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INTRODUCAO

Os erros de omissdo referem-se a ndo administracao
de uma dose prescrita, ndo incluindo a situacdo em
gue o paciente recusa a terapéutica medicamentosa
ou em casos de ser contraindicado. A Organizacao
Mundial da Saude lancou, em 2017, o Terceiro Desafio
Global da Seguranca do Paciente cujo tema é:
medicacdo sem danos, visando reduzir em 50% os
danos graves e evitaveis associados a medicamentos
em todos os paises nos préoximos cinco anos.

OBIJETIVOS

Identificar erros de omissdo de dose a partir das
prescricGes medicamentosas de um hospital
universitario.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem
quantitativa, realizado em quatro enfermarias de
clinica médica de um hospital universitario localizado
no Rio de Janeiro através da analise dos registros de
enfermagem. A amostragem foi aleatdria simples,
ocorreu no periodo de abril a junho de 2013, onde
foram analisadas 40 prescri¢cdes por enfermaria,
totalizando 160 prescricdes medicamentosas. Foram
incluidos prontudrios de pacientes com mais de 5 dias
internados independente do sexo, patologia ou
prescritor medicamentoso. Considerou-se como
administrado os hordrios que possuiam algum tipo de
marcacgao, seja traco ou “x”. Estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo sob parecer
285.608 e encontra-se em conformidade com a
Resolucdo 466/12. A andlise ocorreu por meio de
estatistica descritiva simples através dos programas
Epilnfo versao 3.5.2 e Microsoft Excel.

RESULTADOS

Houve predominio de pacientes masculinos, de 61 a 70
anos de idade, e tempo médio de internacdo de 22,5
(¥17,75) dias, mediana 16. As 160 prescri¢cdoes geraram
1654 farmacos prescritos, correspondente a média de
10,33 (+4,53) farmacos por prescricdo. Foram omitidas
26% (n=29) doses de farmacos anti-hipertensivos e 21,3%
(n=23) dos antibidticos. Dessas omissoes, 40,7% (n=44)
ndo possuiam justificativa na prescricdo, visto que os
prontuarios ndo constituiram material de analise.

N3do foram encontrados auséncia de horarios no
aprazamento. Esta prevaléncia de omissdo de doses
encontrada pode ser considerada baixa comparando-a
com outros estudos. A polifarmacia teve maior

expressao entre as mulheres (39%), pois apresentaram

as prescricdes com maior numero de farmacos: de 13
a 17, o que pode favorecer potenciais interagdes
medicamentosas droga-droga. Notou-se também que
0s pacientes com menor tempo de internagao
apresentaram menor quantidade de medicamento e
consequentemente, menor o risco de ocorréncias
iatrogénicas com medicamentos, pois 44% (71)
possuiam de 5 a 14 dias de internagdo e estavam com
3 a 7 medicamentos indicados. A via de administracdo
dos farmacos predominante foi a oral (56,6%) seguida
da intravenosa (33,8%) e subcutanea (8,3%).

CONCLUSAO

A omissdo dos farmacos encontrados possui potencial
para intercorréncias clinicas indesejaveis. A ndo
administragao dos anti-hipertensivos e antibiéticos
pode comprometer a situacao clinica do paciente, em
termos de gravidade e tempo de internacdo gerando
tratamento mais oneroso. Para previni-los recomenda-
se a dupla checagem dos farmacos para minimizar
casos de omissdes de dose, além do aprazamento
incorreto. A adocdo de protocolos institucionais de
acordo com o tipo de farmaco com alerta para
principais interagdes, também constitui uma estratégia
com relevancia clinica.
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