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RESUMO

Introducdo: A promocao de praticas seguras para a utilizagdo de medicamentos em ambientes
hospitalares faz parte de um dos protocolos estabelecidos pela Agéncia Nacional deVigilancia
Sanitaria para a seguranca do paciente no pais. Neste contexto, a investigacdo de erros de
medicacdo (EMs) vem ganhando notoriedade entre estudos de farmacovigilancia, pois estéo
inseridos entre os eventos adversos (EAS) evitaveis, cujas causas mais comuns se associam a
processos inseguros e ineficientes dos proprios servicos de saude. Os EAs durante a internacdo
acarretam em complicacdes na evolucdo da recuperacdo, aumento de taxas de infecgdes e do
tempo médio de internagdo. Objetivo: Identificar o nimero de EMs e verificar sua associagdo
com os custos de internacdo hospitalar de pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). Método: Trata-se de estudo de coorte transversal retrospectiva de internagdes ocorridas
nos anos de 2018 a 2019 na UTI. As informacg6es foram obtidas de prontuarios médicos e do
sistema eletronico do hospital. As variaveis independentes foram relacionadas as condicGes de
salde e sociodemograficas; e as variaveis dependentes foram: dias de internagdo, custo da
hospitalizacéo e erros de medicacdo. Os desfechos foram alta e 6bito. Excluiram-se internacées
com menos de 24 horas, prontuarios incompletos e menores de 18 anos de idade. O programa
Statistical Package for Social Sciences, versdo 20, foi usado para analises estatisticas que
incluiu calculo de taxas de erros de medicacdo, analise descritiva e regressdo simples e
multivariada. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia da Universidade de Brasilia. Resultados: Foram analisados 50 prontuarios e
identificadas 14.248 doses de medicamentos e dessas 15.123 erros foram cometidos. A taxa
de erros por omissao apresentou 0 maior nimero de erros por dose de medicamento (53,63%)
e erros totais observados na amostra (50,96%), seguida pela taxa de erro de horario (25,54% e
24,27%, respectivamente). O erro de omissao teve a maior média ao analisar toda a internacéo
(178,82) e dia de internacdo (13,25). Os custos de internacdo correlacionaram-se significativa
e positivamente com os erros de aprazamento, sugerindo aumento de R$ 125,28 para cada valor
adicional do respectivo erro (IC 95% 32,12; 213,83), bem como para o erro de prescricdo, com
incremento de R$ 67,29 (IC 95% 26,75; 89,99). Conclusdo: Os resultados apontaram
prevaléncia para erros de omissdo, horario e prescricdo, nessa ordem de preponderancia, e,
sugerem uma associacdo positiva entre 0s erros de aprazamento e prescricdo com aumento dos
custos da hospitalizacdo do paciente em UTI Adulto.

Palavras-chave: Erros de medicagdo; Seguranca do paciente; Custos hospitalares; Custo e

anélise de custo.
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ABSTRACT

Introduction : A promotion in practices safe for The use in medicines in hospital environments
is part of one of the protocols established by the National Health AgencyHealth Surveillance
for patient safety in the country. In this context, the investigation in errors in medication (EMs)
comes winning notoriety in between studies in pharmacovigilance, as they are included among
preventable adverse events (AEs), whose The most common causes are associated with unsafe
and inefficient processes within the services themselves. health. You And the during The
hospitalization entail in complications at evolution from the recovery, increased infection rates
and average length of stay. Objective : To identify the number of EMs and verify their
association with the costs of hospital stays for patients admitted to the Intensive Care Unit
(ICU). Method : This is a retrospective cross-sectional cohort study of hospitalizations that
occurred in the years 2018 to 2019 in the ICU. The information was obtained from medical
records and the hospital's electronic system. The independent variables were related to health
and sociodemographic conditions; and the dependent variables were: days of hospitalization,
cost of hospitalization and medication errors. The outcomes were discharge and death.
Hospitalizations lasting less than 24 hours, incomplete medical records and those under 18 years
of age were excluded . The Statistical Package for Social Sciences, version 20, was used for
statistical analyzes that included calculation of medication error rates, descriptive analysis and
simple and multivariate regression. The project was approved by the Research Ethics
Committee of the Faculty of Ceilandia of the University of Brasilia. Results: 50 medical
records were analyzed and 14,248 doses of medication were identified , of which 15,123 errors
were made . The omission error rate presented the highest number of errors per medication dose
(53.63%) and total errors observed in the sample (50.96%), followed by the time error rate
(25.54% and 24. 27%, respectively). The omission error had the highest average when
analyzing the entire hospitalization (178.82) and day of hospitalization (13.25). Hospitalization
costs were significantly and positively correlated with scheduling errors, suggesting an increase
of R$ 125.28 for each additional value of the respective error (95% CI 32.12; 213.83), as well
as for the prescription, with an increase of R$ 67.29 (95% CI 26.75; 89.99). Conclusion: The
results showed a prevalence of omission, timing and prescription errors, in that order of
preponderance, and suggest a positive association between scheduling and prescription errors
with increased costs of patient hospitalization in the Adult ICU.

Keywords: Medication errors; Patient safety; Hospital costs; Cost and cost analysis.
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1 INTRODUCAO

A qualidade na assisténcia a salde pode ser definida como a obtencdo dos maiores
beneficios com 0s menores riscos ao paciente e a0 menor custo, sendo adquirida a partir da
estruturagdo e aprimoramento da triade: gestdo de estrutura, processo e resultado®. Ademais,

as consequéncias das possiveis falhas nos sistemas de saude trazem impactos negativos tanto

para 0s pacientes e suas familias, quanto para as organizacdes e para a sociedadez.

A incorporacdo de principios para reduzir erros humanos, minimizando os lapsos de
memoria, promovendo acesso a informacbes sobre os medicamentos e desenvolvendo
procedimentos operacionais para as rotinas com treinamento, reduz a probabilidade de falhas
e aumenta a chance de intercepta-las antes de resultar em prejuizo ao paciente®.

De acordo com a taxonomia para a Classificacdo Internacional para Seguranca do
Paciente - International Classification for Patienty Safety (ICPS)*, entende-se como prejuizo
ao paciente, qualquer circunstancia que possa causar perigo, erro, violacdo, incidente ou evento
adverso. Entende-se como perigo, toda circunstancia, agente ou agdo que possa causar o dano
ao paciente; como erro, uma falha em executar um plano de acdo ou aplicacdo de um plano
incorreto; como violagdo uma divergéncia deliberada de um procedimento padrédo ou de uma
regra estabelecida; como incidente, evento ou circunstancia que poderia ter resultado ou
resultou em dano ao paciente; e como evento adverso, algo que envolve o paciente e causa um
dano a este.

Nesse sentido, devem-se incluir estratégias como a padronizacdo de processos, 0 USO
de recursos de tecnologia da informacdo, educacdo permanente e, principalmente, o
acompanhamento das praticas profissionais em todas as etapas do processo que envolve o
medicamento?.

Como etapa inicial do ciclo de uso do medicamento em um hospital a prescricdo médica
é um indicador para as caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes de um nosocomio e de
suas necessidades de saude. A farmacoepidemiologia, por meio dos estudos de utilizacdo de
medicamentos visa contribuir na descri¢do, avaliacdo e comparacdo do uso de medicamentos
em diferentes cenarios para elucidar seu consumo, tendéncias e qualidade da prescri¢do®?.

Iniciativas como da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), criada em 2008 em parceria com a Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS), fortaleceram a intencdo de disseminar a cultura de seguranga para as instituicoes,

trabalhadores e familiares de pacientes no cenério brasileiro®°. Esta necessidade passou a ser
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normatizada com a publicacdo da Portaria Ministerial n°529, de 1° de abril de 2013}, que
instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

Com o objetivo de promover préticas seguras ao paciente no processo de medicacao, o
Ministério da Salde e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) coordenaram em
2013 a elaboracdo do Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, o qual estabelece principios para a reducdo dos erros humanos entre
profissionais da satde e a minimizagdo de erro de medicacdo (EM) causados ao paciente em
servicos de salde. Estdo incluidos nesses principios o acesso a informagdes sobre os
medicamentos e os padrdes de treinamento aos profissionais.

O potencial do EM em causar danos ao paciente e aumentar 0s custos hospitalares e
juridicos é uma inquietacdo atual no sistema de saide mundial, refletida no terceiro desafio
global da Organizacido Mundial da Satde (OMS)2. Erros de medicagdo (EMs) sdo eventos
evitaveis que podem ocorrer durante todas as etapas do processo de medicacdo e séo
relativamente frequentes em pacientes adultos hospitalizados, com taxas relatadas variando de
5% a cerca de 90%*17,

Dentre os locais de trabalho hospitalares, as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo
0 ambiente hospitalar com grande volume de medicamentos prescritos, 0 que favorece erros
que podem comprometer a seguranca do paciente, aumentar o tempo de internacdo e,
consequentemente, os gastos hospitalares!®!®. A prevaléncia de EM na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) é variavel e ha muito documentada na literatura41°20-23,

Pesquisas abordando os custos do EM ainda séo escassas, embora questdes relacionadas
a seguranca do paciente causem um impacto econémico e de saude significativo. Analisar a
literatura existente sobre os custos relacionados a EM e os eventos adversos (EASs) -
relacionados as etapas de prescricao, dispensacao e administracdo do sistema de medicamentos
é imperativo para maior seguranca do paciente, profissional e instituicao?.

Estima-se que os erros relacionados a medicacdo contribuam para um total de 12.000
mortes por ano no Servi¢co Nacional de Saude briténico, o que poderia contribuir com um
adicional de € 0,75 a € 1,5 bilhdo para custos de saude. Estimativas mundiais apontam para um
gasto anual em torno de US$ 42 bilhdes em EM, correspondendo a 0,7% do gasto total com
salde®.

Estudo realizado nos Estados Unidos da América revela que cada paciente internado em
hospital norte-americano esta sujeito a um EM por dia, sendo registrados anualmente, nessas
instituicGes, no minimo 400.000 erros evitaveis relacionados a medicamentos, 0s quais podem

ser verificados em todas as etapas da cadeia terapéutica e sua ocorréncia aumenta
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consideravelmente os custos do sistema de salde?®. Estima-se que os EMs em hospitais
ocasionem mais de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da América, acarretando
importantes custos tangiveis e intangiveis?®. No Brasil ainda sdo limitadas estatisticas de 6bitos
relacionados a EMs.

Questdes relacionadas a EM representam um desafio de comparabilidade devido a
diversidade de contextos, condutas, protocolos clinicos e dados disponiveis nas instituicbes de
salde?#?7-30, Essa lacuna merece atengdo de pesquisadores e profissionais quando se trata de
estudos que contemplem as etapas do processo da cadeia de medicamentos sobre os EMs e suas
consequéncias, que impactam o paciente/familia, o profissional de saude e a institui¢do, o
conhecimento sobre custos e 0 método farmacéutico®2°,

Assim, como dito, é fundamental analisar os custos relacionados ao EM na literatura
existente para reduzir riscos e otimizar recursos, consequentemente contribuindo para a
seguranca de pacientes, profissionais e instituicdes. Este estudo teve como objetivo identificar
0 numero de EMs e verificar a sua associagdo com o0s custos de internacdo hospitalar de

pacientes internados em UTI.
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2 JUSTIFICATIVA

Sabendo que o local de pesquisa € uma instituicdo publica que exerce suas funcdes com
limitagBes de recursos (pessoal, financeiro e de estrutura fisica) e esté inserido dentro de um
contexto s6cio ambiental importante onde atende a uma extensa populacdo carente do ponto de
vista socio-econdmico, a analise proposta pelo estudo foi entendida como relevante do ponto
de vista custo-beneficio, pelo fato de questionar e trazer os nimeros referentes aos gastos, bem
como alertar para maneiras de como otimizar 0s recursos.

Diante do exposto acima e, sabendo da possibilidade de prevencdo do EM e do
risco de dano em funcdo da sua ocorréncia, torna-se relevante identificar a natureza e os
determinantes dos EMs, bem como o impacto do custo deste erro, como forma de dirigir acdes
para sua prevencao e minimizagao.

Dessa forma, justifica-se a realizacdo de um estudo que analise e avalie a conformidade
das prescri¢oes dos medicamentos utilizados no ambiente de UTI Adulto, a fim de auxiliar nos
processos de melhoria do cuidado e otimizar a seguranca dos pacientes e 0s recursos finaceiros

dentro deste ambiente estudado.

Hipdteses

Hipdtese 1

A ocorréncia de EMs eleva o custo hospitalar na UTI.

Hipdtese nula

A ocorréncia de EMs ndo influencia no custo hospitalar na UTI.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o nimero de EMs e verificar a sua associagdo com 0s custos da internacdo

hospitalar de pacientes internados em UTI.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Analisar os prontuérios e categorizar a prescricdo de medicamentos.

3.2.2 Descrever 0s tipos de erros de prescricao mais frequentes entre os pacientes internados na
UTI.

3.2.3 Investigar e quantificar a incidéncia de erros na prescri¢cdo dos medicamentos.

3.2.4 Estimar por meio de modelagem econdmica, 0s custos inerentes aos EMs de pacientes

internados na UTI.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Nessa secdo abordaremos os seguintes topicos: seguranca do paciente, erros de
medicacdo e impacto dos erros nos custos do sistema de salde.

4.1 SEGURANCA DO PACIENTE

O interesse pela qualidade do cuidado em salde transcende a histéria da medicina desde
Hipdcrates, passando por Florence Nightingale, e tem suas bases na origem do conceito de
qualidade e em suas metodologias associadas, as quais surgiram e foram disseminadas na
industria e adaptadas a saude por diversos estudiosos, tendo como principal disseminador
Avedis Donabedian®!.

A OMS em 1985, na declara¢ao “Saude para todos no ano 20007, estabelece que o
sistema de qualidade em saude € um conjunto de atividades planejadas que abrange todos 0s
niveis de cuidado e é definido por metas explicitas e avaliacdo do desempenho com o objetivo
de melhorar a qualidade dos cuidados prestados®.

O modelo de qualidade atualmente utilizado é constituido de onze dimensdes, onde esta
inserida a seguranca do paciente, a saber: efetividade, eficiéncia, acessibilidade, seguranca,
equidade, adequacéo, oportunidade, aceitabilidade, cuidado centrado no doente, satisfacédo e
continuidade do cuidado. Isto € visto numa perspectiva lata e abrangente que tem como
principal objetivo a promocdo e melhoria continua da prestagdo de cuidados, dos
procedimentos, da organizacdo, do conhecimento e da inovagédo, e como uma area que necessita
de constante monitorizacdo e avaliagio3334.

Quando pensamos em cuidado em salde, a qualidade na assisténcia pode ser definida
como a obtencdo dos maiores beneficios com 0s menores riscos ao paciente e a0 menor custo,
sendo obtida a partir da estruturacéo e aprimoramento da triade: gestdo de estrutura, processo
e resultado®. O autor define, resultado em salde, como qualquer mudanga, favoravel ou
adversa, no atual ou potencial estado de salde prestado e considera que os modelos de avaliacdo
por resultados podem focar-se na area clinica (mortalidade), econdmica (custos) ou na
percepcdo dos doentes (avaliagdo do grau de satisfagdo)*.

A avaliacdo baseada na andlise dos resultados é interessante, pois permite aos

profissionais de salde, gestores e financiadores, obter informacao sobre a realidade dos



17

cuidados prestados e com base na avaliagdo que fazem, identificar estratégias a serem
implementadas, que permitam a melhoria continua da qualidade®!. Dessa forma, para que seja
preservada a seguranca do paciente no ambiente hospitalar podem-se determinar trés grandes
metodologias estratégicas de acdo: a abordagem epidemioldgica, a gestdo dos riscos e a
abordagem na gestéo da qualidade®.

Nesse contexto, surgem preocupacfes e com estas, estudos cientificos voltados a
prestacdo do cuidado seguro ao doente. Varios pesquisadores no decorrer dos anos estudaram
este tema, e em 1999, a partir do relatério da Universidade de Harvard (ERRAR E HUMANO),
0 assunto eclode mundialmente, despertando o interesse dos profissionais e das autoridades de
salide®. Este relatorio evidenciou que erros evitaveis estavam resultando em mais mortes que
acidentes rodoviarios, cancer de mama e AIDS combinados®’.

A partir de entdo, comega a surgir em nivel mundial varios movimentos em favor
deste tema, como 0s que seguem. No ano de 2002 a OMS define e implementa normas e praticas
globais de seguranga do paciente; em 2004 a OMS cria a World Alliance for Patient Safety
(WAPS); em 2005 a WAPS cria a International Classification for Patienty Safety; em 2006 o
Council of Europe instiga a busca por sistemas de notificacdo e em 2009, é criado em Portugal
o Sistema de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA).

No Brasil, iniciativas como a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
criada em 2008 em parceria com a Organizacdo Pan-Americana de Saude, também fortaleceram
a intencdo de disseminar a cultura de seguranca para as instituicoes, trabalhadores e familiares
de pacientes®?°,

Esta necessidade passou a ser normatizada com a publicacdo da Portaria Ministerial n°
529, de 1° de abril de 2013, que instituiu 0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Este
ano de 2023, o PNSP completa 10 anos de implantacdo e é motivo de comemoracdo, pois
torna-se notorio a melhoria da cultura do cuidado, refletida nos nimeros e nos trabalhos
cientificos produzidos no transcorrer deste periodo.

Com o objetivo de promover praticas seguras ao paciente no processo de medicacgédo, o
Ministério da Saude e a ANVISA coordenaram em 2013, a elabora¢do do Protocolo de
Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracdo de Medicamentos, o qual estabelece principios
para a reducdo dos erros humanos entre profissionais da salude e a minimizacdo de EMs
causados ao paciente em servicos de salde. Estdo incluidos nesses principios o acesso a
informagdes sobre os medicamentos e os padrdes de treinamento aos profissionais®?.

Diante de um ambiente cada vez mais complexo, as instituicdes de saude precisam estar

organizadas e aptas a prestar uma assisténcia livre de danos decorrentes de erros produzidos
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por riscos desnecessarios. Ademais, as consequéncias das possiveis falhas nos sistemas de
salde trazem impactos negativos tanto para os pacientes e suas familias, quanto para as
organizacdes e para a sociedade?.

Atualmente, a atengdo a salde sofre pressGes relacionadas as novas tecnologias
incorporadas, ao envelhecimento da populacdo e ao aumento da carga de trabalho atribuida
aos profissionais de salde, o que aumenta as possibilidades de erros, comprometendo, dessa
forma, o cuidado prestado. Esses erros aumentam os custos das hospitalizac6es e das despesas
médicas, gerando uma sobrecarga e reducio da qualidade dos servigos de satide ofertados®.

James Reason apresenta 0 erro como uma circunstancia que engloba um conjunto de
atividades mentais ou fisicas planejadas nao atinge o fim proposto, e ndo pode ser atribuida ao
acaso, mas a falha na elaboragio de um plano®. Este conceito engloba duas perspectivas, a
individual e a organizacional, e na ultima década o erro passou a ser entendidocomo o resultado
de um conjunto de fatores resultantes do ambiente ou do sistema, e ndo como responsabilidade
exclusiva da pessoa que formalmente o pratica®..

Na atualidade, o modelo de analise de erros mais utilizado é o0 modelo do queijo suico
proposto por James Reason em 2003, onde o autor define que o erro so6 pode ser aplicado as
acOes em que a pessoa tem a intencédo de realizar a tarefa a contento, e tambeém, acrescenta que
os tipos de erros dependem de duas espécies de falhas que podem ser classificadas como de
execucéo ou de planejamento da tarefa a ser executada“®.

De acordo com a ICPS os tipos de incidentes e as consequéncias para 0 paciente séo
categorias consideradas na estrutura conceitual, clinicamente significativas e reconheciveis
para a identificar e recuperar as falhas. A taxonomia da ICPS descreve que o incidente
relacionado ao cuidado em saude € um evento ou circunstancia, que poderia ter resultado ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente. Nesse sentido o termo “desnecessario” significa
que erros, transgressdes, abuso de paciente e atos deliberadamente perigosos podem ocorrer em
cuidados na salde®.

A figura 1 apresenta um modelo de niveis para 0s tipos de erros, a saber: near miss,
sdo erros que ndo produziram danos ao paciente, pois encontrou alguma barreira na reacao
humana ou na estrutura organizacional; incidente, € um evento indesejavel que ndo compromete
o desfecho final proposto; evento adverso é quando o erro produz dano ao paciente e evento

sentinela é um EA que produz dano grave ao paciente ou até sua morte3?.
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Figura 1 — Niveis de erros
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Fonte: S&% (2014).

4.2 ERROS DE MEDICACAO

Né&o existe uma conceituacdo univoca em relacao ao EM, porém, a mais recente foi dada
pelo Conselho Coordenador Nacional de Relatério e Prevencdo de Erros de Medicacao
(National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevetion - NCC MERP),
o qual definiu EM como “qualquer evento evitavel que pode causar ou levar ao uso inadequado
de medicacgdo ou dano ao paciente, enquanto o medicamento esta sob o controle do profissional
de salide, paciente ou consumidor”*:.

O EM pode ser visto como multifatorial englobando o quesito humano, estrutural e
processual. Neste contexto, 0s EM imp&em um fardo pesado e evitavel aos sistemas de salde,
sendo responsaveis por 30% a 50% de todos os erros de salde. Sabe-se também que as
consequéncias dos EMs afetam a seguranca do paciente, podendo causar lesdes, incapacidades
e até morte, devido as falhas no cuidado a salde, os chamados eventos adversos
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medicamentosos (EAMs)240:42

Os EMs tém sido relacionados ha muito tempo com servigos de assisténcia em salde de
baixa qualidade, internacdes hospitalares mais prolongadas, custos médicos adicionias, bem
como a diminuicdo da confianca do paciente no servico prestado®®. A seguranca dos
medicamentos é um problema central nos cuidados de salde, e particularmente nas unidades de
cuidados intensivos*4¢. Juntamente com as infecgdes nosocomiais evitaveis, os EMs foram os
eventos de seguranca do paciente mais frequentes em UTI, ocorrendo em 13% dos pacientes-
dia®.

Nota-se na literatura que os EMs existem, sdo identificados e que suas frequéncias
diferem de um estudo para outro, visto que tal processo diverge entre as instituicoes, e possui
caracteristicas proprias, que precisam ser identificadas pelos pesquisadores para auxiliar nas
analises?’. Estes, devem ser aceitos como evidéncias de “falha no sistema” e encarados como
umaoportunidade de revisdo do processo e de aprimoramento da assisténcia prestada ao
paciente*’. Dito isto, ha um esforgo cada vez mais crescente dos sistemas de satide concentrarem
sua atencdo no risco representado em ambientes de saude e implementarem procedimentos de
gestao.

Estudos apontam que a ocorréncia de EAMs no processo de atendimento aos pacientes
hospitalizados acarreta complicacGes na evolucdo de sua recuperacdo, aumento de taxas de
infeccbes e do tempo médio de internacdo®®4°. A estimativa de que, aproximadamente,
uma em cada 10 admissdes hospitalares resulta na ocorréncia de pelo menos um EAM ¢
alarmante, ainda mais se considerar que metade destes incidentes poderiam ter sido evitados,
segundo estudos conduzidos em hospitais americanos®.

Apesar dos avangos tecnoldgicos e nos processos de melhoria dos servicos de
diagndstico e tratamento, estudos ainda apontam para um aumento consideravel no namero de
EAMs quando levamos em consideracdo o tempo e a complexidade do tratamento,chegando
a uma prevaléncia de 1- 40%. De acordo com Vaziri, a prevaléncia de EMs no Oriente
Médio varia de 7 a 90%°.

Uma metanalise que estudou 25 estudos no Ird concluiu que os EMs sdoos mais
frequentes (39%, com intervalo de 27-53%), e dentre estes, 0s erros de prescricdo se destacam
quando comparados aos erros de administracéo e de transcricdo®. Estes achados corroboram
com os de outros pesquisadores®l>3, Karthikeyan e colaboradores em 2015 ao realizarem uma
revisdo sistematica sobre EMs, reportaram uma frequéncia de erros de prescri¢do que variava
7.1 2 68.2%2.

No Brasil, a preocupa¢do com o impacto dos EMs na seguranca do paciente €
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evidenciada pelo nimero de estudos desenvolvidos na dGltima década®. Nesse sentido, um
estudo multicéntrico sobre EMs, realizado em cinco hospitais brasileiros, identificou 1500
erros, demonstrando que 30% das doses administradas continham alguma falha*’. Em um
estudo brasileiro onde foram mapeados os EMs em um hospital universitario de médio porte,
pode—se observar que os erros de prescricdo corresponderam a 12,7% do total?’.

Erros de medicacdo sdo frequentes em pacientes adultos hospitalizados com taxas
relatadas de 4,8 % e 5,3%"3. Uma revisdo sistematica em hospitais de nove paises africanos
apontou o erro de prescricdo como o tipo mais frequente com média de 57,4 % (intervalo de
22,8 — 77, 8%), seguido de 15,5% de erros de dosagem (intervalo de 7,5 — 50,6%)°.

Os EMs tém sido estudados sob as mais diferentes Gticas, seja de forma a identificar
tipos e frequéncias, analisar os impactos causados por embalagens e rétulos semelhantes, erros
de dispensacdo, influéncia de fatores externos durante o preparo e administracdo de
medicamentos e também medidas preventivas para reducio dos mesmos?’.

Uma organizagdo ndo governamental americana, voltada para estudos sobre a cadeia
medicamentosa, sugere a seguinte classificacdo para os erros de medicacdo: omiss@o de dose,
dose impropria, concentracdo errada, medicamento errado, formulacdo da dose errada, técnica
errada, via errada de administracdo, velocidade errada, duracéo errada, horario errado, paciente
errado, monitoramento errado e administracdo de medicamentos deteriorados®:.

Os EMs também podem ser categorizados quando nao ha observanciade um dos Nove
Certos da Medicacéo: paciente certo, medicacdo certa, via certa, dose certa, hora certa, registro
certo, conhecer a agio, apresentacdo farmacéutica e monitorar o efeito®®.

Séo varios os métodos utilizados para detectar os EMs, apresentando todos eles
vantagens e desvantagens associadas, no entanto, dois sdo mais comumentes utilizados: a
revisao retrospectiva de processos clinicos e o0 método do Institute of Healthcare Improvement
(IHI). O primeiro consiste na avaliacéo retrospectiva e observacional da informacéo registrada
nos processos dos pacientes apos alta clinica; e o segundo, consiste em uma analise tambéem
retrospectiva porém de uma amostra aleatoria de registros de pacientes que utiliza pistas na
identificacdo de possivéis EAs. As estratégias de prevencao quer sejam de carater transversal
ou incluindo a analise de cada etapa, somadas a gestdo do risco no processo de utilizacdo do
medicamento, constituem fator fundamental de promogéo da seguranca do paciente®’-8,

No sentido de otimizar as boas préticas na seguranca medicamentosa, soma-se ao
processo da gesté@o do risco dos medicamentos, o envolvimento das equipes multidisciplinares
(enfermeiros, médicos e farmacéuticos), para desenvolver e implementar a politica

organizacional e também promover o uso racional do medicamento e monitorar seu uso®%,
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Como exemplos de boas praticas destacam-se: (i) a correta identificacdo do paciente
para garantir sua seguranca em todas as etapas do processo de utilizacdo do medicamento;
(if)utilizacdo de lista padronizada de MPP, bem como estratégias de padronizacdo com alertas
automatizados, rétulos e seringas préprias; (iii) controle das solucées eletroliticas concentradas
injetaveis; (iv) promog¢do de atividades para identificar e avaliar os riscos associados a
utilizacdo de medicamentos LASA,; elaboracéo e implementac&o de protocolos para prescricao,
dispensacdo e administracdo seguras de medicamentos, que incluam estratégias como sistema
eletronico integrado, bombas de infusdo inteligentes, codigos de barra para armazenagem,
dispensagdo e administracio mais seguras, sio algumas das estratégias referenciadas*?>"°1,

Um estudo brasileiro avaliou EMs utilizando a analise de causa raiz eidentificou 74
EMs durante o preparo e a administracdo de medicamentos, pela equipe de enfermagem. Erros
de dose (24,3%), erros de horario (22,9%) e medicamentos ndo autorizados (13,5%) foram os
mais frequentes. Mdltiplos fatores contribuiram para aocorréncia dos erros e estratégias e
recomendagdes foram apresentadas para evita-los.Verificou-se 147(43,4%) erros relacionados
a medicacao certa, 93(27,4%) ao registro certo, 41(12,1%) ao paciente certo, 38(11,2%) ao
horéario certo, 11(3,2%) a via certa, 9(2,7%) a dose certa. Nenhuma notificacdo foi enquadrada
em acdo, forma ou resposta certa®’.

Erros de medicacdo sdo a forma mais frequente de erros e tem sido objetivo de muita
pesquisa. Estima-se que os erros relacionados a medicamentos contribuiram para um total de
12 mil mortes ao ano no Servico Nacional de Saude Inglés (destacado como um dos mais
importantes sistema de saude do mundo), e que este problema pode contribuir para um
aumento entre 0,75 a 1,5 bilhdes de euros adicionais nas despesas de salde. Essa € uma
questdo tdo importante que fez a OMS criar um grupo de trabalho mundial para reduzir em
até 50% os danos causados aos pacientes até 2022'2%2e lancar em 2017, aseguranca
medicamentosa como o proximo paciente global para a seguranca do paciente, refletindo

continua preocupacao das autoridades internacionais em satide sobre este tema®?©3,

4.3 IMPACTO DOS ERROS DE MEDICACAO NOS CUSTOS DO SISTEMA DE SAUDE

A economia da saude teve sua origem em 1963 com a publicacdo do artigo de Arrow e
vem sendo bastante abordada nas duas Gltimas décadas. Esta, parte do principio de que 0s
recursos sdo limitados e as necessidades sdo inimeras, 0 que obriga a escolhas e decisfes que

podem sacrificar umas necessidades em favor de outras, tornado-a a ciéncia das escolhas.
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Quando este conceito é aplicado a saude é observado um confronto entre recursos limitados e
pungéncia de alocacdo em diversos locais e areas, como terapias, equipamentos, profissionais,
meios de diagndstico, dentre outros. Esta questdo se torna mais relevante quando consideramos
0 aumento das despesas em saulde e a pressao para que este aumento continue, devido ao
surgimento de novas tecnologias, envelhecimento e aumento da expectativa da populagéo, etc®
66_

A avaliacdo econdmica em saude pretende responder a esse desafio através de técnicas
de medicdo de custos e beneficios em salde e a sua integracdo no sentido de produzir
informacao objetiva que possa apoiar a tomada de decisdo nas politicas de saide®*. Portanto, a
afericdo dos custos é um instrumento essencial para a tomada de decisdo na area de salde, pois
de um lado demonstra o peso econdmico, e de outro, representa o pilar fundamental para avaliar
intervencdes alternativas que permitam reduzir os erros e danos.

No estudo da avaliagdo econdmica sdo comparados duas ou mais possibilidades,
analisando os custos e os resultados obtidos. Existem as avaliacdes econdémicas completas (que
avalia custos e o desfecho das tecnologias) e as parciais (que também compara as tecnologias,
analisando apenas o custo ou consequéncia). A avaliacdo completa apresenta analises de custo-
minimizacao, custo-efetividade, custo-utilidade e custo-beneficio. A avaliacdo avalia descricdo
de custos, analise de custos e analises de custo-efetividade®’.

Dentro da Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude (PNGTS), temos a
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) que € o processo continuo de analise e sintese dos
beneficios para a saude, das consequéncias econdmicas e sociais do emprego das tecnologias,
considerando 0s seguintes aspectos: seguranca, acuracia, eficacia, efetividade, custos, custo-
efetividade e aspectos de equidade, impactos éticos culturais e ambientais envolvidos na sua
utilizacdo. Ha cinco andlises econdmicas que integram a ATS, que sdo: custo-minimizacéo,
custobeneficio, custo-efetividade, custo-utilidade e impacto orcamentario®. A analise de custo-
efetividade é a mais utilizada em ATS.

A economia da satde também faz uma estimativa dos custos obtidos com o sistema de
salide e seus processos, com 0 objetivo de identificar o que mais compromete o orcamento da
salde. Esses custos podem ser diretos (médicos ou sanitarios e ndo-médicos ou ndo-sanitarios),
out of pocket, indiretos, administrativos e intangiveis. Os custos diretos sdo 0s gastos que
envolvem diretamente o tratamento da doenga e incluem as analises de custo-efetividade, custo-
beneficio e custo-utilidade®**°.

A grande parte dos estudos em economia da satde utilizam os custos diretos (84,2%),

que sé@o aqueles relacionados a insumos, como por exemplo, medicamentos, recursos humanos
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e diéria hospitalar; existe também uma predominéancia no que tange a parcialidade dos dados,
restringindo a analise aos resultados, ndo atingindo um enfoque do custo-efetividade?*. Dito
isto, 0 objetivo da maior parte dos estudos econdémicos relacionados aos custos do EM esta
centrado em identificar o erro, quantifica-lo e propor ou realizar a¢des preventivas.

A questdo da seguranga do paciente estd muito presente na atualidade, em virtude de
seu grande impacto econdmico para a saude. No entanto, pesquisas que abordam os custos do
EM ainda sdo escassas. Os autores recomendam que € de suma importancia analisar na literatura
existente os custos relacionados aos EMs, bem como os EA relacionados as etapas de
prescricdo, dispensacao e administracdo da cadeia medicamentosa, para que se possa contribuir
para uma maior seguranca dos pacientes, profissionais e instituicdes?2°.

Estimativas mundiais apontam um gasto em torno de 42 bilhes de dolares anuais com
EMs, o que corresponde a 0,7% do total das despesas globais com satide®. Um estudo brasileiro
realizado em dois hospitais de ensino publicos do Rio de Janeiro aponta que os danos
decorrentes dos cuidados a saude implicam em grande impacto nos gastos hospitalares. Os
autores observaram que 6,3% dos pacientes analisados tiveram algum tipo de EA, e desses, 64,1
% foram considerados evitaveis. Os pacientes com EA apresentaram tempo medio de
permanéncia no hospital 28,3 dias superior ao observado nos pacientes sem EA’,

Este mesmo estudo identificou que o valor médio pago pelo atendimento aos pacientes
com EA foi 200,5 % superior ao valor pago aos pacientes sem EA, enquanto o valor médio
pago aos pacientes com EA evitavel foi apenas 19,5 % superior ao valor médio pago aos
pacientes sem EA. Ja 0 observado para os pacientes com EA nédo evitavel foi 523,8 % maior
que o valor médio dos pacientes sem EA’C,

Ranchon et al. em 2011, ao estudarem os erros relacionados a pacientes oncolégicos em
tratamento de quimioterapia, relataram que os 436 erros interceptados poderiam gerar 216 dias
adicionais de hospitalizacdo e um custo evitavel/ano de US$ 126,353.522471,

Uma revisdo integrativa que estudou 19 estudos sobre custo dos erros na cadeia
medicamentosa nos mostra que 94,7% dos autores abordaram a etapa da prescricdo de
medicamentos em algum momento do estudo, e que, o custo médio evitavel deste tipo de erro
ou dos EA relacionados a medicacdo foi de 617.493.470,36 ddlares, com uma mediana de
372.267,56 dolares®.

Tanto Werneck e colaboradores, quanto Patel e colaboradores em suas revisoes,
colocam a importancia de se investigar os custos relacionados aos eventos medicamentosos,
porém, ndo conseguem entrar em consenso sobre qual método é mais especifico e melhor para

isto. Ambos apontam varias metodologias aplicadas e falta de defini¢fes claras e célculos de
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custos explicitos, e também uma variacdo notavel no rigor econdmico aplicado para o0s
calculos® "2,

Patel e colaboradores’ relatam ainda que seu trabalho teve pontos fortes no rigor
metodoldgico, o que proporcionou detalhes suficientes para ndo se fazer suposicdes sobre o
meétodo dos calculos, mas também devido a apenas 21 artigos incluidos ndo se pode extrapolar
os dados, mas ja é um fator favoravel a desencadear o interesse de mais estudos a respeito do
tema.

Existe uma escassez de pesquisas que abordem os custos do EM e/ou outra tematica que
possa gerar impacto financeiro para o paciente, profissional de saude, instituicdo e sistema de
saude?**2. Vilela e colaboradores em 201824, publicaram uma revisdo de literatura sobre o
impacto dos EMs, concluindo que os EMs sdo dispendiosos para o sistema de saude e
apontaram varias fragilidades ja citadas como o método de analise de custo utilizado e a
auséncia de pesquisas nacionais sobre o tema. Os autores também reafirmam a importancia de
novos estudos com métodos mais acurados a fim de melhorar a seguranga do paciente, a questao
econdmica e incentivar a implantacdo de tecnologias para prevenir erros de medicacdo e EAM

de forma consciente.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte transversal retrospectiva que avaliou dados secundarios
do prontuério eletronico do paciente para verificar o0 nimero de EMs, e se estes, estavam
associados aos custos de internagdo dos pacientes. Para isso, 0 estudo foi dividido em duas
etapas metodoldgicas. O primeiro identificou os EMs e a prevaléncia desses erros entre
pacientes internados em uma UT]I adulto, e o segundo, analisou os fatores associados inserindo
0 nimero de EM em um modelo de regressdo linear com uma das variaveis explicativas dos
custos de internacdo, controlando as caracteristicas do paciente e o tempo de internagéo.

A pesquisa quantitativa e caracterizada pelo uso da quantificacao, tanto na coleta quanto
no tratamento das informacdes e, utiliza-se de técnicas estatisticas, objetivando resultados que
evitem possiveis distor¢des de analise e interpretacdo, o que possibilita uma maior margem de
seguranca. Este método € frequentemente aplicado nos estudos descritivos (aqueles que
procuram descobrir e classificara relacdo entre variaveis), 0s quais propdem investigar e
descobrir as caracteristicas de um fendmeno’®,

A coorte retrospectiva tem a caracteristica de ser um estudo observacional que estuda
um recorte amostral de um grupo submetido a algum evento ou fendmeno identificado no

presente e que é conectado a fatores ou variaveis no passado’®.

5.2 DESCRICAO DA POPULACAO ESTUDADA

A populacgdo foi composta por pacientes internados na UTI adulto entre agosto de 2018
a fevereiro de 2019, onde foi feito um censo de todos os pacientes admitidos na unidade durante
0 periodo da pesquisa. O tamanho da amostra foi de 44 pacientes com margem de erro de 10%,
com base na populacéo de 62 pacientes internados no periodo, e considerando, erro amostral de

5% e nivel de confianca de 95%.

5.2.1 Local de estudo

A pesquisa foi realizada em um hospital publico localizado no Distrito Federal, Hospital

Regional de Ceilandia (HRC), selecionado por ser campo de estagio para as instituicdes
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formadoras de profissionais de salde, possuir vinculo com universidades publicas e privadas,
além de ter sistema de registro informatizado. Considerou-se também que a instituicdo é
integrada ao Sistema Unico de Satde (SUS) e credenciada para servicos de média e alta
complexidade com atendimento ambulatorial e hospitalar. Esta localizada na cidade de
Ceilandia a mais populosa do DF com cerca de 500.000 habitantes correspondendo em termos
de populacédo a posi¢cdo de 132 municipio mais populoso do pais.

O hospital atende a populacdo de referéncia residente em Ceilandia-DF, assim como a
regido do entorno do DF, que corresponde as cidades do Estado de Goids e Minas Gerais e
outras cidades do DF. Realiza atendimentos de emergéncia nas especialidades pediatria,
ginecologia e obstetricia, cirurgia, ortopedia e clinica médica. Possui as Unidades de internacao
clinica médica, Unidade de Terapia Intensiva, pediatria, maternidade, clinica cirdrgica,
bercario, centro obstétrico e centro cirargico. As Unidades ambulatoriais atendem as
especialidades cardiologia geral e pediatrica, neurologia, psiquiatria, oftalmologia, climateério,
ortopedia geral e pediatrica, reproducdo humana, pneumologia, tisiologia, dermatologia, alto
risco, pequena cirurgia, cirurgia geral, gastroenterologia, nutricdo e endocrinologia. Para estes
atendimentos disponibiliza 337 leitos, 1255 funcionarios. A geréncia de enfermagem é
responsavel pela gestdo de 108 enfermeiros, 516 teécnicos de enfermagem e cinco auxiliares
operacionais de servigos diversos (AOSD), ja em extin¢do. Os enfermeiros sao distribuidos em
funcédo de supervisao e de assisténcia.

A UTI adulto selecionada possui dez leitos, sendo um cirdrgico, com média de
internacdo de 14 dias e taxa de ocupacdo de 95%. Os fatores que respaldaram a selecdo dessa
unidade foram o volume de medicamentos, a complexidade do processo de medicacéo (calculo
de doses, diversidade de medicamentos injetaveis e variedade de infusBes), as condicdes
clinicas dos usuérios e os tipos de medicamentos utilizados.

Acrescenta-se ao descrito sobre a instituicdo selecionada para o estudo, o fato dela
atender ao uma populacdo muito carente do ponto de vista econdmico, social e cultural; oferecer
servicos de média e alta complexidade; trabalhar com or¢camento restrito, e a maior parte das
vezes, necessitar de tomadas de decisdo inteligentes e baseadas em niimeros para otimizar estes
recursos. Dessa forma, a compreensdo dos gastos, dos custos, da disponibilidade de receita,
associada ao entendimento de como se pode alocar de uma forma mais consciente estes recursos

fazem uma diferenca significativa.
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes adultos maiores de 18 anos com prontuérios que continham
informacdes de identificacdo e evolugdo clinica durante o periodo de internacdo na unidade,
que permitissem sua avaliacdo. Dezoito pacientes foram excluidos: trés por prontuério
incompleto, cinco por serem menores de 18 anos e dez por permanecerem menos de 24 horas
na unidade. A coleta se deu a partir dos dados individuais descritos no prontuério eletrénico

institucional.

5.4 DESCRICAO DO ESTUDO

O estudo envolve as etapas sintetizadas no fluxograma apresentado na Figura 2. A
pesquisa foi executada em duas fases, sendo a primeira composta pelo estudo retrospectivo com
a avaliacdo dos prontuarios, e a segunda, composta pelo estudo que envolveu criacdo de
modelagem e levantamento dos custos da internacdo, a partir dos dados disponibilizados pelo
Nucleo de Gestdo de Custos (NGC) do HRC.

Primeiramente, identificamos os pacientes internados no periodo do estudo por meio da
consulta ao livro de internacdo da UTI, e seus prontuarios foram localizados e acessados pelo
sistema eletrdnico da instituicdo. A partir deste acesso, foram analisados resumos clinicos para
extracdo de dados demograficos, epidemioldgicos e clinicos. Tambem foram coletadas as
informacGes de medicamentos de todas as prescricbes médicas referentes ao periodo de
internacdo do paciente e o registro de enfermagem de agendamento e administracdo de
medicamentos.

A equipe que realizou a coleta dos dados foi capacitada através de treinamentos para
familiarizacdo com os intrumentos de coleta, os quais foram: prontuario eletronico do paciente,
instrumentos de referéncia e ferramentas eletrénicas utilizadas na coleta dos dados. Esta
capacitacdo se deu em 3 momentos especificos: o primeiro cada colaborador estudou
previamente as ferramentas; o segundo, foi realizado um brainstorm, seguido de discussao para
aprimoramento do método de coleta; o terceiro, onde foi realizado ambiente de treinamento
realistico com as ferramentas, associado a discussdes para tirada de davidas e questionamentos
sobre as lacunas.

O momento terceiro foi repetido por trés vezes até que toda a equipe estivesse apta a
iniciar a coleta de dados do estudo. Essas etapas foram supervisionadas pelos professores

coordenadores e pelo lider do estudo. O critério para iniciar a coleta foi aceito quando 95% dos
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dados coletados pelos colaboradores estavam acertivos em relacdo a todas as variaves propostas
pelo estudo.

As variaveis coletadas foram as seguintes: a) aquelas relacionadas ao paciente, incluindo
data e horario da internacdo, nimero do cadastro institucional , data de nascimento, idade,
sexo bioldgico, procedéncia, diagnostico e Classificacdo Internacional de Doencas (CID)
primaria, dias de internacdo, evolucao clinica; b) aquelas relacionadas ao tratamento, incluindo
medicamentos prescritos (classes terapéuticas, via de administragdo, dose prescrita, posologia,
velocidade de infusdo, tempo de uso, aprazamento e omissdo). Foram levantadas algumas
categorias especificas de medicamentos’, além de avaliagdo de possiveis erros de medicacéo,
que foram classificados segundo critérios de gravidade’®.

Para a compilacdo dos dados coletados foi elaborado um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2016, onde as variaveis foram alocadas e categorizadas de acordo com seus
subtipos. A primeira parte da planilha foi destinada aos dados pessoais, demograficos, desfecho
clinico e registros institucionais; a segunda parte, foi destinada ao registro do nome do
medicamento, dose prescrita, via de administracdo e posologia; e a terceira, foram registrados

classe terapéutica e erros relacionados. Cada medicamento compés uma linha da planilha.
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Figura 2 — Fluxograma das etapas da pesquisa

Idealizagdo e elaboragdo
do projeto de pesquisa

Submissdo e Aprovagdo
CEP

Capacitagdo da Equipe

Avaliagdo do
prontuarios (n=62)

Excluidos (n=18)

Incluidos (n=44)

Anédlise do custo

Fonte: Elaborado pela autora (2020).

Sete tipos de erros descritos pelo National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention*! qualificados para avaliagdo e inclusdo neste estudo: dosagem,
agendamento, via, omissdo, dispensacao, cronograma e prescricao. Estes foram mensurados por
avaliadores previamente treinados e analisados segundo os critérios adotados pelo NCC
MERP*,

O erro de dispensacdo (erro tipo 5) foi definido quando o medicamento prescrito foi
distribuido incorretamente; erro de omissdo (erro tipo 4), quando o medicamento ndo foi
administrado ou foi administrado, mas ndo ha registro; erro de horéario (erro tipo 6), quando o
medicamento foi administrado fora do intervalo de tempo estabelecido pela instituicdo; erro de
dosagem (erro tipo 1), quando foi administrada dose maior ou menor do que a recomendada
para 0 medicamento prescrito; erro da via de administracdo (erro tipo 3), quando houve
incompatibilidade entre a via prescrita e a estabelecida na literatura’”-"°.

O erro de prescricdo (erro tipo 7), foi considerado quando houve pelo menos uma
inconformidade na descric¢do, na redacdo da informac¢do ou ambas quanto ao nome correto do

medicamento, uso de abreviaturas, dose, frequéncia, via de administracéo e forma farmacéutica
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errada, indicacdo inadequada, terapia duplicada ou redundante, alergia documentada a
medicamentos prescritos, terapia contraindicada e auséncia de informagdes criticas necessarias
para a dispensagdo e administracdo de medicamentos; e erro de aprazamento (erro tipo 2) foi
considerado quando houve falha na documentacéo, escolha incorreta de horérios e intervalos,
ou ambos, para administragio de doses de medicamentos’’-"®.

Os dados referentes aos custos de internacdo dos pacientes incluiram os custos diretos
registrados na Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AlH), como despesas relacionadas a
exames laboratoriais e de imagem, medicamentos, procedimentos cirdrgicos, diarias de UTI e
procedimentos médicos e especializados, como fisioterapia e fonoaudiologia. Os custos
referem-se aos valores reembolsados pelo Ministério da Saude as operadoras de satide com base
no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS — (SIGTAP) para
procedimentos, medicamentos, Orteses, proteses e materiais especiais. Esses custos foram
obtidos mediante solicitacdo ao NGC do hospital, que forneceu o valor total dos custos de

internacdo aprovados para reembolso.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

A taxa de erro foi calculada de acordo com a metodologia adotada pelo PROQUALIS,
que corresponde ao nimero de medicamentos administrados com erro dividido pelo nimero
total de medicamentos administrados vezes 100. O numero total de medicamentos
administrados corresponde a todos 0s medicamentos prescritos em um determinado intervalo
de tempo®?,

O Centro Colaborador para Qualidade e Seguranca do Paciente (PROQUALLIS), criado
em 2009, visa produzir e disseminar informacdes e tecnologias em qualidade e seguranca do
paciente. Esta vinculado a Fiocruz (Fundacdo Oswaldo Cruz), tem financiamneto do Minestério
da Saude e tem por objetivo ser fonte permanente de consulta e atualizacéo para os profissionais
de salde através da divulgacdo de conteudos técnico-cientificos de qualidade e relevantes.

Para a andlise descritiva, foram calculadas a tendéncia central (média), a dispersdo
(desvio padrdo) e os valores maximo e minimo por tipo de EM. Esses parametros foram
calculados utilizando (i) nimero de internacGes e (ii) nimero de dias de internacdo para cada
EM.

Sete modelos foram criados para a analise de regressdo, um para cada tipo de erro. Esses
modelos avaliaram se os erros de medicacdo estavam associados ao aumento dos custos de

hospitalizagdo. Cada modelo de regressdo funcionou com duas especificacdes: modelo linear
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simples (sem controles) e multivariado (com controles). No modelo linear simples, a variavel
dependente foi o custo total da internacdo e a variavel independente o tipo de erro sob
investigagdo. No modelo multivariado, outras variaveis independentes foram adicionadas ao
modelo, como: (i) dias de internacgdo; (ii) idade do paciente na admissdo; (iii) sexo bioldgico do
paciente; (iv) se o0 paciente apresentava hipertensdo arterial sistémica; (v) se o paciente era
portador de diabetes mellitus; (vi) se o paciente era etilista/alcoolista na admisséo; e (vii) se o
paciente era tabagista na admissdo. Essas variaveis independentes foram escolhidas porque séo
conhecidas por impactar o tempo de internagdo do paciente.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto atende a Resolucdo 466/12% do Conselho Nacional de Sadde e garante o
anonimato e a confidencialidade das informacdes coletadas nos prontuérios e prescri¢fes tanto
dos profissionais quanto dos usuarios. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Ceilandia da Universidade de Brasilia analisou este projeto (Certificado de Apresentacdo de
Apreciacio Etica - CAAE 27003419.1.0000.8093) e o aprovou sob o parecer de 28/05/2020
4.055.318, conforme anexo A.

Para coleta retrospectiva de dados, foi solicitada ao CEP a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi solicitada autorizacdo para liberar os
prontuarios dos pacientes para o arquivo do HRC, conforme lista de pacientes obtida no livro
de registro de internacdo da UTI adulto no periodo estudado.

Também foi assumido junto ao HRC o compromisso da salvaguarda dos dados contidos
nos prontuarios, confidencialidade e sigilo dos mesmos, bem como garantir a privacidade dos
contedos mantendo a integridade moral e a privacidade dos individuos que terdo suas
informacGes acessadas. Nao repassaremos 0s dados coletados ou 0 banco de dados em sua
integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Reiteramos 0 compromisso €tico e bioético com a Resolucdo 466/12, com a utilizagédo
dos dados contidos no sistema de prontuarios da instituicdo coparticipante, apenas para fins de
cumprimento dos objetivos previstos a pesquisa aqui referida. Qualquer outra pesquisa, em que
necessitemos coletar informacdes, sera submetida para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa. Os dados obtidos da pesquisa documental serdo guardados de forma sigilosa, segura,
confidencial e privada, por cinco anos, e depois serdo destruidos.

Ao publicar os resultados da pesquisa, manteremos 0 anonimato das pessoas cujos dados

foram pesquisados, bem como o0 anonimato da instituicdo coparticipante, detentora dos dados.
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6 RESULTADOS

Com relacdo aos prontuérios, foram revisadas 844 prescricdes com registro médio de
284,9 unidades farmacoldgicas por paciente, o que representou 14.248 doses de medicamentos,
ou seja, 14.248 oportunidades de erros. A taxa de erro foi de 108%, ultrapassando 100 pontos
percentuais, pois houve mais de um erro para algumas unidades farmacoldgicas. De acordo com
a Tabela 1, a taxa de erro tipo 4 corresponde a 53,63% dos erros devido a doses de
medicamentos e 50,96% do total de erros observados, seguida pelas taxas de erro tipo 6, 7 e 2,

respectivamente.

Tabela 1 - Tipo de erros identificados e sua frequéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Adulto de um hospital geral do Distrito Federal, DF, Brasil, 2019.

A Total de
Frequéncia de
L erros
prontuarios com identificados
Tipo de erro erros (14372 doses
. em cada
de medicamentos) - d
% ose
(N=15123) %
Tipode erro 1 0,35 51 0,34
Erro tipo 2 6,75 970 6.41
Tipo de erro 3 1.26 181 1.20
Tipo de erro 4 53,63 7707 50,96
Tipo de erro 5 1.15 165 1.09
Tipo de erro 6 25.54 3671 24.27
Tipo de erro 7 11.32 1627 10.76

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Nota: As estatisticas foram calculadas com base em 44 pacientes. O nimero total de erros supera 0 nimero de
unidades farmacol6gicas analisadas, pois houve mais de um erro para algumas unidades farmacoldgicas.
Legenda: Erro tipo 1 = erro de dosagem; Tipo de erro 2 = erro de aprazamento; Erro tipo 3 = erro na via de
administracdo; Erro tipo 4 = erro de omissdo; Tipo de erro 5 = erro de dispensa¢do; Tipo de erro 6 = erro de
horario; Erro tipo 7 = erro de prescricao.

A Tabela 2 mostra o tipo de erro de medicacdo (EM) analisado por internacéo e dia de
internacdo, demonstrado por sua média e desvio padrdo. O erro de omissao apresentou a maior
média em ambas as andlises, por internacédo e dia de internacao, seguido pelos erros de horério,

prescricdo e aprazamento.
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Tabela 2 - Média de erros de medicagdo por internacgdo e por dia na Unidade de Terapia Intensiva
(UT1) Adulto de um hospital geral do Distrito Federal, DF, Brasil, 2019.

Tipo de erro de

N Por internacéo Por um dia de internagéo
medicacgdo
Meédia Destio Minimo Maximo Média Desv~i0 Minimo Maéximo
padréo padréo
Tipodeerrol 1,16 2.61 0 13 0,60 2.15 0 13,0
Tipodeerro2 22,05 3432 0 161 1,49 1,89 0 7.5
Tipodeerro 3 4,11 1036 O 61 1.01 4.62 0 30,5
Tipodeerro4 175,16 178,82 0 657 13,25 13,47 0 57,0
Tipodeerro5 3,75 8.24 0 34 1.12 3,50 0 17,0
Tipodeerro6 83,43 100,32 0 402 5.03 541 0 28.9
Tipodeerro7 36,98 80,25 0 434 1,93 3,40 0 19.6

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Nota: As estatisticas foram calculadas com base em 44 pacientes.

Legenda: Erro tipo 1 = erro de dosagem; Tipo de erro 2 = erro de aprazamento; Erro tipo 3 = erro na via de
administracdo; Erro tipo 4 = erro de omissao; Tipo de erro 5 = erro de dispensacdo; Tipo de erro 6 = erro de
horério; Erro tipo 7 = erro de prescricao.

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas das variaveis do estudo incluidas no modelo de
regressao, que mostra custo médio de internacdo (CMI) de R$ 8.169,78, predominancia do sexo

masculino, 59,32+19 anos e 16,7+16 dias de internacéo.
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Tabela 3 - Analise descritiva das variaveis incluidas nos modelos de regressdo na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto de um hospital geral do Distrito Federal, DF, Brasil, 2019.

N ° . .
L ~ Média Desvio o o
Variavel obsegs\/ago Frequéncia padréo Minimo  Maximo
Custo medio da 11.236,
internacéo (CMI) * 44 8.169,78 28 342,54  58.254,71
Dias de internacéo 44 16,66 16,07 1,00 70,00
Idade 44 59,32 19 18 97
Sexo bioldgico (=1, se i
feminino) 44 9 (21%) 0 .
Morte (=1, se morte) 44 27 (61%) - 0 1
Hlpert_enf.ao_ arterial 44 30 (68%) i 0 1
sistémica
Diabetes Mellitus 44 13 (29%) - 0 1
Alcoolista 44 30% - 0 1
Tabagista 44 32% - 0 1

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Nota*: valores expressos em reais (moeda corrente, R$) para custos de internagdo. (Doélar 1,00 = R$ 4,87)

A Tabela 4 apresenta os resultados dos modelos de regressao. Houve associagéo positiva

e estatisticamente significativa entre o custo da internacdo e os erros de medicacéo tipo 2 e tipo

7 para 0s modelos simples e multivariados, sugerindo que haveria aumento do custo da

internacdo com o aumento dos erros de aprazamento e prescricdo. Por exemplo, para cada valor

adicional de erro tipo 2, o custo da internacdo estaria associado a um aumento de R$ 125,28

(1C 95% 32,12; 213,83) considerando o modelo multivariado (com controles).

Para o erro tipo 7, o custo da internacdo estaria associado a um incremento de R$ 67,29

(1C 95% 26,75; 89,99) por unidade adicional de erro no modelo multivariado. Os erros tipo 4 e

6 foram estatisticamente significativos apenas na simples analise, em que as variaveis de

confusdo ndo os controlaram. Nesses casos, um aumento no valor da EM também se

correlacionou positivamente com o aumento dos custos de hospitalizacéo.
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Tabela 4 - Resultados dos modelos de regressdo simples (sem controles) e multivariada (com
controles) da associacdo entre custos de internacéo e tipos de erro de medica¢do na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto de um hospital geral do Distrito Federal, DF, Brasil, 2019.

Tipo de erro de

Erro

Intervalo de

.- 2
medicacao Coeficiente padréo valor-p confianca (95%o) R
Tipo de sem controle -18,63 413,83 0,826  (-851,62; 862,53) 1,1%
errol  com controle 77,86 312.26 0,725  (-525,45; 724,24)  56,27%
Erro  sem controle 22417 36,82 <0,01*  (149,86; 298,48) 46,9%
tipo2 com controle 125,28 27.061 <0,01*  (32.12; 213.83) 69,2%
Tipode sem controle -88,03 166,85 0,601  (-424,75; 248,71) 0,7%
erro 3 com controle -112,13 112,65 0,456  (-342,73; 124,97)  55,42%
Tipo de sem controle 27,75 8,70 0,003* (10.21; 45.30) 19,5%
erro4  com controle 7.32 8.23 0,493 (-7,98; 22,69) 53,33%
Tipode sem controle -57,65 210.21 0,785  (-481,86; 366,55)  0,02%
erro5  com controle 33.28 152.23 0,777 (-232,33; 341,75) 56,25%
Tipo de sem controle 34.42 16h45 0,042* (1,23;67,61) 9,4%
erro6  com controle -0,53 15.24 0,875 (-26,03; 29,12) 55,43%
Tipo de sem controle 97,78 15.47 <0,001*  (66,58; 128,99) 48,8%
erro 7 com controle 67,29 17.78 <0,001* (26,75; 99,89) 68,23%

Fonte: Dados da pesquisa (2019).
Nota: “Sem controle” refere-se ao modelo linear simples, tendo apenas o tipo de erro como variavel independente.
“Com controle” refere-se a0 modelo linear multivariado, tendo como varidveis independentes: i) o tipo de erro
medicamentoso; ii) dias de internacdo; iii) idade do paciente quando da internacdo; iv) sexo do paciente; v) se
tinha hipertensdo; vi) se tinha diabetes mellitus; vii) se era etilista quando da internagéo; e viii) se era fumante
quando da internacdo. A apresentacdo dos resultados das variaveis de controle foi omitida para fins de melhor
visualizacdo da tabela. No entanto, os dados estdo disponiveis no material suplementar. *P<0,05 - R$1.00 = U$

0.20
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7 DISCUSSAO

A diversidade de contextos cria desafios para comparar estudos, aumentando a
dificuldade de producdo de evidéncias cientificas reprodutiveis para subsidiar a tomada de
decisdo clinica e a gestdo dos servicos de saide®*?-*0, Este estudo avanca nessa dire¢do ao
retratar 0 cenario de um hospital pablico e destacar a importancia dos dados locais, dada a
diversidade de contextos e praticas entre hospitais do pais e do mundo.

O estudo e a validacdo de indicadores assistenciais relacionados ao processo de
medicacdo enfrentam dificuldades e limitagbes, como escassez de notificacdes, falta de
registros, baixa deteccdo de erro de medicacdo quando ndo ha dano e a complexidade das etapas
do processo envolvendo a cadeia de medicamentos. Apesar disso, o exame desses indicadores
é essencial e relevante, pois subsidia uma tomada de decisdo coerente, mesmo quando 0S
escores minimos para validacdo ndo sdo alcancados®®3, O presente estudo também teve essas
dificuldades e limitac6es, pois os dados foram coletados por meio de prontuarios e, com isso,
uma probabilidade estimada de falha no registro das informacdes.

Nossos achados chamam a atencdo para a taxa de erro total (108%) e percentual de erro
por dose de medicamento administrado, com destaque para os erros de omisséo (53,63%, erro
tipo 4), horério (25,54%, erro tipo 6) e prescricdo (11,32%, erro tipo 7). Um outro achado
importante foi um aumento na frequéncia de erros de prescricdo e aprazamento (erros tipo 7 e
2) quando analisados erros por dia de internacdo e aumento nos custos de internacdo, o que
adverte para uma tendéncia ao dispéndio financeiro e impacto econdmico organizacional.
Varios autores relatam uma alta taxa de erro, variando de 43% a 118%*41"84%, Ao analisar os
dados disponiveis sobre taxa de erro e oportunidade de erro, alguns autores encontraram mais
de um erro por paciente, corroborando nossos achados**°. Assungdo-Costa® et al. apontam
alta taxa de erros associados a medicacdo na Ameérica Latina, com mediana de erro de 32% e
alta variabilidade nas frequéncias descritas.

A maioria dos estudos apontam os erros de prescri¢cdo, omissdo e aprazamento como 0S
mais recorrentes. E conhecido por todos no meio hospitalar que o a UTI representa um desafio
por ser um ambiente complexo e de ritmo acelerado, o que exige mais celeridade e atencdo dos
prestadores de cuidado, e também um melhor controle dos sistemas de registros. Dentre 0s
registros utilizados nos hospitais, destaca-se a prescrigdo, pois ela atua como barreira para a
falha, mas também, como relatado por alguns autores, caso ndo seja bem fundamentada e

utilizada, pode ser causa de erros. Importante ressaltar isto aqui, pois este trabalho parte da
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analise das prescricdes contidas no prontuario do paciente®086-8",

Estudos que investigaram erros relacionados ao processo de medicacdo observaram
maior prevaléncia de erro de omissdo?’46:60.7984-8588-89 saquiido de erro de prescricdo. Varizi®
et al. concluiram que os erros de prescricdo se destacam em relagdo aos erros de administracéo,
e esses achados sdo reforcados por outros pesquisadores 141551525587 gy clupel* et al. apontam
uma taxa de erros de prescricdo de 67,6% com uma média de 7 erros por paciente, enquanto
outro grupo de pesquisa encontrou uma taxa de erros relacionados a prescricdo de 72% com
uma média de 13,1 erros por paciente. Esses achados referentes aos erros de prescri¢do tém
relatos documentados através de revisdo de literatura realizada entre os anos de 2009 a 2012 no
sistema de nacional de relatérios de EM na Malasia®’.

Karthikeyan®? et al. relataram frequéncias de erros de prescricdo variando de 7,1 a
68,2%, assim como Mekonnen® et al., no qual a média de erros de prescricdo foi de 57,4% com
variagdo entre 22,8% e 77,8%. Por outro lado, Pimentel et al. encontraram 29,7% de erros de
aprazamento e 76,4% de erros de prescricio em seu estudo, enquanto Paulino® et al. relataram
uma incidéncia de 27% de erros de omiss&o.

Rohsig? et al. em uma reviso integrativa de 5 anos sobre o custo dos erros na cadeia
de medicamentos revelou que 94,7% dos autores analisaram a etapa da prescricdo de
medicamentos em algum momento de seus estudos e que o custo médio evitavel desse tipo de
erro corresponde a mais de R$ 3 bilhdes/ano. Ranchon’? et al., ao estudar erros relacionados a
pacientes com cancer em tratamento quimioterapico, relataram que os 436 erros identificados
poderiam gerar 216 dias adicionais de internacdo e um custo/ano evitavel de aproximadamente
R$ 624.186,38.

Os resultados desta pesquisa sugerem que alguns tipos de EM impactam custos de
internacdo, principalmente erros de aprazamento e prescricao. Ou seja, para cada erro adicional
tipo 2 (erro de aprazamento), o custo da internacdo aumentaria em R$ 121,92, enquanto para o
erro tipo 7 (erro de prescricdo) aumentaria em R$ 63,51. Outros estudos confirmam esse
achado, verificando aumento do custo médio de internacdo associado a EM?90-91
Curiosamente, ao analisar os resultados desses autores, o aumento dos custos de internacédo
correlacionou-se com o uso do servico de UTI e permanéncia hospitalar média superior a sete
dias, provavelmente porque esses dois fatores levam a um maior uso de tecnologias, cuidados
mais complexos e maior despesas.

Outro ponto a destacar, além dos maiores custos decorrentes do erro, é a perda da
qualidade de vida. Kirwan® et al. calcularam os custos e potenciais consequéncias associadas

ao EM na alta hospitalar, utilizando analise econémica de custo-utilidade em salde, e
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encontraram aumento de gastos ao avaliar a proporgéo de erro, bem como reducgéo do Quality
Adjusted Life Years (QALY).

Neste sentido, encontra-se também na literatura, alguns estudos que investigaram acoes
educativas e de prevencao utilizadas para evitar e/ou reduzir os EMs dentro do hospital e no
ambiente complexo que € uma UTI. Os temas mais abordados foram o registro eletrénico,
implementacdo de novas tecnologias (cddigo de barras para dispensacdo e administracdo
seguras dos medicamentos, bombas de infusdo inteligentes, embalagens de uso Unico e de
desing mais seguro que reduza o erro), mitigacdo dos erros e EAs através de comités de
investigagdo, implementacdo e validacdo de questionarios investigatorios, sistema de
notificacdo voluntério e capacitacdo das equipes. Nota-se que a maioria desses recursos sdo
tecnologias leves e de baixo custo operacional e financeiro, mas que impactam positivamente
na diminuicdo do erro, e consequentemente, na reducdo dos gastos hospitalares?24345-46.5-
61,86,92-99_

No local do presente estudo utiliza-se prescricdo eletrdnica, recurso apontado na
literatura como seguro e eficiente para reduzir EMs, conforme relatado 57% de reducéo de erros
relacionados a medicamentos, quando comparado um grupo com implementacdo de registro
eletronico de prescrigdo, e outro controle®. Outro dado que chama atengdo € o fato de que a
terca parte de todos os EMs estavam relacionados a prescricao eletronica e desses, um terco
teve potencial risco a satide ou dano grave®.

No entanto, o sistema utilizado na UTI avaliada ndo passa por atualizacdo ja a algum
tempo, o que impede a intercepcdo de algumas falhas e a implementacdo de melhorias no
tocante a seguranca da prescricdo eletrénica. Os estudos que abordaram este tipo de sistema
eletrénico colocam que barreiras devem ser frequentemente alocadas a prescricéo eletrénica na
medida que as falhas no sistema sdo identificadas, e isto da-se a medida que as acGes de
prevencao e educativas sdo tomadas junto as equipes de colaboradores?#245:94.96.98-99,

O HRC possuia no periodo estudado sistema de notificacdo voluntario que funcionava
através de relatos no prontuério do paciente, preenchimento do formulario fisico ou digital
(googleforms), o que contribuia para um rastreio da conjuntura realizado por sua vez pelo
Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente da Instituicdo. No entanto, os eventos eram
apenas contabilizados, ndo havendo naquele periodo investigacdo e nem planejamento de
intervencdo com melhorias, sendo apenas tratados o0s eventos graves.

Observa-se no periodo subnotificagdo dos eventos, incluindo os relacionados ao EM, e
também uma irregularidade de notificagdo, o que pode ser atribuido a fraca cultura

organizacional de seguranga do paciente. Fato este que é corroborado no relatério de 2020 da
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GRSS/DIVISA/SES/DF, onde existem apenas 923, 1282 e 869 eventos farmacol6gicos
notificados no sistema de notificacdo do Distrito Federal/ ANVISA referentes aos anos de 2018,
2019 e 2020, respectivamente!®.

E fundamental fortalecer as acBes de educacdo permanente das equipes para
conscientizar sobre a importancia do registro no prontuério e da notificacdo de erros
relacionados ao processo de medicacdo, bem como outras estratégias relatadas, como a
informatizacdo da dispensacdo de medicamentos, dupla checagem, dose unitaria (Unica),
capacitacdo do paciente e seus familiares, educacéo do prescritor, reconciliagdo medicamentosa
conduzida pelo farmacéutico, entre outros’®8183.101

Sabendo da relagéo entre 0 EM e o custo, e o impacto que isto causa nas instituicdes de
salde, nos doentes e seus familiares e na sociedade como um todo, é fundamental entender este
processo e estuda-lo, uma vez que conhecer a cadeia de processos que levam ao erro e reduzir
0s gastos relacionados a este processo afeta diretamente a economia da satide?830:8283.90

Entre algumas limitacbes deste estudo estdo possiveis problemas de coleta de dados
devido a falha no registro em prontuario eletrdnico e ao fato de os custos serem baseados em
valores de repasse do Ministério da Saude e ndo necessariamente refletirem o custo hospitalar.
De qualquer forma, esses achados séo de grande importancia, pois alertam sobre os fluxos e
processos de trabalho dentro das UTIs e o reflexo de boas praticas para a saude financeira das
instituicoes.

Visando a melhoria das praticas assistenciais e a reducdo dos custos na unidade
estudada, sera feito um compilado dos dados e também dos impactos gerados por eles, para 0s
gestores responsaveis na instituicdo, com o intuito de demonstrar os resultados e oferecer as

sugestdes descritas anteriormente neste documento, como modelo de aprendizagem e melhoria.
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8 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo destaca a importancia de conhecer, identificar os erros e relaciona-los com
0 custo das internacOes hospitalares, uma vez que o EM pode potencialmente causar dano ao
paciente, prolongar o periodo de hospitalizacdo, afetar o tratamento e aumentar 0s custos,
desestabilizando o sistema de saude. Assim, é imperativo implementar estratégias que
identifiquem e reduzam fatores predisponentes que concorrem para 0 aumento desses erros.

Foram identificados sete tipos de erros de medicagdo, com prevaléncia para erros de
omissao, horario e prescricdo, em ordem de preponderancia. Os resultados também sugerem
que dois tipos de EMs foram associados ao aumento dos custos de internacdo na UTI adulto
avaliada (aprazamento e prescri¢cdo). Diante dessas descobertas, torna-se muito importante o
uso de barreiras de contencédo para que 0 EM e nem seus desenlaces acontecam. Como exemplos
bem-sucedidos na literatura temos o uso de tecnologias suaves na dispensacao e administracéo
dos medicamentos, aprimoramento dos sistemas eletronicos de registro, capacitacdo e educacao
continuada das equipes, analise da distribuicdo da carga horéria e das tarefas da enfermagem e
aprimoramento dos sistemas de notificacéo.

E possivel intervir de forma precoce nas situacdes que desencadeiam o EM através de
maneiras simples, seguras e menos dispendiosas ao SUS, através: (i) do fortalecimento da
seguranca do paciente; (ii) do processo de administracao de medicamentos com énfase nos nove
certos da medicacdo segura; (iii) por meio da notificacdo dos eventos adversos; (iv) da
identificacdo de falhas sistémicas; (v) da identificacdo de fatores de mitigacdo e (vi) da
implementacao de acbes de melhorias.

Dessa forma, é garantida a diminuicdo dos EMSs, e consequentemente, de custos
desnecessarios, 0 que impacta diretamente na disponibilidade dos recursos para novas

possibilidades de investimentos.
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9 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Este estudo ficou limitado devido a dificil obtencdo dos dados para avaliar os custos,
pois os valores faturados e fornecidos pela instituicdo ndo apresentavam padronizacgéo, sendo
alocados como valores apenas de repasse do Ministério da Saude e ndo refletindo o custo
hospitalar.

Apesar das limitacGes, e sabendo da situacdo da instituicdo analisada, pois como ja
falado, esta localizada em uma regido apontada de baixa renda, com populacdo afetada pela ma
condicdo de salde, défict de profissionais assim como todo o sistema publico do pais,
sobrecarga de trabalho dos profissionais e superlotacéo, ainda assim, ficou evidente que 0 uso
de tecnologias suaves e a devida atencdo ao processo de trabalho executado, contribuem para
tomadas de decisdo mais acertivas e que impactam na redugdo dos custos.

Como perspectivas espera-se que 0s gestores de instituicdes hospitalares se atentem a
prevaléncia dos EMs e seu impacto econdmico, para que sejam implementadas estratégias para
reducdo dos erros e fortalecimento da cultura de seguranca do paciente, com consequente,
reducdo de custos desnecessarios.

Também para pesquisas futuras este estudo deixa como sugestao a analise por paciente

e por custo/paciente, bem como a analise por classe terapéutica de medicamento.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.055.318

Apresentagao do Projeto:

"Introdugdo: A promogao de praticas seguras para a utilizagdo de medicamentos em ambientes hospitalares
faz parte de um dos protocolos estabelecidos pela Anvisa para a seguranga do paciente no pais. Neste
contexto, a investigagcdo de erros de medicagdo vem ganhando notoriedade entre estudos de
farmacovigilancia, ja que estédo inseridos entre os eventos adversos, cujas causas mais comuns se
associam a processos inseguros e ineficientes dos proéprios servicos de saude. Os eventos adversos
(EAs)durante a internagdo acarretam complicagdes clinicas, aumento de taxas de infecgdes e do tempo
médio de internagdo. Objetivo: Avaliar o processo de utilizacdo de medicamentos para implementar agdes
para reducdo de eventos adversos relacionados a medicamentos do paciente em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto de Hospital publico de médio porte do Distrito Federal. Método: Estudo descritivo
observacional e de intervengdo quase experimental. A fase observacional se fara por meio de uma coorte
mista, retrospectiva e prospectiva, compreendendo um periodo de cerca de dezoito meses de pacientes
criticos adultos. Sera levantado, ademais, os custos dos medicamentos usados na UTI e a partir da
estimativa de erro de medicacdo sera realizada uma modelagem econémica para estimar seu custo
assistencial. A fase de intervencéo tera o desenho quase-experimental e envolvera uma estratégia
explanatéria sequencial, do tipo antes e depois, para detectar e avaliar o impacto das intervencdes
realizadas para melhoria do processo de utilizagdo de medicamentos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
de adultos do HRC. Resultados esperados: Espera-se que a partir do estudo
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tenhamos mapeado o processo de utilizagdo de medicamentos na instituicdo, apontadas suas principais
fragilidades e avaliado a frequéncia de EA e custos associados. A partir dessa andlise sera elaborado plano
de intervencdo para melhoria, com metas a curto e médio prazo, que serdo realizadas com as equipes de
profissionais envolvidos no cuidado do paciente e que possam trazer resultados positivos para a seguranca
do uso de medicamentos na instituicdo." (extraido do PB 18/05/20).

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO (extraido do projeto detalhado 18/05/20)

"Serdo incluidos os pacientes maiores de 18 anos internados no periodo estabelecido para coleta do estudo
que contenham no prontuario informagdes de identificagdo e clinicas que permitam sua avaliagédo. Serado
excluidos os prontuarios dos pacientes com relatos incompletos.

Seréo incluidos todos os profissionais da equipe de enfermagem da UTI (enfermeiros e técnicos em
enfermagem) e da farmacia hospitalar (farmacéuticos e técnicos em farmacia), com seis meses ou mais de
atuagdo nesses setores. Serdo excluidos os que estiverem em gozo de férias ou de licenga prevista no
periodo da coleta e intervencgéo."

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Geral: Avaliar o processo de utilizacdo de medicamentos para implementar agdes para redugdo de
eventos adversos relacionados a medicamentos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto de Hospital
publico de médio porte do Distrito Federal."

Objetivos Especificos

"- Mapear o processo de utilizagdo de medicamentos desde a prescricdo médica, dispensagdo na Farmacia
Hospitalar até sua administracdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de adultos do HRC;

- Avaliar as rotinas que levam a erros de medicacdo no processo de dispensacdo e administracdo de
medicamentos nas unidades avaliadas do HRC;

- Fazer um levantamento da prescricdo de medicamentos e erros de prescricdo entre os pacientes
internados na UTI;

- Investigar a relagéo entre desfecho clinico do paciente e a incidéncia de erros de prescrigéo;

- Inferir, por meio de modelagem econémica, os custos inerentes aos erros de medicacao entre pacientes
internados na UTI;

- Planejar e estruturar intervengdes que visem a melhoria do processo de utilizagédo de
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medicamentos nas unidades assistenciais e a prevengao e minimizacéo de erros de medicagdo na UTI;
- Capacitar as equipes nos protocolos para dispensacao e administragdo de medicamentos

- Avaliar a adesdo aos protocolos para dispensacédo e administragcdo de medicamentos

- Avaliar o impacto das intervengdes realizadas nas unidades assistenciais do HRC"

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Perda de privacidade em relagédo a exposigdo de seus dados pessoais; estigmatizagdo por

divulgacao indevida de informagdes quando houver acesso aos dados de identificagao; divulgagdo de dados
confidenciais e risco a segurancga dos prontuarios. Os sujeitos serdo esclarecidos que a pesquisa podera
implicar em riscos, como o fato de ser observado/vigiado."

"Beneficios:

a) comunicar a equipe assistencial caso sejam identificados erros que possam causar danos a saude do
pacientes ou a instituicdo, no intuito de evitar/reparar esses EAM; b) divulgar os resultados da pesquisa, no
intuito de contribuir com o conhecimento sobre EAM no pais; c) revisara, elaborara e capacitara em conjunto
com a equipe assistencial, nas etapas que compde a fase quase-experimental, os profissionais em POP e
protocolos de forma a promover a melhoria no processo de utilizagdo de medicamentos no hospital; d)
conscientizar os profissionais para a cultura de seguranca e qualidade; e) quantificar os custos que
envolvem os erros de medicagao para otimizar os recursos financeiros destinados as UTI; f) contribuir para
aumentar a seguranga prestada aos usuarios do SUS e reduzir os dias de internagéo relacionados a EAM"

Ha previsao de devolutiva dos resultados para os participantes profissionais e para os pacientes sera de
forma indireta por meio de publicagdo em eventos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata de projeto de pesquisa amplo sob a coordenagdo da Profa Micheline Marie Milward de Azevedo
Meiners, docente do curso farmacia FCE/UnB. A equipe é composta por quatro docentes dos cursos de
enfermagem, saude coletiva e Programa de Pés-graduacdao em Ciéncias e Tecnologias em Saude
(PPGCTS) da FCE, uma aluna de doutorado o PPGCTS, trés alunos de graduagdo em farmacia e
enfermagem da FCE. Trata de projeto a ser realizado no Hospital
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Regional de Ceilandia em sete etapas, com delineamento observacional (observacdo nao participante) e
quase-experimental (intervengdo educativa) com avaliagdo antes e depois, a ser desenvolvido na UTI e
farmacia hospitalar. Ha previsdo de analises de prontuarios, observagdo de processo relacionado a
prescricdo médica, dispensagédo, preparo e administracdo de medicamentos.

A amostra de paciente é 400 pautada no calculo amostral. O numero de participantes profissionais de
saude: 8 enfermeiros e 31 técnicos de enfermagem na UTI, e 6 farmacéuticos e 10 técnicos em farmacia na
Farmacia hospitalar. O projeto apresenta coeréncia interna entre objetivo e método, cronograma e
orcamento estdo adequados e justificados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos estdo adequados.

Recomendacoes:
-Informar ao CEP os nomes dos estudantes de graduagéo a medida que forem inseridos no projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Pendéncias atendidas.
Projeto aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa em consonancia com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Cabe
ressaltar que compete ao pesquisador responsavel: desenvolver o projeto conforme delineado; elaborar e
apresentar os relatérios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer
momento; manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade,
por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa; encaminhar os resultados da pesquisa para
publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do
projeto; e justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou a néo
publicagao dos resultados.

Deve-se levar em conta, neste momento de pandemia de COVID-19, as orientagdes da Instituicdo onde os
dados serdo coletados e que isto deve ser levado em consideragdo para reorganizar o cronograma, caso
necessario. Deve-se comunicar ao CEP, por meio de relatério parcial, as dificuldades encontradas na coleta.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QB

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/05/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1449873 .pdf 11:51:18
Qutros CartaEncaminhamentopend_2_CEP_Se| 25/05/2020 |Micheline Marie Aceito

gPac.pdf 11:50:31 Milward de Azevedo
Meiners
Projeto Detalhado / |ProjetoPesqUsoSeguroMedic.docx 25/05/2020 |Micheline Marie Aceito
Brochura 11:49:14 [Milward de Azevedo
Investigador Meiners
Projeto Detalhado / | ProjetoPesqUsoSeguroMedic.pdf 25/05/2020 |Micheline Marie Aceito
Brochura 11:48:47 [Milward de Azevedo
Investigador Meiners
Outros Termo_de_concordancia_HRC_Seg_Pa| 18/05/2020 |Micheline Marie Aceito
c.pdf 13:03:15 |Milward de Azevedo
Meiners
Qutros TCUD_Seg_Pac.pdf 18/05/2020 | Micheline Marie Aceito
12:03:41 |Milward de Azevedo
Meiners
Qutros Carta_enc_pendencias_Seg_Pac.pdf 18/05/2020 | Micheline Marie Aceito
12:01:56 [Milward de Azevedo
Meiners
Qutros Curriculo_L attes_Lorraine_Pereira_Nobr| 18/05/2020 |Micheline Marie Aceito
e.pdf 11:12:37 | Milward de Azevedo
Meiners
Outros Curriculo_Lattes_Ana_Luisa_Pereira_Cal 18/05/2020 |Micheline Marie Aceito
rvalho.pdf 11:12:05 |Milward de Azevedo
Meiners
Qutros PlanilhaOrcamento_CEP_ErroMedicaca| 24/04/2020 |Micheline Marie Aceito
cao_Rev.doc 16:04:25 |Milward de Azevedo
Meiners
Qutros carta_de_solicitacao_de_dispensa_de_t| 15/04/2020 | RENATA DA Aceito
cle.pdf 17:40:46 |NOBREGA SOUZA
DE CASTRO
TCLE / Termos de | TCLE_responsavel_paciente_corrigido.d| 15/04/2020 | RENATA DA Aceito
Assentimento / oc 17:34:51 NOBREGA SOUZA
Justificativa de DE CASTRO
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE_profissionais.docx 15/04/2020 | RENATA DA Aceito
Assentimento / 17:34:33 |NOBREGA SOUZA
Justificativa de DE CASTRO
Auséncia
Cronograma Cronograma_Projeto_ErrosMedicacao.d| 15/04/2020 | RENATA DA Aceito
ocx 17:28:51 |NOBREGA SOUZA
DE CASTRO
Declaragéo de Termo_de_compromisso_pesquisador_r| 15/04/2020 |RENATA DA Aceito
Pesquisadores ev_p.pdf 17:28:02 NOBREGA SOUZA
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Declaragéo de Termo_de_compromisso_pesquisador_r| 15/04/2020 |DE CASTRO Aceito
Pesquisadores ev_p.pdf 17:28:02
Qutros Carta_Encaminhamento_CEPs.pdf 08/12/2019 | Micheline Marie Aceito
17:28:38 [Milward de Azevedo
Meiners
Outros Curriculo_Lattes_Marcos_Antonio_Marti| 08/12/2019 | Micheline Marie Aceito
ns_Filho.pdf 11:46:06 | Milward de Azevedo
Meiners
Folha de Rosto Folha_de_rosto_Erro_Medicacao.pdf 08/12/2019 | Micheline Marie Aceito
11:29:50 [Milward de Azevedo
Meiners
Outros CurriculoLattes_Maria_Beatriz_Ferreira_| 15/11/2019 [Micheline Marie Aceito
Caires.pdf 19:12:12 [Milward de Azevedo
Meiners
Outros CurriculoLattes_Renata_da_Nobrega_S | 15/11/2019 | Micheline Marie Aceito
ouza.pdf 19:11:35 | Milward de Azevedo
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Qutros CurriculoLattes_Patricia_Littig_Melo.pdf | 15/11/2019 |Micheline Marie Aceito
19:08:14 |Milward de Azevedo
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Qutros CurriculoLattes_Wildo_Navegantes_de_| 15/11/2019 |Micheline Marie Aceito
Araujo.pdf 18:57:03 [Milward de Azevedo
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Qutros CurriculoLattes_Everton_Nunes_da_Silv| 15/11/2019 |Micheline Marie Aceito
a.pdf 18:37:32 | Milward de Azevedo
Meiners
Outros CurriculoLattes_Silvana_Schwerz_Fung | 15/11/2019 | Micheline Marie Aceito
hetto.pdf 18:32:06 |Milward de Azevedo
Meiners
Outros CurriculoLattes_Micheline_Meiners pdf 15/11/2019 | Micheline Marie Aceito
18:30:48 |Milward de Azevedo
Meiners
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Abstract: Introduction: Research addressing the costs of Medication errors (MEs) is still scarce
despite issues related to patient safety having significant economic and health impacts, making it
imperative to analyze the costs and adverse events related to MEs for a better patient, professional,
and institutional safety. Aim: To identify the number of medication errors and verify whether
this number was associated with increased hospitalization costs for patients in an Intensive Care
Unit (ICU). Method: This retrospective cross-sectional cohort study evaluated secondary data from
patients’ electronic medical records to compile variables, create a model, and survey hospitalization
costs. The statistical analysis included calculating medication error rates, descriptive analysis, and
simple and multivariate regression. Results: The omission error rate showed the highest number of
errors per drug dose (59.8%) and total errors observed in the sample (55.31%), followed by the time
error rate (26.97%; 24.95%). The omission error had the highest average when analyzing the entire
hospitalization (170.40) and day of hospitalization (13.79). Hospitalization costs were significantly
and positively correlated with scheduling errors, with an increase of BRL 121.92 (about USD $25.00)
(95% CI 43.09; 200.74), and to prescription errors, with an increase of BRL 63.51 (about USD $3.00)
(95% CI 29.93; 97.09). Conclusion: We observed an association between two types of medication
errors and increased hospitalization costs in an adult ICU (scheduling and prescription errors).
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1. Introduction

The potential of medication errors (MEs) to cause harm to patients and increase
hospital and legal costs is a current concern for the global health system, as reflected in
the World Health Organization’s third global challenge [1]. MEs are preventable events
prone to occur at all stages of the medication process and are relatively frequent among
hospitalized adult patients, with reported rates ranging from 5% to around 90% [2-6].

Among all hospital departments, Intensive Care Units (ICUs) are the hospital envi-
ronment with perhaps the highest volume of prescribed drugs, which favors errors that
can compromise patient safety, increase patient length of stay, and, consequently, increase
hospital expenses [7,8]. ME prevalence in ICUs varies and has been documented in the
literature for a long time [3,4,9-12].

Research addressing the costs of ME is still scarce despite issues related to patient
safety having significant economic and health impacts. Analyzing the existing literature for
ME-related costs and the adverse events related to the medication system’s prescription,
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