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INTRODUCAO

Janeiro.

Entre os erros de medicagdo existentes, destaca-se
o erro de omissdo que significa quando um
determinado medicamento ou dose dele contida
em uma prescricdo médica nao é administrada.
(BRASIL, 2013) A omissdo na administracdo de
medicamentos por vezes ndao é reconhecido como
erro pela equipe de enfermagem, conforme estudo
de BOHOMOL (2007), o que justificou a realizacdo
do presente estudo.

RESULTADOS

OBJETIVOS

Descrever os tipos de erros de omissao
identificados em prescricbes médicas em um
Hospital Universitario.

METODO

Entre as 240 prescricdes médicas coletadas e
analisadas foram encontrados 1019 itens
considerados validos, pois se referiam somente a
medicamentos. Entre o total de itens validos, cerca
de 24% (242 medicamentos) ndo foram
administrados, sendo encontrados trés tipos de
erro de omissdo: 138 doses sem aprazamento, 57
doses sem checar (para certificar a administracado
do medicamento) e 131 doses rodeladas
(medicamentos ndo administrados), resultando em
326 doses de medicamentos ndo administradas.
Considerando que o conceito de erro de medicacdo
é “qualquer evento evitdvel que pode ou ndo causar
dano ao paciente relacionado ao uso inadequado de
medicamento” (BRASIL, 2013), observa-se o
potencial de dano relacionado ao erro de omissao.
Nessas 326 doses ndo administradas podem ou nao
causar dano ao paciente relacionado ao uso
inadequado do medicamento, neste caso,
administracdo de dose menor que a prescrita pelo
médico.

Pesquisa descritiva, retrospectiva, documental, de
abordagem quantitativa. O estudo foi realizado
em um Hospital Universitario localizado na cidade
do Rio de Janeiro. Os dados foram coletados por
meio de prescricdes médicas de prontudrios de
pacientes adultos, maiores de 18 anos, realizadas
apos as primeiras 24 horas de internagao
hospitalar e referentes ao ano de 2016, num total
de 240 prontuarios lidos e inseridos no estudo por
amostragem nado probabilistica. Somente uma
prescricdio de cada prontuario avaliado foi
considerada. Os dados foram demonstrados por
meio de estatistica descritiva. O estudo foi
apreciado eticamente pelas instituicoes
proponente e co-participante e aprovado sob o
parecer de nimero 2.395.875.

CONCLUSAO

Os dados mostram a ocorréncia frequente de erros
de omissdo relacionados a administracdo de
medicamentos. Pretende-se sensibilizar a equipe de
enfermagem no que se refere a este tipo de erro de
medicacdo e apesar do estudo ndo verificar os
prejuizos causados pela ndo administracdo dos
medicamento, percebe-se o seu potencial para
causar o dano associado ao uso de dose menor que
a prescrita.
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