar as evidéncias disponiveis sobre os principais eventos adversos
relacionados a medicamentos na clientela pediatrica e propor estratégias para a reducao

dos mesmos.

Tipo de estudo: Revisdo Integrativa

Principais resultados: Evidenciou-se a inadequagdo da apresentacdo dos farmacos
direcionada ao atendimento das necessidades terapéuticas especificas das criangas.
Entende-se que a tomada de decisdo do enfermeiro sobre 0 aprazamento seguro, O
preparo e a administracdo de farmacos deve estar baseada em avaliagdo criteriosa e
individualiza de cada cliente.

Conclusbes do estudo: Assim, e necessario que o profissional esteja embasado
cientificamente, para implementar intervengOes eficazes que sejam capazes de reduzir

e, ate mesmo, evitar os eventos adversos oriundos da uni ou polifarmacia.

Observagdes importantes: Enfermeiros devem ter conhecimentos sobre o correto
preparo e administracdo de farmacos e solugdes, pois a partir da prescricdo medica,
executam o aprazamento da administragdo, prescrevem cuidados concernentes a

administracdo e monitorizarao.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 07

Referéncia do artigo: NOBLAT, A. C. B. et al. Prevaléncia de admissdo hospitalar
por reacdo adversa a medicamentos em Salvador, BA. Rev Assoc Med Bras, v. 57, n.
1, p. 42-45, 2011.

Descritores:  Toxicidade de drogas; prevaléncia; farmacoepidemiologia;

hospitalizacao.

Objetivos: Determinar a prevaléncia de admisséo por RAM em hospitais de Salvador -
BA e seus desfechos.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: A prevaléncia de admissdo por RAM foi 0,56% e corrigida
(expostos) de 2,1%, com 316 casos. Tempo médio de hospitalizacdo por RAM foi de
12,3 dias. Jovens e idosos representaram 28,8% e 31,1% dos pacientes. Género
feminino e raca negra corresponderam a 60% dos casos. Os principais grupos
farmacoldgicos envolvidos foram antineoplésicos, antibidticos e diuréticos, afetando
pele, sistema gastrointestinal e hematolégico. Reacles certas ou provadas
corresponderam 70%, 80% dos casos foram do tipo A, com 90% recuperaveis e um

Obito.

Concluses do estudo: A prevaléncia de admissdo por RAM foi semelhante as
descritas na literatura e somente um paciente foi a oObito. Por tratar-se do primeiro

estudo nacional servira de base para futuras investigagdes.

Observacgdes importantes: As RAMs do tipo hematologicas que se configuram pelas
alteracGes nas contagens de células e outras discrasias sanguineas, estdo entre 0s
principais problemas relacionados com a terapia antineoplasica, sendo uma das causas

de interrupcédo desses tratamentos.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 08

Referéncia do artigo: NUNES, P. H. C. et al. Intervencdo farmacéutica e prevencéo
de eventos adversos. Revista Brasileira de Ciéncias Farmacéuticas/ Brazilian
Journal of Pharmaceutical Sciences, v. 44, n. 4, 2008.

Descritores: Farmacovigilancia; Intervencdo farmacéutica; Farmacia hospitalar;

Consulta farmacéutica; Assisténcia Farmacéutica.

Objetivos: Relatar as intervengdes farmacéuticas realizadas pelos farmacéuticos
residentes do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), na busca da

prevencdo e/ou correcdo de problemas envolvendo medicamentos.

Tipo de estudo: Revisdo integrativa.

Principais resultados: Dos pacientes atendidos, 30,4% necessitaram de pelo menos
uma intervencdo deste profissional junto ao corpo clinico em algum momento da sua
internacdo, perfazendo um total de 227 intervengbes. Os médicos foram o0s
profissionais mais contatados para o atendimento inicial (71,1%), seguidos dos
enfermeiros (16,9%) e auxiliares de enfermagem (4,6%). Dos problemas detectados,
84,1% correspondiam a erros, dos quais 49,5% foram prevenidos com as intervencdes.
A analise dos erros encontrados nos permite sugerir alguns dos principais problemas
relacionados a medicamentos apresentados pelos pacientes da instituicdo. Das
intervencdes realizadas, 70% foram aceitas, sendo este percentual de 60% para as

intervencdes relacionadas a prescricao.

ConclusBes do estudo: Os resultados sugerem que as intervencBes farmacéuticas
foram ferramentas efetivas para a prevencdo de eventos adversos, reforcando a

importancia da assisténcia farmacéutica para a qualidade da assisténcia hospitalar.

Observagdes importantes: Um ponto importante na geracdo dos indicadores é que
eles sdo os resultados das a¢Oes de farmacovigilancia desempenhadas, principalmente,
pelos farmacéuticos residentes. Neste sentido, € importante destacar que a presenca dos
residentes no hospital permitiu que estes realizassem intervengdes no ambiente das
enfermarias em momentos muito préximos aqueles em que os problemas ocorriam,
evitando por diversas vezes que tais problemas alcangassem ou implicassem em danos

para os pacientes.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 09

Referéncia do artigo: PEREIRA, C. D. F. D. et al. Erros de medicacdo: a enfermagem

atuando na seguranga do paciente. Revista Nursing, v. 14, n. 163, p. 650-655, 2011.

Descritores: Enfermagem, erros de medicacdo, assisténcia de enfermagem.

Objetivos: ldentificar na literatura os tipos e fatores de risco na ocorréncia do erro de

medicamentos e propor medidas que minimizem e/ou previnam a ocorréncia.

Tipo de estudo: Revisdo de literatura.

Principais resultados: Existem diversos erros de medicacdo, como: via, paciente,
dose, horario e omissdo, 0s quais sdo causados por fatores individuais e do sistema.
Diante dos diversos erros de medicacdo devem ser implementadas estratégia que

conduzam a seguranca do paciente.

Conclus@es do estudo: Os erros de medicacdo estdo constantemente nas praticas dos
profissionais e instituicdes de salde e que, existe uma gama de variados tipos de

fatores causais que o determinam.

Observacgtes importantes: Apesar dos inimeros personagens envolvidos na terapia
medicamentosa na area de salde € a equipe de enfermagem que realiza o preparo e
administracdo dos medicamentos, representando assim, o elo final da cadeia, recaindo

sobre a enfermagem mais fortemente a responsabilidade sobre o erro.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 10

Referéncia do artigo: PINHEIRO, H. C. G.; PEPE, V. L. E. Reacdes adversas a
medicamentos: conhecimento e atitudes dos profissionais de saide em um hospital
sentinela de ensino do Ceara-Brasil, 2008. Epidemiol. Serv. Saude, v. 20, n. 1, p. 57-
64, 2011.

Descritores: Farmacovigilancia; reacdo adversa a medicamento; vigilancia sanitaria;

hospital.

Obijetivos: Descrever o conhecimento e as atitudes dos profissionais de salde acerca

das suspeitas de reacdes adversas a medicamentos em um hospital-sentinela de ensino.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: A analise apontou predominéncia do género feminino, da faixa
etaria de 41 a 50 anos, do tempo de formado entre 21 e 30 anos, do tempo na
instituicdo de 11 a 20 anos, e que a maioria porta titulos de pds-graduacdo. Os
conhecimentos adquiridos no hospital sobre reactes adversas a medicamentos (RAM)
foram considerados insuficientes na opinido de 43,7% dos profissionais. Cerca de
metade (54,0%) assinalou a definicdo de RAM totalmente correta e todos informaram

adotar alguma atitude em presenca de suspeita de RAM.

Conclusdes do estudo: A maioria dos profissionais de salide apresentou conhecimento
e todos adotaram atitudes frente as suspeitas de RAM.

Observacgdes importantes: Dos profissionais que responderam a pesquisa, apenas
entre os farmacéuticos houve predominio de respostas que consideraram 0s

conhecimentos suficientes.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 11

Referéncia do artigo: RISSATO, M. A. R.; ROMANO-LIEBER, N. S.; LIEBER, R.
R. Terminologia de incidentes com medicamentos no contexto hospitalar. Cad. Saude
Publica, v. 24, n.9, p. 1965-1975, 2008.

Descritores: Erros de Medicacdo; PreparacOes Farmacéuticas; RelacGes

Medicamentosas.

Objetivos: Revisar os termos utilizados para descrever estes incidentes confrontando-
0s com as conceituacdes/definicdes oficiais disponiveis.

Tipo de estudo: Revisdo Integrativa.

Principais resultados: Verificou-se que a terminologia supranacional recomendada
para descrever incidentes com medicamentos é insuficiente, mas que ha consenso de
uso das expressdes em funcdo do género do incidente. O termo Reacdo Adversa a
Medicamento é mais utilizado quando ndo se verifica intencionalidade. A expressao
Evento Adverso a Medicamento foi mais usada quando se descreviam incidentes
durante a hospitalizagcdo e Problema Relacionado a Medicamento (PRM) foi mais
utilizado em estudos que avaliaram atencdo/cuidados farmacéuticos (uso/falta do
medicamento). Ainda assim, a linha divisoria entre essas trés categorias ndo é clara e

simples.

Conclus6es do estudo: Futuros estudos das relagdes entre as categorias e investigaces
multidisciplinares sobre erro humano podem subsidiar a proposicdo de novas

conceituagoes.

Observagdes importantes: A observagdo dos resultados encontrados mostra ainda
que, enquanto alguns destacam que um PRM é um evento ou circunstancia relacionado
a farmacoterapia (ou suspeito de estar relacionado a ela) que interfere no resultado do
uso do medicamento pelo usuario, outros afirmam que um PRM ja é um resultado do

uso do medicamento como nos consensos brasileiro e espanhol.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 12

Referéncia do artigo: ROMEU, G. A. et al. Notificacdo de reacBes adversas em um
hospital sentinela de Fortaleza — Ceara. R. Bras. Farm. Hosp. Serv. Saude, v.2, n.1, p.
5-9, 2011.

Descritores: Farmacovigilancia. Notificacdo. Reacdo Adversa a Medicamento.

Hospital Sentinela.

Objetivos: Descrever as notificacdes de suspeitas de reacOes adversas a medicamentos
de um hospital sentinela de Fortaleza, estado do Ceara.

Tipo de estudo: Descritivo, retrospectivo e quantitativo.

Principais resultados: O grupo de idade dos pacientes variou entre 2 a 87 anos, com
uma média de 33 (x 20,1) anos. As reacdes adversas acometeram principalmente
homens (81,9%), na faixa entre 15 e 29 anos (42,4%). Os 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 0s
sistemas mais afetados pelas reacdes 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 reacdo adversa grave como a Sindrome de Steven
Jonhson (3,9%).

Conclustes do estudo: Constatou-se a necessidade de mais investimento nessa area,
principalmente em relacdo a sensibilizacdo da importancia da notificacdo espontanea

para obtencdo de dados necessarios para fins de regulamentacédo sanitaria.

Observacgdes importantes: As reacdes dermatoldgicas, provavelmente por serem

faceis de visualizar foram predominantes.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 13

Referéncia do artigo: ROZENFELD, S. et al. Efeitos adversos a medicamentos em
hospital publico: estudo piloto. Rev Saude Puablica, v. 43, n. 5, p. 887-890, 20009.

Descritores: Sistemas de Notificagdo de Reacgdes Adversas a Medicamentos;
Preparacdes Farmacéuticas; efeitos adversos; Monitoramento de Medicamentos;

Hospitais; Controle de Formularios e Registros.

Obijetivos: Analisar resultados de estratégia de monitoramento de efeitos adversos aos

medicamentos adotada em um hospital publico.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Cinquenta e seis por cento dos prontuarios (18/32) foram
positivos para algum dos 38 critérios de rastreamento encontrados, sendo 0s mais
frequentes o uso de medicamentos — como 0s antieméticos, a interrupcdo abrupta de
medicamentos e a sedagdo excessiva. Apos avaliagdo, identificaram-se possiveis efeitos
adversos a medicamento em 15,6% dos prontuérios (5/32), num total de nove efeitos
adversos a medicamento. Todos os efeitos corresponderam a definigdo adotada como
tendo provocado dano temporario ao paciente em que foi necessaria intervencdo. Entre

0s cinco pacientes, apenas um possuia idade inferior a 50 anos.

ConclusBes do estudo: Apesar das barreiras, a aplicacdo dos critérios rastreadores
como estratégia de monitoramento de efeitos adversos ao medicamento parece ser
viavel, uma vez que permitiria acompanhar a implantacdo de mudancas voltadas a

reducdo da ocorréncia dos eventos e ao aprimoramento da qualidade da atencao.

Observagdes importantes: Houve dificuldades no estudo relacionadas ao acesso ao
banco de dados das internacdes (existéncia de mais de um banco com inconsisténcias
entre eles); exame do prontuario (ordenamento das folhas, por tempo, por tipo de
registro); qualidade dos registros no prontuario (legibilidade e uso de abreviaturas);
disponibilidade de tempo para envolvimento dos profissionais nas atividades de

avaliacdo dos prontuérios.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 14

Referéncia do artigo: SECOLLI, S. R. et al. Dor pds-operatoria: combinagdes

analgésicas e eventos adversos. Rev Esc Enferm USP, v. 43, p. 1244-9, 20009.

Descritores: Dor p6s-operatoria, Interacdes de medicamentos e Analgésicos.

Objetivos: Analisar a prevaléncia de combinagfes e interagdes medicamentosas da

terapia analgésica e verificar a associacdo dessa com os eventos adversos conferidos.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Os resultados mostraram que as associacdes medicamentosas
mais utilizadas foram a dipirona+omeprazol (33,7%), dipirona+cetoprofeno (23,6%) e
cetoprofeno+lactulose (22,8%). Observou-se que cetoprofeno+omeprazol (p=0,001) e
cetoprofeno+lactulose (p=0,03) estiveram significativamente relacionados com

sangramento.

Conclusdes do estudo: Com excecdo do cetoprofeno as outras associacdes
medicamentosas identificadas no estudo se mostraram seguras para serem utilizadas no

periodo pds operatdrio.

Observagdes importantes: A avaliacdo sistematica dos pacientes submetidos a terapia
analgésica, pode auxiliar a equipe médica a adequar o regime terapéutico do paciente,
subsidiar a proposigéo de intervengdes preventivas no intuito de evitar adversidades e
contribuir com servigo de farmacovigilancia, no que tange a notificacdo de eventos

adversos.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 15

Referéncia do artigo: SECOLI, S. R. Polifarmacia: interacdes e reacdes adversas no

uso de medicamentos por idosos. Rev Bras Enferm, v. 63, n. 1, p. 136-140, 2010.

Descritores: Uso de medicamentos; ldosos; Interacdo de medicamentos.

Objetivos: Refletir sobre a polifarméacia em idosos com énfase nas reacdes adversas e

nas interag6es medicamentosas.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: A vulnerabilidade dos idosos aos problemas decorrentes do uso
de medicamentos é bastante alta, o que se deve a complexidade dos problemas clinicos,
a necessidade de mdltiplos agentes terapéuticos e as alteragdes farmacocinéticas e
farmacodindmicas inerentes ao envelhecimento. Neste cenario, o grande desafio dos
enfermeiros no Brasil que esta envelhecendo é contribuir na promogéo do uso racional
dos medicamentos. Com a educacdo dos usuarios, especialmente no que concerne a
pratica da automedicacdo, inclusive de fitoterapicos. A orientagdo acerca dos riscos da
interrupgdo, troca, substituicdo ou inclusdo de medicamentos sem conhecimento dos
profissionais da salde, o aprazamento criterioso dos horarios da prescricdo/receita
médica, de modo a evitar a administracdo simultdnea de medicamentos que podem
interagir entre si ou com alimentos, o monitoramento das RAM implicadas em
desfechos negativos sdo algumas estratégias que podem ajudar a prevenir e minimizar

0s eventos adversos.

ConclusBes do estudo: Os programas especificos de atengdo ao idoso como 0s
existentes nos centros de referencia e nas universidades da terceira idade podem
funcionar como ancoras para realizacdo de cursos ou programas educativos, que
oferecam subsidios para que cuidadores, familiares e o préprio idoso possam utilizar 0s

medicamentos de maneira mais segura.

Observacgdes importantes: Polifarmécia definida como o uso de cinco ou mais
medicamentos, aumentou de modo importante nos ultimos anos, apesar de ndo ser uma

questdo contemporanea.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 16

Referéncia do artigo: SILVA, A. L. B. C. et al. Eventos adversos a medicamentos em
um hospital sentinela do Estado de Goias, Brasil. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v.
19, n. 2, 2011.

Descritores: Qualidade da Assisténcia a Saude; Gerenciamento de Seguranca; Erros de

Medicacao.

Objetivos: Identificar os eventos adversos a medicamentos, ocorridos no processo

administragdo de medicamentos, e classificar os erros de medicagao.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Identificaram-se 230 erros de medicacdo, sendo a maioria no
preparo e administracdo de medicamentos (64,3%). Os erros de medicacdo foram de
omissdo (50,9%), de dose (16,5%), de horario (13,5%) e de técnica de administracao
(12,2%), sendo mais frequentes com antineoplasicos e imuno moduladores (24,3%) e
anti-infecciosos (20,9%). Constatou-se que 37,4% dos medicamentos eram
potencialmente perigosos.

Conclusoes do estudo: Considerando os erros de medicacdo detectados, é importante

promover cultura de seguranca no hospital.

Observagdes importantes: Os resultados deste estudo mostraram o potencial dos
registros de enfermagem como fonte de informacGes sobre efeitos adversos a

medicamentos e sua aplicabilidade no diagnostico situacional.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 17

Referéncia do artigo: SILVA, L. D. et al. Erros com medicamentos no contexto

hospitalar: uma revisdo bibliografica. Evidentia, v.8, n. 34, p 18-25, 2011.

Descritores: Enfermagem, Seguranca, Erros de Medicacéo.

Objetivos: Discutir os enfoques publicados por enfermeiros brasileiros sobre erros

com medicacao.

Tipo de estudo: Quantitativo

Principais resultados: Os dados indicam predominio de estudos descritivos e de

levantamento de erros nas fases de prescricdo, preparo e administracao.

Conclusdes do estudo: H& poucos estudos sobre o impacto do ambiente no preparo de
medicacdes das medidas de barreira e das repercussdes dos danos tanto para o paciente

como para a instituicdo em termos de imagem e custos.

Observacdes importantes: Em relacdo a administracdo de medicacdes, viu-se que 0s
estudos estdo centrados nas medicacgdes intravenosas considerando sua administracdo
incompleta, o tempo de infusdo, a omisséo de dose, as doses na hora e na frequéncia

errada.

Fonte: Proprio autor
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Quadro 18

Referéncia do artigo: VENTURA, C. M. U.; ALVES, J. G. B.; MENESES, J. A.
Eventos adversos em unidade de terapia intensiva neonatal. Rev Bras Enferm, v. 65,
ed. 1, p. 49-55, 2012.

Descritores: Eventos adversos; Recém-nascido; UTI Neonatal; Assisténcia de

enfermagem.

Objetivos: determinar a frequéncia de Efeitos Adversos, aplicando a metodologia do
“instrumento de gatilho” Americano, em uma unidade de terapia intensiva neonatal

(UTIN) de um pais em desenvolvimento.

Tipo de estudo: Quantitativo.

Principais resultados: Dos 218 recém-nascidos, 183 (84%) apresentaram eventos
adversos, correspondendo a 2,6 Efeitos Adverso/paciente. Distdrbios da
termorregulacdo (29%), disturbios da glicemia (17,1%) e Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude (IRAS) de origem hospitalar (13,5%) foram os mais frequentes.
Alguns eventos adversos apresentaram associagdo com peso de nascimento (p < 0,05).
O percentual de IRAS e a extubacdo ndo programada foi diretamente proporcional ao
tempo de internamento. A incidéncia de eventos adversos em UTIN é elevada entre 0s

recém-nascidos de muito baixo peso.

Conclustes do estudo: A qualidade da assisténcia torna-se primordial na elaboracéo

das estratégias preventivas.

Observacgdes importantes: A ocorréncia de eventos adversos estd intrinsecamente
relacionada com a qualidade da assisténcia e a seguranca dos pacientes. Sabe-se que a
ocorréncia de eventos adversos prolonga o tempo de internamento hospitalar e pode
resultar em danos ou sequelas temporarias e permanentes. Além disso, 0s eventos
considerados mais graves necessitam muitas vezes de uma intervencdo para a

manutenc¢do da vida ou podem até mesmo resultar em morte.

Fonte: Proprio autor
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6 DISCUSSAO

Esta etapa ocorre a fase de discussdo dos principais resultados na pesquisa, a
fundamentacdo nos resultados da avaliacéo critica dos estudos incluidos realiza a comparacao
com o conhecimento tedrico, a identificacdo de conclusdes e implicacBes resultantes da
revisdo integrativa. Devido a ampla revisdo conduzida, é possivel identificar fatores que
afetam a politica e os cuidados de enfermagem. A identificacdo de lacunas permite apontar
sugestdes pertinentes para futuras pesquisas direcionadas para a melhoria da assisténcia a
salide (MENDES, SILVEIRA e GALVAO, 2008).

Para discussdo dos resultados optou-se por realizar uma selecdo sobre os itens que,
julgou-se serem 0s mais representativos. Sendo assim, expdem-se 0s seguintes temas para
melhor sintetizar a tematica, onde, delimitou-se quatro categorias para analise, sdo elas:
Incidéncia de reacOes adversas a medicacdo, principais causas da ocorréncia das reacdes
adversas a medicacdo, interagdes medicamentosas mais comuns e notificacdo das reacGes

adversas a medicag&o.

6.1 Incidéncias de reacdes adversas a medicacao

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, 2011).

Nos artigos estudados a grande quantidade de erros medicamentosos e ra¢Ges adversas
é algo incrivelmente evidente, como o que foi mostrado por Beccaria (2009) em seu estudo
que identificou mais de 550 eventos adversos, Silva (2011) que identificou 230 erros de
medicacdo e Ventura (2012) a qual sua pesquisa identificou 183 eventos adversos em recém
nascidos em uma unidade de terapia intensiva. Noblat (2011) em seu estudo em um hospital
de Salvador BA identificou uma valor muito alarmante de 316 casos de RAM sendo Jovens e
idosos representaram 28,8% e 31,1% dos pacientes. Género feminino e raca negra
corresponderam a 60% dos casos.

Dados como estes sdo alarmantes pois evidenciam que a incidéncia de RAM e erros
medicamentosos sdo muito altos, em vérias regides do Brasil. Erros de medicacdo séo
passiveis de prevencdo, esforcos devem ser implementados na tentativa de conhecer os
eventos que ocasionam esses resultados e desenvolver estratégias que conduzam a prevencao

e consequentemente promovam a seguranga do paciente.
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6.2 Principais causas da ocorréncia das reacfes adversas a medicacéo

Os erros de medicacao representam uma triste realidade no trabalho dos profissionais
de salde, com sérias consequéncias para pacientes e organizacdo hospitalar. A abordagem
comum nas instituicdes e os esforcos tradicionais na reducgéo dos erros na medicacdo enfocam
os individuos, mais frequentemente, os profissionais da enfermagem por realizarem a
administracdo propriamente dita do medicamento. Ndo sdo raras as praticas da punicéo,
suspensdo e demissdo, ou seja, a culpa recai no individuo que cometeu ou que ndo percebeu
um erro j& iniciado.

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

Pereira (2011) identificou em sua pesquisa que existem diversos erros de medicacao,
como: via, paciente, dose, horario e omissao os quais sdo causados por fatores individuais e
do sistema. Diante dos diversos erros de medicacdo devem ser implementadas estratégia que
conduzam a seguranga do paciente.

Ja Beccaria (2009) em seu estudo em uma unidade de terapia intensiva identificou
mais de 550 eventos adversos sendo: 26 relacionados aos cinco certos na administracdo de
medicamentos, 23 & medica¢fes ndo administradas, 181 as anotacBes inadequadas da
medicacdo, 28 a falhas na instalacdo de drogas em bomba de infusdo, 17 a ndo realizagdo da
inalacdo, 8 ao manuseio incorreto de seringas e agulhas, 53 aos procedimentos de
enfermagem nao realizados, 46 a0 manuseio incorreto de artefatos terapéuticos e diagnosticos,
37 aos alarmes dos equipamentos utilizados de maneira incorreta e 131 a falhas nas anotacdes
de enfermagem.

Tendo em vista esses fatos devem ser criadas e implementadas medidas para corregédo
e/ou diminuicdo desses erros, pois a melhoria da qualidade é imperativa nesse sentido visando

a seguranca dos pacientes.

6.3 Interagdes Medicamentosas mais comuns

As consequéncias do amplo uso de medicamentos tém impacto no ambito clinico e
econdmico repercutindo na seguranca do paciente. A polifarméacia tem uma importancia
fundamental com relacdo as reacGes adversas a medicamentos, bem como as interacBes

medicamentosas que em muitas situagcdes podem ser letais ao paciente.
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Uma interacdo ocorre quando um medicamento influencia a acdo de outro. A
gravidade, prevaléncia e possiveis consequéncias das interacbes medicamentosas estdo
relacionadas a variaveis como condic@es clinicas dos individuos, nimero e caracteristicas dos
medicamentos. Esses fatores sdo agravados pelo mau uso ndo intencional que ocorre devido a
problemas como desconhecimento do profissional sobre as interacdes e erros de prescricao.

Formiga (2012) constatou que 84,6% dos enfermeiros apds a graduacdo nédo
participaram de um curso de atualizacdo em farmacologia, no referente a sua formacédo em
farmacologia 73,1% consideram ter tido uma regular formagdo em farmacologia na
graduagdo. Da amostra 96,2% referiram a necessidade de um curso de capacitagdo em
farmacologia.

JA& Romeu (2011), em seu trabalho verificou que os 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 reacGes 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 reacdo adversa grave como a Sindrome de Steven Jonhson (3,9%).

Noblat (2011) em seu estudo em um hospital de Salvador BA identificou os principais
grupos farmacoldgicos envolvidos foi antineoplasicos, antibidticos e diuréticos, afetando pele,
sistema gastrointestinal e hematolégico. Entretanto Camillo (2012) verificou se como as
classes medicamentosas mais prevalentes o0s antimicrobianos (48,04%), seguido dos
analgesicos (12,75%) e dos anti-virais (9,32%).

Todavia, RAM e IM s&o subestimadas no mundo inteiro. Muitos desses eventos
adversos ndo sdo reconhecidos pelo paciente, familiar, tampouco pelos profissionais,
especialmente quando a polifarmécia é demasiadamente complexa. Além disso, muitos
profissionais imaginam as RAM e IM em termos de desfechos catastroficos como arritmias,
convulsdes, mortes, que embora sejam respostas possiveis, representam somente a ponta do
iceberg. No dia-a-dia, as consequéncias desses eventos como tontura, sedacdo, hipotensdo
postural, quedas, confusdo, frequentes em idosos e aparentemente menos dramaticas, podem

aumentar o perfil de morbimortalidade dos usuérios de poli farmacos (SECOLI, 2010).

6.4 Notificacdo das Reagdes Adversas a Medicacao
A notificacdo de RAM ¢ 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 notificacbes de RAMSs, mais provavel serd que decisdes
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regulatorias equilibradas sejam tomadas pelos 6rgaos regulatorios como a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) no Brasil. Os Métodos epidemiologicos mais sistematicos
e consistentes que levem em conta as limitacbes da notificacdo espontanea sdo necessarios
para que essas questdes importantes da seguranga sejam trabalhadas.

Pelo estudo de Bezerra (2009), foi possivel classificar as notificacbes em quatro
grupos: queixas técnicas de material médico hospitalar, queixas 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,
reacOes alérgicas a medicamentos e hemorragias. As categorias profissionais envolvidas
foram enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos, medicos e profissionais de outras
areas.

J& a OMS (2009), preconiza uma classificacdo quanto a causalidade da reacdo em
definida, provavel, possivel, improvavel condicional, ndo classificavel. Propde ainda uma
classificacdo em relacdo a gravidade como leve, moderada, grave e letal.

Durante a pesquisa de Carvalho (2010), foram recebidas 23 notificacBes no periodo
determinado, destas 66 % foram realizadas pelos enfermeiros, 30 % pelos técnicos de
enfermagem, e apenas 4 % por farmacéuticos. Dentre os medicamentos notificados, 0s
principais foram o paclitaxel (antineoplasico) e iobitridol (contraste ndo i6nico iodado)
respondendo por 34% cada. Analisando as respostas das notificagdes encaminhadas pelo
sistema NOTIVISA para ANVISA, das 23 notificagdes enviadas, apenas 4 obtiveram retorno,
e somente 1 resposta das empresas produtoras.

Notificar uma RAM se torna a forma mas eficaz de combaté-la, mas é evidente a
subnotificacdo de muitos casos pela enfermagem, hora por impericia, hora imprudéncia em
ambos os casos a enfermagem assume um papel de muito risco, tanto para sua seguranca

quanto para a seguranca do paciente.
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7 CONCLUSAO

Através da revisdo integrativa, foi possivel evidenciar ocorréncia de eventos adversos
em hospitais, bem como suas principais causas. Durante a realizacdo desta revisdo, foi
possivel analisar diferentes estudos a respeito dessa tematica, destacando a importancia das
reacOes adversas, os erros dos profissionais e causas principais da ocorréncia desta.

Ficou evidente a concentracdo de delineamento de pesquisa quantitativa, porém foram
encontradas muitas revisdes que puderam dar uma melhor visdo do assunto, entretanto é
preciso realizar mais pesquisas na area em questdo, ja que foi evidenciada uma alta incidéncia
de reacdes adversas, proporcionando assim uma divulgacdo melhor da situacdo e dos
conhecimentos necessarios para corrigir o problema ou pelo menos minimiza-los ao maximo.

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. Saliente-se que o incentivo a notificacéo
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.

O levantamento de uma visdo critica e inovadora diante dos servi¢os hospitalares
com relacdo as reagdes adversas, erros de medicacdo e sobre a notificacdo destes podera
ampliar as formas de fazer a pratica clinica.

Conclui-se, portanto, que os resultados levantados no estudo possibilitam ampliar as
discussdes nesta tematica, no qual o profissional enfermeiro esta inserido diretamente, ja que
é o responsavel direto na preparacdo e aplicacdo das medicacGes. No entanto € preciso
trabalhar para mudar tais resultados, visando sempre uma melhora na qualidade de tratamento
e satde dos hospitais tanto publicos quanto privados.

Espera-se que os resultados desse trabalho possam contribuir para a préatica
profissional dos enfermeiros, como forma de entender e evitar as graves reacOes e interacgoes,
assegurando uma assisténcia de enfermagem livre de danos ao paciente. Além de assegurar

uma imagem integra dos profissionais Enfermeiros.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados*

Referéncia do artigo (formato ABNT):

Descritores:

Objetivos:

Tipo de estudo (quantitativa, qualitativa ou mista):

Principais resultados:

Conclusdes do estudo:

Observacgdes importantes: (destacar brevemente o que achar mais importante nos

resultados)

*Adaptado de COSTA, S. A. (2012)
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