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INTRODUCAO

O erro de medicagdo (EM) é considerado um
incidente evitavel ocorrido em qualquer fase da
terapia medicamentosa que, de fato ou
potencialmente, conduz ao uso inadequado de
medicamento?. Esse tipo de incidente esta entre os
eventos adversos mais frequentes na assisténcia a
salde, causando danos aos pacientes, como
aumento do tempo de internagdo, agravamento do
quadro de saude, incapacidades ou até mesmo
Obito2. Nesse contexto, faz-se necessario a
identificacdo e andlise desses eventos, buscando
melhorar a gestdao dos processos e subsidiar agdes
reparadoras, para promover a seguranga do
paciente e aumentar a qualidade da assisténcia.

OBJETIVOS

Identificar e analisar os eventos adversos
relacionados ao processo de medicacgao.

Quanto as categorias dos EM 35 (55,6%) foram
classificados como erro de administragao, 15
(23,8%) como erro de dispensacdo e 13 (20,6%)
como erro de prescri¢do. No concernente aos tipos
dos EM, 44 (69,8%) estavam relacionados a
omissdo de dose/medicamento, 8 (12,7%) ao
medicamento errado, 6 (9,5%) ao horario errado, 2
(3,2%) a dose errada, 1 (1,6%) ao paciente errado,
1 (1,6%) a velocidade de infusdo errada e 1 (1,6%)
a via de administracdo errada. Em relacdo ao grau
dos danos causados pelos EM, 27 (42,9%) foram
considerados leves, 34 (54,0%) moderados e 2
(3,2%) graves. Ressalta-se que ndo foi identificado
nenhum EM que teve como desfecho ébito do
paciente. Sobre o local de ocorréncia foi verificado
qgue a maioria dos eventos adversos aconteceu nas
unidades de internacdo (enfermarias) (41; 65,1%),
em seguida nas unidades de terapia intensiva (9;
14,3%), centro cirurgico/RPA (8; 12,7%) e por fim
na unidade de emergéncia (5; 7,9%).

METODO

CONCLUSAO

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo,
transversal, com delineamento exploratdrio,
realizado em um hospital de urgéncias do estado
de Goias. A coleta de dados foi realizada nos meses
de outubro e novembro de 2017, por meio das
notificacbes de incidentes reportadas pelos
profissionais de saude ao Nucleo de Seguranca do
Paciente da instituicdo. Foram incluidas no estudo
as notificacbes que envolvessem qualquer etapa
do processo de medicacdo, incluindo prescri¢do,
dispensacdo e administracdo de medicamentos, no
periodo de setembro de 2016 a agosto de 2017.
Foi realizada andlise descritiva dos dados, com
apresentacdo de frequéncias absolutas e relativas.
Pesquisa aprovada no Comité de Etica da
instituicao, sob parecer CAAE
70294417.8.0000.0033.

O estudo evidenciou relevante prevaléncia de
omissdo de cuidados de enfermagem no
concernente a administracdo de medicamentos,
associada a falhas sistémicas, que devem ser
eliminadas em prol da seguranca do paciente.
Pesquisas como essa comprovam que a
enfermagem tem atuado em  situagdes
desfavoraveis para o cumprimento integral do
processo de cuidar, demandando esforcos para o
planejamento e adogdo de estratégias de
prevencao da omissdao do cuidado e melhoria da
pratica assistencial.
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RESULTADOS

Constatou-se a ocorréncia de 63 eventos adversos
relacionados ao processo de medicacao,
apresentando uma média mensal de 5,3 durante
os 12 meses de estudo.

1 - National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention. Taxonomy of
medication errors — 1998-1999 [on line]. [cited
2018 Jul 18] Available from: http://www.nccmerp.
org/public/aboutmederror.htm.

2 - Forte ECN, Machado FL, Pires DEP. A relacdo da
enfermagem com os erros de medicagao: uma
revisdo integrativa. Cogitare Enfermagem. 2016; 21
(5): 1-10. [cited 2018 Jul 18] Available from:
https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/4332
4/pdf

ESPACO PARA LOGO DE PARCEIROS E PATROCINADORES DO TRABALHO

Instituto para Praticas

Seguras no Uso

de Medicamentos
Brasil

Orgulho em promover a seguranca do paciente.




