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RESUMO

Erros de medicacdo podem causar desfechos indesejaveis para pacientes, aumentar custos hospitalares e repercussdes para
os profissionais envolvidos. Com objetivo de verificar a ocorréncia e caracterizar erros na administracdo de antibioticos,
realizou-se estudo descritivo em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de hospital de ensino, na cidade de Brasilia —
Distrito Federal, entre setembro de 2006 e fevereiro de 2007. Para coleta de dados analisaram-se prescri¢cdes e observaram-
se profissionais de enfermagem que administraram antibioticos. Observaram-se 35 prescricdes de pacientes
predominantemente do sexo feminino (54,3%), na faixa etaria de 51 a 70 anos (60,0%), em tratamento pd&s-cirdrgico
(54,3%), com tempo médio de hospitalizacdo de dois a sete dias (40,0%). Foram encontradas 10 variedades de antibidticos,
prevalecendo a vancomicina (28,9%), cefepima (13,3%), meropenem (11,1%) e amicacina (11,1%). A média de antibidticos
por prescricdo foi de 1,2, frequentemente na dosagem de 1000mg (42,2%) e ministrados por via intravenosa (100,0%).
Quanto aos erros, foram constatados erros de preparo (87,6%), erros de horario (6,2%) e outros (6,2%). A visdo sistémica
de prevencdo e andlise de ocorréncias de erros de medicacdo deve ser implementada com finalidade de estabelecer cultura
de segurancga do paciente que permita continua possibilidade de gerenciar riscos de eventos adversos com medicamentos no
hospital.

Descritores: Unidades de terapia intensiva; Antibioticoprofilaxia; Erros de medicacédo; Seguranca.

ABSTRACT

Medication errors can cause undesirable outcomes for patients, increase hospital costs and impacts on staff. In order to verify
the occurrence and characterize errors in the administration of antibiotics, a descriptive study was conducted in an Intensive
Care Unit (ICU) of a teaching hospital in Brasilia — Federal District, between September 2006 and February 2007. For data
collection patients’ medical records were analyzed and observed the nurses who administered antibiotics. We observed 35
patients’ prescriptions predominantly female (54.3%), aged 51-70 years (60.0%), in postsurgical treatment (54.3 %), with
average hospital stay of two to seven days (40.0%). Ten varieties of antibiotics were found, prevailing vancomycin (28.9%),
cefepime (13.3%), meropenem (11.1%) and amikacin sulfate (11.1%). The average antibiotic prescription was 1.2, often at
a dose of 1000mg (42.2%) and administered intravenously (100.0%). In respect to medication errors were found such as:
prepare medicine error (87.6%), schedule error (6.2%) and others (6.2%). The systemic approach of prevention and analysis
of the occurrences of medication errors should be implemented, aiming to establish culture of patient safety that allows
continuous ability to manage risks with medications in hospital.

Descriptors: Intensive care unit; Antibiotic prophylaxis; Medication errors; Safety.

RESUMEN

Los errores de medicacién pueden causar resultados indeseables para los pacientes, aumentar los costos de hospital y
repercusiones para los profisionales involucrados. Con el objetivo de verificar la ocurrencia y caracterizar los errores en la
administracion de los antibiéticos, se realizé estudio descriptivo en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de hospital de
ensefianza, en la ciudad de Brasilia — Distrito Federal, entre septiembre de 2006 y febrero de 2007. Para la colecta de datos
se analizaron las prescripciones y se observé a los profesionales de enfermeria que administraron antibiéticos. Se observaron
35 prescripciones de pacientes predominantemente mujeres (54,3%), edad 51 a 70 afios (60,0%), en el tratamiento
posquirdrgico (54,3%), con una estadia hospitalaria promedio dos a siete dias (40,0%). Fueron encontradas 10 variedades de
antibiodticos, prevaleciendo la vancomicina (28,9%), el cefepime (13,3%), el meropenem (11,1%) y la amikacina (11,1%). La
media de antibidticos prescritos por paciente fue de 1,2, frecuentemente en la dosificacion de 1000 mg (42,2%) y
suministrados por via intravenosa (100,0%). En relacién a los errores de medicacion fueron constatados: errores de
preparacion (87,6%), errores en el horario (6,2%) y otros (6,2%). El enfoque sistémico de la prevencién y andlisis de la
ocurrencia de errores de medicacion debe aplicarse a fin de establecer la cultura de la seguridad del paciente, permitiendo
constante posibilidad para gestionar los riesgos con las drogas en el hospital.

Descriptores: Unidad de cuidados intensivos; Profilaxis antibiética; Errores de medicacién; Seguridad.
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INTRODUGCAO

A assisténcia a salde desenvolve-se em um sistema
extremamente complexo, onde ha realizacao de
procedimentos que podem predispor ao erro e agravar suas
consequéncias, em grau raramente identificado em outras
atividades humanas®. Tais erros resultam em prejuizos ou
lesGes, e sdo denominados eventos adversos (EAs), ou seja,
referem-se ao aparecimento de um problema de saulde
causado pelo cuidado e nédo pela doenca de base. Os EAs
podem ser oriundos da utilizacdo de medicamentos,
procedimentos cirdrgicos, procedimento médico, tratamento
néao medicamentoso, demora ou incorrecao no
diagnoéstico®.

Nos Servigos Assistenciais a Saude (SAS), a Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) constitui centro de
monitoramento continuo de pacientes em estado grave,
com descompensagdo de um ou mais sistemas organicos
onde, por meio de suporte altamente tecnolégico e
tratamento intensivo por equipe multiprofissional de saude
especializada, ha possibilidade de restabelecer-se a
homeostase.

Dentre as atividades mais presentes na pratica diaria
da equipe assistencial, esta a prescricdo e administracdo de
medicamentos que exigem conhecimento cientifico e
habilidade técnica, expressando assim, em seguranca nha
terapéutica medicamentosa implantada ao paciente.

Sabe-se que nos SAS, antibidticos sdo os farmacos
mais prescritos e que mais causam EAs, gerando problemas
aos pacientes e custos adicionais ao sistema de salde®.
Dessa forma, na perspectiva da ocorréncia de EAs advindos
do uso inadequado de antibiéticos em pacientes graves em
UTls, considera-se essa probabilidade de natureza
prevenivel, apesar de ser previsivel dada a falibilidade
humana.

Conceitualmente, erros de uso de medicacdo
compreendem qualquer incidente prevenivel que possa
causar dano ao paciente ou que dé lugar a uma utilizacéo
inapropriada dos medicamentos, quando estes estdo sob o
controle dos profissionais de cuidado a saude, paciente ou
consumidor; tais eventos podem estar relacionados a

pratica profissional, aos produtos da salde, aos
procedimentos e sistemas, incluindo prescrigéo,
comunicagdo da prescricdo, rétulo dos produtos,

embalagem e nomenclatura, a composicdo, a dispensagéo,
a distribuigéo, a educacdo, monitoracédo e uso™.

Assim sendo, a ocorréncia de EAs apresentam
repercussdo assistencial, profissional, social e econdémica.
Estatisticas de eventos sentinelas notificados no periodo
entre janeiro de 1995 e mar¢co de 2010 pela Joint
Commission on Acreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), dos EUA, registrou a ocorréncia de 6.782 eventos,
sendo 4.590 (67,7%) em hospitais e 547 (8,1%) erros de
medicacéo®, e que poderiam ter sido evitados.

Dada a relevancia da problematica de falhas na
administracdo de medicamentos em SAS é que se prop0s
realizar este estudo, com o objetivo de verificar a ocorréncia
de erros na administracéo de antibiéticos em pacientes em
terapia intensiva de um hospital de ensino do Distrito
Federal, assim como caracteriza-los quanto aos tipos.

METODO

Estudo descritivo realizado em Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) de hospital de ensino, entre setembro de
2006 e fevereiro de 2007. Trata-se de hospital geral,

publico e de médio porte, situado na cidade de Brasilia —
Distrito Federal, e que atende a pacientes com baixa, média
e alta complexidade de assisténcia a saude. E centro de
referéncia para tratamento clinico e cirdrgico na regido
Centro-Oeste do Brasil. Além disso, integra a Rede de
Hospitais Sentinela em parceria com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A UTI possui capacidade de
seis leitos destinados a pacientes criticos adultos e idosos.
Dados do Setor de Estatistica do hospital fornecidos as
pesquisadoras demonstram que, durante o periodo de
realizacdo da pesquisa, a média mensal de internagdes na
unidade foi de 2,28, e a média semestral foi de 13,7.

As prescricdes dos pacientes admitidos na Unidade no
periodo mencionado foram observadas diariamente, com a
finalidade de colher dados demogréaficos e de variaveis
relativas ao uso de antibidticos. As variaveis de interesse
foram registradas em ficha padronizada e incluiam: a)
dados de identificacdo do paciente: sexo, idade, data de
internacdo e alta, tipo de tratamento recebido no servico e
condicéo de saida do mesmo da Unidade; b) dados relativos
aos antibidticos: relagdo diaria dos medicamentos prescritos
com respectivas doses e vias de administracdo, que seriam
ministrados as 16 horas.

Para categorizar erros de medicacéo identificados nas
prescricdes médicas analisadas, assim como aqueles
constatados no momento da administracdo dos antibioticos
pelos profissionais de enfermagem, empregou-se
classificacdo adotada pela American Society of Health
System Pharmacists (ASHP)®, descrita como se segue.

1. Erros de prescricdo: sele¢cdo incorreta do
medicamento (baseada na indicagdo, contra-
indicacao, alergias conhecidas, existéncia de certas
terapias medicamentosas, interacdes
medicamentosas e outros fatores); dose,
velocidade de infusdo e instrucdes feitas pelo
médico; prescricdo ilegivel que possa induzir ao
erro.

2. Erros de omissdo: ndo administracdo de uma dose
prescrita para o paciente.

3. Erros de horario: administracdo de medicamento
fora do intervalo de tempo pré-definido no
prontuario do paciente.

4. Erros de administracdo de uma medicagdo nao
autorizada: administracdo de medicamento néo
autorizado pelo médico responsavel pelo paciente.

5. Erros de dose: administracdo de uma dose maior
ou menor que a prescrita ou administracdo de
doses duplicadas ao paciente.

6. Erros de apresentacdo: administracdo de um
medicamento a um paciente em apresentacao
diferente da prescrita pelo médico.

7. Erros de preparo: medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes da administracao.

8. Erros de técnica de administracdo: uso de
procedimentos inapropriados ou técnicas
inadequadas na administracdo da medicagéo.

9. Erros com medicamentos deteriorados:
administracdo de medicamentos com data de
validade expirada ou quando a integridade fisica
ou quimica estad comprometida.

10. Erro de monitoramento: falha em rever um
esquema prescrito para a devida adequacgdo ou
deteccdo de problemas, ou falha em usar
apropriadamente dados clinicos ou laboratoriais
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para avaliar a resposta do paciente a terapia

prescrita.

11. Erros em razdo da aderéncia do paciente:
comportamento inadequado do paciente quanto a
sua participacdo na proposta terapéutica.

12. Outros erros de medicagdo: quaisquer outros nao
enguadrados acima.

E, para categorizar as ocorréncias dos erros segundo o
dano causado, empregou-se o indice preconizado pelo
National Coordinating Council about Medication Error and
Prevention (NCC MERP)”, a seguir descrito:

1. Sem erros

e Categoria A: circunstancias ou eventos que
tém a capacidade de causar erro.

2. Erros sem dano
e Categoria B: um erro ocorreu, porém o

medicamento ndo foi administrado ao
paciente.

e  Categoria C: um erro ocorreu e o medicamento
foi administrado no paciente, mas nao lhe
trouxe dano.

e Categoria D: um erro ocorreu e resultou na
necessidade de aumentar o monitoramento do
paciente, mas néao lhe trouxe dano.

3. Erros, com danos

e Categoria E: um erro ocorreu e resultou na
necessidade de um tratamento ou intervencao e
causou um dano temporario ao paciente.

e Categoria F: um erro ocorreu e resultou no
inicio ou aumento do tempo de hospitalizacéo e
causou um dano temporario ao paciente.

e Categoria G: um erro ocorreu e resultou em um
dano permanente ao paciente.

e Categoria H: um erro ocorreu e resultou em um
evento potencialmente fatal.

4. Erros, com morte

e Categoria I: ocorreu um erro que resultou na
morte de um paciente.

Para selecionar prescricdbes a serem analisadas,
critérios de inclusdo foram observados: prescricdo de
antibiéticos com aprazamento de administracdo as 16
horas, durante periodo de hospitalizacdo do paciente e de
realizacéo do estudo; pacientes com idade igual ou superior
a 18 anos, internados na UTlI com tempo minimo de
permanéncia de 48 horas; e, aceite do responsavel legal
pelo paciente para participar da pesquisa, apos
esclarecimentos, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Informagdes coletadas foram armazenadas em banco
de dados e posteriormente analisadas. Construiram-se
tabelas de distribuicdo com frequéncias absoluta e relativa
utilizando-se o Programa Excel® 2003.

Com vistas a atender a Resolugdo N° 196/96 que
regulamenta a ética da pesquisa em seres humanos, o
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia,
sob n® 108/2006.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguranca de um medicamento comeg¢a com O
balangco de seu inerente potencial de risco, passa por
correta prescricdo (doses, intervalos, horéario, duragédo),
administracdo (diluicdes, assepsia nas injecdes, horarios,
alimentos concomitantes), aquisi¢do (qualidade, boas

praticas de fabricacdo), armazenamento (umidade,
temperatura, tempo de validade), dispensacdo e termina
com a aderéncia do paciente ao tratamento®.

Ancoradas neste referencial e motivada pela intencao
de explorar ocorréncias de erros de medicagdo com
antibiéticos em pacientes de UTI de hospital de ensino —
enquanto centro formador de futuros profissionais de salde
e, por outro lado, por se tratar de Instituicdo que compde a
Rede de Hospitais Sentinela do Brasil - é que se realizou
este estudo.

No periodo do estudo observou-se um total de 35
prescricdes de pacientes que atenderam aos critérios de
inclusdo no estudo. Inicialmente, as prescrices eram pré-
selecionadas observando-se critério de prescricdo de
antibiéticos no horéario das 16 horas. Atendidos os demais
critérios, procedia-se a coleta de dados, registrando-se em
ficha prépria informacdes de identificacdo do paciente e
relativas aos antibiéticos (nome dos farmacos e respectivas
doses e vias de administragdo) seguida de observacdo de
preparo e administragdo dos medicamentos pelos
profissionais de enfermagem. Este procedimento era
realizado diariamente durante o periodo de hospitalizacdo
do paciente e, no dia em que nédo havia sido prescrito o(s)
antibiético(s) e aprazado no horario das 16 horas, a
prescri¢céo era automaticamente excluida.

Os resultados obtidos mostram que, em relacdo ao
sexo, 54,3% eram prescricbes de pacientes do sexo
feminino e a maioria (60,0%) encontrava-se na faixa etaria
de 51 a 70 anos. A populacéo idosa experimenta processo
de envelhecimento marcante caracterizado por alteracdes
fisiolégicas e patolégicas que cursam com crescente
dependéncia®. Entretanto, o dificil acesso desse estrato
populacional as acgfes basicas de salude e o agravo de
doengas cronico-degenerativas podem ocasionar estados
graves de saude, sendo indicada hospitalizacdo em UTI. Em
face dessa situagdo, a antibioticoterapia é uma intervencgéo
terapéutica comumente implementada, e que pode
representar risco potencial de iatrogenias com
medicamentos.

Mais da metade (54,3%) dos pacientes estavam
internados na UTI para tratamento pés-cirdrgico. O hospital
em foco tem como missdo prestar assisténcia a usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que a UTI tem por
finalidade oferecer tratamento intensivo clinico em geral e
poés-cirdrgico.

Em relacdo ao periodo de permanéncia dos pacientes
na Unidade, prevaleceu o tempo de dois a sete dias de
internacdo (40,0%). A associacdo de fatores, como
gravidade e tempo de permanéncia dos pacientes no setor
poderdo predispor a ocorréncia de EAs, como
acontecimentos adversos com medicamentos. Estudo
referente a fatores associados a carga de trabalho de
enfermagem em UTI®?, concluiu que o Unico fator preditor
da elevada carga foi o tempo de permanéncia do paciente
no setor, predispondo os profissionais a falhas, como erros
na administragdo de medicamentos, entre outros incidentes
de trabalho.

Quanto a condicdo de saida do paciente do setor, a
maioria recebeu alta (71,4%), enquanto 28,6% evoluiram
para 6bito. A taxa de mortalidade verificada durante o
periodo estudado mostrou valor dentro da taxa encontrada
em um estudo onde 16,7% a 65,3% dos pacientes de 75
UTI brasileiras foram a o6bito durante a hospitalizacdo
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causada por sepse, que representa a principal causa de
morte nas UTls em todo o mundo™®.

As prescricfes analisadas no estudo eram emitidas
diariamente pelo médico responsavel do paciente, de forma
eletrénica, sendo que a 22 via era impressa e enviada ao
Servico de Farmécia do hospital para dispensacéo dos
farmacos, via sistema de distribui¢cdo individualizado de
medicamentos. A prescricdo eletronica representa grande
avanco dentre as estratégias utilizadas para minimizar erros
decorrentes de prescricdes mal formuladas e ilegiveis.
Entretanto, apesar de melhorar a seguranga, ela néo
elimina ocorréncias de fatores causais de erros de
medicacdo®®. Além disso, a adogdo de sistema de
distribuicdo de medicamentos de forma individualizada
representa inovagdo na Instituicdo. Nesse sistema, o0s
farmacos sdo acondicionados em embalagens plasticas e
identificados para periodo de 24 horas a cada dia,
dispensando a equipe de enfermagem e/ou enfermeiro da
armazenagem e preparo de medicamentos. Contudo, este
fator contribuinte, por si s6, também ndo previne a
possibilidade de eventos de erros de medicacao.

A determinacdo dos horéarios de administracdo das
doses dos antibidticos era feita exclusivamente pelo

enfermeiro do turno. Nesse aspecto, destaca-se a relevante
funcéo do enfermeiro na prevencdo de erros de medicagdo
relativos ao aprazamento de medicamentos prescritos pelo
médico. Para realizar esta atribuicdo, o profissional
necessita conhecer caracteristicas da terapia
medicamentosa e condigdo clinica do paciente para prevenir
interacbes farmaco-fArmaco e entre farmaco-alimento,
incompatibilidades medicamentosas e outros, evitando,
dessa forma, acontecimentos adversos com medicamentos
ministrados aos pacientes™®.

As drogas antimicrobianas sdo usadas para evitar ou
tratar infecgbes causadas por microorganismos patogénicos.
Varios termos sdo usados para descrever essas drogas.
Antiinfecciosos e antimicrobianos incluem medicamentos
antibacterianos, antivirais e antiflngicos; antibacterianos e
antibidticos geralmente referem-se apenas aos
medicamentos usados nas infecgdes bacterianas™?.

Para classificar farmacologicamente os antimicrobianos
de uso sistémico identificados nas prescricdes analisadas,
adotou-se classificacdo preconizada pelo Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC), segundo World Health
Organization (WHOQO) Collaborating Centre for Drug Statics
Methodology*®, e demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1: Classificacéo farmacoldgica dos antimicrobianos de uso sistémico identificados nas prescri¢cées
no horario das 16 horas, segundo Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), WHO Collaborating Centre for
Drug Statics Methodology. Brasilia, DF, 2007.

Classes

Antibacterianos de Uso Sistémico (76,9%0)

Grupo Medicamentos
Cefalotina
Cefalosporinas Cefepima
Ceftriaxona
. Imipenem
Carbapenémicos
Meropenem
Aminoglicosideos Amicacina

Glicopeptideos Vancomicina

Macrolideos Clindamicina

Penicilinas resistente a beta-lactamase

Oxacilina

Quinolonas Ciprofloxacino

Imidazdlicos Metronidazol

Antifingicos de Uso Sistémico (15,4%)

Triazdlicos Fluconazol

Antivirais de Uso Sistémico (7,7%0)

Nucleosideos Ganciclovir

Identificaram-se 13 diferentes antimicrobianos
ministrados no horario das 16 horas. Quanto a classificacéo,
predominaram os antibacterianos de uso sistémico (76,9%),
seguidos pelos antifungicos de uso sistémico (15,4%) e
antivirais de uso sistémico (7,7%). O emprego de variados
grupos de antimicrobianos justifica-se pela alta
complexidade dos casos clinicos e poés-cirirgicos dos
pacientes em tratamento na UTI em foco.

Quanto a classe dos antibacterianos de uso sistémico,
prevaleceram aqueles pertencentes ao grupo das
cefalosporinas (23,0%) e dos carbapenémicos (15,4%). Os
demais grupos foram: aminoglicosideos, glicopeptideos,
macrolideos, penicilinas resistente a beta-lactamase e
quinolonas (7,7% respectivamente). A Tabela 1 apresenta a
distribuicdo dos antibiéticos pertencentes a diferentes
grupos dos antibacterianos prescritos, considerando que o
foco de interesse investigativo centrou-se na ocorréncia de

erros na administracdo dessa classe de medicamentos.
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Tabela 1: Distribuicdo da frequéncia dos antibi6ticos prescritos e ministrados no
horario das 16 horas aos pacientes da UTI. Brasilia, DF, 2007.

Antibioéticos n %

[y
w

Vancomicina 28,9
Cefepima 13,3
Amicacina 11,1

Meropenem 11,1

Clindamicina 8,9
Imipenem 8,9

Ceftriaxona 6,7

Ciprofloxacino 6,7
Cefalotina 2,2
Oxacilina 2,2

P RPWWSSMOOOoO

Total 100

I
o

Estes antibidéticos sdo potentes contra varios agentes
etiolégicos. A vancomicina pertence ao grupo dos
glicopeptideos, e é somente ativa contra microorganismos
Gram-positivos, particularmente  contra  estafilococos,
inibindo a sintese da parede celular. Seu uso parenteral esta
indicado no tratamento de infec¢des causadas por
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (SARO) e
espécies de estafilococos ndo-aureus resistentes a meticilina
(SSNA, incluindo Staphylococcus epidermidis) e endocardite
causada por Streptococcus Vviridans ou Enterococcus
faecalis. Devido seu uso disseminado, enterococos
resistentes a vancomicina (VRE) estdo sendo encontrados
com maior frequéncia, principalmente em UTI, e op¢des de
tratamento de infec¢des causadas por estes
microorganismos sdo limitadas®®. A cefepima é uma
cefalosporina de quarta geragdo. Possui boa atividade
contra Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae,
Staphylococcus aureus e Staphylococcus pneumoniae. E
altamente ativa contra Haemophilus e Neisseria e é indicado
para uso em infecgbes graves do trato respiratério inferior e
do trato urinario, pele e tecidos moles, trato reprodutivo
feminino e em pacientes neutropénicos febris®4®. A
amicacina € um aminoglicosideo e tem como principal
indicacdo clinica nas infec¢bes causadas por
microorganismos Gram-negativos, como Pseudomonas,
Proteus sp, Escherichia coli, Klebsiela pneumoniae,
Enterobacter e Serratia sp. Além disso, por ser resistente a
muitas enzimas que inativa a gentamicina e a tobramicina,
pode ser utilizada contra alguns microorganismos
resistentes a estes dois farmacos“®. O meropenem
pertence ao grupo dos carbapenémicos, possui amplo
espectro de atividade antibacteriana e pode ser usado como
droga isolada para tratamento empirico antes da
identificacdo dos microorganismos causadores de infeccao.
E eficaz contra estafilococos e Staphylococcus pneumoniae
susceptiveis a penicilina, a maioria dos aerébios Gram-
negativos (E. coli, H. influenzae, Klebsiella pneumoniae, P.
aeruginosa) e alguns anaerdbios, incluindo o B. fragilis. E
indicada para uso nas infec¢cdes intra-abdominais e na
meningite bacteriana causada por microorganismos
susceptiveis*®),

No Quadro 2 sado apresentados dados de pacientes
quanto ao sexo, idade e diagnéstico clinico ou tipo de
cirurgia a que foram submetidos, e respectiva dosagem e
via de administragcdo dos antibiéticos vancomicina,
cefepima, amicacina e meropenem, que prevaleceram no
horério das 16 horas.
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Quadro 2: Caracterizagdo dos pacientes tratados com vancomicina, cefepima, amicacina e meropenem no horario das

16 horas, durante periodo de internacao. Brasilia, DF, 2007.

Dados do paciente

Antibidéticos

Masculino, 68 anos/Pés-operatério de neoplasia de bexiga + endocardite + hepatite C +
hanseniase.

Amicacina 1g, IV

Feminino, 47 anos/Pés-operatério de mastectomia radical de mama esquerda.

Cefepima 1g, IV

Masculino, 81 anos/ Cardiopatia.

Cefepima 2g, IV

Feminino, 33 anos/ Leucemia mieldide aguda.

Amicacina 1g, IV e
Meropenem 1g, IV

Feminino, 69 anos/Insuficiéncia renal aguda.

Vancomicina 1g, IV

Masculino, 51 anos/Deiscéncia de anastomose com réfia.

Amicacina 1g, IV

Masculino, 67 anos/Infarto agudo do miocardio + insuficiéncia renal cronica.

Amicacina 500mg, IV

Feminino, 87 anos/Pés-operatério de colectomia direita.

Cefepima 2g, IV

Feminino, 69 anos/ Pdés-operatério de adrenalectomia + laceragdo hepatica + lesdo de veia
renal + choque + disturbio de coagulagéo.

Cefepima 2g, EV

Masculino, 67 anos/Trombose mesentérica + cianose.

Vancomicina 1g, IV

Feminino, 70 anos/Pancreatite.

Vancomicina 1g, IV

Masculino, 35 anos/ Hemorragia cerebral + insuficiéncia respiratéria + alcoolismo.

Meropenem 1g, IV

Feminino, 69 anos/ Sequela de acidente vascular cerebral + pneumonia.

Meropenem 500mg, IV

Feminino, 66 anos/Pés-operatério de colecistectomia.

Vancomicina 1g, IV

Feminino, 56 anos/Osteoporose + sepse + diabetes mellitus + hipertenséo arterial.

Meropenem 1g, IV

Masculino, 57 anos/ Pés-operatério de gastrectomia + sepse.

Meropenem 75mg, IV

Feminino, 54 anos/Pés-operatério de relaparotomia (sarcoma uterino).

Vancomicina 1g, IV

Masculino, 68 anos/Pés-operatério de resseccdo de célon transverso e anastomose de ileo

Cefepima 2g, IV

paralitico.

Masculino, 32 anos/ SIDA + linfoma.

Cefepima 2g, IV e
Vancomicina 500mg, 1V

Feminino, 83 anos/Miocardiopatia dilatada + insuficiéncia vascular periférica + sepse por
pneumonia + insuficiéncia renal cronica + acidente vascular cerebral.

Imipenem 500mg, IV

Masculino, 65 anos/ Acidente vascular cerebral.

Vancomicina 500mg, 1V

Masculino, 15 anos/ Pés-operatério de retirada de prétese de membro inferior esquerdo.

Vancomicina 1g, IV

Feminino, 74 anos/ Pés-operatério de gastroduodeno.

Imipenem 500mg, IV

"IV = Intravenosa.

Quanto a quantidade de farmacos antibiéticos por
prescricdo, constatou-se média de 1,2, prevalecendo
dosagem de 1000mg e via de administragdo 1V (100,0%0).
Drogas antimicrobianas frequentemente sdo empregadas
em associa¢do, o que poderia, em parte, justificar a média
encontrada. As indicagbes de tratamento em associacado
podem incluir: infeccbes causadas por multiplos
microorganismos; infec¢cdes hospitalares, que podem ser
causadas por muitos microorganismos diferentes; infec¢es
graves nas quais uma associacdo € sinérgica; provavel
surgimento de microorganismos resistentes se for usada
uma Unica droga; febre ou outros sinais de infeccdo em
clientes com supressdo do sistema imune. Podem ser
necessérias associagcbes de drogas antibacterianas e
antivirais e/ou antifangicas®. Por outro lado, a
probabilidade de ocorréncia de interagdes medicamentosas
(IMs) indesejaveis deve ser considerada quando séo
empregados multiplos farmacos na mesma prescrigéo.
Estudo realizado na Unidade de Clinica Cirdrgica do mesmo
hospital de ensino identificou 10 IMs entre medicamentos de
diferentes classes terapéuticas em 79 prescricdes de
pacientes poés-cirurgicos, prevalecendo antibiéticos (18,0%),
ministrados via IV (74,0%), durante periodo médio de
hospitalizacdo dos pacientes de dois a 10 dias (64,0%)%".

A respeito da posologia e via de administracdo de
antibidticos, a recomendacdo é que se deve considerar a
gravidade da infeccdo tratada. A maioria dos farmacos
antimicrobianos é administrada por via oral ou IV para
tratamento de infeccdes sistémicas. A via a ser utilizada

depende das formas de apresentacdo dos medicamentos
disponiveis e da condigéo clinica do paciente. Nas infeccdes
graves, a via IV ¢é preferida para a maioria dos
antimicrobianos. A via IV possui como vantagem acgdo
rapida, uma vez que ndo possui barreiras a absorg¢do do
principio ativo. Por outro lado, a administracéo por essa via
poderéd ocasionar reagfes adversas devido a rapida acéo da
droga, assim como poderdo ocorrer complica¢des inerentes
a terapia intravenosa, como infeccdo relacionada ao
dispositivo intravascular, trombose, flebite, equimose e
outras®™®. Referente & posologia (quantidade e frequéncia
de administracéo) dos antibiéticos, a recomendacédo é que
deve ser de acordo com as caracteristicas do
microorganismo causador, peso e condi¢do clinica do
paciente. Frequentemente é necessario reduzir a dosagem
se 0 paciente tiver insuficiéncia renal ou outros disturbios
que retardam a eliminagéo da droga™®®.

Quanto a duracdo da antibioticoterapia, predominou
periodo de dois a sete dias (60,0%). A recomendacgédo é que
a duragdo média deve ser de sete a 10 dias de uso ou até
que o doente esteja afebril e assintomatico ha 48 a 72
horas, na maioria das infecgdes agudas®.

Referente aos erros de administracdo de antibioticos
observados no horario das 16 horas, dados obtidos foram
agrupados em trés categorias: erros de horario, erro de
preparo e outros erros, apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2. Categorizagdo dos erros de medicacéo observados as
16 horas, na administracdo de antibiéticos. Brasilia, DF, 2007.

Categorizacéo dos Erros de
Medicacdo

Ocorréncias Adversas n %

Administracdo de medicamento fora do intervalo pré-definido na

Erro de Horario . . 4 6,2
prescricédo do paciente
Auséncia de higienizacdo das méaos 19 29,2
Erro de preparo L . ~ .
Auséncia de desinfecgdo dos frascos dos medicamentos 38 58,4
QOutros Erros N&o envio da 22 via da prescricdo médica a Farmécia hospitalar 4 6,2
TOTAL 65 100

Auséncia de desinfeccdo dos frascos dos medicamentos
a serem ministrados por via IV obteve maior frequéncia
(58,4%), seguida da falta de higienizacdo das maos
(29,2%) pelos profissionais da equipe de enfermagem para
realizacdo do procedimento. Estudo sobre antissepsia para
administracdo de medicamentos por via intravenosa e
intramuscular pela equipe de enfermagem de oito unidades
de hospital de ensino do municipio de Goiania/GO constatou
que em 154 medicacdes feitas em sistema venoso ja
instalado, ndo foi realizada a desinfeccdo do injetor de
borracha anteriormente & administragdo dos medicamentos
por via IV por 47 (30,5%) dos profissionais, e a maioria
(79,2%) nao higienizou as maos antes de realizar o
procedimento’®. Sabe-se que esse procedimento é a
medida individual mais simples e menos dispendiosa para
prevenir propagacdo das infec¢cbes relacionadas a
assisténcia a saude. Entretanto, o que se constata no
cotidiano da pratica dos profissionais é baixa aderéncia a
essa medida basica de precaucédo padrdo. Além disso, todas
as superficies em contato com o ar e manipuladas por seres
humanos apresentam microorganismos advindos da
microbiota transitéria do homem e do préprio ambiente.
Dessa forma, com a falta de higienizacdo das ma&os da
equipe de enfermagem e a nédo desinfeccdo dos frascos dos
medicamentos, 0s microrganismos podem atingir o0s
mesmos que deixardo de ser estéreis e poderdo oferecer
riscos.

Somando-se as frequéncias relativas desses
procedimentos tem-se que 87,6% dos erros detectados
relacionam-se a erros no preparo da medicacdo, que é uma
das etapas da administracdo de medicamentos de
responsabilidade da equipe de enfermagem, geralmente
realizada pelos técnicos e auxiliares de enfermagem, sob
supervisdo do enfermeiro. Uma revisdo bibliografica que
analisou publicacdes cientificas de enfermeiros entre 2000 e
2006, sobre erros no manejo da terapia medicamentosa
realizada pela enfermagem, demonstrou que séo
relativamente recentes as publica¢bes e poucas se referem
a realidade brasileira. O estudo indicou ainda que, entre os
motivos apontados para ocorréncia de erros tem-se a
ilegibilidade da letra do médico, carga de trabalho excessiva
da enfermagem, interrupgSes durante as etapas de
prescricdo e administracdo de medicamentos, numero
reduzido de funcionarios e inexperiéncia do profissional de
enfermagem que prepara a medicacido™®. Esses fatores
poderiam, provavelmente, explicar as causas das falhas
constatadas na presente pesquisa.

Referente ao horéario incorreto de administracdo dos
antibidticos, ou seja, aqueles que foram ministrados fora do
intervalo de tempo preestabelecido na prescricdo, a
frequéncia foi de 6,2%. Essa falha ocorreu devido a néo
remessa da 22 via da prescricdo a Farmécia hospitalar em
tempo hébil para que o servico dispensasse 0s

medicamentos prescritos para as 24 horas do dia. Estudo
multicéntrico realizado em unidades de clinica médica de
cinco hospitais brasileiros que integram a Rede de Hospitais
Sentinela da ANVISA identificou que a categoria de erro
mais frequente na administracdo de antimicrobianos foi a de
horério, envolvendo 243 (87,7%) medicamentos
ministrados, sendo que, desses, 140 (57,6%) foram
administrados com antecedéncia em relacdo ao horério
planejado®®. A ocorréncia desse tipo de erro podera
ocasionar ineficacia do tratamento farmacoterapéutico
instituido. E imprescindivel seguir-se rigorosamente
intervalos de administracdo das doses, pois estéo
relacionados as concentra¢gfes adequadas dos farmacos nos
diferentes alvos do organismo (eventos farmacocinéticos) e
a cascata de ativacdo biolégica apds interagdo do farmaco
com receptores ou outro local priméario de agédo (eventos
farmacodinamicos). Esses eventos sdo determinantes numa
sequéncia temporal para alcance dos efeitos das a¢bes dos
farmacos, constituindo base de escolha de esquema
posolégico apropriado do ponto de vista farmacoterapico
clinico®®.

Segundo indice preconizado pelo NCC MERP'”, os tipos
de erros constatados nesse estudo classificam-se na
categoria C, isto é, ocorreu um erro e o medicamento foi
ministrado no paciente, entretanto ndo lhe trouxe dano.
Contudo, possiveis consequéncias a médio e longo prazo
poderiam ocorrer como, resisténcia a microorganismos pela
diversidade de antibiéticos ministrados e a gravidade da
condicéo clinica do paciente, considerando-se o tempo de
uso dos farmacos, doses e intervalos de administragao.

No decorrer da coleta de dados ndo houve registro de
qualquer ocorréncia de injdria aos pacientes decorrentes
dos erros observados, entretanto os riscos potenciais de EAs
nunca devem ser subestimados pelo fato de nédo terem
provocado algum tipo de dano. Pelo contrario, podem ser
utilizados para se realizar avaliacdo da qualidade do servico
prestado visando & melhoria do sistema de medicacdo do
setor, em consonancia com o Servico da Farmécia e
Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, na perspectiva de se
promover a seguranca do paciente.

CONCLUSAO

Eventos adversos (EA) relacionados a medicamentos
ocorrem de forma expressiva nas organizacdes assistenciais
a saude do mundo, comprometendo a seguranca do
paciente, segundo literatura internacional e nacional.

No presente estudo foram identificadas e apresentadas
falhas da equipe de enfermagem no preparo de antibiéticos
ministrados a pacientes em tratamento intensivo, relativas a
auséncia de desinfec¢do dos frascos dos medicamentos e a
falta de higienizacdo das méaos dos profissionais. Também,
constatou-se pequena percentagem de erro relativo ao néo
cumprimento do horério de administragdo dos farmacos,
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que decorreu do ndo envio da 22 via da prescricdo a
Farmécia, evidenciando inadequada comunicacdo entre os
profissionais envolvidos na administracdo de medicamentos.
Essas falhas configuram-se como erros na administracdo de
medicamentos de natureza prevenivel e evitavel, e que
poderédo repercutir em possiveis danos aos pacientes e, por
outro lado, em prejuizos aos profissionais devido aos
aspectos éticos e legais correlacionados.

Sabe-se que a falibilidade é uma parte imutavel da
natureza humana. Adicionalmente, o erro pode ser
agravado por diversos fatores, entre os quais se pode citar
a fadiga e sono, sobrecarga de trabalho, falta de
conhecimento e habilidade, barulho e estimulos visuais,
assim como por procedimentos, protocolos, rotinas, técnicas
e equipamentos inadequados, complexos e por si soé
inseguros. Sob essa o6tica, ha que se considerar que a
assisténcia prestada comporta riscos e possiveis danos,
mesmo aqueles de natureza previsivel e evitavel.

Promover mudangas na cultura organizacional é

fundamental. Para tanto, analisar o sistema de medicacéo
vigente de forma constante e efetiva é essencial para prover
a seguranca do paciente na institui¢cdo hospitalar. Isso pode
ser realizado por meio do registro e notificacdo de
ocorréncias de EA relacionados a medicamentos em cada
unidade assistencial. A partir da avaliacdo continua, deverdo
ser implementadas estratégias sistémicas voltadas para o
processo de trabalho das pessoas e equipes, como no
ambiente fisico, na comunicacdo e no treinamento. E para
se aperfeicoar o sistema, o estabelecimento de Programa de
Administracdo de Riscos, a exemplo do que se tem em
diversos hospitais dos Estados Unidos, paises da Europa,
Oceania e América Latina, constitui uma das atividades
internas da organizacdo hospitalar visando garantir
qualidade da assisténcia. A finalidade primordial desse
Programa é reduzir a frequéncia e o efeito de eventos
negativos que podem ocorrer nos SAS, aumentando a
confianga dos usuérios na prestagdo dos cuidados nas
unidades assistenciais.
Finalizando, os EA, que antes eram aparentemente
negligenciados, tornaram-se problema de salde publica de
importancia mundial. Por isso tem recebido maior atencdo
de Orgédos internacionais, como a Organizagdo Mundial de
Saude que em 2004 definiu a World Alliance for Patient
Safety, que integra diversos paises, com a finalidade de
contribuir para melhoria dos cuidados de satde por meio de
planejamento e monitoramento de ag¢des para a seguranca
do paciente.
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