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ERRO DE MEDICACAO: GESTAO DO INDICADOR PARA UMA PRATICA MAIS SEGURA

Renata Prado Bereta Vilela!, Marli de Carvalho Jeric6?, Marcia Galan Perroca’, Paula Buck®.

"Enfermeira clinica da sala de recuperagdo pos-anestésica do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto, docente
do curso de enfermagem da Faceres Sao Jos¢ do Rio Preto, aluna do programa de Mestrado em enfermagem da
Famerp de Sao José do Rio Preto-SP.

>3Enfermeiras, Doutoras em Enfermagem. Docentes do Departamento de Enfermagem Especializada da FA-
MERP, Sdo José do Rio Preto-SP.

“Enfermeira, Especialista, aluna do programa de Mestrado em enfermagem da Famerp de S&o José do Rio Preto-
SP.

A ocorréncia de erros de medicagdo afeta a seguranca do paciente, sendo motivo de preocupagdo para as institui-
coes de saude. Uma ferramenta ttil para a mensuragao e direcionamento dessa problematica sdo os indicadores de
qualidade, que beneficiam gestores em uma tomada de decisdo mais precisa e eficaz. Os objetivos desta pesquisa
foram investigar e caracterizar o erro de medicagdo, bem como as agdes realizadas apds sua ocorréncia. Trata-
-se de um estudo descritivo-exploratorio, retrospectivo (2007 a 2013), na modalidade estudo de caso, realizado
em uma institui¢ao hospitalar de ensino do interior Paulista. Verificou-se a notificacdo do erro de medicagao por
meio do célculo de indicador e de perfil em formulario especifico. A incidéncia de erro de medicagao foi de 1,4%,
apresentando declinio na série histdrica investigada. O principal tipo de erro notificado foi relacionado ao “erro
de horario” (553; 78,6%) e a unidade que mais notificou foi a Unidade de Terapia Intensiva Adulto (559; 84,5%).
Dentre as causas relacionadas ao erro, a mais apontada foi “desateng@o” (84; 93,3%). Os fatores relacionados ao
processo de trabalho, em sua maioria, ndo foram notificados (72; 80%) e a a¢do realizada apds o erro foi o “acon-
selhamento individual” (64; 71,1%). Em relagdo a caracterizacdo dos pacientes a maioria era adulto (38; 42,2%),
idosos (27; 30%). O tempo médio de internagdo dos pacientes foi 30 dias e a média de internacdo apds a ocorrén-
cia do erro foi 14 dias. Conclui-se que investigar a ocorréncia do erro de medicagdo ¢ importante para delimitar
as situacdes de risco e atuar preventivamente. A identificacao das falhas individuais, nao detalhamento de dados
no formulario de notificagdo relacionado ao processo de trabalho, a falta de sistematizagdao da notificagao limi-
tam em profundidade e abrangéncia esses achados dificultando a gestdo desse indicador por parte do enfermeiro.
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