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ABSTRACT

Objective: To characterize medication incidents occurred in an outpatient emergency
service. Method: Descriptive, documental, retrospective and quantitative research. The
International Classification for Patient Safety was the theoretical reference for the
construction of the instrument used to collect and analyze the data from 119 notification
and investigation forms of incidents occurred in 2014 in a teaching hospital. Data were
collected twice, compared, corrected and transcribed to an Excel worksheet. The SPSS
19.0 Software and the non-parametric Mann-Whitney test were used in the analysis;
p<0.05 indicated statistical significance. Results: A total of 142 incidents were analyzed,
most of them involving the nursing team; 93.7% were avoidable; one-third involved
high-alert medications; the majority involved parenteral administration. Harm was rare
but proportional to the time elapsed for error detection. Management failures prevailed,
especially omission. Conclusion: Most of the incidents analyzed were characterized as
potentially harmful and avoidable, with emphasis on personnel factors as contributors.
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Incidentes com medicamentos em unidade de urgéncia e emergéncia: analise documental

INTRODUCAO

Os servigos de satde, em especial as institui¢es hospi-
talares, sio sistemas complexos que envolvem riscos rela-
cionados 4 diversidade de tecnologias e inimeros profis-
sionais envolvidos nos processos assistenciais. Esses riscos
podem ser exemplificados pela terapéutica medicamentosa.
Amplamente utilizados nestes ambientes, os medicamentos
sdo benéficos na medida em que contribuem para o trata-
mento, porém falhas associadas ao seu uso podem acarretar
danos aos pacientes.

Estudos demonstram que incidentes com medicamen-
tos acometem entre 1,6% e 41,4% dos pacientes®, podendo
gerar custo adicional estimado entre 25 e 35 milhées de
dolares por ano em hospitais de grande porte®. Este pano-
rama se agrava em cendrios de atendimento a pacientes
em estado critico, devido, entre outros, 4 condi¢io clinica
dos pacientes e a grande quantidade de medicamen-
tos administrados®.

A identificagio de incidentes é importante no processo
de avaliacio da qualidade da assisténcia, todavia, o aumento
da seguranca do paciente envolve conhecer as caracteris-
ticas desses incidentes. Neste contexto, a diversidade de
métodos e o uso de terminologias ndo padronizadas, em
especial para incidentes com medicamentos, prejudicam
essa compreensio™.

A fim de promover a aprendizagem, por meio da
descricdo dos conceitos que envolvem a seguranc¢a do
paciente, a Organiza¢io Mundial da Sadde publicou,
em 2009, a Classificagdo Internacional para Seguranca
do Paciente (CISP)®. Além de uniformizar a linguagem,
o documento propde uma metodologia para investigacio,
anilise e classificacdo dos incidentes, aplicdvel a todos os
servicos de saude e paises, independentemente do seu
nivel de desenvolvimento. Esta pesquisa teve por objetivo
caracterizar os incidentes com medicamentos ocorridos
em uma unidade de urgéncia e emergéncia e utilizou a
CISP® como referencial teérico.

METODO

Esta pesquisa se caracteriza como descritiva, retros-
pectiva, documental e de abordagem quantitativa; foi rea-
lizada em 2015 utilizando, como fonte de dados, as fichas
de notificagdo e fichas de investigagio de incidentes com
medicamentos ocorridos em 2014 na unidade de urgéncia
e emergéncia de um hospital pablico de ensino do sul do
Brasil. Esta unidade presta atendimento a pacientes adultos
em estado grave ndo resultante de trauma, e ¢ composta pelos
servicos de pronto atendimento, terapia semi-intensiva e
terapia intensiva.

A notificagio de incidentes na instituigio € realizada em
formuldrio préprio, exclusivamente impresso, com o regis-
tro dos dados do paciente, breve descri¢io do incidente,
data, hordrio e local de ocorréncia, consequéncias imediatas
para o paciente e a¢des tomadas. A identificagio do noti-
ficador ndo é obrigatdria e, quando conhecida, é protegida.
Periodicamente, um grupo composto por membros do pro-
grama institucional de seguranca do paciente e das unidades

assistenciais envolvidas procede 4 investigagdo do incidente
e a registra em impresso préprio. As fichas de notificagio e
de investigacdo sdo armazenadas como documento dnico, e
constituiram a fonte documental desta pesquisa.

CONSTRUCAO E TESTE DO INSTRUMENTO DE COLETA

Para a coleta de dados um instrumento foi construido
com base nas dez classes conceituais propostas na CISP®,
e testado utilizando dez fichas de notificagdo e respectiva
ficha de investigacdo, as quais também se constituiram em
fontes documentais desta pesquisa. Foram adicionadas ao
instrumento varidveis constantes nas fontes documentais,
e nio pertencentes 3 CISP®), pela pertinéncia na caracteri-
zag¢do dos incidentes em relagdo as datas de inicio e fim da
investigacdo e evitabilidade.

As demais varidveis de interesse, de acordo com as classes
conceituais da CISPY, foram: Classe 1. Tipo de incidente
- medicamento envolvido, via de administragdo, processo e
problema de utilizagdo; Classe 2. Caracteristicas do paciente
— género, idade e motivo da internagio (procedimento ou
diagnéstico); Classe 3. Caracteristicas do incidente — envol-
vidos na ocorréncia, detecgio e notificagdo do incidente; local,
data e hora de ocorréncia, da detec¢io e da notificagio do
incidente; fase do cuidado em que ocorreu o incidente; Classe
4. Consequéncias para o paciente — tipo, gravidade e impacto
do dano; Classe 5. Detecgdo — processo de detecgio; Classe
6. Fatores contribuintes — fatores do pessoal, do paciente, do
ambiente e/ou organizacionais; Classe 7. Consequéncias orga-
nizacionais; Classe 8. Fatores atenuantes do dano — fatores
dirigidos ao pessoal, ao paciente, a um agente e/ou a orga-
nizagdo; Classe 9. A¢bes de melhoria — agbes relacionadas
ao paciente e/ou com a organizagio; e Classe 10. A¢es para
reduzir o risco — agdes relacionadas ao paciente, ao pessoal,
ao ambiente ou 4 organizagio e/ou agentes/equipamentos.

COLETA E ANALISE DE DADOS

A coleta de dados ocorreu em trés etapas, como descrito
a seguir:

Etapa 1: a) Leitura das fichas de notificagio e investiga-
¢do de incidentes e preenchimento do instrumento de coleta
impresso, denominado A, com os dados obtidos; b) Releitura
das fichas de notificagio e investigacdo de incidentes e pre-
enchimento de um segundo instrumento de coleta impresso,
denominado B, com os dados obtidos;

Etapa 2: Comparagio dos impressos A e B e correcio
de dados divergentes apds reconsulta as fontes documentais,
resultando em um dado unificado;

Etapa 3: Transcri¢io dos dados resultantes da segunda
etapa para banco produzido no programa Excel.

Todas as etapas foram realizadas pela pesquisadora. Para
fins desta pesquisa, em notificagdes envolvendo mais de um
medicamento e/ou com o registro de mais de um incidente,
cada caso foi considerado individualmente.

Os dados foram analisados descritivamente — cilculos
de frequéncia, percentual, média, mediana e desvio padrio
— com a utilizagio do Programa SPSS 19.0. Para a verifica-
¢do de associagdo significativa entre varidveis foi utilizado o
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teste nao paramétrico de Mann-Whitney, valores de p<0,05
indicaram significincia estatistica.

Os medicamentos envolvidos nos incidentes foram clas-
sificados de acordo com o Anatomical Therapeutic Chemical
Code — WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology® e a lista de medicamentos potencialmente
perigosos do Institute for Safe Medication Practices”.

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas de ética
em pesquisa envolvendo seres humanos e obteve aprovagio do

Comité de Etica em Pesquisa sob o Parecer n° 880.461/2014.

RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados de acordo com as
dez classes conceituais da CISP, apresentadas no método,
e suas varidveis.

Analisou-se 119 notificagdes e respectivas fichas de
investigacio, nas quais foram documentados 142 incidentes.
As mulheres foram mais frequentemente acometidas (64,1%,
N=91), e a idade média dos pacientes foi de 57 anos (Desvio
padrio £17; Moda=48 anos).

O processo de administragdo de medicamentos repre-
sentou 76,8% (N=109) dos incidentes analisados, e a
omissdo foi prevalente (40,9%, N=58); 18,3% (N=26) dos
problemas identificados ndo puderam ser classificados pela
CISP® e referiram-se, predominantemente, a situagdes
com potencial para a ocorréncia de dano, ou seja, circuns-
tincias notificdveis (Tabela 1).

Tabela 1 - Processo de utilizacao e problema relativo a inciden-
tes com medicamentos — Curitiba, PR, Brasil, 2014.

Processo de utilizacao do medicamento N (%)
Administragao 109 (76,8)
Preparagao 16 (11,3)
Armazenamento’ 9(6,3)
Prescri¢ao 7 (4,9)
Dispensacao 1(0,7)
Problema do processo de utilizacao N (%)
Omissao 58 (40,9)
Dose 27 (19,0)
Frequéncia 12 (8,5)
Validade 6 (4,2)
Atraso 5(3,5)
Via 4(2,8)
Quantidade 2(1,4)
Armazenamento 1(0,7)
Paciente 1(0,7)
Nao classificaveis? 26 (18,3)

* Controle dos medicamentos no setor de internagio
2 Problema nio classificivel pela CISP®

A via parenteral foi utilizada em 55,6% (N=79) dos inci-
dentes, sendo mais frequente a intravenosa; medicamentos
potencialmente perigosos estiveram envolvidos em 28,2%

dos 142 incidentes analisados. Houve predominio de medi-
camentos que atuam no sangue e 6rgios hematopoiéticos e
no sistema nervoso (Tabela 2).

Tabela 2 - Via de administracdo e acao dos medicamentos envol-
vidos em incidentes — Curitiba, PR, Brasil, 2014.

Via de administracao N (%)
Intravenosa 65 (45,8)
Oral 46 (32,4)
Intra-arterial 9(6,3)
Intramuscular 4(2,8)
Inalatéria 4(2,8)
Subcutanea 1(0,7)
N3ao informado 13 (9,2)
Acao! N (%)
B Sangue e 6rgaos hematopoiéticos 27 (19,0)
N Sistema nervoso 27 (19,0)
] Anti-infecciosos gerais para uso sistémico 26 (18,3)
C Aparelho cardiovascular 24 (16,4)
Aparelho digestivo e metabolismo 17 (12,0)
H Erepa[agées hornjongis si§témicas, excluindo 7 (4,9)
ormodnios sexuais e insulinas
R Aparelho respiratério 7 (4,9
D Medicamentos dermatolégicos 4(2,8)
G Aparelho geniturinario e horménios sexuais 1(0,7)
M Sistema musculoesquelético 1(0,7)
Classe nao identificada no relato 1(0,7)
Medicamentos potencialmente perigosos? 40 (28,2)

! Classificagio de acordo com o Sistema Anatdmico Terapéutico Quimico Nivel
1 - grupo anatémico®

2 Lista de medicamentos potencialmente perigosos®”

Em 119 (83,8%) incidentes foi registrada a auséncia de
dano, em 22 (15,5%) ocorreram danos leves e em um caso
o incidente foi relacionado ao ébito do paciente.

Entre os 23 incidentes com dano, 13 (56,5%) envolve-
ram o uso de medicamentos potencialmente perigosos e 18
(78,3%) foram administrados por via intravenosa. Os siste-
mas sensorial (26,1%, N=6) e cardiovascular (26,1%, N=6)
destacaram-se entre os mais afetados pelo dano e foram rela-
cionados aos sintomas dor, hipertensio e hipotensdo arterial.
Os sistemas endécrino, tegumentar e excretor foram afetados
em 9 (13%) incidentes com dano e os sistemas imunoldgico
e digestdrio, em dois (4,4%).

Em apenas 24 (16,9%) incidentes foram relatadas con-
sequéncias organizacionais, com o aumento de recursos
necessarios ao tratamento.

A maioria dos incidentes (68,3%, N=97) ocorreu no centro
de terapia semi-intensiva, seguida pela unidade de terapia
intensiva (23,9%, N=34) e pelo pronto atendimento (7,8%,
N=11). Os incidentes ocorreram mais frequentemente 2 noite
(47,9%, N=68), quando comparados aos turnos matutino
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(26,8%, N=38) e vespertino (16,9%, N=24), predominante-
mente as 08h00, 16h00 e 00h00. Em 60,6% (N=86) dos inci-
dentes nio foi possivel identificar o turno; em 28,2% (N=40)
a detecgo se deu pela manhi, em 6,3% (N=9) a tarde e em
4,9% (N=7) a noite. Os hordrios mais frequentes de detecgio
do incidente, por turno, foram as 08h00, 14h00 e 20h00.

Em apenas seis incidentes com dano e 26 incidentes
sem dano foi possivel verificar o periodo de tempo decor-
rido entre a ocorréncia e a detec¢io do incidente, devido a
auséncia de uma ou de ambas as informages nas fontes de
coleta. O tempo médio para detec¢do dos incidentes com
dano foi de 11h10 e para os incidentes sem dano de 06h35,
sem significincia estatistica entre os grupos (p=0,087).

Em 71,8% (N=102) dos incidentes a detecgdo se deu
durante a revisdo das prescrigbes médicas ou no controle de
medicamentos efetuados pelo setor de internagio; em 23,3%
(N=33) dos casos se deu pelo reconhecimento do erro e em
4,9% (N=7) pela alteragdo clinica do paciente. O enfermeiro
foi responsével por 91,6% (N=130) das notifica¢des e em
85,2% (N=121) houve o envolvimento da equipe de enfer-
magem na ocorréncia do incidente.

O tempo para o inicio da investigagio do incidente variou
de imediatamente apés a detecgio até 36 dias depois, com
duragio média de 13 dias e concluiu-se que 93,7% (N=133)
dos incidentes eram evitdveis; a andlise foi inconclusiva em
6,3% (N=9) dos casos.

No processo investigatério foram identificados 233
fatores contribuintes aos incidentes (Tabela 3), a maioria
relacionada a fatores de pessoal, com destaque para o com-
portamento. Neste aspecto, a desatengio (44,2%, N=103),
o nio cumprimento (12%, N=28) - entendido como des-
cumprimento da técnica de preparo e administragdo - e o
esquecimento (3,4%, N=8) foram os comportamentos mais
frequentemente registrados.

Tabela 3 - Fatores contribuintes para incidentes com medica-
mentos — Curitiba, PR, Brasil, 2014.

Fatores Contribuintes N(%)
De pessoal 189 (81,1)
Cognitivos 13 (6,0)
Comportamento 139 (59,7)
Comunicagao 26 (15,5)
Organizacionais 31(13,3)
Decisoes organizacionais/cu[tura 20 (8,6)
Organizagao das equipes 93,9
Recursos/carga de trabalho 2(0,9)
Ambiente/Trabalho 7 (3,0)
Infraestrutura/ambiente fisico 5(2,1)
Afastado ou longa distancia do servigo 2(0,9)
Do paciente 3(1,3)
Esquecimento 1(0,4)
Dor 1(0,4)
Gravidade 1(0,4)
Externos 3(@1,3)
Produtos/tecnologia e infraestrutura 3(1,3)

Nio houve registro de fatores atenuantes em 43 (30,3%)
incidentes, e em 19 (13,4%) nenhuma medida foi tomada.
Nos demais 80 incidentes foram aplicados 92 fatores ate-
nuantes, entre os quais, a corregio do erro (60,9%; N=56)
e direcionados ao pessoal (29,4%; N=27), a0 paciente (5,4%;
N=5) e 4 organizagio (4,4%; N=4).

As agdes empregadas para reduzir o risco de recorréncia
de incidentes tiveram a equipe profissional como foco em
87,4% (N=125) das 142 agdes preventivas, e se referiram
a orientagdo da equipe. As demais a¢des foram aplicadas
com vistas 2 melhoria global da cultura de seguranca. Nao
foram aplicdveis a¢des de melhoria aos 83,8% (N=119)
incidentes sem dano; em quatro (2,8%) dos 23 incidentes
com dano foram aplicadas a¢des de melhoria relacionadas
ao paciente e a equipe, nos demais (N=19, 13,4%), se apli-
cadas, nio foram registradas.

Nio foram registradas nas fontes documentais, por nio
haver campo especifico, as informagoes relativas as varid-
veis: motivo da busca pelo servico de saide, impacto do
dano gerado pelo incidente, detector do incidente, hora da
notificagio e fase do cuidado na qual o incidente ocorreu.

DISCUSSAO

O processo de administragio representa a ultima bar-
reira ao incidente com medicamento, contudo, apresenta
fragilidades relacionadas & interceptagio de erros, exempli-
ficada por falhas na prescrigdo e dispensagio®. Nesse sen-
tido, observa-se que a atuagio em etapas criticas do sistema
de medicagio hospitalar, realizada no contexto assistencial
direto ndo burocritico, associada a dificuldade em intercep-
tar problemas ocorridos em processos anteriores 4 admi-
nistragdo, pode elevar o nimero de incidentes atribuidos a
equipe de enfermagem. Em contrapartida, destaca-se, nesta
pesquisa, a omissdo como principal problema associado ao
processo de administragio, representando um cuidado de
enfermagem nio realizado.

A omissido de medicamentos foi evidenciada em 34,6%
das internagbes em estudo brasileiro de corte transversal
com anilise de 735 internacdes® e estd entre os problemas
com maior impacto para a condi¢do clinica de pacientes™?.
Revisio sistemadtica de estudos nacionais evidenciou que
14,5% dos pacientes apresentaram danos devido a omis-
sdoY, devendo-se considerar que incidentes com medi-
camentos podem nio gerar dano imediato mensurdvel,
podendo incorrer em dados subestimados.

Mais da metade dos 23 incidentes com dano desta
pesquisa envolveu o uso de medicamentos potencialmente
perigosos, e 78,3% a administragio por via intravenosa,
fato a ser destacado frente ao maior risco de consequ-
éncias graves ao paciente’?. O uso da via intravenosa
aumenta em 3% a probabilidade de dano para cada medi-
camento administrado, de acordo com o estudo realizado
entre pacientes criticos®.

Estudo ndo evidenciou associagio significativa entre
o risco de ocorréncia de incidentes com medicamentos
10, Porém, nesta pesquisa a maioria
dos incidentes correspondeu 4 administragido dos medica-

mentos com intervalo de 8 horas (08h00, 16h00 e 00h00).

e o turno de trabalho!
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A concentragio da administra¢io de medicamentos em
horidrios especificos, raramente impares, ¢ uma alterna-
tiva encontrada pela enfermagem para se organizar frente
a carga de trabalho e aos sistemas de medicagdo pouco
4geis", podendo favorecer a ocorréncia de erros. Estudos
apontam a influéncia de fatores organizacionais na ocor-
réncia de incidentes, especialmente no que tange a carga e
as condigées de trabalho®*19¢ 3 cultura de seguranga®’19),
com destaque para o envolvimento da enfermagem, que
assume a responsabilidade no processo de uso dos medica-
mentos em associa¢do com outras demandas do cuidado®?.

A preparagio e a administragio de medicamentos exi-
gem elevado nivel de raciocinio, concentragio e meméria;
interrup¢des durante esses processos favorecem o erro e
podem levar 2 omissdo de etapas importantes®”. Além
da disponibiliza¢do de pessoal, mudangas estruturais para
minimizar distragdes contribuem para a redugio de inci-
dentes® 2V especialmente em unidades de atendimento
ao paciente critico, nas quais a agilidade na resolu¢io de
problemas reflete-se no desfecho clinico. Nesse sentido,
programas de sensibiliza¢do baseados em fatores humanos
associados ao erro podem promover maior consciéncia
situacional no processo de medicagio, favorecendo a redu-
¢do de erros®?,

Assim como os resultados apresentados, uma revisio
sistematica revelou os fatores de pessoal como prioritaria-
mente contribuintes para incidentes. Contudo, os autores
ponderam que as estruturas para investigagio utilizadas ddo
mais atengdo aos fatores humanos que ao sistema®®. A visdo
individual dos problemas, constatada por meio dos fatores
contribuintes registrados, evidencia-se nesta pesquisa nas
acdes empreendidas para reduzir o risco de recorréncia de
incidentes, as quais foram direcionadas, majoritariamente,
a equipe. Os resultados também demonstram a existéncia de
fragilidades no método investigativo, relacionadas a demora
no inicio das investigacées, com potencial agravamento cli-
nico do paciente e dano.

As fontes documentais utilizadas nesta pesquisa forne-
cem o contexto geral do incidente e se limitam ao dia de
sua ocorréncia, informando as consequéncias imediatas e
locais. Desse modo, observa-se como consequéncia organi-
zacional mais evidente o aumento de recursos necessirios
para o paciente, os quais sdo relacionados, principalmente,
a correcdo do erro e/ou sintomatologia apresentada, o que
corrobora os fatores atenuantes empregados.

A agilidade no emprego dos fatores atenuantes ¢ deter-
minante no desfecho do incidente, uma vez que objetiva
minimizar o dano para o paciente apds a ocorréncia do erro®.
Sendo assim, a inexisténcia de atenuantes em mais de um
tergo dos casos pode estar relacionada, em parte, 2 demora na
detec¢do do incidente que, nesta pesquisa, se deu no periodo
aproximado de 8 horas apés a ocorréncia. Este resultado,
embora insatisfatério, supera o identificado em estudo rea-
lizado em cendrio semelhante e utilizando a CISP, no qual
em 99% dos casos ndo havia registro da conduta adotada
frente ao incidente®®.

Destaca-se que, embora sem expressio estatistica, danos
estiveram associados ao maior periodo de tempo entre a

ocorréncia e a detec¢io do incidente. Nesse sentido, ainda
que a revisdo de prescri¢des e o controle de medicamentos
tenham se mostrado eficientes, faz-se necessirio preconizar
ou desenvolver métodos de detecgio que se antecipem ao
surgimento de sintomas, os quais, por conceito, configuram
dano ao paciente.

Uma vez ocorrido o dano, sio aplicdveis a¢des de melho-
ria, definidas como aquelas empreendidas para melhorar
ou compensar qualquer dano apés um incidente®. Nesse
sentido, o reduzido nimero de a¢ées de melhoria regis-
trado nas fontes documentais desta pesquisa possivelmente
relacionou-se ao grau e a quantidade de danos notificados.
A auséncia parcial de informagdes, a falta de clareza, a difi-
cil legibilidade, os equivocos no preenchimento das fontes
documentais, bem como a possivel subnotificagio de inci-
dentes, foram considerados fatores limitantes e inerentes
a pesquisa documental.

Como diferencial entre estudos analiticos da ocorréncia
de incidentes com medicamentos, esta pesquisa utilizou a
CISP®), resultando em diagnéstico situacional que subsi-
dia a andlise, o planejamento e a institui¢do de medidas
preventivas, bem como a mudanga no conteddo a ser regis-
trado nos instrumentos utilizados. Também, o emprego
da CISP® possibilita a comparagio futura entre estudos e
institui¢des, por utilizar terminologia padronizada e meto-
dologia preconizada pela Organiza¢io Mundial da Sadde
nesta tematica.

CONCLUSAO

Os incidentes, em sua maioria, foram relacionados ao
processo de administragio de medicamentos; a omissio foi
o principal problema identificado. Destacaram-se como
importantes oportunidades para a detecgio dos incidentes
a revisio das prescrigées médicas e o controle dos medica-
mentos, agdes realizadas pela equipe de enfermagem. Esta
teve destaque ndo somente na detecgio dos incidentes, como
na sua ocorréncia e notificagio.

Medicamentos de uso parenteral estiveram envolvidos
em mais da metade dos incidentes; cerca de um terco dos
casos esteve associado a medicamentos potencialmente peri-
gosos. Os danos decorrentes foram proporcionais ao tempo
para a detecgdo do incidente e a alteragdo clinica do paciente
foi o indicador mais frequente do dano. Os fatores compor-
tamentais foram contribuintes, a corre¢do de erros do pro-
cesso de trabalho foi atenuante, e a orientagio constituiu-se
como agio preventiva.

O predominio de fatores contribuintes atribuidos ao
pessoal, com destaque 2 desatencdo, aponta a necessidade
do emprego de agdes preventivas para além da orientagio
das equipes, com énfase no provimento de for¢a de trabalho
compativel com as demandas, em estrutura fisica e tecnolo-
gias que minimizem distragGes e em promogio de ambiente
e processos de trabalho favordveis a seguranca na utilizagio
de medicamentos e a redugio de falhas humanas.

Conclui-se que a maioria dos incidentes analisados
foram potencialmente danosos e, tendo em vista os fatores
contribuintes envolvidos, passiveis de serem evitados.
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Incidentes com medicamentos em unidade de urgéncia e emergéncia: analise documental

RESUMO

Objetivo: Caracterizar incidentes com medicamentos ocorridos em unidade de urgéncia e emergéncia. Método: Pesquisa descritiva,
documental, retrospectiva e quantitativa. A Classificacio Internacional para a Seguranca do Paciente constituiu referencial teérico
para construgio do instrumento de coleta e andlise do conteido de 119 fichas de notificagio e investigacdo de incidentes ocorridos em
2014 em hospital de ensino. Os dados foram coletados duas vezes, comparados, corrigidos e transcritos para planilha Excel. Utilizou-se
do Programa SPSS 19.0 e do teste nio paramétrico de Mann-Whitney para andlise; valores de p<0,05 indicaram significincia
estatistica. Resultados: Foram analisados 142 incidentes, a maioria envolvendo a equipe de enfermagem; 93,7% evitdveis; um ter¢o
com medicamentos potencialmente perigosos; a maior parte de uso parenteral. Os danos, embora raros, foram proporcionais ao tempo
de detecgdo do erro. Prevaleceram falhas de administracio, principalmente a omissdo. Conclusao: A maioria dos incidentes analisados
caracterizou-se como potencialmente danoso e evitdvel, com destaque aos fatores de pessoal como contribuintes.

DESCRITORES

Seguranca do Paciente; Erros de Medicagio; Gestio de Riscos; Avaliagio em Enfermagem.

RESUMEN

Objetivo: Caracterizar incidentes con firmacos ocurridos en unidad de urgencia y emergencia. Método: Investigacién descriptiva,
documental, retrospectiva y cuantitativa. La Clasificacién Internacional para a Seguridad del Paciente constituy6é marco de referencia
tedrico para la construccién del instrumento de recoleccion y andlisis del contenido de 119 fichas de notificacién e investigacién de
incidentes ocurridos en 2014 en hospital de ensefianza. Los datos fueron recogidos dos veces, comparados, corregidos y transcritos
en la planilla Excel. Se utilizé el Programa SPSS 19.0 y la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para anilisis; valores de p<0,05
sefialaron significacién estadistica. Resultados: Fueron analizados 142 incidentes, la mayoria involucrando al equipo de enfermeria;
el 93,7% evitables; un tercio con firmacos potencialmente peligrosos; la mayor parte de uso parenteral. Los dafos, aunque raros,
fueron proporcionales al tiempo de deteccidn del error. Prevalecieron fallos de administracion, especialmente la omisién. Conclusién:
La mayoria de los incidentes analizados se caracterizé como potencialmente dafioso y evitable, con énfasis en los factores de personal
como contribuyentes.

DESCRIPTORES
Seguridad del Paciente; Errores de Medicacién; Gestién de Riesgos; Evaluacion en Enfermeria.
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