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Resumo

Os eventos adversos causados por medicamento afetam a seguranca do paciente nas instituicdes de saide, com isso a
notificacdo é um fator de compromisso por parte dos profissionais de salde para reduzir a ocorréncia de erros. O
objetivo é analisar possiveis causas de subnotificagdo de eventos adversos ocasionados por medicamentos. O presente
trabalho foi realizado através de um estudo retrospectivo de abordagem quantitativa e carater descritivo. O presente
estudo permitiu a identificacdo de pontos de melhoria referentes a notificacdo de eventos adversos ocasionados por
medicamentos que afetam diretamente a seguranga do paciente, possibilitando o conhecimento de falhas e problemas
dos profissionais e causas da subnotificacdo reduzindo o nimero de erros. Resultado: foi indicado que por medo de
puni¢des, vergonha, e falta de conhecimento por parte dos profissionais da &rea da salde deixam de notificar os erros
cometidos. Deve-se estimular a pratica andnima, medidas que garantam o sigilo a quem notifica, contribuindo ao
aumento das notificages.

Palavras-chave: Enfermagem; Evento adverso; Subnotificacéo.
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Abstract

Adverse events caused by drugs affect patient safety in health institutions, so notification is a commitment factor on
the part of health professionals to reduce the occurrence of errors. The aim is to analyze possible causes of
underreporting of adverse drug events. The present work was carried out through a retrospective study with a
quantitative and descriptive approach. The present study allowed the identification of points of improvement
regarding the notification of adverse events caused by drugs that directly affect patient safety, allowing the knowledge
of failures and problems of professionals and causes of underreporting, reducing the number of errors. Result: it was
indicated that due to fear of punishment, shame, and lack of knowledge on the part of health professionals, they fail to
notify the mistakes made. Anonymous practice should be encouraged, measures that guarantee the secrecy of those
notifying, contributing to the increase in notifications.

Keywords: Nursing; Adverse event; Underregistration.

Resumen

Los eventos adversos causados por medicamentos afectan la seguridad del paciente en las instituciones de salud, por
lo que la notificacion es un factor de compromiso por parte de los profesionales de la salud para reducir la ocurrencia
de errores. El objetivo es analizar las posibles causas del subregistro de eventos adversos por medicamentos. El
presente trabajo se realizé a través de un estudio retrospectivo con un enfoque cuantitativo y descriptivo. El presente
estudio permitié identificar puntos de mejora en cuanto a la notificacion de eventos adversos causados por
medicamentos que afectan directamente la seguridad del paciente, permitiendo el conocimiento de fallas y problemas
de los profesionales y causas de subregistro, reduciendo el nimero de errores. Resultado: se indicé que por temor al
castigo, verglienza y desconocimiento por parte de los profesionales de la salud, no notifican los errores cometidos.
Debe fomentarse la practica del anonimato, medidas que garanticen el secreto de los notificantes, contribuyendo al
aumento de las notificaciones.

Palabras clave: Enfermeria; Evento adverso; Omisiones de registro.

1. Introducéo

Os medicamentos desempenham papel imprescindivel no ato de cuidar das pessoas, sejam as doentes, sejam as que se
beneficiam pelo seu meio de precaucéo ou de diagnostico; entretanto, também sdo potenciais agentes de eventos indesejaveis.
A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) estabelece evento adverso a medicamento (EAM) como: qualquer episédio médico
indesejavel que pode acontecer durante o tratamento com um medicamento, sem absolutamente haver uma relagéo causal com
este tratamento (Sousa et al., 2018).

Os eventos adversos relacionados a medicamentos comprometem o processo diretamente na seguranga do paciente
pondo muitas vezes sua vida em risco, afetando a qualidade do cuidado. A ocorréncia deste tipo de problema reflete o
afastamento entre o cuidado ideal e o cuidado real. Tais consequéncias, ndo afetam somente os pacientes, mas também sua
familia, os profissionais envolvidos na assisténcia prestada, a instituicdo e a sociedade. O profissional comprometido com a
qualidade da assisténcia, propicia a salde o ndo aparecimento de algum tipo de dano, pois realiza o cuidado com zelo,
qualidade, livre de riscos e falhas (Roque & Melo, 2017).

O estimulo de condutas seguras na administracdo de medicamentos deve ser constante cuidado da equipe de
enfermagem, pois, fatores como dimensionamento inadequado, excesso de trabalho, cargas horarias muito exaustivas, falta de
materiais, claridade precéria e excesso de ruidos séo requisitos predisponentes para o evento de erros (Mendes et al., 2018).

A existéncia de EAM (eventos adversos medicamentosos) nas organizag@es hospitalares e na comunidade envolve a
segurancga do paciente, razdao pela qual tem se tornado a tematica relevante. Todavia, a auséncia de trabalhos executados na
comunidade cientifica que abordem tal questdo dificulta a mensuragdo de informacBes sobre a verdadeira proporcdo da
morbimortalidade relacionadas a medicamentos e do quanto os EAM afetam a seguranga do usuério no imenso cendrio da
sociedade moderna e consumista. Tal escassez de informagdes dificulta o planejamento de ac¢fes que procurem estabelecer
uma cultura de seguranca do paciente entre profissionais da sadde e minimizar a ocorréncia de EAM (Sousa et al., 2018).
Diante do exposto no ambito nacional, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da

portaria n® 529/2013, com proposito de garantir praticas para melhoria atualizagdo das praticas do cuidado nas instituices de
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salde brasileiras, proporcionando a diminuicdo da ocorréncia de eventos adversos, abrangendo também o que se até mesmo o
que se refere ao uso de medicamento (Llapa-Rodriguez et al., 2018).

Porém, no Brasil, a identificacdo, classificacdo e analise dos eventos adversos relacionados a medicamentos ocorridos
em instituicdes hospitalares, sdo pouco divulgadas e as a¢cdes governamentais, referente 4 seguranca dos pacientes, ainda sao
escassas, pois ndo existem estimativas sobre a incidéncia de erros de medicacdo, sobre suas consequéncias, suas causas e nem
dos custos diretos e indiretos desses erros para as organizagdes de salde (Melo & Silva, 2008).

Segundo Duarte et al. (2015), do ponto de vista gerencial, é primordial a consciéncia por parte dos gestores das
instituicdes de salde, de que os eventos adversos estdo, muitas vezes, diretamente associados a erros nos processos, e nao
somente ao descuido ou inabilidade profissional. Desse modo, mais do que procurar culpados, é essencial detectar as
fragilidades presente no processo e corrigir suas falhas. Nos Ultimos anos, a notificacdo voluntaria de eventos adversos tornou-
se, mundialmente, uma importante ferramenta para evolugdo da qualidade no sistema de saide. O sistema de notificacdo
constitui-se em medidas interligadas para constatar e analisar Eventos Adversos (EA) juntamente com situacdes de risco e
condicionar para o aprendizado, a partir desses eventos, com o propdésito de melhorar a seguranca de pacientes durante sua
internacdo (Paiva et al., 2014).

A notificacéo leva a uma investigagdo das falhas, podendo trazer possiveis solugdes e melhoria da assisténcia, sendo
assim o objetivo desse estudo é identificar e analisar a ocorréncia de subnotificagdo de eventos adversos ocasionados por
medicamentos, pois, € através da notificagdo, que ira verificar e monitorar potenciais erros recorrentes. A partir disso, se tem a
necessidade de buscar quais motivos levariam um profissional de salde a ndo realizar a notificagdo de eventos adversos

ocasionados por medicamentos.

2. Metodologia

Para o alcance dos objetivos propostos foi realizado reviséo integrativa da literatura, seguindo os passos determinados
pela literatura: (1) elaboracdo da pergunta norteadora; (2) busca ou amostragem na literatura; (3) coleta de dados; (4) analise
critica dos estudos incluidos (5) discussdo dos resultados; (6) apresentacdo da revisdo integrativa (M. T. de Souza et al., 2010)

Através da estratégia PICO (acrbnimo para P: populacdo/pacientes; I: intervencdo; C: comparagdo/controle;
O:desfecho) foi elaborado a seguinte teve como énfase a seguinte questdo norteadora: Quais motivos levariam um profissional
de salde a ndo realizar a notificagdo de eventos adversos ocasionados por medicamentos?

A pesquisa foi realizada através busca de artigos cientificos nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), o Sistema Online de Busca e Analise de Literatura Médica (MEDLINE) e a
Scientific Eletronic Library Online (SCIELO). A coleta de dados necesséria para a pesquisa aconteceu no periodo de marco de
2020. Foram utilizados como critérios de inclusdo: artigos disponiveis na integra e gratuitamente, em portugués, inglés ou
espanhol, publicados em qualquer periodo. Foram excluidos artigos duplicados.

Os critérios de incluséo utilizados foram artigos de todos os idiomas publicados no periodo compreendido entre 1 de
janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2019. Foi utilizado os descritores conforme o Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCS/MeSH): Evento adverso; Subnotificacdo; Vigilancia. Desta forma, foi utilizado as seguintes estratégias usando o
operador booleano AND: ‘evento adverso AND subnotificagdo’ e ‘evento adverso AND vigilancia’. O levantamento de dados
ocorreu nas seguintes etapas: 1- Acesso a biblioteca virtual; 2- Selecdo dos artigos com base nos critérios de inclusdo; 3-
Leitura dos titulos, resumos e texto completo; 4- Selegdo da amostra final.

A analise de dados foi de fundamental importancia para o estabelecimento de informacdo de maneira sistematica e
obtencdo de dados para o entendimento do problema apontado. No que se refere a pesquisa quantitativa, serdo utilizadas

representacOes gréaficas e tabelas através do programa Excel.
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Para 0 presente estudo ndo se fez necessario a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa, pois aborda dados de
dominio publico. Mesmo assim, foram respeitadas as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

3. Resultados e Discussao

Através da utilizacdo da estratégia PICO, foram colhidos dados de 15 artigos, sendo selecionados 10 destes 15 artigos
para serem revisados. Os demais artigos ndo foram sintetizados, pois ndo estavam de acordo com o objetivo do trabalho em

questdo. O quadro 1 descreve uma sintese das caracteristicas de cada estudo incluso nesta revisao.

Quadro 1 - Descricéo dos artigos empregados no desenvolvimento do trabalho.

TITULO DO ARTIGO AUTOR/ANO REVISTA ANO PAIS TIPODE OBJETIVOS
ESTUDO
Analisar o conhecimento e a
Notificago de eventos Biblioteca Revisdo de atuacéo dos enfermeiros
adversos: o saber e 0 (Moreira, digital de teses 2018 BRASIL literatura ) r_nedlfmte 0 processo de
fazer de enfermeiros 2018) e dissertagdes notificagdo de eventos adversos
de pacientes hospitalizados.
Realizar um levantamento
A notificagéo de (Santos, Anélise literério sobre a
eventos adversos pela Pereira & International 2017 BRASIL | bibliogréfica notificacéo de eventos
equipe de enfermagem: Fraga, Nursing adversos ocasionados pela
uma abordagem 2017). Congress equipe de enfermagem e a
bibliografica relacdo da cultura punitiva
com a subnotificagéo.
Motivos para a ndo Identificar e analisar
notificacdo de incidentes (Alves, Ver. Da Revisio publicacGes nacionais sobre
de seguranga do paciente Carvalho & Associacio 2017 BRASIL integrativa da motivos para a ndo notificagéo
por profissionais de Albuquerque, Brasileira de literatura de incidentes de seguranga do
salde: Revisdo 2019) salide coletiva paciente por profissionais no
integrative contexto dos servigos de salide
brasileiros.
Seguranga na assisténcia Conhecer os temas
de enfermagem: uma (E. M. de Enfermagem Revisio veiculados na literatura
revisdo integrativa Limaetal., Revista 2016 BRASIL integrativa da nac!onal gobre seguranga na
2016) literatura assisténcia de enfermagem.
Erros e eventos Estudo Analisar a cultura de seguranga
adversos: a interface (V.S.D. Souza Cogitare descritivo, em relagdo aos erros e eventos
com a cultura de etal., 2015) Enfermagem 2015 BRASIL transversal, de adversos, na percepgéo de
seguranca dos Centro abordagem profissionais de sadde.
profissionais de salde quantitativa
Causas de subnotificacéo Universitéario do Reviséo de Analisar o conhecimento e a
de eventos adversos por (Fonseca & Planalto Central literatura do atuagdo dos enfermeiros
profissionais de Santos, 2020) Aparecido dos 2019 BRASIL tipo mediante o processo de
enfermagem: uma reviséo Santos- integrativa notificacdo de eventos
integrativa. UNICEPLAC adversos.
Percepcao dos
pTOfISSIc_)na_us dNe sa\ﬂde (S. Limaetal., Revista de 2018 BRASIL Estudo Identificar limitagGes sentidas
das limitagGes a 2018) Enfermagem exploratdrio pelos profissionais de salde a
notificagao do Referéncia descritivo notificagio
erro/evento adversos. do erro/evento adversos.
Facilidades e Descrever as facilidades e as
Dificuldades dos Estudo dificuldades dos profissionais
profissionais de satide (Mascarenhas | Texto e contexto 2019 BRASIL descritivo, de salide em realizar o
fre_nt_e a0 processo de etal., 2019) enfermagem exploratorio processo de notificacdo de
notificacdo de eventos eventos adversos no contexto
adversos. hospitalar.
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Conhecimento dos Investigar o conhecimento e
Enfermeiros sobre evento | (Araujo et Cogitare Estudo percepcéao dos enfermeiros
adverso e os desafios para al., 2016) Enfermagem 2016 BRASIL descritivo sobre os eventos adversos, sua

a sua notificagao. transversal notificacéo e os fatores que

limitam a sua realizagao.

Evidenciar na producéo

Causas e Consequéncia s Escola de cientificaas principais causas e
de Eventos Adversos (Ignacio & Enfermagem 2018 BRASIL Revisio consequéncias de eventos

ocasionados por uso de Lima, 2018) Aurora de integrativa adversos em relagao ao uso de

Medicamentos Afonso Costa medicamentos, sintetizando as

evidéncias das obras e apontar

- Revisdo Integrativa .
lacunas pertinentes.

Fonte: Dados da pesquisa (2023).

Segundo Fonsceca e Santos (2020) a falha de comunicagdo é reconhecida com uma dentre varias situagdes que
favorecem o desencadeamento de erros no cotidiano de trabalho e diminui a ades&o a notificacdo de eventos adversos por parte
dos profissionais da saude, devido ao medo de possivel punicdo, o que pode impedir 0 avango a seguranga nesse aspecto. A
partir disso, foi se notado que o medo de punicdo foi citado em todos os artigos pesquisados, sendo um dos maiores causadores
para ocorréncia subnotificagdo de eventos adversos e juntamente com o medo de ser punido, outro fator que foi notado é a
vergonha, pois a falta de compreensdo do erro por parte do profissional envolvido pode gerar esse sentimento.

De acordo com Lima et al. (2018) além dos motivos citados anteriormente, a sobrecarga de trabalho se caracteriza
como mais um fator que acaba contribuindo para o surgimento de erros enfatizando que o profissional de saiude quando
sobrecarregado, seja pelo cansaco ou até mesmo rotina muito agitada, acaba ndo dando a devida importancia para a notificacdo
fazendo com que assim se tenha o aumento de subnotificagdes dos eventos adversos.

Conforme relata Alves et al. (2019) a falta de conhecimento sobre EA também foi considerada, um dos motivos pelo
quais os profissionais da saude deixam de notificar seus erros, deste modo vindo a contribuir para 0 aumento de casos de
subnotificacdo e desvalorizacdo das notificacdes que ajudam a descobrir meios para evitar os EA. O ndo conhecimento da
importéncia de se realizar a notificacdo para se evitar novas ocorréncias e consequentemente evitar maiores danos ao paciente,
tornam a subnotificacdo de EA nas instituicdes de salde um problema constante.

Araljo et al. (2016) enfatizam que a falta de compreensdo diante do erro pode causar ao profissional envolvido
sentimento de culpa, vergonha e medo, além de colaborar tanto para um crescimento no nimero de mortalidade interligada a
EA graves, quanto agravar a qualidade de vida dos pacientes, bem como diminuindo a seguranga da assisténcia.

Diminuir os erros de medicagdo ndo é um grande desafio, mas, o gestor deve investir na reducéo e prevengdo destes.
Entretanto, € indispensavel uma supervisdo com muita eficiéncia e planejamento, podendo assim, aprimorar a segurancga do
paciente e diminuir o tempo de permanéncia na instituicdo. Os gestores tém um papel fundamental quanto & conhecimento de
erros de medicacdo por enfermeiros e podem considerar as notificagbes como uma tarefa para observar o que ocasionar o
profissional a cometer o erro e, assim, estabelecer melhores politicas para prevenir tais achados (Nascimento et al., 2016).

Para Souza et al. (2015) profissionais admitem néo notificar a ocorréncia de eventos adversos, quando esses eventos
ndo afetaram diretamente o paciente. Entender que os mecanismos que conduzem a ocorréncia da falha, por meio da anélise
dos processos que provocaram o0 erro, permitem que condutas preventivas sejam planejadas e que um ambiente educativo seja
definido.

Os de erros de medicacdo sdo eventos evitaveis, mas ainda ha conhecimento insuficiente sobre os medicamentos por
parte da equipe de sal(de, os tipos de erros mais citados foram, o medicamento incorreto, horario incorreto, via de
administracéo errada, erros de concentracdo de medicamento, doses infundidas ndo controladas, e a causa disso € a falta de
atencdo, pressa, paciente com grande nimero de medicacdo, fatores que muitas das vezes ndo sdo levados em consideracdo

(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 2020).
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O ato de notificar deve ser esclarecido para os profissionais da salde, ndo como somente sendo uma obrigacdo do

enfermeiro, mas também de todos os profissionais, para que se tenha a participacdo e comprometimento de todos.

4. Consideragdes Finais

A partir da construcdo do trabalho, podemos observar que ainda é not6rio & cultura da subnotificacdo pelos
profissionais de salde devido ao ndo conhecimento da necessidade e da real importancia de se notificar os eventos adversos
ocasionados por medicamentos juntamente com o medo de punicGes e vergonha fazendo com se tenha a ndo notificacdo dos
erros cometidos. A realizacdo da notificacdo de eventos adversos é de grande relevancia, assim, o enfermeiro gestor exerce um
papel fundamental, devendo orientar sua equipe sobre a importancia de notificar eventos adversos, para que se identifiquem os
erros durante a assisténcia do cuidado e com isso, trabalhar na criagdo de programas de educacdo permanente, capacitacéo
profissional, dimensionamento adequado, protocolos delineados e processos bem definidos, para que haja reducédo desses erros.

Contudo, se faz necessario que se estimule os profissionais de salde a aderir as notificagdes e que as discussdes
acerca do evento adverso se torne uma forma de aprendizagem contribuindo assim para o fim da forma punitiva. A partir disso,
concluimos que é necessario estimular medidas que garantam o sigilo a quem notifica, contribuindo assim para 0 aumento das
notificagdes. Desta forma, sugere-se a realizacdo de estudos mais aprofundados e especificos sobre a tematica para melhor
elucidar os motivos da subnotificacdo e auxiliar na melhoria destes indicadores.
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