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Com base nos principios propostos na Teoria do Erro
Humano de James Reason, os erros devem ser
analisados segundo uma abordagem sistémica,
concentrada nas condi¢des sob as quais os individuos
atuam, sendo importante considerar as falhas ativas
(atos inseguros cometidos pelas pessoas que estao
em contato direto com o sistema), bem como
condigdes latentes (patologias intrinsecas do
sistema). As condutas para gerenciamento das
possiveis complicacdes pdés EA foram isentas de
culpabilizacdo e focadas no bem estar e recuperacao
do paciente. A abordagem do paciente na
comunica¢do do incidente foi realizada pela prépria
aluna juntamente com a docente, o que demonstrou
postura de responsabilidade profissional. Apesar da
OBJETIVO expressdo do sentimento de culpa, a aluna foi
abordada pela docente no sentido de refletir e
descrever os passos no preparo e administracdao do

INTRODUCAO

O erro de medicacao é definido como qualquer situacao
em que ocorra dano ou prejuizo relacionado ao uso de
uma droga, mesmo quando a relacdao de causa e efeito
ndo possa ser comprovadal. Os incidentes com
medicamentos sdo ferramentas importantes para o
gerenciamento da qualidade da assisténcia e seguranca
do paciente?. A monitorizacdo e a analise de eventos
adversos (EA) na administragdo de medicamentos sao
essenciais para a construgdao de planos estratégicos com
medidas preventivas eficazes?.

Relatar a experiéncia no gerenciamento de caso apds medicamento, em busca de fatores que possam ter
evento adverso (EA) grave relacionado a administracao contribuido para o incidente. A aluna também foi
de medicamento. incentivada a permanecer junto ao paciente durante

o primeiro atendimento, para monitorizacdo direta
deste, o que conferiu a0 mesmo maior seguranga
durante os procedimentos. A notificagdo de EA,
segundo protocolo institucional, foi realizada pela
aluna envolvida no incidente, com detalhamento do
episddio e sem identificagdo profissional, refor¢cando
a postura nao punitiva da instituigcao.

METODO

Trata-se de um relato de experiéncia, técnica em que
se descreve um dado fato, destacando as agdes
tomadas e consideragdes em relagao as vivéncias. As
reflexdes acerca da vivéncia foram embasadas na
Teoria do Erro Humano, proposta por James Reason.

CONCLUSAO
RESULTADOS O estabelecimento de um referencial tedrico que
aborda o erro de forma sistémica contribui para o
Paciente J.C, 60 anos, sexo masculino, histdrico de gerenciamento eficaz do evento adverso, bem como
hipertensao arterial e diabetes tipo 2, em uso de proporcionou a aluna uma experiéncia positiva de
hipoglicemiantes orais. Internado em 05/05/18 com aprendizagem.

guadro de paresia de membros inferiores, evoluindo
com melhora apds 24 horas (sem alteracdo em
exames de imagem). Durante periodo de internacao REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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