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NOTIFICAGAO ESPONTANEA DE ERROS DE MEDICAGAO EM HOSPITAL PRIVADO DE SAO PAULO / SP - BRASIL
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Introducao: A busca de melhoria na qualidade dos servicos prestados em hospitais tem sido
tema de destaque crescente entre os profissionais de salde, em especial, nos aspectos
referentes a seguranca dos pacientes. Nesse contexto, a seguranca no uso de medicamentos &
um importante topico a ser discutido, pois erro de medicacao € um tipo de evento adverso
comum, grave e custoso para os hospitais, porém pode ser previsivel. Conhecer e analisar os
erros de medicacao é de fundamental importancia para que medidas de melhoria sejam
implantadas nas instituicoes de saude. Portanto, este estudo teve como objetivo analisar os
erros de medicacdao, com a finalidade de identificar as etapas do processo de uso de
medicamentos que podem ser melhoradas para garantir maior seguranca ao paciente. Método:
Foi realizado estudo unicéntrico, observacional, descritivo e transversal em hospital privado,
municipio de Sao Paulo (SP). O hospital em estudo € de nivel terciario, com capacidade para
200 leitos. A notificacao de erros de medicacao na instituicao é realizada através de formulario
eletronico disponivel para todos os profissionais de saude. Foram analisados os erros de
medicacao notificados entre outubro de 2014 a junho de 2015. Os dados coletados foram
obtidos através do indicador de erros de medicacao gerenciado pelo Servico de Farmacia, no
qual consta o nimero mensal de erros, etapa de origem do erro (prescricao, dispensacao e
administracao), classificacao de gravidade, classe profissional do notificador e local do erro.
Resultados: Foram analisadas 83 notificacoes de erros de medicacao, média de 9 notificacoes
por més. Sendo, 24 erros relacionados a medicamentos de alta vigilancia. A porcentagem de
erros em relacao ao numero de medicamentos dispensados foi muito baixa (0,003%).
Observamos que o maior niumero de erros de medicacao ocorreu na etapa de administracao
(41, 49,4%), seguido de erro de prescricao (22, 26,5%) e dispensacao (7, 8,4%). Na etapa de
administracao, o principal tipo de erro foi omissao de dose. Entre os erros analisados, 61%
foram classificados como evento adverso leve, 28% moderado e 11% grave. As notificacoes
espontaneas foram realizadas pelos profissionais: farmacéuticos (55,4%), enfermeiros (29%) e
médicos (8%). Conclusdo: Concluimos que o tipo mais frequente de erro foi na etapa de
administracao e estava relacionado a omissao de dose. Lapsos, esquecimento e falta de
atencao sao fatores relacionados a falhas humanas, porém falhas no sistema contribuem para
ocorréncia desses erros. Acreditamos que esse tipo de erro poderia ser evitado com a
implantacao de um servico de supervisao da administracao dos medicamentos. Também
podemos pensar em acdes envolvendo tecnologia como a implantacdo de um sistema de
administracao que inclua a checagem beira leito e a interpretacao do sistema informatizado
para gerar um alerta caso o horario de administracao atrase. A notificacdo espontanea pode
apresentar um viés em relacao ao numero real de erros, mesmo assim os dados referentes a
sua analise propiciam informacdes importantes para revisao de processos e implantacao de
estratégias de melhorias no sistema de saude.



