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RESUMO 

 

Referencial Teórico: O evento adverso a medicamento (EAM) pode 

ocorrer devido à reação adversa e ao erro de medicação. Os danos 

causados pelos eventos adversos (EA) podem acarretar ao paciente o 

aumento do tempo de internação hospitalar, reinternação, maior 

morbidade, necessidade de intervenções diagnósticas e terapêuticas, 

consequências irreversíveis como a morte e grande impacto econômico.  

Objetivo: Este estudo tem por objetivo analisar os custos decorrentes de 

eventos adversos a medicamentos em pacientes hospitalizados. 

Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado em um hospital 

público do estado de Goiás com pacientes admitidos nas clínicas de 

internação adulto no ano de 2016 e que sofreram EAM. A coleta de dados 

ocorreu entre os meses maio e outubro de 2017. Os dados foram 

coletados através de caderno de registro de enfermagem e de prontuários 

dos pacientes. Foram analisados tempo adicional de internação, horas 

trabalhadas pelo profissional de saúde, procedimentos terapêuticos e 

diagnósticos, e recursos utilizados por esses usuários relacionados ao 

EAM. Em caso de óbito, foi calculado o salário médio anual pelos anos de 

vidas de trabalho para a sociedade perdidos. Os custos dos materiais 

foram obtidos através de um sistema de licitação e da unidade de 

contabilidade de custos do próprio hospital, do Painel de Preços do 

Governo Federal, e dos procedimentos através da Tabela SIGTAP. Os 

dados foram digitados na planilha Excel e analisados por estatística 

simples. O presente estudo foi submetido e aprovado no comitê de ética 

com protocolo na GEP/HC/UFG nº 030/2017 e foi seguido o que é 

preconizado pela Resolução 466/2012. Resultados: Foram identificados 

164 casos de erros de medicação e de reação adversa nos registros de 

enfermagem. Porém fizeram parte do estudo apenas os casos de 

pacientes em que havia relato no prontuário e que foi feita intervenção 

adicional, o que totalizou em 80 casos, sendo que 25 desses incidentes 



 
 

poderiam ter sido evitados. Os custos totais devido a EAM identificado no 

estudo foram de R$ 96.877,90. Houveram custos diretos que se 

totalizaram em R$ 26.463,90, tendo R$ 20.430,36 obtidos pela 

perspectiva do hospital e R$ 6.033,54 pela perspectiva do SUS. E desse 

montante R$ 14.380,13 foi devido a EAM não evitáveis e R$ 12.083,77 

devido a EAM evitáveis. Na perspectiva da sociedade, houve custos 

indiretos de R$ 70.414,00, devido ao óbito por falhas de medicação. 

Conclusão: Conclui-se que o impacto financeiro requer atenção dos 

gestores, no sentido de que evitando tais custos, abre-se possibilidades a 

novos investimentos.  

Descritores: Economia da saúde; Segurança do paciente; Efeitos 

Colaterais e Reações Adversas Relacionados a Medicamentos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Theoretical Background: The adverse drug event (ADE) may occur due 

to adverse reaction and medication error. Damage caused by adverse 

events (AD) can lead to increased hospitalization time, rehospitalization, 

greater morbidity, the need for diagnostic and therapeutic interventions, 

irreversible consequences such as death and great economic impact. 

Objective: This study aims to analyze the costs of adverse drug events in 

hospitalized patients. Methods: This is a retrospective study carried out in 

a public hospital in the state of Goiás, Brazil, with patients admitted to the 

adult hospitalization clinics in the year 2016 and who suffered ADE. The 

colection of data occurred between May and October 2017. The data were 

collected through a nursing record and patient records. Additional 

hospitalization time, hours worked by the health professional, therapeutic 

and diagnostic procedures, and resources used by these users related to 

ADE were analyzed. In case of death, the average annual salary was 

calculated by the years of lost work lives for the society. The costs of the 

materials were obtained through a bidding system and the cost accounting 

unit of the hospital itself, the Federal Government Price Panel, and 

procedures through the SIGTAP Table. The data was typed in the Excel 

worksheet and analyzed by simple statistics. The present study was 

submitted and approved in the ethics committee with protocol in GEP / HC 

/ UFG nº 030/2017 and was followed what is recommended by Resolution 

466/2012. Results: We identified 164 cases of medication errors and 

adverse reactions in the nursing records. However, only the cases of 

patients in which the medical record was reported and that additional 

intervention were included in the study, which totaled 80 cases, 25 of which 

could have been avoided. The total costs due to EAM identified in the study 

were R $ 96,877.90. There were direct costs totaling R $ 26,463.90, of 

which R $ 20,430.36 was obtained from the hospital's perspective and R 

$ 6,033.54 from the SUS perspective. And of this amount R $ 14,380.13 



 
 

was due to non-preventable EAM and R $ 12,083.77 due to preventable 

EAM. In the perspective of society, there were indirect costs of R $ 

70,414.00, due to the death due to medication failure. Conclusion: It is 

concluded that the financial impact requires attention of managers, in the 

sense that avoiding such costs, it opens up possibilities for new 

investments. 

 

Keywords: Economics, Medical; Patient Safety; Drug-Related Side 

Effects and Adverse Reactions. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Neste trabalho são abordados eventos adversos a medicamento ocorridos em 

pacientes hospitalizados no ano de 2016 e seu impacto econômico para um hospital 

público, para o SUS e para a sociedade e são propostas medidas para fortalecer a 

segurança do paciente no processo de administração de medicamentos e para que 

os gestores possam reduzir custos hospitalares desnecessários. Os resultados são 

apresentados na forma de artigo.
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Segurança do paciente: 

Ao se falar sobre segurança do paciente é importante primeiramente destacar 

os conceitos relacionados à segurança do paciente padronizados pela International 

Classification for Patient Safety (ICPS). Dentre eles estão os conceitos de incidente, 

que é um evento que ocasionou ou quase ocasionou malefício ao paciente. Entende-

se por dano, o comprometimento da saúde do paciente nos aspectos físicos, 

emocionais e ou sociais. O erro se caracteriza como um incidente não intencional e 

se refere a uma falha na execução de uma ação planejada ou a um planejamento 

inadequado. O erro tem como fatores contribuintes: fatores externos, 

organizacionais, pessoais e fatores do paciente. Enquanto a violação é um incidente 

intencional e que está relacionado a uma falha cometida propositadamente. Mesmo 

com a não ocorrência do incidente, os erros e a violações causam o aumento deste 

risco. Denomina-se por risco a probabilidade da ocorrência de um incidente. O near 

miss é a ocorrência do incidente, mas sem atingir o paciente.  Há também, a 

circunstância notificável, que é quando ocorre um incidente com possível chance de 

causar lesão. E o evento adverso se caracteriza por ser o incidente que resulta no 

dano, que pode gerar sofrimento, lesão ou até mesmo a morte do indivíduo.1 

A segurança consiste num cuidado que não gere danos ao paciente. A 

efetividade se trata de um cuidado com conhecimento científico afim de promover 

mais benefícios do que danos ao paciente. O cuidado centrado no paciente respeita 

seus direitos de autonomia sob as decisões clínicas e informação sobre seu quadro 

de saúde. A oportunidade do cuidado se refere à redução do tempo de espera para 

o atendimento. A eficiência remete-se a um cuidado de qualidade, porém visando o 

custo-benefício.2 E a equidade é o tratamento desigual para os desiguais, de forma 

que o paciente que apresenta mais necessidades terá uma atenção maior no cuidado 

em detrimento do que apresenta menos.3 

A segurança do paciente visa planos e ações do cuidado de saúde com um 

mínimo aceitável de incidentes não intencionais ou intencionais que podem causar 

danos desnecessários ao paciente.4 Este passou a ser um assunto abordado 

mundialmente desde o lançamento do relatório de James Reason “Errar é Humano” 
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pelo Institute of Medicine (IOM) em 1999, onde foi retratado que anualmente ocorrem 

de 44.000 a 98.000 mortes causadas por erro. Neste mesmo relatório foi constatado 

que os eventos adversos (EA) geravam grande impacto financeiro, sendo que nos 

EUA os custos foram estimados entre 17 e 29 bilhões de dólares.5 

Os cuidados de saúde contribuíram muito para a saúde humana, bem-estar e 

longevidade. No entanto, os cuidados de saúde sempre foram, e continuam sendo, 

um empreendimento carregado de riscos. Não só as terapias modernas, 

diagnósticos e intervenções altamente complexas, como também os cuidados mais 

básicos vem gerando dano aos pacientes.6 

É importante considerar que até 1999, o erro na assistência era considerado 

inevitável e a partir de então buscaram-se alternativas para a melhoria da qualidade 

do atendimento prestado com a prevenção da ocorrência de falhas. Foi estabelecido 

então, os critérios para a qualidade do cuidado, que atualmente são: segurança, 

efetividade, cuidado centrado no paciente, oportunidade do cuidado, eficiência e 

equidade.7 

Ao reconhecer o dano ao paciente como um problema de saúde pública, foi 

criado em 2004 o World Alliance for Patient Safety pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) que tinha por objetivo reduzir os riscos e os EA, bem como padronizar 

os conceitos relacionados à segurança do paciente.2 Além disso, este programa 

oferece apoio técnico aos países para se conscientizar e melhorar a segurança da 

saúde.8 Também foram definidos os protocolos básicos para a segurança do 

paciente que são: Identificação do paciente; Prevenção de lesão por pressão; 

Segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; Cirurgia segura; 

Prática de higiene de mão em serviços de saúde; e Prevenção de quedas. Esta 

aliança atualmente contém vários países membros, dentre eles, o Brasil. Com isso, 

em 2013 o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança do 

Paciente (PNSP) pela Portaria nº 529/13, que tem por objetivo promover a 

transversalidade da segurança do paciente em todas as redes de atenção, a 

assistência segura, o acesso da população à informação sobre segurança do 

paciente, e o incentivo ao ensino e à pesquisa.9  Deste modo as instituições de saúde 

devem se comprometer com essa abordagem, priorizar a segurança ao invés da 

poupança de gastos, fornecer estrutura e recursos necessários, se responsabilizar 
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pela notificação, avaliação e resolução dos riscos eminentes, e apresentar resiliência 

com a ocorrência dos incidentes.10 

Em 2013 foi criado o núcleo de segurança do paciente (NSP), estabelecido 

pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2013 para ser implementado em 

todas instituições de saúde e tem como atribuições: estimular a gestão de risco e a 

integração entre os profissionais de saúde; estabelecer barreiras e diagnosticar 

falhas nos processos e propor ações de prevenção e correção; elaborar e divulgar o 

Plano de Segurança do Paciente em Serviços de Saúde; implantar os protocolos de 

segurança do paciente e monitorar os indicadores de qualidade; capacitar os 

profissionais em segurança do paciente; analisar os dados de incidentes e de 

eventos adversos da instituição, divulgá-los ao gestor e aos profissionais do serviço 

de saúde e notificá-los ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária; e acompanhar 

os alertas de risco emitidos pelas autoridades sanitárias. Os NSPs devem seguir os 

princípios e diretrizes de promover continuamente a melhoria dos processos de 

assistência e do uso de tecnologias da saúde, disseminar a cultura de segurança, 

articular e integrar os processos de gestão de risco e garantir qualidade no 

funcionamento do serviço de saúde.11 

É impreterível que seja feita a notificação dos eventos adversos pelos 

profissionais das unidades de saúde ao NSP. As notificações devem apresentar 

confidencialidade dos dados e da identificação do serviço de Saúde, obedecendo 

aos dispositivos legais. O NSP é responsável por encaminhar todas as notificações 

da instituição em que ele é inserido ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 

(SNVS). É atribuído à Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) analisar os 

dados e divulgá-los conjuntamente, com o objetivo de produzir conhecimento. A fonte 

de origem da informação dos eventos adversos não deve ser exposta.12 

Para que o sistema de notificação de eventos adversos apresente efetividade 

ele precisa ser confidencial, de caráter não punitivo, independente, ser resposta 

oportuna para os usuários do sistema, que se busque soluções para os incidentes 

notificados e as organizações dele participantes devem atender às mudanças 

recomendadas.12 

No trabalho de promoção da segurança do paciente algumas entidades 

exercem papel importante. Sendo elas: ANVISA, Acreditação, Rede Sentinela e 
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Gestão de Risco. A vigilância sanitária é de extrema importância para inspecionar as 

condições de funcionamento das unidades e dos produtos de saúde, para que não 

gerem dano aos usuários.13 Cabe também à vigilância sanitária monitorar os dados 

e divulgar relatório anual sobre eventos adversos notificados pelos serviços de 

saúde, e acompanhar os casos de eventos adversos que evoluíram para óbito.11 

Segundo a Organização Nacional de Acreditação (ONA), a acreditação avalia 

externamente e de forma voluntária as estruturas, os processos e os resultados 

alcançados das instituições de saúde. A Rede Sentinela atua no gerenciamento de 

risco, fazendo busca ativa e notificação de EA, além de trabalhar com o uso racional 

de tecnologias em saúde. As instituições que participam da Rede Sentinela devem 

ter uma gerência de risco e uma política de gestão de risco para avaliar as ameaças 

de ocorrência dos EA e fortalecer as ações de vigilância sanitária.10 

Em relação à ocorrência de incidentes, é evidenciada na OMS a estrutura 

conceitual da ICPS que contém uma apresentação global de segurança do paciente 

através de 10 classes, que abordam a reintegração após incidente, a resiliência do 

sistema e um ciclo contínuo de melhorias. As 10 classes são: tipo de incidente; 

consequências para o paciente; características do paciente; características do 

incidente; fatores contribuintes/perigos; consequências organizacionais; detecção; 

fatores atenuantes do dano; ações de melhoria; e ações para reduzir o risco. A 

classificação recomenda que quando ocorre um incidente primeiramente procura-se 

entender o contexto do incidente, identificando o tipo de incidente que ocorreu, se foi 

causado por administração clínica, comportamento, medicação, sangue ou 

hemoderivados, etc. Em sequência, avalia-se as consequências que o incidente 

provocou ao cliente, se houve dano, qual tipo e grau de dano e se trouxe impacto 

social e/ou econômico. Depois as características do paciente são avaliadas, tais 

como: dados demográficos, motivo do acesso ao serviço de saúde e o diagnóstico 

clínico primário. 14 

Subsequentemente, são analisadas todas as características do incidente em 

relação à forma, ao local e ao tempo de ocorrência, o trajeto percorrido pelo paciente 

no sistema de saúde, os envolvidos no incidente e por quem foi relatado. Após isso, 

são encontrados os fatores que contribuíram para o aumento do risco e para a então 

ocorrência do incidente, que podem ser humanos, sistêmico, externos e associados 
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ao paciente. Com a ocorrência do incidente, a organização poderá sofrer 

consequências em relação à clínica ou terapêutica do paciente que vai levar a uma 

demanda maior de recursos para a recuperação do incidente, e esses dados também 

são verificados. Posteriormente, é feita então a detecção geral do incidente e são 

feitas ações de mitigação para impedir ou minimizar o incidente de gerar danos ao 

paciente. Porém, se ainda assim ocorrer o dano, podem ser feitas ações de 

melhorias para minimizá-lo. Elas podem ser aplicadas tanto ao paciente, no sentido 

do tratamento clínico do dano e da justificativa e das desculpas pelo incidente, 

quanto à organização para revisão de casos e para mudança da cultura 

organizacional. Também são feitas ações para redução dos riscos, o que contribui 

para que os mesmos incidentes não se repitam e contribui também para a resiliência 

do sistema.14 

Os fatores contribuintes para o incidente podem ser: humanos, que podem 

estar relacionados à comunicação, à ausência de informações relevantes entre os 

profissionais, às características comportamentais, e à educação, conhecimento e 

habilidades insuficientes; sistêmico, que se refere ao ambiente de trabalho e a uma 

cultura organizacional inadequada.; externos, que são fatores que vão além do 

alcance do gestor e da organização; e relacionados com o paciente, como a não 

adesão deste ao tratamento.14 Mas ao ocorrer o incidente, vê se uma cultura de 

punição que coloca o profissional como o principal responsável pela falha e isso pode 

gerar a ele sentimentos de ansiedade, insegurança, vergonha, tristeza e medo, e 

esses fatores podem contribuir para uma subnotificação da ocorrência de eventos 

adversos.15 

James Reason retrata que errar é humano e que os sistemas é que devem 

ser fortalecidos, de forma que ele criou o modelo do queijo suíço de James Reason, 

que retrata fatias de queijo dispostas paralelamente, e que quando os buracos 

dessas fatias se intercomunicam, as fatias deixam de ser barreiras causando o 

alinhamento dos riscos e por fim o incidente. Um exemplo desse modelo aplicado à 

prática de administração de medicamentos é de que a prescrição médica, a 

dispensação pelo farmacêutico e o preparo e a administração do medicamento pela 

equipe de enfermagem são barreiras para evitar que as falhas ocorram. Caso haja 

erro na prescrição de medicamentos e nenhuma dessas barreiras identifiquem a 

falha, o incidente vai ocorrer e pode atingir o paciente.16 (Figura 1) 
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Figura 1. Modelo do “Queijo Suíço” de James Reason.  

 

 

Há os erros ativos e os erros latentes. Os erros ativos ocorrem somados a 

outras condições e causam um impacto imediato. E os erros latentes   são falhas 

evitáveis e ocultas, que surgem através de uma má gestão, e que se combinam e 

provocam o incidente. Deve-se, portanto, focar na abordagem sistêmica e criar 

mecanismos e barreiras para evitar que essas falhas ocorram. Falhas sistêmicas 

devem então ser diagnosticadas, ao invés de procurar falhas individuais. Deve-se 

também, adotar a cultura justa, onde verifique se o erro se deu por falha do sistema 

ou por negligência, imprudência ou imperícia do profissional, no lugar da cultura 

punitiva; apresentar transparência e notificar os EA; realizar ações padronizadas e 

baseadas em evidências científicas; e utilizar processos redundantes.16,17. 
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2.2. Eventos adversos a medicamento (EAM): 

O processo de administração de medicamentos é complexo e multidisciplinar, 

que exige conhecimentos técnicos e científicos e deve ser prestado de forma segura 

ao paciente. Este abrange a prescrição médica, a dispensação realizada pelo 

farmacêutico e o preparo e administração de medicamentos realizados pela equipe 

de enfermagem.18 Por se tratar de um processo com várias etapas e profissionais, 

pode ocorrer falhas no mesmo, que podem ser humanas ou sistêmicas. As falhas 

humanas envolvem a falta de atenção, descuido negligência e imprudência. Ao 

considerar que errar é da condição humana, deve-se focar na abordagem sistêmica, 

colocando barreiras para impedir que o erro ocorra e se ele ocorrer, deve-se buscar 

entender o porquê que as defesas falharam, ao invés de punir o profissional.17 

Os erros na administração de medicamentos são definidos como eventos 

evitáveis e que podem gerar dano ao paciente, quando os medicamentos estão sob 

responsabilidade dos profissionais de saúde. Quando há o dano, então há o evento 

adverso medicamentoso (EAM). Porém, pode haver também dano inesperado, 

mesmo que o processo correto seja implementado, o que é denominado por reação 

adversa a medicamento (RAM) ou evento não evitável. Deste modo, tanto o erro de 

medicação quanto a reação adversa podem gerar o evento adverso.14 

São classificados como erros de medicação pela American Society of Hospital 

Pharmacists (ASHP): erro de prescrição incorreta da droga, dose, via, concentração, 

velocidade de infusão, e prescrição ilegível; erro de omissão na administração de 

medicamentos; erro de administração de medicamento em tempo diferente do 

horário prescrito; erro de administração de medicamento não prescrito;  erro de 

dosagem;  erro no preparo do medicamento; erro de técnica de administração de 

medicação; erro de deterioração da droga com administração de medicamento com 

integridade comprometida; erro de monitoramento laboratorial ou clínico para 

detectar a resposta do paciente ao tratamento medicamentoso; e erro de adesão do 

paciente ao tratamento.19 

Os danos causados pelos EA podem acarretar ao paciente o aumento do 

tempo de internação hospitalar ou reinternação, maior morbidade, necessidade de 

intervenções diagnósticas e terapêuticas e até consequências irreversíveis como a 

morte. De acordo com o Institute of Medicine ocorrem de 44.000 a 98.000 mortes 
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anualmente causadas por erro e deste total, cerca de 7.000 mortes decorrem de 

evento adverso a medicamentos.5 

Os eventos adversos são a 14ª principal causa de morbidade e mortalidade 

no mundo. Esse dado os torna uma preocupação de saúde pública global, se 

equiparando à tuberculose e à malária. Isso sugere que investir globalmente na 

segurança do paciente pode ser uma forma de melhorar o quadro de saúde da 

população a nível mundial.20 

Estima-se que cerca de um a cada dez pacientes podem sofrer injúria durante 

a internação hospitalar. Estudos apontaram que os eventos adversos a medicamento 

estão entre os casos mais frequentes nas instituições hospitalares.21,22. Um estudo 

português identificou que a maior ocorrência de eventos adversos está nos 

procedimentos cirúrgicos, erros de medicação e infecções adquiridas pela saúde.22 

Outra pesquisa demonstrou que em ambiente de cuidados prolongados, os eventos 

adversos mais frequentes incluem lesões por pressão e eventos adversos a 

medicamentos.23 

Além da morbidade e mortalidade, os erros de medicação e os eventos 

adversos podem gerar grande impacto econômico.24,25. Esse impacto econômico 

pode se refletir em custos gerados tanto à instituição, quanto ao paciente, à 

sociedade e ao sistema de saúde. A instituição poderá sofrer desprestígio e terá 

maiores custos diretos para o tratamento e intervenção, desviando recursos de 

outras áreas da saúde; o paciente poderá apresentar despesas out of pocket ou até 

mesmo custos intangíveis ocasionados pela perda da qualidade de vida, o que pode 

levar ao sofrimento, à dor e exclusão social, além do sofrimento de seus familiares; 

e a sociedade poderá sofrer redução da produtividade devido à incapacidade de o 

paciente trabalhar temporariamente ou definitivamente.26 O impacto econômico 

também se estende à economia política, manifestando-se na confiança reduzida no 

sistema de saúde e nas instituições sociais.6 

Conforme pesquisa, nos Estados Unidos, para cada dólar gasto em 

medicamento são gastos US$ 1,33 para tratar adversidades relacionadas à 

toxicidade.27 Outro estudo relata que o custo decorrente das falhas no processo de 

uso dos medicamentos nos EUA chegou a 289 bilhões de dólares em 2008, sendo 

as hospitalizações o principal componente de custo. É também demonstrado nesta 
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mesma pesquisa, que no Brasil ainda há poucos estudos para avaliar o impacto 

econômico gerado ao sistema de saúde.28 

É visto nos dados da OMS do ano de 2004 que dois terços de todos os eventos 

adversos ocorreram em países de baixa e média renda.29 Dados mais recentes do 

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) demonstram que a carga de 

doenças de eventos adversos ainda está pesando fortemente nos sistemas de saúde 

e populações em países de baixa e baixa renda média.30 Pesquisa aponta que um a 

cada três eventos adversos resultam na morte dos pacientes. 31 

Um estudo que analisou a economia na segurança do paciente, abordou que 

uma proporção considerável de eventos adversos ocorridos em países em 

desenvolvimento pode ser evitada com uma série de intervenções relativamente 

simples, incluindo melhor treinamento e maior conscientização entre prestadores de 

cuidados de saúde e implementação e conformidade com os protocolos relevantes 

de segurança do paciente.6 

Ademais, para obter a qualidade do serviço e garantir a segurança do paciente 

é preciso que sejam adotadas características como: eficácia, eficiência, efetividade, 

equidade, aceitabilidade, acessibilidade, adequação, e qualidade técnico-científica. 

Lembrando-se que a eficiência remete a obter o máximo de saúde com um mínimo 

custo. Carece-se então que haja implantação de medidas governamentais e 

institucionais para analisar os custos de saúde para que a gestão se assegure em 

melhor custo-efetividade, custo-eficiência e custo-benefício para o sistema de 

saúde.32 

 

2.3. Economia da saúde: 

A economia da saúde originou-se a partir do artigo de Arrow publicado em 

1963 e desde as duas últimas décadas ela vem sendo bastante abordada na 

saúde.33 Entende-se por economia da saúde, a análise das escolhas dos recursos 

feitas pelos gestores das instituições de saúde. É necessário administrar os recursos, 

de forma que estes tragam o máximo de benefícios e questionar se o acréscimo das 

despesas em cuidados de saúde trará melhoria dos resultados. A economia da 

saúde atua para possibilitar maior acesso da população à saúde, melhores 
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condições dos serviços de saúde, alocação de recursos com maior custo benefício 

e conscientização dos gestores para a avaliação econômica. Ela está diretamente 

associada com a eficiência, efetividade, consumo e assistência médica.34 

Dentro do escopo da economia da saúde está a avaliação econômica, que é 

uma análise estatística que auxilia o gestor na alocação de recursos, reconhece que 

os recursos são finitos e busca maximizar a saúde da sociedade com o que se tem 

disponível.35 Ao realizar a avaliação econômica, compara-se duas ou mais 

possibilidades, analisando os custos e os resultados obtidos. Há as avaliações 

econômicas completas e as parciais. A avaliação completa avalia os custos e o 

desfecho das tecnologias, que poderia ser o resultado clínico final, anos de vida com 

qualidade ou rendimento financeiro. Apresenta análises de custo-minimização, 

custo-efetividade, custo-utilidade e custo-benefício. A avaliação parciail também 

compara as tecnologias, porém analisa apenas custo ou consequência. Ela avalia 

descrição de custos, análise de custos e análises de custo-efetividade.36 

De acordo com a Política Nacional de Gestão de Tecnologias em Saúde 

(PNGTS), a Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) é o processo contínuo de 

análise e síntese dos benefícios para a saúde, das consequências econômicas e 

sociais do emprego das tecnologias, considerando os seguintes aspectos: 

segurança, acurácia, eficácia, efetividade, custos, custo-efetividade e aspectos de 

equidade, impactos éticos culturais e ambientais envolvidos na sua utilização. Há 

cinco análises econômicas que integram a ATS, que são: custo-minimização, custo-

benefício, custo-efetividade, custo-utilidade e impacto orçamentário.37 

A análise de custo-minimização analisa duas tecnologias com efeitos 

esperados similares e com diferença substancial apenas nos custos, e objetiva 

trabalhar com a menos dispendiosa. Esta análise é menos utilizada por ser mais raro 

encontrar tecnologias com benefícios clínicos identificados. A análise de custo-

benefício analisa tanto os custos quanto as consequências em valor monetário. Isto 

permite a comparação de estratégias diferentes, afim de identificar qual trará maior 

benefício líquido para a comunidade.36 

Custo-efetividade é uma análise que avalia diferentes tecnologias, porém que 

apresentam o mesmo desfecho. Analisa-se o custo das tecnologias em relação aos 

seus desfechos clínicos, onde a tecnologia dominada será aquela que apresentar 
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maior custo e menor efetividade e a dominante será a que apresentar menor custo 

e maior efetividade. Os impactos ao invés de serem medidos de forma monetária, 

são medidos pelos efeitos gerados e as unidades de medição podem abarcar o 

número de doenças evitadas, internações prevenidas, casos detectados, número de 

vidas salvas ou anos de vida salvos. Esta é avaliação econômica mais utilizada em 

ATS. A análise de custo-utilidade é uma variação do custo-efetividade, sendo que a 

diferença entre estas se dá pelo desfecho que no custo-utilidade será avaliado pela 

qualidade e quantidade de vida através do desfecho padronizado (Quality-Adjusted 

Life-Year) QALY, que corresponde a um ano com qualidade de vida perfeita.36 

Segundo manual do Ministério da Saúde (MS), a avaliação das diversas 

intervenções em saúde, tanto sob a perspectiva clínico-assistencial quanto de 

políticas de saúde, pode ser descrita em seis etapas. Primordialmente, faz-se a 

demonstração em estudos experimentais e em humanos da segurança de 

determinado produto. A segunda é a demonstração da eficácia de uma intervenção, 

isto é, o efeito global em termos de saúde que pode ser alcançado quando aplicada 

em condições ideais. A terceira envolve a avaliação da efetividade, ou a 

demonstração do real efeito da intervenção quando utilizada nas circunstâncias 

usuais, na prática do dia-a-dia. A quarta etapa avalia a eficiência, que considera não 

apenas a efetividade de cada intervenção, mas também os recursos necessários 

para que a mesma seja implementada. A quinta deve considerar a disponibilidade 

das intervenções para aquelas pessoas que necessitam. E, finalmente, a etapa não 

menos importante, mas frequentemente ignorada, referente à distribuição das 

tecnologias e prestação de serviços, que deve considerar quem ganha e quem perde 

na escolha de uma intervenção ao invés de outra.38 

A economia da saúde também faz uma estimativa dos custos obtidos com a 

doença de um paciente, e tem por objetivo identificar as doenças que mais 

comprometem o orçamento da saúde. Esses custos podem ser diretos (médicos ou 

sanitários e não-médicos ou não-sanitários), out of pocket, indiretos, administrativos 

e intangíveis. Os custos diretos são os gastos que envolvem diretamente o 

tratamento da doença e incluem as análises de custo-efetividade, custo-benefício e 

custo-utilidade. 26,38. 
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São exemplos de custos diretos médicos: internação hospitalar (unidade de 

terapia intensiva - UTI, unidade básica); serviços de emergência, pronto 

atendimento, cuidados domiciliares, institucionalização e serviços ambulatoriais; 

custos dos funcionários, funcionário suporte e administrativo e voluntários; 

suprimentos e materiais de consumo; procedimentos; exames laboratoriais, testes e 

controles; medicamentos (custos diretos, efeitos colaterais, tratamento, prevenção 

de toxicidade, preparação e monitoramento); instalações, incluindo aluguel e 

utilidades, manutenção das instalações e equipamentos; materiais educativos e 

custo de treinamento de pessoal. 26,38. 

Custos diretos não-médicos abrangem:  transporte para internação, serviços 

sociais (aconselhamento familiar, oficinas de trabalho de apoio); reparos de perdas 

de terceiros (alcoolismo, doenças psiquiátricas, vício em drogas); tempo e gastos de 

outros participantes (familiares e amigos), tempo gasto pelo paciente na procura de 

serviços médicos, cuidados com crianças; contratação de cuidadores; e 

modificações na residência para acomodar o paciente. 26,38. 

Há dois métodos de estimativas de custeios diretos, o método top-down 

approach que avalia o custo da doença específica, e o método bottom-up approach 

que faz a estimativa dos custos através de dados primários e de custos individuais.39 

Os custos indiretos estão relacionados à perda de produtividade ou ao 

paciente que foi afastado de seu serviço devido à sua doença, gerando um impacto 

na produção e trazendo prejuízo para a sociedade24. Para se estimar custeios 

indiretos, são utilizados os métodos do capital humano (human capital approach) que 

estima a produção perdida através de rendimentos brutos, como o salário médio do 

indivíduo, e o de custos de fricção (friction costs method) que abarca as despesas 

desde a saída do trabalhador até a sua substituição.39 

Há ainda, os custos individuais que são também denominados de custos out 

of pocket, que se referem aos gastos feitos pelo paciente para seu tratamento. Os 

custos administrativos são os custos com recursos humanos, energia elétrica, água, 

serviços terceirizados, etc. E os custos intangíveis estão relacionados à perda da 

qualidade de vida do indivíduo, seja pelo sofrimento físico, psicológico ou social.26 

No manual do MS de Avaliação de Tecnologias em Saúde/2009 são 

abordados dois conceitos de custos: os custos financeiros e os custos econômicos. 
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Os custos financeiros são a retirada de dinheiro real para uso em recursos 

necessários para a produção de um programa ou intervenção e para gerenciar o 

impacto para saúde de um indivíduo. Os custos econômicos de uma intervenção são 

os custos de oportunidade para implementar a intervenção. Os custos econômicos 

incluem não somente aqueles equivalentes ao uso direto de dinheiro, mas também 

o valor dos recursos para os quais nenhum dinheiro efetivamente foi gasto (p.e., 

tempo de voluntários, espaço em departamento de repartições públicas, etc.). Estes 

custos fornecem uma estimativa mais completa do valor real da intervenção dos 

custos financeiros, pois eles incluem todos os recursos utilizados para implementar 

uma estratégia em saúde.38 

Há também o conceito de contabilidade de custos, que segundo publicação, 

é uma atividade que produz informações de custos para alguém, que tem por função, 

a gestão dessas informações. Como resultado, temos a gestão de custos, que pode 

ser operacional ou de curto prazo, decisória, estratégica ou de longo prazo, analítica, 

controlada ou tantos outros qualitativos, dependendo das necessidades de quem 

solicitou a preparação das informações.40 

De acordo com estudo, a contabilidade gerencial é definida como o processo 

de identificação, mensuração, acumulação, análise, preparação, interpretação e 

comunicação de informações para planejar, avaliar, controlar e assegurar o uso 

apropriado e responsável de seus recursos.41 

Na contabilidade de custos não há números absolutos, há apenas custos 

estimados e aproximados. Pode haver uma variação dos valores para mais ou para 

menos, dependendo de quem faz a apuração dos dados. E por isso o custo exato é 

uma utopia.42 É de extrema importância que gestores tomem a consciência de que 

não há uma exatidão dos custos, mas que há modelos e instrumentos que os tornam 

visíveis e passíveis de controle.40 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

No Brasil ainda há uma baixa notificação de EA nas instituições hospitalares, 

e um de seus fatores contribuintes é a cultura de punição. Além disso, ainda não há 

um banco de dados nacional que retrate a incidência, as causas e as consequências 

dos eventos adversos a medicamento (EAM) e seu impacto econômico.43 Outros 

autores também relatam que nos países em desenvolvimento há poucas pesquisas 

sobre o custo financeiro relacionado ao dano gerado ao paciente pelas 

intercorrências.6 

É imprescindível que na área da saúde sejam feitas análises econômicas e 

gestão de finanças, principalmente em países em desenvolvimento, onde é preciso 

gerir recursos de forma mais eficaz devido à sua escassez, e para buscar ampliar o 

acesso da população à saúde, que é considerado pela Lei nº 8080/90 como um 

direito de todos e dever do Estado.32,44. A análise dos custos também é importante 

para avaliar o impacto econômico gerado pelos recursos gastos, para melhorar a 

alocação e para identificar a contribuição econômica do setor de saúde para a 

nação.32 

No Estudo The Economics of Patient Safety, é visto que o impacto financeiro 

da falha de segurança é considerável, sendo que aproximadamente 15% da despesa 

da atividade hospitalar total é um resultado direto de eventos adversos. Muitos 

eventos adversos são evitáveis. Além disso, os custos de prevenção são 

prejudicados pelo custo da falha. Investir na prevenção de danos (custos de 

prevenção) pode teoricamente criar valor a longo prazo, através da redução dos 

custos que devem ser feitos para enfrentar eventos adversos (custos de falha).6 Isso 

retrata um custo de oportunidade que nada mais é do que o valor do recurso no seu 

melhor uso alternativo, onde há o deslocamento dos custos de uma para outra 

atividade, que traria uma melhoria da eficácia, da eficiência e do valor dos cuidados 

de saúde.45 

Estima-se que os hospitais do Medicare dos EUA tenham economizado US$ 

28 bilhões entre 2010 e 2015 através da implantação da segurança do paciente. A 

economia, neste contexto, diz respeito à alocação mais efetiva e eficiente de 

recursos escassos para melhorar a segurança do paciente e reduzir os danos. Os 
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recursos são dedicados à prestação de cuidados de saúde e a operação do sistema 

através do qual está organizado.6 

A importância desse trabalho deve-se então ao fato de serem poucos os 

artigos dessa natureza e à dificuldade de executar um levantamento sobre custos, 

considerando o sistema de faturamento (pagamento pelos recursos utilizados) do 

SUS. 

É um trabalho que possui mérito científico e que seus resultados poderão 

contribuir tanto para a qualidade da assistência prestada, melhorando a segurança 

do paciente no processo de administração de medicamentos, quanto para os 

gestores, por meio da redução dos custos hospitalares envolvidos no processo. 
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4. OBJETIVOS 

  

4.1. Objetivo geral: Analisar os custos decorrentes de eventos adversos a 

medicamento em pacientes hospitalizados e seu impacto econômico. 

4.2. Objetivos específicos: 

 Estimar a prevalência de eventos adversos a medicamento nas clínicas 

incluídas ao estudo; 

 Analisar os custos decorrentes de eventos adversos a medicamento, seja por 

reação adversa ou por erro de medicação;  
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5. METODOLOGIA 

5.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo retrospectivo, documental e descritivo. 

 

5.2. Local do estudo 

O estudo foi realizado nas clínicas de internação adulto e nas unidades de 

terapia intensiva adulto de um hospital universitário público de grande porte do 

estado de Goiás.  

O hospital, fundado em 23 de fevereiro de 1962, é uma instituição pública 

federal que realiza atendimento de forma gratuita, pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS).  Vinculado à Universidade Federal de Goiás (UFG), em 2014 passou a ser 

administrado pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), que faz 

a gestão de 39 hospitais universitários federais em todo o Brasil. 46 

A instituição é um importante ambiente de formação para os estudantes de 

graduação e de pós-graduação, por meio de estágios e programas de residência 

médica e multiprofissional. Ao mesmo tempo em que atua nas áreas de ensino, 

pesquisa e extensão, o hospital desenvolve atividades de assistência na área de 

saúde. Essa junção representa um benefício mútuo tanto para os profissionais 

capacitados no ambiente do Hospital quanto para a comunidade.46 

Os profissionais têm a oportunidade de aliar a teoria aprendida na 

Universidade com os conhecimentos práticos obtidos na assistência cotidiana à 

população. Já a comunidade recebe atendimento de alta qualidade dos funcionários, 

professores e acadêmicos. Além dos conhecimentos que esses profissionais já 

possuem, estão sempre em busca de novos saberes, pela própria característica do 

ambiente universitário.46 

Este é um hospital muito importante para o Estado de Goiás, pela reconhecida 

qualidade da assistência que presta e também pela quantidade de pacientes que 

atende. No entanto, sua atuação extrapola as fronteiras de Goiás e pacientes de 

estados vizinhos também são atendidos, pois o Hospital conta com vários programas 

de referência tanto em âmbito estadual quanto federal.46 
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Entre esses programas, encontram-se o Núcleo de Neurociências, o 

Programa de Atendimento ao Chagásico, a Liga de Hipertensão Arterial (para adultos 

e crianças), o Centro Avançado de Diagnósticos da Mama (CORA), o Programa de 

Cirurgia de Redesignação Sexual, o Centro de Reprodução Humana e o Centro de 

Referência em Oftalmologia (CEROF), que é o 3º maior serviço de oftalmologia 

universitário do país, atendendo pelo SUS, e reconhecido internacionalmente.46 

A Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares, que passou a gerir o hosptiral, 

adotou uma nova estrutura organizacional. A EBSERH é uma estatal vinculada ao 

Ministério da Educação, administra atualmente 39 hospitais universitários federais. 

O objetivo é, em parceria com as universidades, aperfeiçoar os serviços de 

atendimento à população, por meio do SUS, e promover o ensino e a pesquisa nas 

unidades filiadas. A empresa, criada em dezembro de 2011, também é responsável 

pela gestão do Programa Nacional de Reestruturação dos Hospitais Universitários 

Federais (REHUF), que contempla ações nas 50 unidades existentes no país, 

incluindo as não filiadas à EBSERH.46 

O hospital tem como missão: “Promover assistência humanizada e de 

excelência à saúde do cidadão, integrando-se às políticas públicas de saúde, 

servindo de campo moderno e dinâmico para ensino, pesquisa e extensão”. E a visão 

do hospital é a de: “Ser reconhecido como hospital de referência no atendimento 

integral à saúde, com excelência tecnológica e humana”.46 

 Trata-se de um hospital de grande porte que contém 265 leitos operacionais 

distribuídos em 12 clínicas de internação, que são: Pronto Socorro Adulto (18 leitos), 

Pronto Socorro Infantil (10 leitos), Clínica Médica (59 leitos), Clínica Cirúrgica (63 

leitos e 02 isolamentos), Clínica Tropical (16 leitos), Clínica Ortopédica (25 leitos), 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Clínica (06 leitos) e UTI Cirúrgica (08 leitos), UTI 

Neonatal (08 leitos), Clínica Obstétrica (21 leitos), Berçário (07 leitos), Clínica 

Pediátrica (22 leitos). Além destes, há 219 leitos desativados, devido a adequações 

feitas no hospital respeitando as normas de vigilância sanitária.46  

Conta também com ambulatórios em diversas especialidades, como: Clínica 

Geral, Medicina Interna, Cardiologia, Cardiogeriatria, Dermatologia, Endocrinologia, 

Gastroenterologia, Nefrologia, Neurologia, Otorrinolaringologia, Pneumologia, 

Proctologia, Psiquiatria, Reumatologia, Urologia, ortopedia e traumatologia, 



                                                                                                                                 

38 
 

Pediatria, Hebiatria, Ginecologia, Obstetrícia, Pneumologia, Risco Cirúrgico, 

Pequena Cirurgia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Cirurgia Cardíaca, Cirurgia Torácica, 

Cirurgia Vascular, Cirurgia Plástica. Contém ainda, os serviços de Imunização, Liga 

de Hipertensão Arterial, Programa de Mastologia, Núcleo de Neurociências, Serviço 

de Reprodução Humana e Centro de Referência em Oftalmologia, Odontologia, 

Nutrição Clínica, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Laboratório Clínico, Hematologia, 

Genética e Serviço Social.46 

 

5.3. População do estudo 

Prontuários de pacientes adultos admitidos, nas clínicas de internação adulto 

e nas unidades de terapia intensiva adulto de um hospital universitário público do 

estado de Goiás que são: Clínica Médica, Clínica Cirúrgica, Clínica Tropical, Clínica 

Ortopédica, UTI Clínica e UTI cirúrgica, no período de 01 de janeiro de 2016 a 31 de 

dezembro de 2016 e que apresentaram evento adverso a medicamento. Os leitos 

das clínicas incluídas no estudo se totalizam em 179 e a população total internada 

nessas clínicas no ano de 2016 foi 6565 pacientes. 

 

5.4. Critérios de elegibilidade 

5.4.1. Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo prontuários de pacientes adultos que ficaram 

internados no hospital no período de 01 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 

2016, nas unidades de internação e UTI adulto e que foram acometidos a EAM, seja 

por reação adversa ou por erro de medicação relatados nos cadernos de anotação 

de enfermagem. E serão incluídos também apenas prontuários de pacientes com 

registro sobre a ocorrência do evento e que foi feita intervenção médica no dano.  

5.4.2. Critérios de exclusão 

Foram excluídos todos os prontuários de pacientes não abordados nos 

critérios de inclusão e de pacientes internados na clínica obstétrica, visto que foi 

pesquisado previamente que o EAM é pouco encontrado em unidades dessa 

especialidade.47 
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5.5. Variáveis do estudo 

São variáveis do estudo: idade, sexo, gravidade da doença, clínica de 

internação, recursos, tratamentos adicionais como consequência dos EAMs e óbito. 

 

5.6. Coleta de dados 

 

5.6.1. Procedimentos de coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu nos meses de maio a outubro de 2017. Os dados 

foram coletados através de cadernos de registros de enfermagem, onde os 

profissionais de enfermagem relatam intercorrências, e entre elas os casos de 

eventos adversos a medicamento. Nas anotações de enfermagem foram verificados 

nomes de pacientes e respectivos números de prontuários. Posteriormente então, 

foram avaliados os prontuários dos pacientes que sofreram EA medicamentoso para 

ter acesso aos dados básicos dos pacientes e avaliar a gravidade do incidente, as 

horas adicionais trabalhadas pelo profissional de saúde, procedimentos e recursos 

utilizados por esses usuários relacionados ao EAM e a ocorrência de óbito.  

 Foram pesquisados ao todo 24 cadernos de anotação de enfermagem com 

variação de 100 a 200 páginas, e foram lidos todos os relatos página por página com 

a finalidade de encontrar registros sobre reação adversa e erro de medicação. Essa 

pesquisa ocorreu no decorrer de 3 meses. Os cadernos de registros de enfermagem 

se encontravam na sala dos gestores das próprias clínicas. Foi feita uma busca a 

119 prontuários no Serviço de Marcação de Consultas (SAMIS), onde se armazena 

todos os prontuários do hospital. No SAMIS deveria ser feita a solicitação a cada 20 

prontuários e muitos destes não se encontravam disponíveis. Então, era preciso 

solicitá-los novamente, sendo que a requisição dos prontuários era atendida apenas 

em 2 dias úteis a partir da data solicitada. No total foram feitas 20 solicitações de 

prontuários no período de 3 meses.    

No hospital há um sistema de notificação de eventos adversos denominado 

Vigilância Hospitalar (VIGIHOSP), que é um aplicativo da rede gestora do HC com 

senha e dados sigilosos. Para obter dados sobre eventos adversos notificados é 

preciso fazer um ofício, anexar o parecer do comitê de ética favorável e os dados 
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que precisam ser pesquisados. Porém os dados são disponibilizados de forma geral, 

descaracterizando os pacientes e assim impossibilitando o acesso aos prontuários. 

Por isso, este não foi utilizado no estudo como um meio de coleta de dados.   

 

5.6.2. Seleção de prontuários 

Foram identificados nos registros de enfermagem 164 casos de erros de 

medicação com dano e de reação adversa. A partir desses casos de EAM foi feita 

uma busca a 119 prontuários no SAMIS. Porém fizeram parte do estudo apenas os 

casos em que foram encontrados os devidos registros de EAM nos prontuários e que 

foi feita intervenção adicional que gerassem custos à instituição. Totalizou-se então 

em 56 prontuários e 80 ocorrências geradoras de custos adicionais ao hospital, 

sendo que dessas 25 eram evitáveis (Quadro 1/ Quadro 2). 

 

Quadro 1. Quantidade de casos de eventos adversos a medicamento incluídos e 

excluídos do estudo. 

Casos de 

EAM 

Clínica 

Médica 

Clínica 

Cirúrgica 

Clínica 

Tropical 

Clínica 

Ortopédica 

UTI 

Médica 

UTI 

Cirúrgica 

TOTAL 

Casos 

encontrados 

nos 

cadernos de 

enfermagem 

86 25 32 21 - - 164 

Casos 

incluídos no 

estudo 

48 9 15 8 - - 80 

Casos 

excluídos do 

estudo 

38 16 17 13 - - 84 
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Quadro 2. Quantidade de prontuários incluídos e excluídos do estudo. 

Seleção de 

prontuários 

Clínica 

Médica 

Clínica 

Cirúrgica 

Clínica 

Tropical 

Clínica 

Ortopédica 

UTI 

Médica 

UTI 

Cirúrgica 

TOTAL 

Prontuários 

pesquisados 

55 18 26 20 - - 119 

Prontuários 

eliminados 

24 9 17 13 - - 63 

Prontuários 

incluídos no 

estudo 

31 9 9 8 - - 57 

Pacientes 

incluídos no 

estudo 

31 9 8 8 - - 56 

* Um prontuário de um mesmo paciente se repetiu em duas clínicas de internação diferentes, portanto 

o valor total de prontuários de pacientes incluídos ao estudo foi no valor de 56. 
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Da clínica médica foram previamente examinados 55 prontuários e 86 

incidentes de medicação a partir dos registros de enfermagem, sendo que desses 

foram excluídos 24 prontuários e 38 incidentes: nove prontuários em que houve o 

erro de medicação, porém não houve o dano; oito sem registro nos prontuários dos 

eventos adversos relatados nas anotações de enfermagem; três prontuários que não 

foi encontrado número de prontuário para rastreá-los, um prontuário no qual não foi 

feita intervenção no dano; sete prontuários em que não foram implementadas 

condutas e que os pacientes apresentaram sonolência, febre, dor e epistaxe; quatro 

que foram feitas apenas suspensão do medicamento, não havendo intervenção 

adicional; e um que não foi possível ter acesso ao prontuário, porque estava sendo 

utilizado por outra unidade do hospital.  

Na clínica cirúrgica foram incluídos ao estudo apenas 9 de 18 prontuários e 9 

eventos de 25 relatados nos cadernos de anotação de enfermagem, isto devido a: 

não identificação de prejuízo ao paciente em um dos prontuários pesquisados; dados 

achados em dois prontuários que foram contraditórios aos relatados nos registros de 

enfermagem; não lançamento de dados do incidente em três prontuários; não 

localização do número de identificação de dois prontuários; ocorrência de incidente 

que não era relacionado à medicação em um registro; não ação após evento adverso 

em três prontuários; e suspensão do medicamento e não execução de um 

procedimento mediante o EAM em quatro prontuários. 

Na clínica tropical também não foram adicionados ao estudo prontuários nos 

quais não fosse identificado o evento adverso (01 caso), que se obtivesse dados 

divergentes (01 caso), prontuários sem registros sobre o EA (04 casos), que não 

pudessem ser rastreados devido à ausência do número do prontuário (03 casos), 

que não conseguiu acesso ao prontuário (01 caso), que não foi feita intervenção (02 

casos), e que apenas houve interrupção do medicamento causador do evento (04 

casos), e que não foi tomada medida mediante o evento adverso e o paciente 

apresentou sonolência (01). Logo, dos 26 prontuários da clínica acessados, 09 foram 

abarcados à pesquisa e 15 eventos adversos de 32 relatados. 

E da clínica ortopédica entre 20 prontuários, apenas 08 atenderam aos 

critérios do estudo e 13 de 21 incidentes foram excluídos da pesquisa, sendo que 

três desses não tinha anotações sobre o incidente, um era paciente pediátrico, seis 
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não foi feita intervenção, dois só suspenderam o medicamento e um caso não era 

EAM. 

Nas UTIs médica e cirúrgica não foi encontrado nenhum incidente a ser 

aderido à pesquisa. Isto pode ocorrer porque essas clínicas utilizam os cadernos de 

anotação de enfermagem apenas para registrar dados básicos do paciente, como 

nome, idade, número de prontuário, leito de internação, diagnóstico e estado geral 

do paciente e corriqueiramente são encontrados alguns relatos sobre as 

intercorrências nas clínicas. Entre estas intercorrências relatadas foi identificado 

apenas um evento adverso, porém não obteve-se acesso ao prontuário. A enfermeira 

gestora das unidades alegou apenas notificar os dados de EA ao VIGIHOSP que é 

um sistema da rede EBSERH onde se informa o acontecimento de um evento 

adverso, porém ainda há poucos registros de eventos adversos a medicamento 

ocorridos em todo o hospital nesse sistema. Isto demonstra que ainda há uma cultura 

de punição seguida por uma subnotificação de dados.  

Os motivos de exclusão dos prontuários e incidentes de cada clínica estão 

descritos no Quadro 3. 

 

Quadro 3. Descrição dos critérios adotados para exclusão dos prontuários e dos 

casos registrados nos cadernos de anotação de enfermagem. 

Casos não 

incluídos 

no estudo 

Clínica 

Médica 

Clínica 

Cirúrgica 

Clínica 

Tropical 

Clínica 

Ortopédica 

UTI 

Médica 

UTI 

Cirúrgica 

TOTAL 

Prontuário 

não 

acessível 

1 - 1 - - - 2 

Número de 

prontuário 

não 

encontrado 

3 2 3 - - - 5 
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Sem 

registros 

no 

prontuário 

8 3 4 3 - - 18 

Paciente 

pediátrico 

- - - 1 - - 1 

Dados 

divergentes 

- 2 1 - - - 3 

Sem 

intervenção 

1 3 2 6 - - 12 

Sem 

intervenção 

adicional 

4 4 4 2 - - 14 

Custos 

intangíveis 

sem 

intervenção 

7 - 1 - 

 

- - 7 

Não EAM 5 1 1 1 - - 7 

Incidente 

sem dano 

9 1 - - - - 10 

TOTAL 38 16 17 13 - - 84 

 

5.6.3. Estimativas de custos 

Para este estudo foi adotado o contexto macroeconômico sob a perspectiva 

do hospital, do SUS e da sociedade. A perspectiva do hospital e do SUS abarcam 

os custos diretos, como: insumos hospitalares, medicações, exames 

complementares, procedimentos, procedimentos cirúrgicos, horas trabalhadas pelos 
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profissionais de saúde centro de material e esterilização, lavanderia e eletricidade. 

Para obtenção dos custos diretos foi utilizada a abordagem bottom-up approach ou 

método de microcusteio.  

A estimativa da quantidade de materiais utilizados devido aos eventos 

adversos foram obtidos no hospital através da consulta a prontuários. Valores de 

materiais como insumos hospitalares, medicamentos, exames laboratoriais, recursos 

humanos, custos com centro de material e esterilização, lavanderia e eletricidade 

foram obtidos diretamente no hospital através de um sistema de licitação do hospital 

e da unidade de contabilidade de custos, também do hospital. Custeios com insumos 

doados ao hospital e com procedimentos de hemodiálise, transfusão sanguínea, 

cirurgia e exames de imagem foram obtidos através do SUS pelo Painel de Preços 

do Governo Federal e pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP). 

Na pesquisa aos prontuários foi visto que alguns insumos hospitalares não 

são descritos na prescrição, como, por exemplo, todos os materiais utilizados para a 

administração dos medicamentos, assim como seringa, agulha, etc. Por isso 

recorreu-se à literatura48,49 para obter informações sobre todos os materiais utilizados 

nos devidos procedimentos. Para materiais que tivessem mais de uma numeração, 

foi incluído o de numeração média à população. 

Os custos dos materiais foram obtidos através do Sistema de administração 

de materiais (SAMNET) do próprio hospital, que se trata de um sistema de que 

contém todos custos dos materiais licitados pelo hospital. Alguns insumos 

hospitalares como fio de sutura, hidrocortisona comprimido e gaze de rayon foram 

doados ao hospital e por isso não foi possível ter acesso ao custo e o valor foi 

buscado no Painel de Preços do Governo Federal. O Painel de Preços foi 

desenvolvido pela Secretaria de Gestão do Ministério do Planejamento, 

Desenvolvimento e Gestão (SEGES/MP), nele se encontra dados e informações de 

compras públicas homologadas no Sistema de Compras do Governo Federal 

(COMPRASNET). O objetivo deste é fornecer auxílio aos gestores públicos para as 

tomadas de decisões nos processos de compras, ser transparente em relação aos 

preços obtidos pela Administração Pública e incentivar a participação social.50 
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Quanto aos procedimentos como hemodiálise, cirurgia, transfusão sanguínea 

e exames de imagem, seu valor unitário foi pesquisado na Tabela SIGTAP do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS).  O Sistema 

de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos foi implantado em janeiro 

de 2008 e é um sistema próprio, organizado pelo Ministério da Saúde, junto com 

outros órgãos do Governo Federal, que demonstra os materiais e os valores que 

serão gastos nos procedimentos de todas as cidades do país. 51 

Os valores dos exames laboratoriais foram alcançados diretamente do 

laboratório de análises clínicas do hospital, em que se calculou os valores de 

reagente e controle, custos de funcionamento do aparelho e dos recursos humanos 

responsáveis pelo diagnóstico. Custos da lavanderia, do centro de material e 

esterilização (CME) e da eletricidade foram acessados da Unidade De Contabilidade 

de Custos do próprio hospital, onde se faz um ponderamento dos valores totais 

gastos sob o que foi utilizado pelo hospital. Como alguns aparelhos utilizados nos 

procedimentos demandam energia elétrica como bomba de infusão, monitorização, 

oxigenoterapia, etc, foi calculada a eletricidade utilizada por cada paciente ao dia no 

período da ocorrência do evento adverso.   

Em relação aos recursos humanos, os custos foram atribuídos às horas 

trabalhadas pelos profissionais de saúde. As horas foram estimadas de acordo com 

o preconizado pelos respectivos conselhos dos profissionais de saúde. O Conselho 

Regional de Medicina de Pernambuco, por meio da Resolução nº 01/2005, traz que 

em leitos de enfermaria, os médicos devem atender até no máximo 10 pacientes em 

4 horas de jornada de trabalho.52 O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), 

através da Resolução COFEN nº 543/2017 estabelece uma quantidade mínima de 

profissionais de enfermagem em relação aos pacientes de cada unidade de 

internação durante as 24 horas e uma distribuição percentual de horas executadas 

por enfermeiros e técnicos de enfermagem para cada paciente, de acordo com a sua 

demanda por cuidados mínimos, intermerdiários, semi-intensivos ou intensivos. 

Foram então, distribuídas as horas de acordo com os cuidados exigidos conforme a 

descrição do evento adverso no prontuário, e para classificar esses cuidados por 

paciente no estudo, foram considerados os cuidados que o evento adverso 

demandava, se era preciso maior atenção por parte dos profissionais, a 
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complexidade e a frequência dos procedimentos, e se a assistência era prestada por 

prolongados períodos de tempo. 53 

Calculou-se também, as horas trabalhadas pelo nutricionista para acompanhar e 

prescrever dietas especiais, como por exemplo, para paciente com insuficiência renal ou 

diabetes mellitus. O Conselho Federal de Nutrição (CFN) traz através da Resolução CFN 

nº 380/2005 que é preciso ter um nutricionista a cada 15 pacientes e este deve exercer 

30 horas semanais, então foram divididas estas horas por paciente que se totaliza em 2 

horas semanais.54 E o Conselho Regional de Psicologia do Paraná aborda que o tempo 

de consulta de psiciologia hospitalar é de 20 a 30 minutos.55 O salário dos profissionais 

de saúde foi calculado considerando o “Plano de cargos, carreiras e salários” da 

EBSERH56, e foi levado em conta que todos os funcionários recebessem o salário base, 

sem considerar o plano de carreira. A partir do valor do salário líquido mensal foi feita 

regra de três para identificar o custo da hora trabalhada para cada profissional. (Quadro 

4) 

Para o Conselho de Medicina e para o Conselho de Psicologia foram considerados 

conselhos regionais de outros estados, porque não foi encontrado nenhum dado em 

relação ao dimensionamento de pessoal e das horas trabalhadas pelos profissionais 

abordados pelo conselho federal e/ou regional do estado estudado.  

Quadro 4. Descrição do custo das horas trabalhadas pelos profissionais da saúde 

devido aos eventos adversos obtidos no estudo.  

Profissionais 

envolvidos 

Sobreposiç

ão de horas 

Salário 

Médio 

Custo 

médio da 

hora 

trabalhada 

(R$) 

Horas 

trabalh

adas/ 

Reação 

Advers

a 

Horas 

trabalha

das/ 

Erro de 

Medicaç

ão 

Custos 

Reação 

Adversa 

(R$) 

Custos 

Erro de 

Medicaçã

o 

(R$) 

Custos 

Totais 

(R$) 

Técnico de 

Enfermagem 

120h 

mensais 

2.031,19 16,92 195h18

min 

142h36

min 

3.177,10 1.513,22 4690,32 

Enfermeiro 180h 

mensais 

6.261,79 34,78 103h03

min 

47h58 

Min 

3.582,42 1.593,61 5.176,03 
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Médico 

plantonista 

120h 

mensais 

8.093,59 67,44 13h36mi

n 

12h48 

Min 

944,22 863,31 1807,53 

Médico 

especialista 

120h 

mensais 

11.269,98 93,91 1h36min 24min 150,26 37,56 187,82 

Psicólogo 200h 

mensais 

4.996,97 24,98 4h30min - 112,43 - 112,43 

Nutricionista 200h 

mensais 

5.896,67 29,40 32h - 943,46 - 943,46 

TOTAL      8.909,89 4.007,70 12.917,59 

 

A perspectiva da sociedade abarca os custos indiretos que estão relacionados 

à perda da produtividade em função de doença ou de morte prematura. E para os 

casos de óbito, foi utilizado o método de Human Capital Approach onde se calcula o 

salário médio anual (da sociedade brasileira) pelos anos de vida de trabalho para a 

sociedade que foram perdidos.57,58. Para calcular os anos perdidos foi feita uma 

subtração da idade de aposentadoria, que é de 65 anos para o homem e 60 para a 

mulher, pela idade no momento do óbito. 

 

5.7. Aspectos éticos e legais 

 Os dados obtidos nos prontuários e no caderno de anotação de 

enfermagem foram resguardados, com a garantia de que os pacientes que 

participaram do estudo e os profissionais que relataram os incidentes não serão 

identificados. O presente estudo foi submetido e aprovado no comitê de ética com 

protocolo na GEP/HC/UFG nº 030/2017. Foi seguido o que é preconizado pela 

Resolução 466/2012.59 

 

5.8. Análise dos dados  

Os dados foram digitados na planilha Excel e analisados por estatística 

simples.  
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RESUMO 

Objetivo: Este estudo tem por objetivo analisar os custos decorrentes de eventos 

adversos a medicamentos em pacientes hospitalizados. Métodos: Trata-se de 

estudo retrospectivo, realizado em um hospital público do estado de Goiás com 

pacientes admitidos em clínicas de internação adulto no ano de 2016 e que sofreram 

EAM. A coleta de dados ocorreu entre os meses maio e outubro de 2017. Os dados 

foram coletados através de caderno de registro de enfermagem e de prontuários dos 

pacientes. Foram obtidos os custos na perspectiva do hospital, do SUS e da 

sociedade, abarcando custos direitos e indiretos. Os dados foram digitados na 

planilha Excel e analisados por estatística simples. O estudo foi aprovado no comitê 

mailto:lais_cardoso99@hotmail.com
mailto:alexitria@gmail.com
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de ética com protocolo na GEP/HC/UFG nº 030/2017 e foi seguida a Resolução 

466/2012. Resultados: Foram incluídos ao estudo 80 casos de EAM, sendo que 25 

desses incidentes eram evitáveis. Os custos totais devido a EAM identificado no 

estudo foram de R$ 96.877,90. Deste custo total, houveram custos diretos que se 

totalizaram em R$ 26.463,90, tendo R$ 20.430,36 obtidos pela perspectiva do 

hospital e R$ 6.033,54 pela perspectiva do SUS. E desse montante R$ 14.380,13 foi 

devido a EAM não evitáveis e R$ 12.083,77 devido a EAM evitáveis. Na perspectiva 

da sociedade, houve custos de R$ 70.414,00, devido ao óbito por falhas de 

medicação. Conclusões: Conclui-se que o impacto financeiro requer atenção dos 

gestores, no sentido de que evitando tais custos, abre-se possibilidades a novos 

investimentos. 

Descritores: Economia da saúde; Segurança do paciente; Efeitos Colaterais e 

Reações Adversas Relacionados a Medicamentos. 

 

ABSTRACT 

Objective: This study aims to analyze the costs of adverse drug events in 

hospitalized patients. Methods: This is a retrospective study, carried out in a public 

hospital in the state of Goiás, with patients admitted to adult hospitalization clinics in 

the year 2016 and who suffered AMI. Data were collected between May and October 

2017. Data were collected through a nursing record and patient records. Costs were 

obtained from the perspective of the hospital, the SUS and society, including direct 

and indirect costs. The data was typed in the Excel worksheet and analyzed by simple 

statistics. The study was approved in the ethics committee with protocol in the GEP / 

HC / UFG nº 030/2017 and followed the Resolution 466/2012. Results: 80 cases of 

AMI were included in the study, 25 of which were preventable. The total costs due to 

EAM identified in the study were R $ 96,877.90. Of this total cost, there were direct 

costs totaling R $ 26,463.90, with R $ 20,430.36 obtained from the hospital's 

perspective and R $ 6,033.54 from the SUS perspective. And of this amount R $ 

14,380.13 was due to non-preventable EAM and R $ 12,083.77 due to preventable 

EAM. From a societal perspective, there were costs of R $ 70,414.00 due to death 

due to medication failures. Conclusions: It is concluded that the financial impact 

requires attention of managers, in the sense that avoiding such costs, opens up 

possibilities for new investments. 
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Keywords: Economics, Medical; Patient Safety; Drug-Related Side Effects and 

Adverse Reactions. 

  

 

INTRODUÇÃO 

O evento adverso a medicamento (EAM) ocorre quando um incidente resulta 

em dano ao paciente e este pode ocorrer tanto por erro de medicação, quanto por 

reação adversa a medicamento (RAM). O erro na administração de medicamentos 

refere-se a um incidente evitável, que pode ocorre por falhas de medicação quando 

os medicamentos estão sob responsabilidade dos profissionais da saúde. E a RAM 

trata-se de um dano inesperado, mesmo com o processo implementado 

corretamente1. 

Dentre os danos causados ao paciente devido aos eventos adversos (EA) 

estão: maior período de internação hospitalar, maior morbidade, aumento de 

intervenções diagnósticas e terapêuticas e até mesmo a morte. Segundo o Institute 

of Medicine nos EUA há cerca cerca de 7.000 mortes anuais decorrentes de eventos 

adversos a medicamentos2. 

 Os eventos adversos podem também causar grande impacto econômico3,4. 

Esse impacto econômico pode se refletir em custos gerados ao paciente, à 

instituição, ao sistema de saúde à sociedade. O paciente terá despesas out of pocket 

e custos intangíveis com perda da qualidade de vida. A instituição e o sistema de 

saúde poderão sofrer desprestígio e ter maiores custeios diretos. E a sociedade 

poderá sofrer redução da produtividade devido ao paciente estar incapacitado ao 

trabalho por período temporário ou definitivo5,6.  

Nos Estados Unidos, para cada dólar gasto em medicamento são gastos US$ 

1,33 para tratar os sintomas provocados pelo EA. Outro estudo demonstra que o 

custo decorrente das falhas no processo de uso dos medicamentos nos EUA chegou 

a 289 bilhões de dólares em 2008, sendo as hospitalizações o principal componente 

de custo7. (NEHI, 2009) No Brasil detectou-se que se gasta mais com internações 

de pacientes com EA do que pacientes sem EA, equivalendo ao triplo do valor8.  
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A área da saúde exige análises econômicas, essencialmente em países em 

desenvolvimento, para trabalhar com recursos escassos de forma eficaz devido à 

escassez de recursos, e para estender ao máximo o acesso da população à saúde9.  

 Diante do exposto, este estudo objetiva analisar os custos relacionados a 

eventos adversos a medicamento em pacientes hospitalizados. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo retrospectivo, documental e descritivo. O estudo foi 

realizado em quatro clínicas de internação e em duas unidades de terapia intensiva 

adulto de um hospital do estado de Goiás. Foi estudada população de pacientes 

adultos admitidos nessas clínicas de internação durante o período de 01 de janeiro 

de 2016 a 31 de dezembro de 2016 e que apresentaram evento adverso a 

medicamento, seja por reação adversa ou por erro de medicação. Foram excluídos 

do estudo pacientes que sofreram EAM, mas que não foi realizada intervenção 

médica e que não foi feito registro no prontuário sobre a ocorrência do evento.  

São variáveis do estudo: idade, sexo, gravidade da doença, clínica de 

internação, recursos, tratamentos adicionais como consequência dos EAMs e óbito. 

A coleta de dados ocorreu nos meses de maio a outubro de 2017. Os dados 

foram coletados através de cadernos de anotação de enfermagem, onde foram 

identificados os casos de eventos adversos a medicamento. Posteriormente foram 

avaliados os prontuários dos pacientes que sofreram EA medicamentoso para ter 

acesso aos dados básicos dos pacientes e identificar os recursos que geraram 

custeios diretos e indiretos. 

O hospital tem um sistema de notificação de eventos adversos denominado 

Vigilância Hospitalar (VIGIHOSP), porém como é um sistema pertencente à rede 

EBSERH, o hospital não pode autorizar a coleta de dados, levando em conta o sigilo 

destes. 

Foram identificados nos registros de enfermagem 164 casos de erros de 

medicação com dano e de reação adversa. A partir desses casos de EAM foi feita 

uma busca a 119 prontuários. Porém fizeram parte do estudo apenas os casos em 
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que foram encontrados os devidos registros de EAM nos prontuários e que foi feita 

intervenção adicional que gerassem custos à instituição. Totalizou-se então em 56 

prontuários e 80 ocorrências geradoras de custos adicionais ao hospital, sendo que 

dessas 25 eram evitáveis. 

Para este estudo foi adotado o contexto macroeconômico sob a perspectiva 

do hospital, do Sistema Único de Saúde (SUS) e da sociedade. A perspectiva do 

hospital e do SUS abarcam os custos diretos e para obtenção desses custeios foi 

utilizada a abordagem bottom-up approach ou método de microcusteio. 

A quantidade de materiais utilizados devido aos eventos adversos foram 

obtidos no próprio hospital através da consulta a prontuários. Valores de materiais 

como insumos hospitalares, medicamentos, custos com centro de material e 

esterilização, lavanderia e eletricidade foram obtidos diretamente no hospital através 

de um sistema de licitação do hospital, denominado Sistema de administração de 

materiais (SAMNET), e da unidade de contabilidade de custos, também do hospital. 

Os valores de exames laboratoriais foram obtidos no próprio laboratório de análises 

clínicas do hospital. Custeios com insumos doados ao hospital e com procedimentos 

de hemodiálise, transfusão sanguínea, cirurgia e exames de imagem foram obtidos 

através do SUS pelo Painel de Preços do Governo Federal e pelo Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS 

(SIGTAP), respectivamente. 

Na pesquisa aos prontuários foi visto que alguns insumos hospitalares não 

são descritos na prescrição, como, por exemplo, todos os materiais utilizados para a 

administração dos medicamentos, assim como seringa, agulha, etc. Por isso 

recorreu-se à literatura10, para obter informações sobre todos os materiais utilizados 

nos devidos procedimentos. Para calcular os custos com recursos humanos, foi feita 

regra de três para identificar o custo da hora trabalhada para cada profissional, partir 

do valor do salário líquido mensal. As horas trabalhadas pelos profissionais de saúde 

foram estimadas de acordo com o preconizado pelos respectivos conselhos dos 

profissionais de saúde11,12,13,14. O salário dos profissionais de saúde foi obtido 

através do “Plano de cargos, carreiras e salários” da EBSERH.15 

A perspectiva da sociedade abarca os custos indiretos que estão relacionados 

à perda da produtividade em função de doença ou de morte prematura. E para os 
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casos de óbito, foi utilizado o método de Human Capital Approach onde se calcula o 

salário médio anual pelos anos de vida de trabalho perdidos. Para calcular os anos 

perdidos foi considerada a idade economicamente ativa, dos 18 aos 65 anos de 

idade16. 

Os dados obtidos nos prontuários e no caderno de anotação de enfermagem 

foram resguardados, com a garantia de que os pacientes que participaram do estudo 

e os profissionais que relataram os incidentes não fossem identificados. O presente 

estudo foi submetido e aprovado no comitê de ética com protocolo na GEP/HC/UFG 

nº 030/2017. Foi seguido o que é preconizado pela Resolução 466/2012. 

Os dados foram digitados na planilha Excel e analisados por estatística 

simples. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos ao estudo 56 prontuários e 80 ocorrências geradoras de 

custos adicionais ao hospital das clínicas, dessas 25 poderiam ter sido evitadas. 

Estes apresentavam idade média de 46 anos e mediana de 49 anos e variação de 

18 a 79 anos. Desses 30 (53,57%) são do sexo feminino e 26 (46,42%) do sexo 

masculino. Se consideram de etnia branca 8 (14,03%), 1 (1,17%) negra, 19 (33,33%) 

parda e 29 (50,87%) se consideravam de outra etnia. Quanto ao estado civil, 13 

(22,8%) estavam solteiros (as), 8 (14,03%) estavam casados (as), 2 (3,5%) 

divorciados (as), 1 (1,17%) viúvo (a) e 33 (57,89%) se enquadravam em outros tipos 

de estado civil. E quanto ao estado de saúde 33 (57,89%) apresentavam bom estado 

geral, 1 (1,17%) médio estado geral, 10 (17,54%) regular estado geral, 2 (3,5%) 

grave estado geral no período do incidente, e 11 (19,29%) não constava o estado 

geral nos registros. Dos pacientes acometidos pelos EAM 14 (17,5%) foram expostos 

a mais de um evento medicamentoso, tendo uma média de 1,4 eventos adversos por 

paciente. 

A quantidade de casos de EAM identificados nas clínicas pesquisadas e 

incluídos ao estudo estão expostos no quadro 5. 
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Quadro 5. Quantidade de casos de eventos adversos a medicamento identificados 

nas clínicas pesquisadas e incluídos ao estudo. 

Clínica de 

internação/ EAM 

Casos de EAM EAM não 

evitáveis 

EAM evitáveis 

Clínica Médica 48 29 19 

Clínica Cirúrgica 09 07 02 

Clínica Tropical 15 11 04 

Clínica Ortopédica 08 08 - 

UTI Médica - - - 

UTI Cirúrgica - - - 

 

A população total internada no ano de 2016 nas clínicas citadas foi de 6565 

pacientes e a prevalência dos eventos adversos a medicamento totais identificados 

pela presente pesquisa, agregando os EAM excluídos através dos critérios de 

exclusão foi de 2,49%(164/6565). A prevalência dos eventos adversos, considerando 

a população internada nas clínicas incluídas ao estudo, foi de 1,21% (80/6565). A 

prevalência na Clínica Médica foi de 2,81% (48/1705), na Clínica Cirúrgica de 0,3% 

(9/2963), na Clínica Tropical de 4,45% (15/337), na Clínica Ortopédica de 0,6% 

(8/1319), na UTI Médica e na UTI Cirúrgica foi detectado 0% (0/118 e 0/123, 

respectivamente) de prevalência de EAM. Esses dados estão dispostos na figura 2.  
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Figura 2. Prevalência de eventos adversos a medicamento na população internada 

nas clínicas incluídas ao estudo no ano de 2016. 

 

 

As complicações mais frequentes geradas pelos EAM foram: gastrintestinais, 

como náuseas e êmese; alérgicas, como prurido e hiperemia; flebite; hipoglicemia; 

febre; neurológicas, como confusão mental e encefalopatia; e metabólicas como IRA. 

A descrição dos eventos adversos a medicamento ocorridos nas clínicas está 

exposta nos quadros 6, 7, 8 E 9 em apêndice. 

Houveram casos onde apenas se suspendeu o medicamento responsável 

pela reação adversa e não foi feita intervenção no dano pelos profissionais, e estes 

não foram inclusos ao estudo. Os sinais e sintomas gerados pela RAM e que não foi 

feita intervenção são: mal-estar geral, êmese, flebite, sonolência e dor. 

No geral esses eventos adversos geraram um custo total no ano de 2016 de 

R$ 96.877,90. Na perspectiva do hospital e do SUS, o custo foi no valor de R$ 

26.463,90, conforme exposto na tabela 1. Desse montante R$ 14.380,13 foi gerado 

pela reação adversa e R$ 12.083,77 devido ao erro de medicação, esse último custo, 

portanto, poderia ter sido poupado. O valor médio gasto com cada dano por reação 

adversa foi de R$ 261,45 e o valor médio gasto com falhas foi de R$ 483,35. E na 
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perspectiva da sociedade, foi incluso o custo de um óbito que gerou perda de R$ 

70.414,00. Na perspectiva do hospital obteve-se o valor de R$ 20.430,36 de custos 

diretos e na perspectiva do SUS obteve-se o valor de R$ 6.033,54. Ao todo, os 

eventos adversos identificados neste estudo acarretaram então à instituição 

pesquisada, ao SUS e à sociedade impacto financeiro de R$ 96.877,90. O 

detalhamento dos recursos utilizados devido à reação adversa e ao erro de 

medicação e seus respectivos custos estão descritos nos quadros 10, 11, 12 e 13 

em apêndice. 

 

Tabela 1. Custos totais de eventos adversos a medicamento de todas clínicas 

incluídas no estudo. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

Recursos Custos Reação 

Adversa 

Custos Erros de 

Medicação 

Custos Totais 

(R$) 

Perspectiva da 

sociedade 

- 70.414,00 70.414,00 

Óbito - 70.414,00 70.414,00 

Perspectiva do 

hospital 

12.991,23 7.439,13 20.430,36 

Recursos humanos 8.909,89 4.007,70 12.917,59 

Medicamentos 1513,35 1806,00 3.319,35 

Exames laboratoriais 951,84 - 951,84 

Insumos 

hospitalares 

943,53 846,16 1.789,69 

Eletricidade 629,46 234,57 864,03 

Lavanderia - 544,70 544,70 

Centro de material e 

esterilização 

43,16 - 43,16 

Perspectiva do SUS 1.388,90 4.644,64 6.033,54 

Procedimentos 

Cirúrgicos/ 

194,20 4.640,91 4.835,11 
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Hemodialíticos/ 

Transfusionais 

(Tabela SIGTAP) 

Exames de imagem 

e eletrocardiograma 

(Tabela SIGTAP) 

1.187,32 - 1.187,32 

Insumos 

hospitalares e 

medicamentos 

doados  

(Painel de Preços) 

7,38 3,73 11,11 

TOTAL 14.380,13 82.497,77 96.877,90 

 

A clínica médica foi a clínica em que se encontrou mais eventos adversos e 

que foi portanto, a mais dispendiosa para o hospital, gerando um custo total de R$ 

90.792,83. A clínica médica apresentou uma média de gastos de R$ 433,59 por 

incidente e um gasto total de R$ 20.378,83, levando em conta apenas os custos 

diretos, sendo que desse total R$ 10.672,90 é devido a erros de medicação. Os 

custos indiretos, na perspectiva da sociedade, se totalizou em R$ 70.414,00 que se 

derivaria do tempo de trabalho prestado à sociedade, mas que foram perdidos devido 

ao óbito. O paciente que foi a óbito tinha 61 anos e 10 meses de idade, foi 

considerado como se ele ainda viveria até os 72,2 anos de idade de acordo com o 

IBGE e teria mais 3 anos e 2 meses de serviços a serem prestados à sociedade. Foi 

então, multiplicado o salário médio mensal de R$ 1853,00 e anual de R$ 22.236 

pelos anos e meses que poderiam ter sido convertidos em trabalho para a sociedade. 

(Quadro 14) 

 A clínica cirúrgica foi a clínica que gerou menos custos à instituição, 

apresentando custos diretos com valor total de R$ 1.432,77, tendo a ocorrência de 

09 incidentes e média de R$ 159,19 por intercorrência. Houve mais despesas com 

recursos humanos, em contrapartida não houve gastos com procedimentos 

cirúrgicos, diagnósticos e com CME e também não gerou custos à sociedade. E 
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como houveram mais casos de reação de adversa, os custos maiores se 

relacionaram a isto, apresentando gasto de R$ 1.070,86. (Quadro 15) 

A clínica tropical foi a segunda clínica responsável pelo hospital desembolsar 

mais capital com recursos decorrentes de EAM, apesar de o dispêndio dela ter sido 

bem inferior ao da clínica médica. Houve montante de R$ 3.189,80 de custos diretos 

e média de despesas de R$ 194,62 por cada evento de reação adversa e de R$ 

262,24 de erro de medicação. Esta clínica também não desencadeou custos na 

perspectiva da sociedade. (Quadro 16) 

A clínica ortopédica foi a única em que foram encontrados apenas relatos de 

reação adversa a medicamento e que menos incidentes foram incluídos ao estudo. 

Houve um desembolso total de R$ 1.462,50 com custeios diretos, apresentando os 

maiores custos com as horas trabalhadas pelos profissionais da saúde e uma média 

de R$ 182,81 de gastos adicionais por evento adverso. Esta clínica desencadeou 

apenas custos diretos. (Quadro 17) 

É visto na figura abaixo a comparação dos custeios empregados para os 

eventos adversos de cada clínica incluída no estudo. (Figura 3) 

 

Figura 3. Custos de eventos adversos a medicamento de clínicas de internação de 

um hospital público. Goiânia, GO, Brasil, 2016.  
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DISCUSSÃO 

Os pacientes, cujos prontuários foram pesquisados e incluídos ao estudo, 

apresentaram idade média de 46 anos, a maioria era do sexo feminino (53,57%), se 

consideravam de etnia parda (se enquadravam em outros tipos de estado civil 

(57,89%), e se encontravam em bom estado geral (57,89%). 

Os eventos adversos a medicamento previamente identificados pela presente 

pesquisa teve a prevalência de 2,39%. E a prevalência geral dos EAM incluídos ao 

estudo foi de 1,21%.  

Estudo realizado no Brasil em 2010, em um hospital universitário da Rede de 

Hospitais Sentinela da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, estimou a 

prevalência dos incidentes relacionados à medicação em pacientes internados na 

clínica cirúrgica em 48,0%17. Na Espanha e no Canadá a incidência de pacientes 

com eventos adversos relacionados diretamente aos cuidados hospitalares foi de 

8,4% e 12, 7% respectivamente, e ambos tiveram o tratamento medicamentoso 

como as maiores causas da ocorrência dos eventos adversos18,19. Apesar dos 

achados deste estudo identificar uma prevalência relativamente baixa, há dados de 

outros estudos que reforçam a necessidade dos eventos adversos serem 

considerados uma prioridade de saúde pública mundial, principalmente os eventos 

adversos a medicamento.  

Nas UTIs Médica e Cirúrgica que são acometidas por pacientes semi-críticos 

e críticos, não foi encontrado nenhum incidente a ser aderido à pesquisa. Isto pode 

ocorrer porque essas clínicas utilizam os cadernos de anotação de enfermagem 

apenas para registrar dados básicos do paciente e corriqueiramente são 

encontrados alguns relatos sobre as intercorrências nas clínicas. A enfermeira 

gestora das unidades alegou apenas notificar os dados de EA ao sistema de 

notificação de EA VIGIHOSP, porém ainda há poucos registros de eventos adversos 

a medicamento ocorridos em todo o hospital nesse sistema. Isto demonstra que 

ainda há uma cultura de punição seguida por uma subnotificação de dados. E o fato 

de ter sido encontrado mais dados relacionados à reação adversa do que a falhas 

no processo de administração de medicamentos pode indicar também uma baixa 

notificação de eventos adversos evitáveis na instituição, como foi no caso da clínica 
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ortopédica, onde foram encontrados apenas dados de reação adversa a 

medicamento.   

Estudo aponta que com a ocorrência da falha, a ideia punitiva deve ser 

substituída pela avaliação do processo, instituindo-se uma política institucional de 

notificação de EA e a utilização de ferramentas de análise da causa desses erros, 

corrigindo-se o sistema, prevenindo, assim, novas ocorrências de eventos adversos 

relacionados a medicamentos20. 

A Clínica Médica foi a unidade de internação onde ocorreram mais EAM e que 

portanto, gerou mais custos à instituição. Isso pode ocorrer devido a usualmente nas 

unidades de Clínica Médica haver prolongados períodos de internação, 

atendimentos de alta complexidade e diversidade, a maioria dos pacientes 

necessitar de cuidados semi-intensivos, e ser idosos e acometer-se por doenças 

crônicas, o que torna o serviço mais sobrecarregado.21 Porém, a Clínica Tropical foi 

a que apresentou maior prevalência de casos de EAM, essa ocorrência se deve 

pelos pacientes portadores de doenças infecciosas se encontrarem na maioria das 

vezes na fase aguda da doença e com o uso de diversos aparatos para a 

manutenção da vida.22 

Houveram casos onde apenas se suspendeu o medicamento responsável 

pela reação adversa e não foi feita intervenção nos sintomas gerados pelos EAM. 

Esta não intervenção pode acarretar ao indivíduo custos intangíveis que abarcam à 

perda da qualidade de vida e sofrimento físico, psicológico ou social2,5. 

Os eventos adversos identificados neste estudo acarretaram na perspectiva 

do hospital e do SUS, custos diretos de R$ 26.463,90 no ano de 2016. Desse 

montante 54,33% são derivados de eventos adversos a medicamento não evitáveis 

e 45,66% de eventos evitáveis.  

Estudo semelhante feito em um hospital dos Estados Unidos da América 

(EUA) em um período de 6 meses do ano de 1993, identificou ao todo 190 EAM, 

sendo destes 60 evitáveis, e estimou que os custeios anuais derivados de todos 

eventos adversos são de 5,6 milhões de dólares, e destes 50% do valor são devido 

a erros de medicação23. Outro estudo realizado em bases de dados dos Estados 

Unidos estimou que o custo total do país advindo de eventos adversos gerais foi de 
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U$17.1 bilhões, no ano de 200824. Pesquisa realizada em 2003 em hospitais públicos 

do Rio de Janeiro, Brasil, apontou que os eventos adversos implicaram no gasto de 

R$ 1.212.363,30 na perspectiva do SUS8. Outro estudo brasileiro identificou que o 

SUS teve que desembolsar 55% a mais da receita paga à instituição por causa de 

eventos adversos e que houve aumento de 98,83% na média do custo dos pacientes 

acometidos por evento adverso25. 

Neste estudo, estimou-se que o valor médio dos custeios diretos gastos com 

todos os EAMs foi de R$ 330,79. E o valor médio gasto com RAM foi de R$ 261,45 

e com falhas foi de R$ 483,35. O custo médio com evento adverso evitável 

correspondeu quase ao dobro do valor gasto com não evitável e a 1,5 a mais do 

custo médio de todos os EAMs. Além disso, um terço dos erros compuseram 

aproximadamente metade dos custos diretos totais. Seguindo a mesma direção, 

outro estudo voltado especificamente para administração de medicamentos 

identificou custos mais elevados em EAs evitáveis, tendo custo médio de 

aproximadamente duas vezes a mais de eventos adversos passíveis de prevenção 

comparado ao custo médio de todos os eventos adversos23. Outro estudo encontrou 

que a maior parte dos eventos adversos severos eram evitáveis26, talvez isto 

justifique porque os custos dos EAM por falhas geralmente são mais altos. 

Na perspectiva da sociedade, houve um óbito que gerou perda de R$ 

70.414,00. Estudo com objetivo de descrever os custos relacionados ao óbito por 

leptospirose no Brasil realizado em 2011, utilizou como método a avaliação dos anos 

de trabalho perdidos (ATP) dos casos que evoluíram para óbito, e identificou valor 

médio de R$ 58.647,35 por óbito27. O valor do óbito encontrado no nosso estudo se 

deu mais alto devido à inflação por ter sido realizado anos a frente do estudo citado. 

Dos 80 incidentes achados neste presente artigo foi identificado 1 (1,25%) 

óbito. Estudo com a finalidade de identificar eventos adversos a medicamentos 

mencionou que 1% dos EAM foi fatal23. Outra pesquisa com intuito de identificar 

casos de EAs relatou que 4,68% dos pacientes morreram por causa de evento 

adverso18. 

O óbito além de causar impacto financeiro ao governo, ainda causa custos 

intangíveis aos familiares que sofrem pela perda do ente querido. Estudo aborda que 

o enlutado pode não ter estrutura forte o bastante para lidar com a carga que a perda 

de algo que ele julga importante pode trazer para a sua vida. Além disso, esta perda 
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se torna um custo intangível, levando em conta que o paciente que foi a óbito era 

uma pessoa única e insubstituível para seus amigos e familiares28. 

Ao finalizar este estudo observa-se que os eventos adversos obtém uma 

prevalência considerável e percebe-se que estes além de gerar danos ao paciente e 

sofrimento aos familiares, causa um grande impacto econômico às instituições e ao 

governo. E por isso é de extrema importância investir na segurança do paciente com 

o intuito de notificar eventos adversos, identificar falhas sistêmicas, procurar fatores 

de mitigação e implementar ações de melhorias.  

Conclui-se que o impacto financeiro requer atenção dos gestores, no sentido 

de que evitando tais custos, abre-se possibilidades a novos investimentos. 

Este estudo ficou limitado devido a difícil obtenção de dados para mensurar 

os custos.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

7.1. Conclusões 

 

Visando a redução dos custos da instituição estudada, foi repassada aos 

gestores de cada clínica a perda financeira gerada pelas falhas de medicação e pela 

RAM. Foi feita uma reunião individual com cada gestor, onde foram demonstrados 

os incidentes ocorridos e foram propostas melhorias com o intuito de reforçar a 

segurança do paciente no processo de administração de medicamentos do hospital 

para redução das falhas. Os gestores relataram que está sendo construído protocolo 

de administração segura de medicamentos, e que as medidas sugeridas serão 

utilizadas para esta implementação. 

Dentre as sugestões feitas para o fortalecimento da segurança do paciente 

estão:  prescrição eletrônica; dispensação dos materiais pelo farmacêutico sem 

atrasos; técnica asséptica de administração de medicamentos; evitar a infusão de 

drogas antineoplásicas vesicantes em acesso venoso periférico por um período 

acima de 60 minutos; busca ativa de RAM através da ferramenta trigger tool; acesso 

e cumprimento do protocolo de administração segura de medicamentos; capacitação 

dos profissionais envolvidos no processo; fortalecimento da notificação de EAM e 

redução da cultura de punição.60,61,62, 63. 

Conclui-se que os eventos adversos a medicamento geram dano ao paciente 

e grande impacto econômico à instituição e ao SUS. A ocorrência desses eventos 

adversos cria despesas de recursos desnecessários que poderiam ser utilizados 

para financiar outras necessidades de saúde da população, bem como melhorar a 

qualidade do cuidado e fornecer maior acesso da população ao sistema de saúde 

público. 

É possível intervir nos eventos adversos evitáveis através do fortalecimento 

da segurança do paciente e do processo de administração de medicamentos por 

meio da notificação eventos adversos, da identificação de falhas sistêmicas, 

identificação de fatores de mitigação e implementação de ações de melhorias. 

Assim, haverá redução dos erros de medicação e consequentemente redução de 

custos desnecessários. 
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O impacto financeiro então requer atenção dos gestores, no sentido de que 

evitando tais custos, abre-se possibilidades a novos investimentos. 

Este estudo ficou limitado devido a difícil obtenção de dados para mensurar 

os custos. 

 

7.2. Perspectivas 

Com este estudo, espera-se que os gestores de instituições hospitalares se 

atentem para a prevalência dos eventos adversos e seu impacto econômico para 

que sejam implementadas estratégias para redução dos erros de medicação e de 

EAM, para fortalecimento da cultura de segurança do paciente nas instituições e 

consequentemente, para redução de custos hospitalares desnecessários. 
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9. APÊNDICE 

 

Quadro 6. Descrição dos eventos adversos a medicamento ocorridos na clínica 
médica e seus devidos recursos adicionais. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

CASOS RECURSOS ADICIONAIS 

1. 01/01/2016 – Paciente apresentou 
mal-estar, dor abdominal, 
desconforto, ansiedade e náuseas à 
dipirona prescrita. Família confirmou 
que paciente apresenta reação ao 
medicamento. Foi prescrito dramin 
B6 DL + soro fisiológico 0,9% 100ml 
EV e polaramine 5ml VO.  
REAÇÃO ADVERSA 

 Dramin B6 DL + soro fisiológico 
0,9% 100ml EV, agulha 25x8, 
seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Polaramine 5ml via oral (VO), 
luva de procedimento (01 par) 

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

2. 13/01/16 – Paciente apresentou 6 
episódios de hipoglicemia devido a 
insulina NPH entre os dias 13 e 
21/01. Foram feitas 6 GH 50% 40 ml 
+ AD EV nesse período de tempo.    
REAÇÃO ADVERSA 

 GH 50% 40ml (6) + água 
destilada (AD) (6) endovenoso 
(EV), agulha 25x8 (6), seringa 
20ml (6), 05 ml de álcool 70% 
(6), bola de algodão (6), luva 
de procedimento (06 pares), 
gorro (6), máscara (6).  

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

3. 25/01/16 – Paciente apresentou 
bradicardia e ansiedade após 
bromoprida. Prescrito clonazepan 
2mg ½ comp VO. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Clonazepan 2mg ½ comp VO, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min;  

4. 07/03/16 - Paciente apresentou 
síncope à administração de morfina. 
Porém, paciente apresentou 
melhora rápida do quadro e 
continuou medicação. Paciente foi 
avaliado pela plantonista, prescrito 
dipirona 1g + AD  8ml EV e fentanil 
0,05mg/ml 40ml + soro fisiológico 
0,9% 10ml EV. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Dipirona 1g + AD  8ml EV, 
agulha 25x8, seringa 10ml, 05 
ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Fentanil 0,05mg/ml 40ml + 
soro fisiológico 0,9% 10ml EV, 
agulha 25x8, seringa 20ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par). 
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 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

5. 15/03/16 – Paciente apresentou 
02 episódios de hipoglicemia devido 
à insulinoterapia e glicemia 
descontrolada com momentos de 
hiper e hipoglicemia dos dias 15/03 a 
21/03. Nesse período foram feitas 05 
Glicose 50% 40 ml EV devido a 
hipoglicemia. 23/03/16 – Paciente 
com variação glicêmica se recusou 
que fosse feita insulina.  
REAÇÃO ADVERSA 
 
22/03/16 – Paciente apresentou 
febre e calafrios devido à infusão de 
anfotericina B nos dias 22 e 23. No 
dia 22 foi feito dipirona (2), porém 
paciente persistiu com febre T: 40ºC 
e então, foi feito paracetamol 750mg. 
O paciente estava muito angustiado 
com esse quadro de saúde e por isso 
foi feito acompanhamento com a 
psicologia. 23/03/16 – Prescrito 
hidrocortisona e dipirona antes da 
infusão da Anfotericina B.  
REAÇÃO ADVERSA 

 GH 50% 40ml (5), agulha 25x8 
(5), seringa 20ml (5), 05 ml de 
álcool 70% (5), bola de 
algodão (5), luva de 
procedimento (05 pares), 
gorro(5), máscara (5). 

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min;(5 dias) 

 
 

 Dipirona 1ampola + AD EV(3), 
agulha 25x8 (3), seringa 20ml 
(3), 05 ml de álcool 70% (3), 
bola de algodão (3), luva de 
procedimento (03 pares), gorro 
(3), máscara (3). 

  Paracetamol 750mg VO (1), 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara.  

 Hidrocortisona 200mg + AD 
EV, agulha 25x8, seringa 20ml, 
05 ml de  

 álcool 70%, bola de algodão, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Psicologia: 30 minutos; 

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

6. 19/04/16 – Paciente apresentou 
febre após infusão de anfotericina B 
nos dias 19/04, 21/04 e 22/04. Feito 
dipirona 1g + AD 10ml EV (3). 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
 
19/04/16 - Paciente apresentou 
início de flebite e dor na inserção do 

 Dipirona 1g + AD 10ml EV (3), 
agulha 25x8 (3), seringa 20ml 
(3), 05 ml de álcool 70% (3), 
bola de algodão (3), luva de 
procedimento (03 pares), gorro 
(3), máscara (3). 

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 
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cateter devido à não realização da 
troca da punção venosa periférica, a 
qual permaneceu por quatro dias. 
Foi feita a troca do acesso venoso 
periférico.  
ERRO DE MEDICAÇÃO 
 
 
 
02/08/16 – Houve extravasamento e 
infiltrado de anfotericina B no 
membro superior direito, paciente 
referiu dor no membro afetado e 
apresentou edema e hiperemia. 
Suspensa infusão de Anfotericina B 
50mg + SG5% 500ml EV, que foi 
desprezada e trocado acesso 
venoso. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 

de esparadrapo, 05ml de álcool 

70%, 01 bola de algodão, luva 

de procedimento (01 par), 

gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: enfermeiro 
1h 19min; técnico de 
enfermagem 2h41min;  
 

 

 Anfotericina B 50mg + SG5% 
500ml EV, equipo macrogotas, 
agulha 25x8, seringa 20ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 

de esparadrapo, 05ml de álcool 

70%, 01 bola de algodão, luva 

de procedimento (01 par), 

gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: enfermeiro 
1h 19min; técnico de 
enfermagem 2h41min;  

 

7. 07/05/16 – Apresentou cefaleia à 
administração de furosemida. Nos 
dias seguintes continuou prescrito 
furosemida e paciente não teve mais 
queixas. Feito dipirona SOS para 
combater a cefaleia. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Dipirona 1g 1ampola + AD EV, 
agulha 25x8, seringa 20ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: médico 24 
minutos, enfermeiro 1h 19min; 
técnico de enfermagem 
2h41min;  

8. 27/04/16 – Paciente apresentou 
flebite. Foi prescrito vancomincina e 
fluconazol e compressa morna 20 
min 4x/dia até o dia 15/05 (20 dias). 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Vancomincina 1g + SF0,9% 
100ml EV (20), agulha 25x8 
(20), seringa 10ml (20), 05ml 
de álcool 70% (20), bola de 
algodão (20), luva de 
procedimento (20 pares), gorro 
(20), máscara (20). 

 Fluconazol 200mg + SF0,9% 
100ml EV(20), agulha 25x8 
(20), seringa 10ml (20), 05ml 
de álcool 70% (20), bola de 
algodão (20), luva de 
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procedimento (20 pares), gorro 
(20), máscara (20). 

 Compressa morna 20 min 
4x/dia (20 dias): Luva de 
procedimento (80 pares), 24 
horas trabalhadas pelo técnico 
de enfermagem 

 Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; (20 
dias) 

9. 23/05/16 – Paciente apresentou 
epigastralgia e êmese após sulfato 
ferroso. Administrado bromoprida 01 
ampola + AD EV. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Bromoprida 01 ampola + AD 
EV, agulha 25x8, seringa 
20ml, 05ml de álcool 70%, 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: médico 24 
minutos, enfermeiro 1h 19min; 
técnico de enfermagem 
2h41min; 

10. 24/05/16 – Paciente apresentou 
desconforto respiratório após 
amiodarona. Foi suspensa a 
medicação e ficou monitorizado e 
em observação. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Monitorização, eletrodo para 
eletrocardiograma (ECG), luva 
de procedimento (01 par); 
eletricidade; 

 Cuidados semi-intensivos: 
médico 24 minutos, enfermeiro 
4h12min; técnico de 
enfermagem 5h48min; 

11. 21/05/16 – Paciente apresentou 
dois episódios de êmese após 
polimixina B. Feito bromoprida 10mg 
+ AD 10ml EV (2). 25/05/16 - 
Paciente apresentou êmese durante 
a infusão de polimixina B nos dias 25 
e 27. Feito dramin B6 DL 01 ampola 
+ AD 40ml EV 8/8h (6) e 
ondasetrona 8mg + SF0,9% 100ml 
EV 6/6h (8). 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Bromoprida 10mg + AD 10ml 
EV (2), agulha 25x8 (2), 
seringa 10ml (2), 05ml de 
álcool 70% (2), bola de algodão 
(2), luva de procedimento (20 
pares), gorro (2), máscara (2). 

 Dramin B6 DL 01 ampola + AD 
40ml EV (6),  agulha 25x8 (6), 
seringa 10ml (6), 05ml de 
álcool 70% (6), bola de algodão 
(6), luva de procedimento (6 
pares), gorro (6), máscara (6). 

 Ondasetrona 8mg + SF0,9% 
100ml EV (8), agulha 25x8 (8), 
seringa 10ml (8), 05ml de 
álcool 70% (8), bola de algodão 
(8), luva de procedimento (8 
pares), gorro (8), máscara (8). 
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28/05/16 – Foi detectado 
insuficiência renal aguda (IRA) e 
tubulopatia medicamentosa 
(hipomagnesemia e hipocalemia) 
devido à polimixina B e à 
vancomicina, estas causaram 
nefrotoxicidade. Feitos exames 
laboratoriais (Gasometria (8), ácido 
úrico (22), ureia (39) e creatinina 
(38), íons sódio (41) e potássio (41), 
cálcio (29), magnésio (38) cloro (9) e 
fósforo(21), EAS (3), urocultura (2), 
dos dias 28/05 a 28/06 e do dia 03/07 
a 14/07, ultrassonografia de rins e de 
vias urinárias 30/05, hidratação com 
1000ml de SF0,9% EV,  hidratação 
dos dia 03/06 a 06/06 e dia 11/07 
com 1500ml de SF0,9% EV (4), 
hidratação com 2000ml de SF0,9% 
EV, hidratação com 3000ml de 
SF0,9% EV, cloreto de potássio 6% 
xarope 15ml VO nos dias 28/05, 
29/05, 30/05, 03/06 e do dia 06 a 
05/07 (86), Sulfato de magnésio 
4ml/2g + SF0,9% 250ml EV (1), 
Sulfato de magnésio 4ml/2g + 
SF0,9% 500ml EV (2), SF0,9% 
500ml + Sulfato de magnésio 50% 
5ml 29/05 (1), cloreto de potássio 
10% 20ml EV + SF0,9% 300ml em 
bomba de infusão contínua 29/05, 
cloreto de potássio 10% 30ml  (3 
amp) + SF0,9% 250ml EV, 05/07 (2), 
cloreto de potássio 10% 20ml  (2 
amp) + SF0,9% 250ml EV, 06/07 
(1),SF0,9% 250ml  + cloreto de 
potássio 10% 10ml EV + Sulfato de 
magnésio 50% 5ml 05/07 (7), 
SF0,9% 250ml + Sulfato de 
magnésio 50% 5ml no dia 05/06 e de 
09/06 a 05/07 (52), carbonato de 
cálcio 500mg 1comp VO (6), 
furosemida 20mg + AD 10ml EV (4), 
espironolactona 100mg VO (4), 

 Cuidados mínimos: médico 24 
minutos, enfermeiro 1h 19min; 
técnico de enfermagem 
2h41min; (3 dias) 

 

 Gasometria (8); 

 Ácido úrico (22), ureia (39) e 
creatinina (38); 

 Íons sódio (41) e potássio (41), 
cálcio (29), magnésio (38) cloro 
(9) e fósforo(21); 

 EAS (3); 

 Urocultura (2); 

 Ultrassonografia de rins e de 
vias urinárias; 

 Hidratação com 1000ml de 
SF0,9% EV; 

 Hidratação com 1500ml de 
SF0,9% EV (4); 

 Hidratação com 2000ml de 
SF0,9% EV, 

 Hidratação com 3000ml de 
SF0,9% EV,  

 Cloreto de potássio 6% xarope 
15ml VO (39)   

 Cloreto de potássio 10% 20ml 
EV + SF0,9% 300ml  

 Sulfato de magnésio 4ml/2g + 
SF0,9% 250ml EV (1),  

 Sulfato de magnésio 4ml/2g + 
SF0,9% 500ml EV (2),  

 SF0,9% 500ml + Sulfato de 
magnésio 50% 5ml 29/05 (1),  

 SF0,9% 250ml + cloreto de 
potássio 10% 10ml EV + 
Sulfato de magnésio 50% 5ml 
03/06 (1),  

 SF0,9% 250ml + Sulfato de 
magnésio 50% 5ml aferição e 
anotação de diurese (48 
vezes); 

 Anotação de diurese (2x/dia) 
do dia 28/05 a 14/07); 

 Dieta para IRA. Nutricionista: 
2h semanais (48 dias) = 14h 
totais; 

 Cuidados semi-intensivos: 
médico urologista 24 minutos 
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espironolactona 50mg VO (3)  do dia 
06/07 a , aferição e anotação de 
diurese (2x/dia) do dia 28/05 a 14/07, 
acompanhamento com a urologia 
(27).  
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
11/06/16 – Paciente apresentou 
febre durante administração de 
antineoplásico daunorrubicina. Foi 
administrado dipirona 1g EV + AD 
10ml e antineoplásico continuou em 
curso. 
REAÇÃO ADVERSA  
 
  
04/07/16 – Paciente apresentou 
eritema em membros superiores e 
inferiores durante a infusão do 
antineoplásico citarabina. Feito 
hidrocortisona 100mg EV. 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
06/05/16 – Paciente apresentou 
flebite após o início da infusão do 
antineoplásico. Foi feita nova 
punção.  
ERRO DE MEDICAÇÃO 
 
 
 
24/06/16 – Paciente apresentou 
flebite em MSD apresentando calor e 
rubor. Feita nova punção e aplicada 
compressa morna até a data de seu 
óbito 14/07. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

(27 dias), médico 
hematologista 24 minutos, 
enfermeiro 4h12min; técnico 
de enfermagem 5h48min; (48 
dias) 

 

 Dipirona 1g EV + AD 10ml (1), 
agulha 25x8, seringa 10ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 
Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 
 

 Hidrocortisona 100mg EV, 
agulha 25x8, seringa 10ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 
Cuidados intermediários: 
medicina 24 minutos; 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 
 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de álcool 
70%, 01 bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

 

 Compressa morna 20 minutos 
(3x/dia) durante 20 dias, luva 
de procedimento (60 pares), 20 
horas trabalhadas pelo técnico 
de enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de 
álcool 70%, 01 bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 
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12. 26/06/16 - Apresentou 5 
episódios de êmese após 
administração de medicamentos 
orais. Comunicado ao plantonista, 
foram suspensos omeprazol 20mg 1 
comprimido VO (1x/dia), bromoprida 
01 ampola EV SOS e codeína VO 
(intolerância gástrica). Foram 
prescritos omeprazol 40mg + 
diluente EV (1x/dia) e bromoprida 10 
mg + AD EV 8/8h (3). 
REAÇÃO ADVERSA 

 Omeprazol EV, agulha 25x8, 
seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Bromoprida 10 mg + 
ondasetrona EV, agulha 25x8, 
seringa 10ml (2), 05ml de 
álcool 70%, bola de algodão, 
luva de procedimento (01 par). 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

13. 26/06/16 – Paciente apresentou 
prurido disseminado em toda 
extensão do corpo com placas 
urticariformes em braços e em tórax 
anterior devido ao tramadol. 
Retirado cateter venoso central, 
suspenso medicamento e feito 
medicação polaramine 2mg VO e 
hidrocortisona VO. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Polaramine 2mg VO, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Hidrocortisona VO, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

14. 11/07/16 – Paciente apresentou 
encefalopatia ao cefepime, tendo os 
seguintes sinais e sintomas: dislalia, 
confusão mental, agitação 
psicomotora, sono prejudicado, 
espasmos musculares, e edema 
principalmente em membros 
inferiores e em pálpebras.  Segundo 
médica, o quadro seria revertido com 
a hemodiálise que seria feita no dia 
seguinte. Foi pedida tomografia 
computadorizada para avaliar o 
quadro. Foi administrado haloperidol 
5mg 1 amp endovenoso e GH 50% 
20ml endovenoso. Paciente 
continuou com quadro de confusão e 
do dia 19 a 21/07 foi prescrito 
haloperidol 5mg VO de 12/12h e no 
dia 27/07 foi prescrito haloperidol 
5mg VO. Dia 25/07 foi feito 
clonazepan 0,5mg VO devido 
agitação e confusão mental. Foi feito 
acompanhamento com a psicologia 
durante 2 vezes por semana. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Haloperidol 5mg 1 amp EV, 
agulha 25x8, seringa 10ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 GH 50% 20ml EV, 05ml de 
álcool 70%, agulha 25x8, 
seringa 20ml, bola de algodão, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Haloperidol 5mg 1 comprimido 
VO (7), seringa 10ml (7), luva 
de procedimento (07 pares), 
gorro (7), máscara (7). 

 Clonazepan 0,5mg 01 
comprimido, seringa 10ml, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Tomografia computadorizada 
de crânio (3);  

 Hemodiálise. 

 Avaliação da psicologia: 30 
minutos (8 consultas) 
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 01/08/16 – Paciente apresentou 
episódios de apnéia que podem ter 
ocorrido devido à intoxicação pelo 
tramadol. A medicação foi suspensa, 
foi realizada tomografia 
computadorizada de crânio e 
solicitados exames laboratoriais e 
hemocultura. 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
22/07/16 – Houve extravasamento e 
infiltrado de antineoplásico no 
membro superior esquerdo, o que 
gerou lesão. Foi trocada a punção, 
prescrito dexametasona pomada 
para aplicar de 4/4h, que foi aplicada 
12 vezes, compressa morna de 6/6h 
que foi feita durante 10 vezes e foi 
elevado membro e mantido elevado 
por 24h diariamente. Posteriormente 
a flebite se tornou lesão vesicante e 
passou-se a aplicar sulfadiazina de 
prata 1x/dia, esta foi aplicada 4 
vezes. Por último passou a fazer 
curativo com dersani e gaze de 
rayon 1x/dia, este foi realizado por 
12 dias.   
ERRO DE MEDICAÇÃO 
  

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; (16 
dias) 

 

 Tomografia computadorizada 
de crânio;  

 Exames laboratoriais: 
Hemograma, ureia e 
creatinina, 

 íons sódio, potássio, cálcio e 
magnésio, desidrogenase 
lática (DHL).  

 Hemocultura. 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

 

 Dexametasona pomada (12 
aplicações), luva de 
procedimento (12 pares), luva 
cirúrgica (12 pares), 24 pacotes 
de gaze, 12 SF0,9% 100ml, 
micropore 30cm (12); 

 Hidrocortisona 100mg +AD 
20ml EV(6), agulha 25x8 (6), 
seringa 10ml (6), 05ml de 
álcool 70% (6), bola de 
algodão(6), luva de 
procedimento (06 pares), gorro 
(6), máscara (6). 

 Compressa morna (10); Luva 
de procedimento (10 pares), 02 
horas trabalhadas pelo técnico 
de enfermagem; 

 Sulfadiazina de prata (4 
aplicações), luva de 
procedimento (04 pares), luva 
cirúrgica (04 pares), 08 
pacotes de gaze, 04 SF0,9% 
100ml, micropore 30cm (4); 

 20 ml de dersani (12 
aplicações), gaze de rayon 
(12), micropore 30 cm (12), 
luva de procedimento (12 
pares), luva cirúrgica (12 
pares) 24 pacotes de gaze, 12 
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SF0,9% 100ml, micropore 
30cm (12); 

 Acompanhamento com 
Dermatologia (3). 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min;(16 
dias) 

15. 18/07/16 - Paciente apresentou 
reação alérgica ao ciprofluoxaxino. 
Foi administrado hidrocortisona 
100mg 2 ampolas endovenoso 
(2vezes). 
REAÇÃO ADVERSA 

 Hidrocortisona 100mg 2 
ampolas EV, agulha 25x8, 
seringa 10ml (01), 05ml de 
álcool 70%, bola de algodão, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara.  

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

16. 19/08/16 - Paciente apresentou 
intoxicação do sistema nervoso 
central pelo antineoplásico 
citarabina e farmacodermia a 
citarabina, com os seguintes sinais e 
sintomas: queda do estado geral, 
hiporexia, febre, rush cutâneo não 
pruriginoso em dorso e em punhos, 
e ataxia da marcha. Foi administrado 
ibuprofenio 01 comprimido e 
paracetamol 750mg 01 comprimido 
para a pirexia. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Ibuprofeno 01 comprimido, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

   Paracetamol 750mg 01 
comprimido, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

17. 27/10/16 – Paciente apresentou 
mal-estar geral, visão turva, 
hipertensão e dormência em todo 
corpo devido ao solumedrol. 
Prescrito fernegan 01 ampola IM e 
captopril 50mg. 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
06/12/16 – Perca de acesso 
periférico com extravasamento e 
infiltração de ciprofuoxaxino em 
membro superior esquerdo. 
Paciente apresentou prurido e rubor. 

 Prometazina 01 ampola IM, 
agulha 25x8, seringa 10ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Captopril 50mg, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

 

 Hidrocortisona 100mg EV, 
agulha 25x8, seringa 10ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
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Feito hidrocortisona 100mg EV e 
polaramine 2mg VO. Puncionado 
acesso em MSD. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

  Polaramine 2mg VO, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de álcool 
70%, 01 bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

18. 20/11/16 – Paciente queixou 
prurido em face e mãos durante 
administração de vancomincina. 
Feito hidrocortisona 100mg + água 
destilada 10ml endovenoso e 
polaramine 2mg VO. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Hidrocortisona 100mg + água 
destilada 10ml EV, agulha 
25x8, seringa 20ml, 05ml de 
álcool 70%, bola de algodão, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Polaramine 2mg VO, luva de 
procedimento (01 par).  

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

19. 17/04/16 – Paciente apresentou 
IRA e hipercalemia e hipotensão 
devido a aldoctone 100mg/dia, e ao 
propranolol. Suspenso aldactone e 
propranolol e prescrito lactulona 
10ml 8/8h VO. Feito nebulização 
SF0,9% 10 gotas Berotec, solicitado 
eletrocardiograma (ECG) e exames 
de controle de ureia (8) e creatinina 
(8), íons sódio (7) e potássio (7), 
cálcio (1), magnésio (5). Feito 
Insulina regular 10 unidades + GH 
50% 10 ampolas + SF0,9% 250 ml, 
e feito controle da calemia e de HGT 
de 1/1h durante e até 1h após a 
administração desse medicamento. 
Solicitado EAS e feito gliconato de 
cálcio 10ml + SF 0,9% 100 ml em 3 
minutos EV,  sorcal 1 envelope + 
100ml de água VO 6/6h, 
espironolactona 100mg VO (5). Feito 
ringer 500ml durante 2 vezes devido 
à hipotensão.  

 Nebulização (NBZ) Berotec 8 
gotas + SF0,9% 250ml (3), 
oxigênio 7l/min (20min/ 
3vezes), kit de nebulização 
(Traqueia, nebulizador e 
máscara), bandeja, ácool 70% 
10ml, algodão, luvas de 
procedimento (01 par) 

 Exames de ureia (8) e 
creatinina (8); 

 íons sódio (7) e potássio (7), 
cálcio (1), magnésio (5). 

 EAS; 

 ECG; 

 Insulina regular 10U + GH 50% 
10 ampolas + SF0,9% 250 ml; 

 Seringa para insulina 1ml com 
agulha 13x33 (1); 

 Gluconato de cálcio 10ml + SF 
0,9% 100 ml; 

 Sorcal 1 envelope VO (3); 

 Ringer 500ml (2); 
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REAÇÃO ADVERSA  Espironolactona 100mg VO 
(5); 

 Cuidados semi-intensivos: 
médico urologista 24 minutos 
(3), médico 24 minutos, 
enfermeiro 4h12min; técnico 
de enfermagem 5h48min; (07 
dias) 

20. 09/02/16 – Paciente apresentou 
flebite mesmo com acessos 
periféricos recentes. Foram feitas 
cinco punções durante o dia e à 
noite. Foi sugerido passagem de 
cateter venoso central (CVC). 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 05 polifix, 05 albocath, 20 cm 
de esparadrapo (5), 05ml de 
álcool 70% (05), 05 bola de 
algodão, luva de procedimento 
(05 pares), gorro (5), máscara 
(5). 

 Cateter duplo-lúmem, SF0,9% 
500ml, Kit CVC, equipo 
macrogotas, polifix, xilocaína 
ampola (2), fio de sutura Nylon 
3.0, seringa 20ml, agulha 
40x12, agulha 25x8, pacote de 
gaze (4), lâmina de bisturi nº 
11, torneirinha, luva cirúrgica nº 
7,5, clorexidina alcóolica 10ml, 
clorexidina degermante 10ml, 
micropore 20cm, luva de 
procedimento (02 pares), gorro 
(2), máscara (2). 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

21. 17/04/16 – Haloperidol de horário 
foi dispensado pela farmácia 
somente quatro horas após o horário 
que deveria ter sido feito. Por isso, o 
paciente ficou agitado e confuso 
retirando todos os acessos venosos 
periféricos, o que também impediu 
de fazer a medicação, quando o 
medicamento chegou.  As 
medicações imunoglobulina, 
tramadol e SF 0,9% e GH 50% 
tiveram atraso devido ao ocorrido. 
Foram puncionados 2 acessos 
periféricos. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 02 polifix, 02 albocath, 40 cm 
de esparadrapo, 05ml de álcool 
70% (02), 02 bolas de algodão, 
luva de procedimento (02 
pares), gorro (2), máscara (2). 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

22. 08/05/16 – Paciente apresentou 
extravasamento com edema em 
membro superior esquerdo na 

 Compressa fria 15 min (2), 
Luva de procedimento (02 
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punção onde estava sendo infundido 
o antineoplásico fluorouracila. Feita 
nova punção, colocado gaze estéril 
no local (1 pacote), feita compressa 
de água fria por 15 minutos (2vezes), 
mantido MSE elevado, feita 
observação de dor por residente 
plantonista e observados sinais de 
alteração em dorso da mão 
esquerda. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

pares), ½h trabalhada pelo 
técnico de enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de álcool 
70%, 01 bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Gaze (01 pacote), luva 
cirúrgica (01). 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

23. 24/05/16 – Paciente apresentou 
extravasamento e infiltração da 
dobutamina em membro superior 
esquerdo. Foi aplicada compressa 
gelada e foi verificado a 
possibilidade de colocar acesso 
venoso central. Feito compressa 
gelada (2 vezes) e colocado cateter 
venoso central. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Compressa gelada (2), luva de 
procedimento (02 pares), 40 
minutos trabalhados pelo 
técnico de enfermagem; 

 Cateter duplo-lúmem, SF0,9% 
500ml, Kit CVC, equipo 
macrogotas, polifix, xilocaína 
ampola (2), fio de sutura Nylon 
3.0, seringa 20ml, agulha 
40x12, agulha 25x8, pacote de 
gaze (4), lâmina de bisturi nº 
11, torneirinha, luva cirúrgica nº 
7,5, clorexidina alcóolica 10ml, 
clorexidina degermante 10ml, 
micropore 20cm, luva de 
procedimento (02 pares), gorro 
(2), máscara (2). 

 Cuidados intermediários: 
médico 24 minutos; enfermeiro 
2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

24. 03/06/16 – Paciente evoluiu com 
insuficiência renal aguda (IRA) 
medicamentoso durante a 
internação devido a anti-hipertensivo 
bloqueador dos receptores de 
angiotensina (BRA), introduzido dois 
dias antes da internação. Feitos 
exames laboratoriais (Ureia (20) e 
creatinina (20), íons sódio (20) e 
potássio (20), cálcio (11), magnésio 
(16), EAS (1), proteinograma do dia 
29/05 a 14/06 e do dia 17/06 a 25/06, 
proteinúria 12/06, ultrassonografia 
de rins e de vias urinárias do dia 
09/06, furosemida 40mg VO 1 comp 
(11), sorcal ½ envelope (18), GH 

 Ureia (20) e creatinina (20); 

 Íons sódio (20) e potássio (20), 
cálcio (11), magnésio (16); 

 EAS (1); 

 Proteinograma; 

 Ultrassonografia de rins e de 
vias urinárias do dia 09/06; 

 Furosemida 40mg VO 1 comp 
(11); 

 Sorcal ½ envelope (18); 

 GH 50% 90ml + insulina 
regular 10UI + SG 5% 100ml 
(22); 

 Seringa para insulina 1ml com 
agulha 13x33 (22); 
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50% 90ml + insulina 10UI + SG 5% 
100ml (22), nebulização (NBZ) 
berotec 5 gotas + atrovent 30 gotas 
+ SF0,9% 6/6h (65) de 30/05 a 
22/06, diurese 2x/dia de 02/06 a 
26/06, e 10 acompanhamentos da 
nefrologia. 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
23/06/16 – Técnica de enfermagem 
administrou enoxaparina no deltoide 
do paciente que apresentou sinais 
flogísticos, como: dor, calor, 
equimose e edema. Feita compressa 
morna (3 vezes). 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 NBZ berotec 5 gotas + 
atrovent 30 gotas + SF0,9% 
250ml (65); oxigênio 7l/min 
(20min/65 vezes), kit de 
nebulização (Traqueia, 
nebulizador e máscara), 
bandeja, álcool 70% 10ml, 
algodão, luvas de 
procedimento (01 par); 

 Dieta para IRA. Nutricionista: 
2h semanais (23 dias) = 7h 
totais; 

 Cuidados semi-intensivos: 
médico nefrologista 24 minutos 
(10), médico 24 minutos, 
enfermeiro 4h12min; técnico 
de enfermagem 5h48min; (24 
dias) 
 

 Compressa morna (3), luva de 
procedimento (03 pares), 01 
hora trabalhada pelo técnico de 
enfermagem; 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

25. 18/07/16 – Paciente apresentou 
náuseas e cefaleia após 
antineoplásico, mas logo melhorou. 
Feito ondasetrona 8mg + SF 0,9% 
100mlEV (4) e bromoprida 10mg + 
AD 10ml (2). No mesmo dia, a 
paciente apresentou acatisia a 
bromoprida que estava em uso e foi 
suspensa. Prescrito dramin B6 01 
comprimido VO 6/6h (18 unidades 
do dia 18 ao dia 22/07). 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
20/07/16 – Pront. 959009-2 – 301B 
Antônia Ribeiro de Oliveira – 
Paciente apresentou náuseas 
ocasionais após antineoplásico e 
posteriormente, vários episódios de 
êmese. Dramin das 12h e 18h do dia 
anterior sem checar. Solicitados 
exames laboratoriais e iniciado 

 Ondasetrona 8mg + SF 0,9% 
100ml EV (2), agulha 25x8(2), 
seringa 10ml (2), 05ml de 
álcool 70% (2), bola de algodão 
(2), luva de procedimento (02 
pares), gorro (2), máscara (2). 

 Bromoprida 10mg + AD 10ml 
(1), agulha 25x8, agulha 25x8, 
seringa 20ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

 
 

 Dramin B6 DL 01 ampola + SF 
0,9% 50ml EV (2), agulha 
25x8(2), seringa 10ml (2), 05ml 
de álcool 70% (2), bola de 
algodão (2), luva de 
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dramin B6 DL 01 ampola + SF 0,9% 
50ml EV. 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
21/07/16 – Novamente paciente 
apresentou náuseas e êmese após 
antineoplásico. Feito dexametasona 
2mg + AD 20ml EV SOS. Feito 
também, ondasetrona 8mg + SF 
0,9% EV (4 vezes/dia) e dramin B6 
DL 01 ampola + SF 0,9% 50ml EV 
(4x/dia).  
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18/07/16 – Houve extravasamento e 
infiltrado de antineoplásico no 
membro puncionado, sem sinais de 
lesão. Aplicada compressa fria e 
feita nova punção. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

procedimento (02 pares), gorro 
(2), máscara (2). 

 Hemograma, ácido úrico, ureia 
e creatinina, íons sódio, 
potássio, cálcio, magnésio, 
cloro e fósforo, TAP, TTPa e 
DHL. 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

 

 Dexametasona 2mg + AD 20ml 
EV, agulha 25x8, agulha 25x8, 
seringa 20ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Ondasetrona 8mg + SF 0,9% 
100ml EV (2), agulha 25x8(2), 
seringa 10ml (2), 05ml de 
álcool 70% (2), bola de algodão 
(2), luva de procedimento (02 
pares), gorro (2), máscara (2). 

 Dramin B6 DL 01 ampola + SF 
0,9% 50ml EV (2), agulha 
25x8(2), seringa 10ml (2), 05ml 
de álcool 70% (2), bola de 
algodão (2), luva de 
procedimento (02 pares), gorro 
(2), máscara (2). 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

 

 Compressa fria (1), luva de 
procedimento (01 par), 20 
minutos trabalhados pelo 
técnico de enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de álcool 
70%, 01 bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 
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26. 20/07/16 – Houve 
extravasamento e infiltrado de 
antineoplásico isofosfamida no 
membro puncionado. Feito 
compressa morna (1 vez) e 
puncionado novo acesso. Paciente 
recebeu alta no dia seguinte. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Compressa morna (01), luva de 
procedimento (01 par), 20 
minutos trabalhados pelo 
técnico de enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de 
álcool 70%, 01 bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; 

27. 09/08/16 – Paciente refere 
náuseas e mal-estar à lactulose 
20ml VO. Administrado bromoprida 
10mg + AD 10ml EV  SOS e 
ondasetrona 8mg 1 ampola EV para 
combater os sintomas. 11/08/16 – 
Pront. 827152-0 – 306A Viviane 
Aparecida da Silva -Todos os 
acessos venosos periféricos 
apresentavam flebite. 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
 
 
04/08/16 – Paciente apresentou 
flebite por 3 dias seguidos, sendo 
que a punção havia sido trocada em 
menos de 24h. Acredita-se que 
paciente apresentava contaminação 
na pele. Foi orientado o uso da 
clorexidina degermante por 5 dias.  
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Bromoprida 10mg + água 
destilada 10ml EV, agulha 
25x8, seringa 20ml, 05 ml de 
álcool 70%, bola de algodão, 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

  Ondasetrona 8mg 1 ampola 
EV, agulha 25x8, seringa 10ml, 
05 ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min;  

 técnico de enfermagem 
2h41min; 
 

 

 Clorexidina degermante 50ml 
(5 aplicações) 
 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; (3 dias) 

28. 26/10/16 – Técnica de 
enfermagem administrou insulina 
NPH no membro superior direito 
onde tinha fístula. Houve 
sangramento abundante, paciente 
perdeu cerca de 400 ml de sangue. 
Foi feito reposição de hemácias 1 
bolsa e paciente foi encaminhada ao 
centro cirúrgico para correção da 
fístula. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Concentrado de hemácias (1 
bolsa); 

  Procedimento cirúrgico para 
correção da fístula;  

 Cuidados semi-intensivos: 
médico urologista 24 minutos 
(10), médico 24 minutos, 
enfermeiro 4h12min; técnico 
de enfermagem 5h48min; 
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29. 14/11/16 – Técnica de 
enfermagem se confundiu e 
administrou omeprazol no paciente 
errado. O paciente apresentou 
êmese após medicação. 
Administrado bromoprida 10 mg + 
AD. Como a morfina foi administrada 
juntamente com o omeprazol, foi 
administrado novamente dimorf 
10mg. Foi notificado no VIGIHOSP. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Bromoprida 10 mg + AD, 
agulha 25x8, seringa 20ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Dimorf 10mg, luva de 
procedimento (01 par). 

 Cuidados mínimos: medicina 
24 minutos; enfermeiro 
1h19min; técnico de 
enfermagem 2h41min; 

  

30. 01/12/16 – Noradrenalina não 
prescrita infundindo a 45ml/h, a 
medicação acabou e a bomba de 
infusão não apitou, o paciente foi a 
óbito. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Óbito: 71,9 anos (expectativa 
de vida masculina no Brasil) – 
61,9 anos (idade do paciente 
no óbito) = 10 anos de trabalho 
para a sociedade perdidos.  

31.12/12/16 – Paciente desenvolveu 
farmacodermia com prurido 
generalizado e hiperemia nos 
membros superiores e inferiores. 
Prescrito polaramine 2mg VO 6/6h 
(16). 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
16/12/16 – Paciente apresentou 
extravasamento e infiltração de 
antineoplásico, paciente apresentou 
dor, ardor, edema, hiperemia e leve 
prurido no membro afetado. Feita 
nova punção, compressa gelada (10 
vezes) e polaramine 2mg VO SOS 
(1).  
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Polaramine 5ml VO (16), luva 
de procedimento (16 pares), 
gorro (16), máscara (16). 

 Cuidados intermediários: 
médico, 24 minutos, 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; (16) 
 

 
 

 Polaramine 2mg VO, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Compressa fria (10), luva de 
procedimento (10 pares), 
3h20min trabalhados pelo 
técnico de enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm 
de esparadrapo, 05ml de álcool 
70%, 01 bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Cuidados intermediários: 
enfermeiro 2h9min; técnico de 
enfermagem 3h54min; (2 dias) 
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Quadro 7. Descrição dos eventos adversos a medicamento ocorridos na clínica 
cirúrgica e seus devidos recursos adicionais. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

CASOS RECURSOS ADICIONAIS 

1. 05/01/16 – Paciente apresentou 
sonolência e hipotensão à 
administração de morfina. Feito soro 
fisiológico 0,9% 500ml. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Soro fisiológico 0,9% 500ml, equipo 
macrogotas, 05ml de álcool 70%, 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 

2. 21/02/16 – Paciente apresentou 
reação alérgica após administração 
de ranitidina. Feito prometazina 1ml 
IM e hidrocortisona 100mg EV. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Prometazina 1ml IM, agulha 25x8, 
seringa 10ml, 05ml de álcool 70%, 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Hidrocortisona 100mg EV, agulha 
25x8, seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

3. 14/03/16 – Paciente apresentou 
taquicardia (103 bpm) e dor em tórax 
após tomar nubain e nausedron. Foi 
feito morfina e bromoprida 10mg + 
água destilada endovenoso (2 
vezes) para combater os sintomas. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Morfina 10mg, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Bromoprida 10mg + água destilada 
EV, agulha 25x8, seringa 20ml, 05ml 
de álcool 70%, bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 

4. 23/03/16 – Paciente em uso de 
insulina, apresentou hipoglicemia 
nos dias 21 e 23. Foi feito Glicose 
hipertônica 50% 40ml endovenoso 
durante 2 vezes. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Glicose hipertônica 50% 40ml EV (2), 
agulha 25x8 (2), seringa 20ml (2), 
05ml de álcool 70% (2), bola de 
algodão (2), luva de procedimento 
(02 pares), gorro (2), máscara (2).  

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 
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5. 04/11/16 – Paciente apresentou 
rush cutâneo após clindamicina. 
Avaliado pelo plantonista. Foi 
prescrito hidrocortisona 300mg + 
água destilada endovenoso e 
fernegan 1 am 
pola intramuscular. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Hidrocortisona 300mg + água 
destilada EV, agulha 25x8, seringa 
20ml, 05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento (01 
par), gorro, máscara. 

 Prometazina 1 ampola IM, agulha 
25x8, seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; técnico 
de enfermagem 2h41min; 

6. 13/06/16 – Paciente apresentou 
vários episódios de êmese após 
tramal. Foi feito bromoprida 10mg + 
AD EV (3). 
REAÇÃO ADVERSA 

 Bromoprida 10mg + AD EV (3), 
agulha 25x8 (3), seringa 20ml (3), 
05ml de álcool 70% (3), bola de 
algodão (3), luva de procedimento 
(03 pares), gorro (3), máscara (3). 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; técnico 
de enfermagem 2h41min; 

7. 16/08/16 – Paciente apresentou 
hipoglicemia à administração de 
insulina nos dias 27/07, 30/07, 11/08 
e 16/08. Feito GH50% 40ml EV (4). 
REAÇÃO ADVERSA 

 GH50% 40ml EV (4), agulha 25x8 (4), 
seringa 20ml (4), 05ml de álcool 70% 
(4), bola de algodão (4), luva de 
procedimento (04 pares), gorro (4), 
máscara (4). 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; (4 dias) 

8. 24/01/16 - Houve extravasamento 
no local da infusão do antineoplásico 
no membro superior esquerdo, o 
qual estava edemaciado (1+/4+) e o 
paciente queixou dor. Foi feito 
compressa fria uma vez e nova 
punção. O evento foi registrado no 
prontuário e faltava registrar no 
VIGIHOSP. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Compressa fria (1), luva de 
procedimento (01 par), 20 minutos 
trabalhados pelo técnico de 
enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm de 
esparadrapo, 05 ml de álcool 70%, 01 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: enfermeiro 
2h9min; técnico de enfermagem 
3h54min; 
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9. 08/03/16 – Paciente apresentou 
flebite com sinais flogísticos em 
membro superior esquerdo. Foi 
aplicado compressa morna uma vez 
e feita nova punção. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Compressa morna (1), luva de 
procedimento (01 par), 20 minutos 
trabalhados pelo técnico de 
enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm de 
esparadrapo, 05 ml de álcool 70%, 01 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: enfermeiro 
2h9min; técnico de enfermagem 
3h54min; 

 

 

 

Quadro 8. Descrição dos eventos adversos a medicamento ocorridos na clínica 
tropical e seus devidos recursos adicionais. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

CASOS RECURSOS ADICIONAIS 

1. 10/03/16 – Paciente queixa mal-
estar geral, queimação em todo o 
corpo, sonolência, náusea e cefaleia 
durante a infusão de anfotericina B. 
Foi administrado dipirona 1 ampola + 
água destilada endovenoso (2 
vezes) e bromoprida 1 ampola + 
água destilada (3 vezes).   
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
 
11/03/16 - Paciente queixou dor no 
sítio de punção onde se administrou 
a anfotericina B. Foi trocado o 
cateter venoso periférico. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Dipirona 1 ampola + água destilada 
EV (2), agulha 25x8 (2), seringa 
20ml (2), 05ml de álcool 70% (2), 
bola de algodão (2), luva de 
procedimento (02 pares), gorro (2), 
máscara (2). 

 Bromoprida 1 ampola + água 
destilada (3), agulha 25x8 (3), 
seringa 20ml (3), 05ml de álcool 
70% (3), bola de algodão (3), luva 
de procedimento (03 pares), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm de 
esparadrapo, 05ml de álcool 70%, 
01 bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

2. 22/03/16 – Paciente apresentou 
tremores e calafrios à administração 
de anfotericina B. Foi administrado 
dipirona 1 ampola + água destilada 
endovenoso. 

 Dipirona 1 ampola + água destilada 
EV, agulha 25x8, seringa 20ml, 05ml 
de álcool 70%, bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 
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REAÇÃO ADVERSA  Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

3. 06/04/16 - Paciente apresentou 
queixas de rush cutâneo, calor na 
pele e prurido à infusão de 
vancomicina. Foi feito mudança de 
antibioticoterapia de vancomicina 1g 
+ SF 0,9% 250 ml EV para oxaciclina 
1500mg +SF0,9%.  Foi administrado 
também, hidrocortisona 100mg + AD 
EV (1 vez) e polaramine 2mg 1 
comp. VO.  
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
Porém em 11/04 o paciente 
apresentou tremores intensos à 
administração de outro antibiótico: a 
teicoplanina 300mg + SF0,9% 
100ml. Foi feito prometazina ½ amp 
IM (1) e hidrocortisona 200mg EV (1) 
para tratar os sintomas. A 
antibioticoterapia foi modificada 
novamente. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Hidrocortisona 100mg + AD EV (1 
vez), agulha 25x8, seringa 20ml, 
05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento (01 
par), gorro, máscara. 

 Polaramine 2mg 1 comp VO (1), 
luva de procedimento (01 par), 
gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

 

 Prometazina ½ amp IM (1), agulha 
25x8, seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

  Hidrocortisona 200mg EV (1), 
agulha 25x8, seringa 10ml, 05ml 
álcool 70% (10 ml), bola de 
algodão, luva de procedimento (01 
par), gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

4. 01/08/16 – Paciente apresentou 
parestesia em lábio e em trajeto do 
cateter venoso periférico durante 
administração de polimixina B.  Foi 
administrado polaramine 5mg via 
oral (1 vez) e hidrocortisona 200mg 
endovenoso.  
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
No dia 04/08, o paciente teve reação 
alérgica novamente à polimixina B. O 
antibiótico foi suspenso e foi 
administrado polaramine 2mg/5ml 
via oral 6/6h (1 vez).   
REAÇÃO ADVERSA 
 
 

 Polaramine 5mg via oral (1), luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

  Hidrocortisona 200mg EV (1), 
agulha 25x8, seringa 10ml, 05ml de 
álcool 70%, bola de algodão, luva 
de procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

 
 

 Polaramine 2mg/5ml VO, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 
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E no dia 08/08, esse mesmo 
paciente apresentou flebite no 
membro superior direito. Foi 
puncionado novo acesso e aplicada 
compressa morna, prescrita 3x/dia, 
foi feita durante 13 vezes. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

  Compressa morna (13 vezes), luva 
de procedimento (13 pares), 24 
horas trabalhadas pelo técnico de 
enfermagem; 04 horas e 20 minutos 
trabalhadas pelo técnico de 
enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm de 
esparadrapo, 05ml de álcool 70%, 
01 bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 

5. 02/09/16 – Paciente desenvolveu 
diabetes mellitus devido ao 
corticoide prednisona. Solicitado 
hemoglobina glicada, glicemia de 
jejum, perfil lipídico e TSH. Prescrito 
insulina regular 2U (28), 4U (29), 6U 
(15), 8U (8), 10U (10) e insulina NPH 
8U (1), 14U (1), dieta para DM, e 
aferido HGT 9x/dia (302). 
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
29/09/16 – Paciente apresentou 
hipoglicemia duas vezes no dia 
devido à administração de insulina, 
foi administrado glicose 50% 4 
ampolas endovenoso. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Hemoglobina glicada; 

 Glicemia de jejum; 

 Perfil lipídico; 

 TSH; 

 Insulina regular 426U; 

 Insulina NPH 22U;  

 Seringa para insulina 1ml com 
agulha 13x33 (92); 

 Luvas de procedimento (91 pares), 
máscara (91), gorro (91); 

 Álcool 70% (455ml); 

 Algodão (91 bolas); 

 Dieta para DM. Nutricionista 2h 
semanais (40dias) = 11h totais; 

 HGT 9x/dia (302). 

 Cuidados semi-intensivos: médico 
24 minutos, enfermeiro 4h12min; 
técnico de enfermagem 5h48min; 
(41 dias) 

 

 Glicose 50% 4 ampolas EV, agulha 
25x8 (4), seringa 10ml (4), álcool 
70% (05ml), bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 
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6. 29/11/16 – Paciente em POI de 
amarilha subcoracóide apresentou 
náuseas após a cirurgia. Foi feito 
nausedron 1 amp endovenoso (1 
vez).  
REAÇÃO ADVERSA 
 
 
 
29/11/16 - Paciente estava de alta 
médica e apresentou hipotensão 
postural à morfina. Foram feitos os 
primeiros socorros, a pressão arterial 
foi reestabelicida e foi feita elevação 
dos membros inferiores, e após 1h e 
30 minutos a paciente deixou a 
clínica. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Nausedron 1 amp EV (1), agulha 
25x8, seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 

 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 

7. 20/01/16 – Paciente apresentou 
flebite em sítio da punção venosa no 
membro superior direito.  
Puncionado novo acesso e feito 
compressa morna (2 vezes). 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Compressa morna (2 vezes), luva de 
procedimento (02 pares), 40 minutos 
trabalhados pelo técnico de 
enfermagem; 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm de 
esparadrapo, 10 ml de álcool 70%, 
01 bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 

8. 31/07/16 – Paciente apresentou 
flebite. Foi aplicado compressa 
morna durante 4 vezes e 
puncionado novo acesso. 
(VIGIHOSP) 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Compressa morna (4 vezes), luva de 
procedimento (04 pares), 01 hora e 
20 minutos trabalhada pelo técnico 
de enfermagem 

 01 polifix, 01 albocath, 20 cm de 
esparadrapo, 05ml de álcool 70%, 
01 bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; 
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9. 25/09/16 – Paciente apresentou 
hipoglicemia constantemente entre 
os dias 23/09 e 25/10 devido a 
esquema de insulina com dose alta 
que não foi alterado na prescrição 
médica, precisando sempre reverter 
o quadro com glicose. Paciente 
apresentou confusão, delírio e 
sonolência durante esse período. Ao 
todo foram administradas 34 
glicoses hipertônicas 50% 40 ml 
endovenoso. 
ERRO DE MEDICAÇÃO 

 Glicoses hipertônicas 50% 40 ml 
(n:34), agulha 25x8 (34), seringa 
10ml (34),10 ml de álcool 70% (34), 
bola de algodão (34), luva de 
procedimento (34 pares), gorro (34), 
máscara (34). 

  Cuidados intermediários: médico 24 
minutos; enfermeiro 2h9min; técnico 
de enfermagem 3h54min; (25 dias) 
 

 

Quadro 9. Descrição dos eventos adversos a medicamento ocorridos na clínica 
ortopédica e seus devidos recursos adicionais. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

CASOS RECURSOS ADICIONAIS 

1. 01/03/16 – Paciente apresentou 
mal-estar e dispneia após 
administração de morfina SOS. Foi 
feita multiparamentação e colocado 
cateter de O2 3L/min, oxímetro de 
pulso (SaO2: 94%) e elevada a 
cabeceira.  
REAÇÃO ADVERSA 

 Oxigenoterapia 3L/min (24h): cateter 
nasal tipo óculos,  água destilada 
100ml, kit de látex (Centro de 
Material e Esterilização - CME), 
umidificador (CME), bandeja,  luvas 
de procedimento (01 par) 

 Monitorização, eletrodo para 
eletrocardiograma (ECG) (6), luva 
de procedimento (01 par); 
eletricidade (24h) 

 Cuidados semi-intensivos: médico 
24 minutos, enfermeiro 4h12min; 
técnico de enfermagem 5h48min; 

2. 20/06/16 – Paciente em pós-
operatóro de osteostomia de 
membro inferior esquerdo retornou 
do centro cirúrgico apresentando 
vertigem e êmese, provalvamente 
devido à anestesia. Feito bromoprida 
10mg EV. REAÇÃO ADVERSA 

 Bromoprida 10mg EV + AD, agulha 
25x8, seringa 10ml, 05ml de álcool 
70%, bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 

minutos; enfermeiro 1h19min; 

técnico de enfermagem 2h41min; 
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3. 12/07/16 – Paciente em pós-
operatóro de enxerto ilíaco retornou 
do centro cirúrgico apresentando 
prurido e rubor em face e tórax.  Foi 
prescrito polaramine 5ml VO (2). 
REAÇÃO ADVERSA 

 Polaramine 5ml VO (2), luva de 
procedimento (02 pares), gorro (02), 
máscara (02). 

 Cuidados mínimos: medicina 24 

minutos; enfermeiro 1h19min; 

técnico de enfermagem 2h41min; 

 

4. 05/08/16 -  Paciente retornou do 
centro cirúrgico apresentando 
náuseas e êmese, provalvamente 
devido à anestesia. Foi pedido para 
o médico Marcelo avaliar. 
Enfermeira Elisete. Feito 
ondasetrona 8mg EV SOS (1vez). 
REAÇÃO ADVERSA 

 Ondasetrona 8mg EV, agulha 25x8, 
seringa 10ml, 05ml álcool 70%, bola 
de algodão, luva de procedimento 
(01 par), gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 

minutos; enfermeiro 1h19min; 

técnico de enfermagem 2h41min; 

5. 09/08/16 – Paciente apresentou 
prurido durante infusão de 
clindamicina. Foi administrado 
fernegan 1 ampola (1 vez) para 
combater os sintomas.  
REAÇÃO ADVERSA 

 Prometazina 1 ampola, agulha 25x8, 
seringa 10ml, 05ml de álcool 70%, 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 

minutos; enfermeiro 1h19min; 

técnico de enfermagem 2h41min; 

6. 29/09/16 – Paciente no pós-
operatório de rafi de plato e tibial, 
retornou do centro cirúrgico 
apresentando náuseas e êmese, 
provavelmente devido à anestesia.  
Feito bromoprida 1 ampola EV + 
água destilada.  
REAÇÃO ADVERSA 

 Bromoprida 1 ampola EV + água 
destilada, agulha 25x8, seringa 
20ml, 05ml de álcool 70%, bola de 
algodão, luva de procedimento (01 
par), gorro, máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 

minutos; enfermeiro 1h19min; 

técnico de enfermagem 2h41min; 

7. 07/10/16 – Paciente no pós-
operatório de amputação transtibial 
esquerda, retornou do centro 
cirúrgico apresentando náuseas e 
êmese, provavelmente devido à 
anestesia. Feito ondasetrona 8mg 
EV.  
REAÇÃO ADVERSA 

 Ondasetrona 8mg EV, agulha 25x8, 
seringa 10ml, 05ml de álcool 70%, 
bola de algodão, luva de 
procedimento (01 par), gorro, 
máscara. 

 Cuidados mínimos: medicina 24 
minutos; enfermeiro 1h19min; 
técnico de enfermagem 2h41min; 
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8. 13/10/16 – Paciente apresentou 
reação alérgica ao clavulin. 
Comunicado ao médico Marcelo. 
Feito desclorfeniramina 5ml VO (2 
doses), dexametasona 4mg EV 
(3doses), monitorização e oxímetro 
de pulso.  A reação se deu às 19:25h 
e melhorou às 3:00h. 
REAÇÃO ADVERSA 

 Desclorfeniramina 5ml VO (2), luva 
de procedimento (02 pares), gorro 
(2), máscara (2). 

  Dexametasona 4mg EV (3), agulha 
25x8 (3), seringa 10ml (3), 05ml de 
álcool 70% (3), bola de algodão (3), 
luva de procedimento (03 pares),  
gorro (3), máscara (3). 

 Monitorização, eletrodo para ECG 
(6), luva de procedimento (01 par); 
eletricidade (7h25min) 

 Cuidados semi-intensivos: médico 
24 minutos, enfermeiro 4h12min; 
técnico de enfermagem 5h48min; 

 

 

Quadro 10. Detalhamento dos recursos utilizados devido à reação adversa e ao erro 

de medicação e seus respectivos custos -  Clínica Médica. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

Recursos Recursos 

reação 

adversa 

Recursos 

erros de 

medicaçã

o 

Custos 

unitário

s 

Custo

s 

reação 

advers

a 

Custos 

erros de 

medicaç

ão 

Custos 

totais 

(R$) 

Óbito  01 caso   70.414,0

0 

70.414,

00 

PIB per-capita por 

anos de trabalho 

para a sociedade 

 3 anos e 2 

meses 

perdidos 

22.236  70.414,0

0 

70.414,

00 

Procedimentos 

Cirúrgicos/ 

Hemodialíticos/ 

Transfusionais 

   194,20 4.640,91 4.835,1

1 

Transfusão 

sanguínea - 

Concentrado de 

hemácias 

 01 

procedime

nto 

35,28  35,28 35,28 

Hemodiálise  01 

procedime

nto 

 194,20 194,20  194,20 
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Cirurgia de 

correção de fistula 

arteriovenosa 

 01 

procedime

nto 

4.605,6

3 

 4.605,63 4.605,6

3 

Medicamentos    1.463,

04 

1.777,44 3.240,4

8 

Água destilada 10 

ml ampola 

solução injetável 

62 

ampolas 

01 ampola 0,13 8,06 0,13 8,19 

Água destilada 1L  

sistema fechado 

solução injetável 

      

Anfotericina B 

50mg injetável 

 01 ampola 1430,37  1430,37 1430,37 

Brometo de 

ipatróbio 

0,25mg/ml frasco 

20ml 

1950 gotas 

/650ml 

 0,72 23,76  23,76 

Fenoterol 5mg/ml 

frasco 20ml 

359 gotas / 

120ml 

 2,21 13,26  13,26 

Bromoprida 10mg 

solução injetável 

05 

ampolas  

01 unidade 0,69 3,45 0,69 4,14 

Carbonato de 

cálcio em pó 

500mg  

06 

comprimid

os 

 0,30 1,80  1,80 

Captopril 25 mg 01 

comprimid

o 

 0,02 0,02  0,02 

Clonazepan 2mg  2  

comprimid

os 

 0,10 0,20  0,20 

Cloreto de 

potássio 6% 

solução oral - 

frasco 150ml 

86  2,47 212,42  212,42 

Cloreto de 

potássio 10% 

10ml ampola 

solução injetável 

18 

ampolas 

 0,21 3,78  3,78 

Loção oleosa a 

base de ácidos 

graxos essenciais 

 240ml 4,65  5,58 5,58 
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(AGE) frasco 

200ml 

Dexametasona 

2mg  

01 ampola  0,97 0,97  0,97 

Dexametasona 

creme 1mg/g 

bisnaga 10g 

 01 bisnaga 1,59  1,59 1,59 

Dipirona 1g 09 

ampolas 

 0,40 3,60  3,60 

Dimenidrinato + 

cloridrato de 

piridoxina 10ml 

ampola solução 

injetável 

11 

ampolas 

 2,03 22,33  22,33 

Espironolactona 

25mg 

06 

comprimid

os 

 0,09 0,54  0,54 

Espironolactona 

100mg 

09 

comprimid

os 

 0,71 6,39  6,39 

Fentanila 

0,05mg/ml 10ml 

ampola solução 

injetável 

04 

ampolas 

 2,92 11,68  11,68 

Fluconazol 200mg 

sistema fechado 

100ml solução 

injetável  

 20 

ampolas 

3,28  65,60 65,60 

Furosemida 20mg 

ampola 2ml 

solução injetável 

04 

ampolas 

 0,52 2,08  2,08 

Furosemida 40mg 11 

comprimid

os 

 0,04 0,44  0,44 

Glicose 

hipertônica 50% 

10 ml ampola 

solução injetável 

01 ampola  0,21 0,21  0,21 

Gluconato de 

cálcio 10% 

ampola 10ml 

solução injetável 

256 

frascos 

 1,75 448,00  448,00 
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Haloperidol 5mg 

ampola 1ml 

solução injetável 

01 ampola  1,04 1,04  1,04 

Haloperidol 5mg 07 

comprimid

os 

 0,11 0,77  0,77 

Hidrocortisona 01 

comprimid

o 

 4,68 4,68  4,68 

Hidrocortisona 

100mg solução 

injetável 

10 

ampolas  

01 ampola 3,1 31,00 3,10 34,10 

Hidrocortisona 

500mg solução 

injetável 

      

Ibuprofeno 600mg 01 

comprimid

o 

 0,08 0,08  0,08 

Insulina NPH 

100UI/ml frasco 

10ml - 1000ui 

solução injetável 

      

Insulina regular 

100UI/ml frasco 

10ml - 1000ui 

solução injetável 

230U  13,5    

Morfina 10mg  01 

comprimid

o 

0,42  0,42 0,42 

Omeprazol 20mg 02 

comprimid

os 

 0,04 0,08  0,08 

Ondansetrona 

2mg/ml-  8mg  

ampola 4ml 

solução injetável 

05 

ampolas 

 1,22    

Paracetamol 

750mg 

02 

comprimid

os 

 0,06 0,12  0,12 

Dexclorfeniramina 

2mg 

18 

comprimid

os 

02 

comprimid

os 

0,06  0,12 0,12 
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Dexclorfeniramina 

0,04% solução 

oral frasco 100ml 

85ml  1,07 0,90  0,90 

Prometazina 

50mg ampola 2ml 

solução injetável 

01 ampola  1,12 1,12  1,12 

Ringer simples 

500ml solução 

injetável 

01 frasco  2,34 2,34  2,34 

Poliestirenossulfo

nato de cálcio 30g 

pó oral 

12 

envelopes 

 12,70 152,40  152,40 

Cloreto de sódio 

0,9% ampola 

10ml solução 

injetável 

52 frascos  0,38 19,76  19,76 

Cloreto de sódio 

0,9% 100ml 

sistema fechado 

solução injetável 

13 frascos 68 frascos 1,48 19,24 100,64 119,88 

Cloreto de sódio 

0,9% 250ml 

sistema fechado 

solução injetável 

129 

frascos 

 1,75 225,75  225,75 

Cloreto de sódio 

0,9% de 500ml 

sistema fechado 

solução injetável 

43 frascos  2,07 89,01  89,01 

Glicose 5% 250ml 

solução injetável 

22 frascos  2,34 51,48  51,48 

Sulfadiazina de 

prata pomada 

 01 pomada 49,85 49,85  49,85 

Sulfato de 

magnésio 50% 

ampola 10ml 

solução injetável 

65 

ampolas 

 0,71 46,15  46,15 

Vancomincina 

500mg solução 

injetável 

 40 

ampolas 

4,23  169,20 169,20 

Lidocaína 2% 

ampola 5ml 

solução injetável 

04 

ampolas 

 1,07 4,28  4,28 
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Insumos    636,22 684,42 1320,64 

Agulha 25x8 105 

unidades 

03 

unidades 

0,07 7,35 0,21 7,56 

Agulha 40x12 02 

unidades 

 0,08 0,16  0,16 

Álcool 70% 1L 325ml 295ml 3,6 1,17 1,06 2,23 

Algodão hidrófilo 

500g/ 600 

chumaços  

65 

chumaços 

59 

chumaços 

8,41 0,91 0,82 1,73 

Cateter venoso 

central 16G 

02 

unidades 

 34,07 68,14  68,14 

Cateter 

intravenoso/ 

Albocath nº22 

 16 

unidades 

22,03  352,48 352,48 

Cateter nasal tipo 

óculos para 

oxigenoterapia 

      

Clorexidina 

Alcoólica 1L 

20ml  9,22 0,18  0,18 

Clorexidina 

Degermante 1L 

20ml 250ml 9,95 0,19 2,48 2,67 

Compressa de 

gaze – pacote 10 

unidades 

08 pacotes 57 pacotes 0,42 3,36 23,94 27,30 

Equipo 

macrogotas 

02 

unidades 

 1,77 3,54  3,54 

Eletrodo para 

ECG 

06 

unidades 

 0,26 1,56  1,56 

Esparadrapo 

10cm x 4,5m 

  320cm 5,47  3,88 3,88 

Fio de sutura 

Nylon 3.0 

02 

unidades 

 1,35 2,70  2,70 

Gaze de Rayon  01 unidade 3,73  3,73 3,73 

Gorro 108 

unidades 

59 

unidades 

0,16 17,28 9,44 26,72 

Lâmina de bisturi 

descartável nº 

15A 

02 

unidades 

 24,90 49,80  49,80 
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Luva cirúrgica n 

7,5 

02 

unidades 

29 

unidades 

1,13 2,26 32,77 35,03 

Luva de 

procedimento 100 

unid. 

546 

unidades 

366 

unidades 

15,51 84,68 56,75 141,43 

Máscara 

descartável 

108 

unidades 

59 

unidades 

0,11 11,88 6,49 18,37 

Fita adesiva 

microporosa 

25mmx10m 

40cm 1200cm 1,89 0,07 2,26 2,33 

Oxigênio para 

oxigenoterapia 

1m³ 

9,52 m³  33,91 322,82  322,82 

Extensor equipo 

para irrigação de 

soluções em 4 

vias 

02 

unidades 

16 

unidades 

11,70 23,40 187,20 210,60 

Seringa para 

insulina 1ml com 

agulha 13x33 

23  0,29 6,67  6,67 

Seringa 10ml 84 

unidades 

01 unidade 0,23 19,32 0,23 19,55 

Seringa 20ml 22 

unidades 

02 

unidades 

0,34 7,48 0,68 8,16 

Torneira 3 vias  02 

unidades 

 0,65 1,30  1,30 

Exames e 

diagnóstico 

   2.105,

06 

 2.105,0

6 

Hemograma 01 exame   3,30 3,30  3,30 

Gasometria 08 exames  18 144,00  144,00 

Ácido úrico 22 exames  1,27 27,94  27,94 

Uréia 68 exames  0,58 39,44  39,44 

Creatinina 67 exames  1,05 70,35  70,35 

Sódio 69 exames  2,53 174,57  174,57 

Potássio 69 exames  1,38 95,22  95,22 

Cálcio 42 exames  1,65 69,30  69,30 

Magnésio 60 exames  1,65 99,00  99,00 
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Cloro 09 exames  2,37 21,33  21,33 

Fósforo 21 exames  1,90 39,90  39,90 

Desidrogenase 

lática (DHL) 

01 exame  3,68 3,68  3,68 

EAS 05 exames  1,66 8,30  8,30 

Urocultura 02 exames  2,82 5,64  5,64 

Hemocultura 01 exame  113,92 113,92  113,92 

Proteinograma 01 exame  1,85 1,85  1,85 

Hemoglobina 

glicada 

      

Glicemia de jejum       

Perfil lipídico       

TSH       

Eletrocardiograma 

(ECG) 

01 exame  13,92 13,92  13,92 

Ultrassonografia 

de rins e vias 

urinárias 

02 exames  24,2 48,40  48,40 

Tomografia 

computadorizada 

de crânio 

03 exames   1.125  1.125 

Lavanderia    - 456,71 456,71 

Compressa de 

tecido 

 109 

unidades 

4,19  456,71 456,71 

Centro de 

material e 

esterilização 

(CME) 

   39,84  39,84 

Avental estéril  02 

unidades 

 3,32 6,64  6,64 

Campo estéril 02 

unidades 

 3,32 6,64  6,64 

Bandeja 02 

unidades 

 3,32 6,64  6,64 

Kit de CVC  02 

unidades 

 3,32 6,64  6,64 
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Kit de nebulização  02 

unidades 

 3,32 6,64  6,64 

Kit de látex 01 unidade  3,32 3,32  3,32 

Umidificador 01 unidade  3,32 3,32  3,32 

Eletricidade    267,20 58,45 325,65 

Eletricidade por 

paciente/dia 

160 dias/ 

paciente 

35 dias/ 

paciente 

1,67 267,2 58,45 325,65 

Horas 

trabalhadas por 

um profissional 

de saúde 

   5.000,

37 

3.054,97 8.055,3

4 

Técnico de 

Enfermagem – 

Salário por 120h 

mensais 

107h6min 66h 2.031,1

9 

1.812,

83 

1.117,15 2.929,9

8 

Enfermeiro –  

Salário por 180h  

mensais 

59h22min 35h07min 6.261,7

9 

2.062,

91 

1.144,86 3.207,7

7 

Médico 

plantonista  – 

Salário por 120h 

mensais 

3h12min 11h12min 8.093,5

9 

242,79 755,40 998,19 

Médico 

especialista –  

Salário por 120h 

mensais 

1h36min 24min 11.269,

98 

150,26 37,56 187,82 

Psicólogo - 

Salário por 200h 

mensais 

4h30min   4.996,9

7 

112,43  112,43 

Nutricionista - 

Salário por 200h 

mensais 

21h  5.896,6

7 

619,15  619,15 

TOTAL    9.705,

93 

81.106,4

4 

91.507,

53 

 

 

Quadro 11. Detalhamento dos recursos utilizados devido à reação adversa e ao erro 

de medicação e seus respectivos custos -  Clínica cirúrgica. Goiânia, GO, Brasil, 

2016. 
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Recursos Recursos 

reação 

adversa 

Recursos 

erros de 

medicação 

Custos 

unitário

s 

Custos 

reação 

adversa 

Custos 

erros de 

medicaçã

o 

Custos 

totais 

(R$) 

Medicamento

s 

   18,74  18,74 

Água destilada 

10 ml ampola 

solução 

injetável 

05 

ampolas 

 0,13 0,65  0,65 

Bromoprida 

10mg solução 

injetável 

02 

ampolas 

 0,69 1,38  1,38 

Glicose 

hipertônica 

50% 10 ml 

ampola 

solução 

injetável 

24 

unidades 

 0,21 5,04  5,04 

Hidrocortisona 

100mg 

solução 

injetável 

01 ampola  3,1 3,1  3,1 

Hidrocortisona 

500mg 

solução 

injetável 

01 ampola  4,96 4,96  4,96 

Morfina 10mg 01 

comprimid

o 

 0,42 0,42  0,42 

Omeprazol 

20mg 

      

Prometazina 

50mg ampola 

2ml solução 

injetável 

01 ampola  1,12 1,12  1,12 

Cloreto de 

sódio 0,9% de 

500ml sistema 

fechado 

solução 

injetável 

01 frasco  2,07 2,07  2,07 
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Insumos    10,98 68,85 79,83 

Agulha 25x8 12 

unidades 

 0,07 0,84  0,84 

Agulha 40x12       

Álcool 70% 1L 65ml 10ml 3,6 0,23 0,03 0,53 

Algodão 

hidrófilo 500g / 

600 chumaços 

13 

chumaços  

02 

chumaços 

8,41 0,21 0,03 0,24 

Cateter 

intravenoso/ 

Albocath nº22 

 02 

unidades 

22,03  44,06 44,06 

Esparadrapo 

10cm x 4,5m 

 40 cm 5,47  0,48 0,48 

Gorro 14 

unidades 

02 

unidades 

0,16 2,24 0,32 2,56 

Luva de 

procedimento 

100 unid. 

14 

unidades 

02 

unidades 

15,51 2,17 0,31 2,48 

Máscara 

descartável 

14 

unidades 

02 

unidades 

0,11 1,54 0,22 1,76 

Extensor 

equipo para 

irrigação de 

soluções em 4 

vias 

 02 

unidades 

11,7  23,4 23,4 

Seringa 10ml 03 

unidades 

 0,23 0,69  0,69 

Seringa 20ml 09 

unidades 

 0,34 3,06  3,06 

Lavanderia    - 8,38 8,38 

Compressa de 

tecido 

 02 

compressa

s 

4,19 - 8,38 8,38 

Eletricidade    15,40 3,08 18,48 

Eletricidade 

por 

paciente/dia 

10 dias/ 

paciente 

02 dias/ 

paciente 

1,54 15,40 3,08 18,48 

Horas 

trabalhadas 

   1.025,7

4 

281,60 1.307,3

4 
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por um 

profissional 

de saúde 

Técnico de 

Enfermagem – 

Salário por 

120h mensais 

23h39min 7h48min 2.031,19 400,31 132,02 532,33 

Enfermeiro –  

Salário por 

180h  mensais 

12h33min 4h18min 6.261,79 436,58 149,58 586,16 

Médico 

plantonista  – 

Salário por 

120h mensais 

2h48min  8.093,59 188,85  188,85 

Médico 

especialista –  

Salário por 

120h mensais 

      

Psicólogo - 

Salário por 

200h mensais 

      

Nutricionista - 

Salário por 

200h mensais 

      

TOTAL    1.070,8

6 

361,91 1.432,7

7 

 

 

Quadro 12. Detalhamento dos recursos utilizados devido à reação adversa e ao erro 

de medicação e seus respectivos custos - Clínica tropical. Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

Recursos Recursos 

reação 

adversa 

Recursos 

erros de 

medicaçã

o 

Custos 

unitário

s 

Custos 

reação 

advers

a 

Custos 

erros de 

medicaçã

o 

Custos 

totais 

(R$) 

Medicamentos    21,59 28,56 50,15 

Água destilada 

10 ml ampola 

solução injetável 

07 ampolas  0,13 0,91  0,91 
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Bromoprida 

10mg solução 

injetável 

01 ampola  0,69 0,69  0,69 

Carbonato de 

cálcio em pó 

500mg  

06 

comprimido

s 

 0,3 1,8 

 

 1,8 

Dipirona 1g 03 ampolas  0,4 1,2  1,2 

Glicose 

hipertônica 50% 

10 ml ampola 

solução injetável 

16 

unidades 

136 

unidades 

0,21 3,36 28,56 31,92 

Hidrocortisona 

100mg solução 

injetável 

02 ampolas  3,1 6,2  6,2 

Insulina NPH 

100UI/ml frasco 

10ml - 1000ui 

solução injetável 

22U  12,25 0,26  0,26 

Insulina regular 

100UI/ml frasco 

10ml - 1000ui 

solução injetável 

426U  13,5 5,75  5,75 

Dexclorfeniramin

a 2mg 

05 

comprimido

s 

 0,06 0,3  0,3 

Dexclorfeniramin

a 0,04% solução 

oral frasco 

100ml 

 

 

      

Prometazina 

50mg ampola 

2ml solução 

injetável 

01 ampola  1,12 1,12  1,12 

Insumos    137,90 96,62 234,52 

Agulha 25x8 14 

unidades 

34 

unidades 

0,07 0,98 2,38 3,36 

Agulha 40x12       

Álcool 70% 1L 530ml 185ml 3,60 1,90 0,66 2,56 
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Algodão hidrófilo 

500g (600 

chumaços) 

106 

chumaços 

34 

chumaços 

8,41 0,89 0,28 1,17 

Cateter venoso 

central 16G 

      

Cateter 

intravenoso/ 

Albocath nº22 

01 unidade 03 

unidades 

22,03 22,03 66,09 88,12 

Esparadrapo 

10cm x 4,5m 

 60cm 5,47  0,72 0,72 

Fio de sutura 

Nylon 3.0 

      

Gaze de Rayon       

Gorro 109 

unidades 

37 

unidades 

0,16 17,44 5,92 23,36 

Luva de 

procedimento 

100 unid. 

109 

unidades 

56 

unidades 

15,51 16,9 8,68 25,58 

Máscara 

descartável 

109 

unidades 

37 

unidades 

0,11 11,99 4,07 16,06 

Extensor equipo 

para irrigação de 

soluções em 4 

vias 

 03 

unidades 

11,70 35,10  35,1 

Seringa para 

insulina 1ml com 

agulha 13x33 

92 

unidades 

 0,29 26,68  26,68 

Seringa 10ml 07 

unidades 

34 

unidades 

0,23 1,61 7,82 9,43 

Seringa 20ml 07 

unidades 

 0,34 2,38  2,38 

Torneira 3 vias        

Exames e 

diagnóstico 

   34,10 - 34,10 

Hemoglobina 

glicada 

01 exame  7,86 7,86  7,86 

Glicemia de 

jejum 

01 exame  1,85 1,85  1,85 

Perfil lipídico 01 exame  12,38 12,38  12,38 
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TSH 01 exame  12,01 12,01  12,01 

Lavanderia    - 79,61 79,61 

Compressa de 

tecido 

 19 

unidades 

4,19  79,61 79,61 

Eletricidade    315,18 173,04 488,22 

Eletricidade por 

paciente/dia 

51 dias/ 

paciente 

28 dias/ 

paciente 

6,18 315,18 173,04 488,22 

Horas 

trabalhadas por 

um profissional 

de saúde 

   1.632,0

7 

671,13 2.303,2

0 

Técnico de 

Enfermagem – 

Salário por 120h 

mensais 

29h15min 15h36min 2.031,19 495,1 264,05 759,15 

Enfermeiro –  

Salário por 180h  

mensais 

14h50min 8h36h 6.261,79 515,9 299,17 815,07 

Médico 

plantonista  – 

Salário por 120h 

mensais 

4h24min 1h36min 8.093,59 296,76 107,91 404,67 

Nutricionista - 

Salário por 200h 

mensais 

11h - 5.896,67 324,31 - 324,31 

TOTAL    2.140,8

4 

1.048,96 

 

3.189,8

0 

 

Quadro 13. Detalhamento dos recursos utilizados devido à reação adversa e ao erro 

de medicação e seus respectivos custos -  Clínica Ortopédica. Goiânia, GO, Brasil, 

2016. 

Recursos Recurso

s reação 

adversa 

Recursos 

erros de 

medicaçã

o 

Custos 

unitário

s 

Custos 

reação 

advers

a 

Custos 

erros de 

medicaçã

o 

Custos 

totais 

(R$) 

Medicamentos    14,66  14,66 

Água destilada 

10 ml ampola 

solução injetável 

02 

ampolas 

 0,13 0,26  0,26 
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Água destilada 

1L  sistema 

fechado solução 

injetável 

01 

unidade 

 3,38 3,38  3,38 

Bromoprida 

10mg solução 

injetável 

02 

ampolas 

 0,69 1,38  1,38 

Dexametasona 

2mg  

06 

ampolas 

 0,97 5,82  5,82 

Ondansetrona 

2mg/ml-  8mg  

ampola 4ml 

solução injetável 

02 

ampolas 

 1,22 2,44  2,44 

Dexclorfeniramin

a 0,04% solução 

oral frasco 100ml 

25ml  1,07 0,26  0,26 

Prometazina 

50mg ampola 

2ml solução 

injetável 

01 

ampola 

 1,12 1,12  1,12 

Insumos    161,13  161,13 

Agulha 25x8 08 

unidades 

 0,07 0,56  0,56 

Álcool 70% 1L 40ml  3,6 0,14  0,14 

Algodão hidrófilo 

500g (600 

chumaços) 

08 

chumaço

s 

 8,41 0,11  0,11 

Cateter nasal 

tipo óculos para 

oxigenoterapia 

01 

unidade 

 0,87 0,87  0,87 

Eletrodo para 

ECG 

12 

unidades 

 0,26 3,12  3,12 

Gorro 12 

unidades 

 0,16 1,92  1,92 

Luva de 

procedimento 

100 unid. 

30 

unidades 

 15,51 4,65  4,65 

Máscara 

descartável 

12 

unidades 

 0,11 1,32  1,32 
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Oxigênio para 

oxigenoterapia 

1m³ 

4,32 m³  33,91 146,49  146,49 

Seringa 10ml 07 

unidades 

 0,23 1,61  1,61 

Seringa 20ml 01 

unidade 

 0,34 0,34  0,34 

Centro de 

material e 

esterilização 

(CME) 

   3,32  3,32 

Kit de látex 01 

unidade 

 3,32 3,32  3,32 

Eletricidade    31,68  31,68 

Eletricidade por 

paciente/dia 

08 dias/ 

paciente 

 3,96 31,68  31,68 

Horas 

trabalhadas por 

um profissional 

de saúde 

   1.251,7

1 

 1.251,7

1 

Técnico de 

Enfermagem – 

Salário por 120h 

mensais 

27h42mi

n 

 2.031,19 468,86  468,86 

Enfermeiro –  

Salário por 180h  

mensais 

16h18mi

n 

 6.261,79 567,03  567,03 

Médico 

plantonista  – 

Salário por 120h 

mensais 

3h12min  8.093,59 215,82  215,82 

TOTAL    1.462,5

0 

 1.462,5

0 

 

 

Quadro 14. Custos de eventos adversos a medicamento - Clínica médica. Goiânia, 

GO, Brasil, 2016. 

Recursos Custos Reação 
Adversa 

Custos Erros de 
Medicação 

Custos Totais 
(R$) 
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Perspectiva da 
sociedade 

- 70.414,00 70.414,00 

Óbito - 70.414,00 70.414,00 

Perspectiva do 
SUS 

1.388,90 4.644,64 6.033,54 

Procedimentos 
Cirúrgicos/ 
Hemodialíticos/ 
Transfusionais 

194,20 4.640,91 4.835,11 

Exames de 
imagem e 
eletrocardiograma 

1.187,32 - 1.187,32 

Insumos 
hospitalares e 
medicamentos 
doados 

7,38 3,73 11,11 

Perspectiva do 
hospital 

8317,03 6.028,26 14.345,29 

Recursos 
humanos 

5.000,37 3.054,97 8.055,34 

Medicamentos 1.458,36 1.777,44 3.235,80 

Insumos 
hospitalares 

633,52 680,69 1.314,21 

Exames 
laboratoriais 

917,74 - 951,84 

Centro de material 
e esterilização 

39,84 - 39,84 

Lavanderia - 456,71 456,71 

Eletricidade 267,20 58,45 325,65 

TOTAL 9.705,93 81.086,90 90.792,83 

 

 

Quadro 15. Custos de eventos adversos a medicamento - Clínica Cirúrgica. Goiânia, 
GO, Brasil, 2016. 

Recursos Custos Reação 
Adversa 

Custos Erros de 
Medicação 

Custos Totais 
(R$) 

Perspectiva do 
hospital 

1.070,86 361,91 1.432,77 

Recursos 
humanos 

1.025,74 281,60 1.307,34 

Medicamentos 18,74 - 18,74 

Insumos 
hospitalares 

10,98 68,85 79,83 

Lavanderia - 8,38 8,38 
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Eletricidade 15,40 3,08 18,48 

TOTAL 1.070,86 361,91 1.432,77 

 

 

Quadro 16. Custos de eventos adversos a medicamento - Clínica Tropical. Goiânia, 
GO, Brasil, 2016. 

Recursos Custos Reação 
Adversa 

Custos Erros de 
Medicação 

Custos Totais 
(R$) 

Perspectiva do 
hospital 

2.140,84 1.048,96 3.189,80 

Recursos 
humanos 

1.632,07 671,13 2.303,20 

Medicamentos 21,59 28,56 50,15 

Insumos 
hospitalares 

137,90 96,62 234,52 

Exames 
laboratoriais 

34,10 - 34,10 

Lavanderia - 79,61 79,61 

Eletricidade 315,18 173,04 488,22 

TOTAL 2.140,84 1.048,96 3.189,80 

 

 

Quadro 17. Custos de eventos adversos a medicamento - Clínica Ortopédica. 
Goiânia, GO, Brasil, 2016. 

Recursos Custos Reação 
Adversa 

Custos Erros de 
Medicação 

Custos Totais 
(R$) 

Perspectiva do 
hospital 

 1.462,50 - 1.462,50 

Medicamentos 14,66 - 14,66 

Insumos 
hospitalares 

161,13 - 161,13 

Recursos 
humanos 

1.251,71 - 1.251,71 

Centro de material 
e esterilização 

3,32 - 3,32 

Eletricidade 31,68 - 31,68 

TOTAL 1.462,50 - 1.462,50 
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 MELHORIAS DE SEGURANÇA DO PACIENTE PARA REDUÇÃO DE FALHAS NA 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS: 

 

 Sistema de distribuição individualizado: Diminui as oportunidades de erros 

evitando a disponibilidade e variedade de medicamentos nas unidades, além de 

evitar os acondicionamentos inadequados. 

 Prescrição de medicamentos: redação adequada da prescrição com grafia legível 

e sem rasuras, prescrição completa (posologia, duração do tratamento, via de 

administração ou falta de assinatura). 

 Prescrição eletrônica: fator relevante para eliminar a questão da ilegibilidade da 

letra.  

 Dispensação correta dos materiais pelo farmacêutico, e evitar atrasos. 

 Ambiente: local sem ruídos, organizado, apropriado (iluminação, ventilação, 

circulação de pessoas). 

 Preparo dos medicamentos: técnica de manipulação, horário e local apropriados. 

 Administração de medicamentos: segurança na técnica de administração 

(higienização de mãos, aspirar e lavar sonda ao administrar medicamento na sonda 

nasoentérica), nos registros (separação e checagem da medicação com conferência 

da prescrição médica) e na comunicação com o paciente, e identificação do paciente. 

 Conferência e registro da medicação. 

 Utilizar protocolo de administração segura de medicamentos. 

 Seguir as regras: Cumprimento dos procedimentos aceitos e já estabelecidos 

(horário da medicação, redação completa da prescrição). 

 Evitar transcrição: há falhas no ato do profissional de enfermagem copiar a 

prescrição de medicamentos em etiquetas, rótulos, fichas que serão utilizados pelo 

auxiliar na preparação e administração do medicamento. 

 Conhecimento sobre o medicamento: conhecimentos corretos e suficientes 

relativos aos medicamentos, tais como: uso, dose, vias, preparação e administração. 

 Capacitação dos profissionais para uma administração segura de 

medicamentos. 

 Fortalecer a notificação de eventos adversos e evitar cultura de punição. 

 

 

 IDENTIFICAÇÃO DE REAÇÃO ADVERSA A MEDICAMENTO (RAM): 

 

 Capacitar os profissionais de enfermagem a identificar reação adversa a 

medicamento; 

 Utilizar protocolo de atendimento às reações adversas a medicamento; 

 Realizar busca ativa de RAM utilizando a ferramenta trigger tool; 

 Fortalecer a notificação de eventos adversos; 

 

 

 PREVENÇÃO DE COMPLICAÇÕES RELACIONADAS AO ACESSO VENOSO: 
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 Escolha de veias mais calibrosas ou utilização de acesso central para administração 

de soluções hipertônicas;  

 Escolha do menor dispositivo indicado à infusão;  

 Rodízio a cada 72 horas do local puncionado; 

 Fixação adequada para prevenir irritação mecânica;  

 Punções realizadas por profissionais habilitados;  

 Higienização adequada das mãos;  

 Protocolo de orientação sobre medicações irritantes e soluções hipertônicas;  

 Troca dos frascos de soluções a cada 24 horas; 

 

 PREVENÇÃO DO EXTRAVASAMENTO DE ANTINEOPLÁSICOS: 

 

 Habilidade técnica na punção venosa; 

 Verificação do retorno venoso a cada 1-2 ml de droga vesicante administrada em 

bólus;  

 Evitar a infusão de drogas antineoplásicas vesicantes em acesso venoso periférico 

por um período acima de 60 minutos; 

 Infusão contínua deve ser realizada por meio de dispositivo venoso central; 

 O dispositivo venoso deve ser testado previamente por meio da infusão de 10ml de 

solução fisiológica; 

 Antes da administração do antineoplásico ser feita avaliação local para a verificação 

de sinais de infiltração3; 

 Aplicação da Escala de Infiltração que avalia o sítio de inserção do dispositivo 

venoso periférico em relação à cor, temperatura, edema e dor local; 

 Orientar o paciente a expressar queixas referentes à administração do 

quimioterápico; 
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