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Resumo

Objetivo: descrever os eventos adversos relacionados a medicamentos (EAM) notificados a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Anvisa) por um hospital publico da Rede Sentinela de Belo Horizonte. Método: trata-se de estudo observacional descritivo, no qual foram
analisadas as notificacdes de EAM completas, realizadas pela Comissdao Permanente de Gerenciamento de Risco Sanitario Hospitalar no
VigiMed, entre janeiro de 2021 a maio de 2022. Os EAM notificados foram descritos de acordo com sua distribuicdo mensal, por setor e,
também, conforme sua classificagdo como reacdo adversa a medicamento (RAM) ou erro de medicacdo. Os medicamentos envolvidos nas
notificagBes foram classificados de acordo com o primeiro nivel da Classificagdo Anatémico Terapéutico Quimico (Anatomical Therapeutic
Chemical) (ATC) da Organizagdo Mundial de Saude. Resultados: Foram analisadas 74 notificagdes, com mediana de cinco notificacdes a
cada més, sendo 14 (18,9%) classificadas como RAM; sete (9,4%) como erros de prescri¢do; 11 (14,9%) como erros de dispensacdo e 42
(56,8%) como erros de administragdo. Os setores com maior nimero de notificagdes foram a unidade de internagdo-enfermaria, oncologia-
ambulatério e farmdcia. A classe de medicamentos mais envolvida nos EAM foi “Sangue e Orgdos hemoformadores” (20,3%), seguida
por “Anti-infecciosos para uso sistémico” (18,9%). Conclusdo: Neste estudo foram descritos, de forma qualitativa e quantitativa, os EAM
notificados a Anvisa em um hospital publico da Rede Sentinela de Belo Horizonte. A maioria dos EAM foram erros na administragdo de
medicamentos e houve nimero reduzido de notificacGes de RAM. A analise dessas notificagdes pode auxiliar a instituicdo na tomada de
decisdes, na adogdo de medidas preventivas e corretivas a fim de promover melhorias no processo de implementacdo do protocolo de
seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos. E importante estimular a cultura da notificacdo, para melhor conhecer os
danos relacionados a cadeia medicamentosa e atuar de maneira efetiva com o objetivo de reduzi-los.

Palavras-chave: Efeitos Colaterais e ReagBes Adversas Relacionados a Medicamentos; Erros de Medicagdo; Farmacovigilancia;
Notificacdo; Seguranca do Paciente.

Analysis of the notifications of adverse drug events in a Brazilian public hospital

Abstract

Objective: to describe the adverse drug events (ADE) reported to the Brazilian Health Regulatory Agency (Anvisa) by a public hospital
of the Sentinel Network in Belo Horizonte. Method: descriptive observational study, with analysis of the complete ADE notifications
registered at VigiMed by the Permanent Committee for Hospital Sanitary Risk Management from January 2021 to May 2022. The
notified ADEs were described according to their distribution by month, by sector and according to their classification as adverse drug
reaction (ADR) or medication error. The drugs involved in the notifications were classified according to the first level of the Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) code from World Health Organization. Results: 74 notifications were analyzed, with a median of five
notifications each month. Of those, 14 (18.9%) were ADR; seven (9.4%) were prescription errors; 11 (14.9%) were dispensing errors
and 42 (56.8%) were administration errors. The sectors with the highest number of notifications were adult ward- inpatient, oncology
- outpatient and pharmacy units. The class of drugs most involved in ADE was “Blood and Blood-forming Organs” (20.3%), followed
by “Anti-infectives for systemic use” (18.9%). Conclusion: In this study, the ADEs notified to Anvisa at a public hospital of the Sentinel
Network of Belo Horizonte were described qualitatively and quantitatively. Most of the ADEs were drug administration errors and there
was a reduced number of ADR notifications. The analysis of these notifications can help the institution with the implementation of
preventive and corrective measures to improve the safety in the prescription, use and administration of medicines. It is important to
encourage the notification culture to better understand the profile of errors related to the drug chain and act effectively to reduce them.

Keywords: Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions; Medication Errors; Pharmacovigilance; Notification; Patient Safety.
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Introdugao

Durante a assisténcia, podem ocorrer erros que, frequentemente,
interferem na seguranca do paciente. Os eventos adversos
relacionados a medicamentos (EAM) sdo danos causados pelo uso
de medicamentos. Os EAM podem ser ocasionados por erros de
medicacdo, eventos evitdveis que levam ao uso inadequado de
medicamentos causando danos, elevando o tempo de internacdo e
os custos do sistema de satude. Desse modo, é essencial identificar a
natureza dos erros de medicacdo de modo a desenvolver a¢bes que
possam preveni-los e mitiga-los*?. Os EAM também podem ocorrer
com todos os medicamentos utilizados mesmo que dentro de um
processo de utilizagdo adequado, constituindo reacdes adversas a
medicamentos (RAM)?.

A prevaléncia mundial de EAM em pacientes hospitalizados,
calculada em uma revisdo sistematica, foi de 12% sendo mais
alta em paises de baixa renda (14%) em comparagdo a paises de
alta renda (12%)%. Estudos conduzidos em paises da América
Latina identificaram taxa mediana de erros de administracdo de
medicamentos de 32%, com variacdo de 9% a 64%°. Um estudo que
avaliou dados brasileiros de EAM identificou taxa de 5,2 EAM por
1000 admissGes no periodo de 2008 a 2012%.

No Brasil, 0 monitoramento de medicamentos e outros produtos
foi fortalecido por meio da criacdo da Rede Sentinela, a qual
agrupa cerca de 270 hospitais para o desenvolvimento de agGes
de Farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia®. Dessa
forma, contribui com as ag¢Ges regulatdrias nacionais, por meio da
identificacdo de incidentes e sua notificacdo pelo VigiMed. O sistema
VigiMed é disponibilizado pela Anvisa para realizar o registro das
notificagcGes de EAM. Foi adotado pelo Brasil em dezembro de 2018
para melhor classificar os EAM no contexto brasileiro, sendo uma
versdo adaptada do sistema utilizado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que é o Vigiflow®’.

A Rede Sentinela é uma estratégia para potencializar a notificagdo e
investigacdo de eventos adversos relacionados a produtos sujeitos
a vigilancia sanitaria no Brasil, como os medicamentos®. A condugdo
de estudos que avaliem as notificacGes realizadas por hospitais da
Rede Sentinela contribui para o conhecimento dos EAM no contexto
nacional, para o fortalecimento das atividades de Farmacovigilancia
e paraamelhoriadasegurancgado paciente®®. Dessa forma, conhecer
as notificacdes de EAM reportadas a Anvisa em um hospital da
Rede Sentinela, seu perfil de ocorréncia e caracteristicas principais,
possibilita a construgdo de estratégias de prevencdo e mitigacdo
de danos relacionados ao uso de medicamentos, para fomentar
a cultura de notificagdo e de seguranca. Portanto, o objetivo do
presente estudo é descrever os EAM notificados a Anvisa por um
hospital publico da Rede Sentinela de Belo Horizonte.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo observacional descritivo, com coleta
retrospectiva dos dados, relativa ao periodo de janeiro de 2021 a
maio de 2022.

Local do estudo

O estudo foi conduzido em um hospital publico da autarquia de
administragdo publica indireta que presta servico a saude aos
servidores do Estado de Minas Gerais. O hospital possui perfil de
atencdo em urgéncia, além de atividade hospitalar e ambulatorial
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de alta complexidade nas seguintes especialidades: angiologia,
cardiologia, cirurgia geral, cirurgia toracica, cirurgia vascular, clinica
médica, cuidados paliativos, endocrinologia, gastroenterologia,
geriatria, ginecologia/ obstetricia, hematologia, neurologia,
neurocirurgia, ortopedia/ trauma, oncologia, pediatria, proctologia,
psiquiatria e urologia. O hospital apresenta grande porte, conta com
344 |eitos e tem uma média de 12 mil internagdes anuais.

O servico de Farmacovigilancia e o fluxo de notificagdo fazem parte
da rotina da instituicdo desde 2009, sendo a instituicdo pertencente
a Rede Sentinela®. A Comissdo Permanente de Gerenciamento de
Risco Sanitario Hospitalar (CPGRSH) da instituicdo é responsavel por
politicas, procedimentos, condutas e recursos na avaliagdo de riscos
e eventos adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a
integridade profissional, o meio ambiente e a imagem institucional.
A CPGRSH recebe as notificacdes de EAM dos profissionais da
instituicdo. Em seguida, analisa e registra os dados no sistema
VigiMed. Para tal, as notificacdes sdo organizadas em planilhas do
software Microsoft Excel®, que serviram como fonte da coleta de
dados no presente estudo.

Coleta de dados e variaveis do estudo

Foram coletados os dados relativos as notificacbes de EAM
completas realizadas pelo CPGRSH no VigiMed durante o periodo
de janeiro de 2021 a maio de 2022. O banco de dados foi revisado
pelas pesquisadoras para identificar inconsisténcias. Como todos os
dados utilizados advém de fonte digital, ndo foi utilizado instrumento
de coleta intermedidrio. Ndo foram coletados dados relativos aos
pacientes ou aos profissionais de salde envolvidos nos eventos.

Os EAM notificados foram descritos de acordo com sua distribuigdo
mensal e também conforme sua subclassificagdo enquanto RAM ou
erro de medicacdo (erros de prescri¢do, dispensacdo e administracdo).
Os erros de prescricdo abrangeram os erros relacionados a hora
errada, prescricdo de medicamento que o paciente é alérgico, dose
errada, prescricdo ambigua ou ilegivel e frequéncia errada. Os erros de
dispensacdo incluiram os erros relacionados ao medicamento errado,
dose excessiva, falha na montagem do kit, atraso na dispensacao, erro
de etiguetacdo, medicamento dispensado com desvio de qualidade.
As notificacbes envolvendo os erros de administracdo agruparam
os erros relacionados a dose, extravasamento de medicamento,
medicamento com prazo de validade expirado, administracdo sem
prescricdo, erro cometido pelo paciente/ acompanhante, via de
administracdo incorreta, horario errado, falha na checagem da
prescricdo, erro relacionado a substancia. Em relacdo as RAM, as
manifestagGes clinicas, conforme registradas nas notificagdes, foram
descritas no Material Suplementar, Tabela 1.

Alémdisso, descreveu-se ossetoresdainstituicdo responsaveis pela
notificagdo dos EAM. Os setores foram identificados e agrupados
conforme caracteristicas do servigo: centro cirurgico; centro
obstétrico; centro de terapia intensiva (CTl) adulto; CTI pediatrico;
farmacia; ginecologia/ obstetricia - enfermaria; hemodinamica;
neurocirurgia - enfermaria; oncologia-ambulatério; pediatria
-enfermaria; unidade de internacdo- enfermaria. Os medicamentos
envolvidos nas notificagdes foram classificados de acordo com o
primeiro nivel da classificagdo Anatdmico Terapéutico Quimico
(Anatomical Therapeutic Chemical — ATC) da OMS™.

Andlise de dados

Na analise descritiva dos dados, foram apresentados frequéncia
absoluta, frequéncia relativa, mediana, minimo e maximo,
conforme comportamento das variaveis.
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Aspectos Eticos

O presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes
da Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Edpidemiology (STROBE) e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UFMG (Universidade Federal de Minas Gerais)
e pelo CEP do IPSEMG (Instituto de Previdéncia dos Servidores do
Estado de Minas Gerais) (CAAE 61664722.0.0000.5149).

Resultados

Foram analisadas 74 notificacdes, sendo 47 (63,5%) realizadas no ano
de 2021 e 27 (36,5%) nos meses contabilizados de 2022. A mediana
do numero de notificagdes mensais foi cinco, tendo o minimo de zero
notificagdes em outubro de 2021 e o maximo de oito notificacdes
nos meses de janeiro e dezembro de 2021 e abril de 2022 (Figura 1).

Figura 1. NUmero mensal de EAM notificados a Anvisa em um
hospital publico da Rede Sentinela. Belo Horizonte, 2021 e 2022.
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Observou-se que 14 (18,9%) notificacdes relacionavam-se as RAM
(Material Suplementar —Tabela 1) e as demais (n=60; 81,1%) aos erros
de medicacdo (Material Suplementar — Tabela 2). Dentre os erros
de medicacdo, os mais frequentes foram os erros de administracdo
(n=42; 56,8%), seguidos dos erros de dispensacdo (n=11; 14,9%) e
prescricdo (n=7; 9,4%).

O setor com maior nimero de notificagdes (n=36; 48,6%) foi a
unidade de internagdo de pacientes adultos, prevalecendo os erros de
administracdo (n=32; 88,9%), assim como nos CTl adulto (n=5; 100%)
e pediatrico (n=2; 66,7%). As notificacdes advindas das enfermarias
de pediatria, neurocirurgia e ginecologia/obstetricia foram referentes
a erros de prescricdo. Na Farmacia, os erros notificados foram de
dispensacdo. O setor com maior quantidade de notifica¢cGes do tipo
RAM foi 0 ambulatério de oncologia (n=8) (Figura 2).

Figura 2. NotificagGes de EAM estratificadas por tipo e por setor da

instituicdo onde ocorreu o evento. Belo Horizonte, 2021 e 2022.
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O numero de medicamentos identificados foi superior ao nimero
total de EAM notificados (n=74), pois sete EAM foram referentes
a0 uso concomitante de dois ou mais medicamentos. A maioria
das notificagBes envolveram farmacos pertencentes aos grupos
farmacoldgicos B - Sangue e drgdos hemoformadores (n=15); J
- Antiinfecciosos para uso sistémico (n=14), L- Antineopldsicos e
imunomoduladores (n=12) (Tabela 1).

Tabela 1. Notificagdes de EAM estratificadas por medicamento
conforme classificacdo ATC. Belo Horizonte, 2021 e 2022.

Classificacdo Classe Medicamento n

ATC (nivel 1)

A Trato alimentar e
metabolismo

Butilescopolamina+ Dipirona
Insulina NPH

Insulina regular

Manitol

Metoclopramida
Ondansetrona

B Sangue e 6rgdos
hemoformadores

Cloreto de potéssio
Cloreto de sddio
Enoxaparina
Heparina

Hidréxido de Ferro Il
Solugdo de glicose 5%
Sulfato de magnésio
Trometamina
Varfarina

Furosemida
Hidralazina
Nifedipino
Norepinefrina

C Sistema cardiovascular

N BNNRPN NRPRPRPRNONNDARL PR R R R

G Sistema urogenital e
horménios sexuais

H Preparagdes
hormonais sistémicas

J Anti-infecciosos para
uso sistémico

Misoprostol

Dexametasona
Prednisona
Octreotida

Amoxicilina
Ampicilina

Cefazolina

Clindamicina
Meropenem
Metronidazol

Oxacilina

Piperacilina + tazobactam
Teicoplanina

Vacina Hepatite B

L Antineoplasicos e
imunomoduladores

Carboplatina
Cetuximabe
Docetaxel
Doxorrubicina
Hidroxiureia
Ifosfamida
Paclitaxel
Rituximabe

N Sistema nervoso Dipirona

Fenitoina

Fentanil

Levodopa + benserazida
Midazolam

Morfina

Ropivacaina

Tramadol

B NRPRPRRPRPNONNN WRRPRPRRPNRN RPRRPRPPRPWRWRERE P RN

P Produtos
antiparasitarios,
inseticidas e repelentes

Ivermectina

Legenda: CTI — Centro de Terapia Intensiva; EAM — Eventos Adversos Relacionados a i i

Medicamentos; RAM - Reagdo Adversa a Medicamentos. 'Os setores com numero de v Diversos Cont.raNSte de iodo 2
notificagdes igual ou menor que dois foram agrupados como Outros (Centro cirurgico, Nutri¢do parenteral 1
Centro obstétrico, Hemodinamica, Neurocirurgia- enfermaria, Pediatria — enfermaria).
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As notificacdes correspondentes aos grupos B (Sangue e érgdos
hemoformadores) e J (Anti-infeciosos de uso sistémico) foram
relacionadas, principalmente, aos erros de administracdo
(66,7% e 78,6%, respectivamente). Por sua vez, as notificacdes
correspondentes a classe L (Antineopldsicos eimunomoduladores)
estiveram, em sua maioria, relacionadas a RAM (75%) (Figura 3).

Figura 3. NotificagGes de EAM estratificadas por tipo e por
farmaco conforme nivel 1 da classificagdo ATC. Belo Horizonte,
2021 e 2022.
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Legenda: ATC - classificagdo Anatémico Terapéutico Quimico; EAM — Eventos Adversos
Relacionados a Medicamentos; A - Trato alimentar e metabolismo; B - Sangue e Orgdos
hemoformadores; C - Sistema cardiovascular; G - Sistema urogenital e hormonios sexuais;
H - PreparagBes hormonais sistémicas, excluindo hormonios sexuais e insulinas; J -
Antiinfecciosos para uso sistémico; L - Antineoplasicos e imunomoduladores; N - Sistema
nervoso; P - Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes; V - Diversos.

Discussao

No presente estudo, foi possivel observar que a maior parte dos 74
EAM notificados voluntariamente no periodo avaliado referiam-se
a erros de medicagdo e ocorreram nas unidades de internagdo
de pacientes adultos. Os EAM mais frequentes estiveram
relacionados a etapa de administragdo dos medicamentos, e
envolveram, em sua maioria, os farmacos da classe de Sangue e
orgdos hemoformadores e os Antiinfecciosos de uso sistémico.

Em 2019, foram notificados 2.771 erros de medicacdo a Anvisa. Esses
dados sdo referentes a todo o Brasil e, provavelmente, refletem a
subnotificagdo de EAM. Apesar de ser uma estratégia importante
para promover a seguranca do paciente, a notificagdo voluntaria de
EAM ainda é consideravelmente limitada®. Uma revisdo sistematica
identificou uma série de estratégias que, apesar do baixo nivel de
evidéncia, tém potencial de aumentar a notificagdo de EAM em
comparagdo com a pratica de notificages voluntarias. Entre elas, sdo
citados o uso de lembretes e formularios especificos para notificacdo,
além da busca ativa de EAM realizada por um farmacéutico clinico®.

Apesar das limitacGes, tem-se observado um aumento gradativo do
registro de notificagBes voluntarias por profissionais de satde®*2.
Em alguns casos, esse aumento se dd apds a implementagdo de
estratégias especificas, como a elaboragdo de formulario para
notificagdo voluntéria de erros de prescrigdo por farmacéuticos
que realizam revisdo de prescricdo em servico de saude!®. O
aumento pode ser atribuido, também, a conscientizagdo a respeito
da importéancia das notificacGes de EAM e ao uso de tecnologias
que facilitam a identificagdo dos erros de medica¢do®?. De acordo
com o compilado disponibilizado pela Anvisa, durante o periodo
de janeiro de 2021 a maio de 2022, foram recebidas no sistema
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VigiMed 3.944 notificagGes advindas do estado de Minas Gerais'“.
Em um estudo realizado em um hospital especializado em
oncologia, registrou-se uma média de 287 notificacdes de EAM
reportadas anualmente, entre os anos de 2018, 2019 e 2022%.

No presente estudo, observou-se quantitativo de notificacbes de EAM
a Anvisa inferior aquele observado em outros cenarios. Sabe-se que o
numero de EAM identificados varia de forma significativa a depender
do método de identificacdo usado. Estudos baseados em notificacbes
voluntarias, como o presente, tendem a subestimar a prevaléncia de
EAM?6. O baixo quantitativo de notificacdes pode estar associado,
também, as medidas implementadas na instituicdo que aumentam
a visibilidade dos EAM registrados e contribuem para minimizar sua
ocorréncia. Sdo realizados treinamentos periddicos sobre aimportancia
das notificacGes, ha disponibilidade de formuldrios online no sistema da
instituicdo para facilitar e incentivar o relato das notificagdes a CPGRSH.
Um relatério mensal de EAM é enviado a coordenagdo do setor no qual
houve EAM e é solicitado um plano de agdo de tratativa e prevencdo
de novos eventos. Destaca-se que o estimulo a notificagdo de EAM e
a promogdo de estratégias para sensibilizar a equipe multidisciplinar
guanto a importancia dessas notificacdes contribuem para o aumento
da seguranca do paciente®.

Entre as notificagdes de EAM descritas neste estudo observou-se
numero reduzido de RAM. Os farmacos pertencentes a classe L -
Antineopldsicos para uso sistémico tendem aser mais frequentemente
relacionados a RAM. Isso se deve ao elevado potencial para induzir
reacOes de hipersensibilidade, toxicidade hematoldgica, neuropatia
sensorial periférica, sintomas envolvendo o trato gastrointestinal,
problemas cardiacos, mialgia, sindrome mdao-pé*®*. Ainda assim,
no hospital estudado, foram registradas apenas oito notificagdes
de RAM no ambulatério de oncologia. A subnotificagdo de RAM é
considerada um problema global, o que torna ainda mais importante
a implementacdo de iniciativas que estimulem o registro desses EAM
por profissionais de saude®. A disponibilidade de sistemas simples e o
conhecimento sobre farmacovigildncia sdo aspectos que favorecem
a notificagdo por profissionais da saude. Mas alguns profissionais
adotam como critério para registrar a notificacdo a gravidade do
evento ou a certeza de que o evento é uma RAM, o que eleva o risco
de subnotificacdo?®?!,

A subnotificagdo também ocorre no contexto dos erros de medicagdo,
sendo fatores frequentemente citados como causa a sobrecarga de
trabalho e o receio de constrangimento?. No presente estudo, os erros
de administragdo foram os erros de medicacdo mais frequentes. De
forma semelhante, um estudo realizado de 2002 a 2007 em um hospital
geral brasileiro identificou que a maioria dos erros de medicagdo
(64,3%) estavam relacionados aos erros de preparo e administragdo
dos medicamentos?. E, de forma semelhante ao observado no
presente estudo, também foram mais frequentes os erros associados
a medicamentos antineoplasicos (24,3%) e antiinfecciosos (20,9%)%.
Em outro estudo, baseado na observacdo de administracdo de 484
doses de medicamentos realizadas por técnicos de enfermagem, foram
identificados erros em 69,5% dos casos?.

Observou-se que o maior numero de EAM ocorreu na unidade de
internacdo. Esse resultado pode estar associado ao maior ndmero
de leitos desse setor, com média anual de 204 leitos ativos. Sabe-se,
porém, que a ocorréncia de EAM é elevada em setores nos quais ha
atendimento de pacientes com quadro clinico complexo e onde a
administracdo intravenosa de medicamentos é frequente. Uma revisao
sistematica identificou uma mediana de 14,6 erros de medicagdo a cada
100 prescricdes em CTI pediatricos?. Em um estudo conduzido em um
centro cirurgico de um hospital de ensino, foi descrita a ocorréncia de
um EAM a cada 20 medicamentos administrados®.
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Os tipos de medicamentos usados em cada setor também podem
influenciar na maior ou menor ocorréncia de EAM. Neste estudo,
observou-se elevado numero de notificagBes relacionadas
a medicamentos pertencentes ao grupo B (Sangue e orgdos
hemoformadores) da classificagdo ATC. Uma revisdo sistematica da
literatura realizada com 585 estudos evidenciou que os farmacos
mais envolvidos em EAM graves sdo pertencentes a classe B,
representados pela varfarina, heparina e antitrombodticos®.
Algumas estratégias tém sido criadas para minimizar a ocorréncia
de erros de medicacdo envolvendo esses medicamentos de
alta vigilancia, como uso de sistemas de prescricdo eletrbnica,
programas de gerenciamento de anticoagulantes, equipe
especializadas. Porém, o numero de notificagbes ndo tem sido
reduzido de forma expressiva, reforcando a importancia de se
monitorar os erros associados a esses medicamentos??.

Existem diferentes estratégias utilizadas para reduzir os erros
de medicacdo, mas todas se iniciam com o conhecimento da
ocorréncia dos EAM. A partir dai, podem ser executadas medidas
educativas e treinamentos com a equipe assistencial em relagdo
a farmacoterapia e ao uso adequado dos medicamentos?’.
Melhorias na comunicacdo entre os profissionais, pacientes e
acompanhantes podem promover um ambiente de cooperacdo,
contribuindo para a seguranga no uso de medicamentos. O apoio
e a escuta psicoldgica aos profissionais de saude, que ndo raro
estdo fadigados e sobrecarregados® também ja foi identificado
como estratégia valida. Atualmente, a implantagdo de tecnologias
como sistemas de inteligéncia artificial e os carrinhos beira-
leito auxiliam na avaliacdo da prescricdio dos medicamentos e
na administracdo, sendo estratégias cada vez mais préximas da
realidade de algumas instituicdes?2°.

A reducdo de EAM ¢é fomentada por vdrias iniciativas
internacionais, como o terceiro desafio global para a seguranca do
paciente, lancado pela OMS para reduzir os erros de medicagdo®.
Além disso, a maioria das seis metas internacionais de seguranca
do paciente estabelecidas pela Joint Commission International
(JCl), em parceria com a OMS, estdo direta ou indiretamente
relacionadas a reducdo de EAM3. No ambito da Farmacovigilancia,
os profissionais de saude devem monitorar, avaliar e prevenir
os riscos existentes. O farmacéutico é o profissional de saude
responsavel pelo medicamento e pode atuar na coleta, registro,
andlise e notificagdo das informagdes advindas de eventos
adversos ou RAM relatados pelos pacientes, outros profissionais
de saude e populagdo”?’. Dessa forma, contribuird para promover
a educacdo dos pacientes e dos outros profissionais de salde e o
uso seguro de medicamentos’.

Algumas das limita¢Ges do estudo foram a falta de uma taxonomia
padronizada no sistema relacionada aos erros de medicacdo e
o pequeno numero de notificagBes completas identificadas no
periodo investigado. Como pontos fortes pode-se destacar o fato
de ocendrioavaliadointegrararede nacional de hospitais sentinela
e contar com uma Comissdo Permanente de Gerenciamento de
Risco Sanitario Hospitalar, o que aumenta a confiabilidade dos
dados coletados.

Conclusao

Neste estudo foram descritos, de forma qualitativa e quantitativa,
os EAM notificados a Anvisa em um hospital publico da Rede
Sentinela de Belo Horizonte. Foi identificado que a maioria dos
EAM foram erros na administracdo de medicamentos e que
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houve nimero reduzido de notificagdes de RAM. A analise dessas
notificagdes pode ampliar o conhecimento sobre as notificacdes
de EAM no cenario brasileiro e auxiliar a instituicdo na tomada
de decisdes, na adog¢do de medidas preventivas e corretivas
promovendo melhorias no processo de implementagdo do
protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos. Ademais, sdo cabiveis a avaliagcdo de medidas que
possam incentivar a cultura da notificacdo para melhor conhecer
os danos relacionados a cadeia medicamentosa e atuar de
maneira efetiva com o objetivo de reduzi-los.
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