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Introducao

O processo de medicagao é composto por inumeras
etapas e destacado por sua elevada complexidade, com
grande potencial de dano para a saude dos individuos.

Os incidentes  envolvendo  medicamentos
correspondem a aproximadamente 30% dos incidentes
associados a assisténcia em saude, sendo este um dos
principais motivos que incentivou a Organizagdo Mundial
de Salde a lancgar o terceiro desfio mundial “Medicacdo
sem danos™.

Justificativa e Objetivos

O conhecimento produzido acerca do estudo dos
incidentes constitui-se como uma importante ferramenta na
avaliacdo da qualidade da assisténcia, na identificacdo de
areas prioritarias e no planejamento de ag¢oes de melhoria.

Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo
avaliar os incidentes relacionados ao processo de
medicagdo notificados numa unidade de cuidados
intensivos neonatais.
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» Estudo quantitativo, do tipo descritivo e retrospectivo

* Unidade de Cuidados Neonatais de um hospital privado
do sul do Brasil

* Os recém-nascidos incluidos no estudo:
» Tempo de permanéncia superior a 24 horas;

*Pelo menos um incidente relacionado ao processo
de medicagao notificado durante sua internagéo.

* Amostra = 20 recém-nascidos
* Coleta dos dados
* Preenchimento de um formulario estruturado;
*Notificagdes voluntarias inseridas no sistema
informatico da instituigdo
* Maio de 2015 a maio de 2016 (13 meses)
* Analise dos dados: Estatistica descritiva - SPSS

<O estudo obteve aprovacdo de Comité de Etica
(Plataforma Brasil - n°® CAAE 61164416.8.0000.5327).

Resultados

Foram identificados 34 incidentes, relacionados ao
processo de medicagdo, que ocorreram com 20 recém-
nascido.

1,7 incidentes/recém-nascido
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Resultados

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas destes recém-nascidos, maioritariamente eram:

Sexo masculino
Provenientes do Centro Obstétrico

. Nascidos de parto cesarea
A |dade gestacional < 38 semanas;
( , Internados por asfixia neonatal, disfun¢éo

respiratdria ou prematuridade.

Quanto aos 34 incidentes notificados:

s &

Administragao Prescri¢ao
errada da medicagéo errada da medicagéo
70,59% (n=24) 26,47% (n=9)
* Omissao de dose/de infusdo * Erro de unidade de medida
* Reconstituicao errada/vencida * Prescri¢do duplicada
* Sobredose * Sobredose

* Programacao errada da
bomba de infus&o

Acesso venoso infiltrado infundindo antibiético = 2,94% (n=1)

. Near Miss = 9
Gr.aw'dade dos Incidentes SEM dano = 23
incidentes Incidentes COM dano moderado = 2
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Discussao

Estudo aponta que incidentes com medicagédo séo os mais
frequentes nos Paises Baixos: medicagdo (27%),
laboratério (10%) e nutricdo enteral (8%); sendo 07 com
dano grave e 63 com moderado?.

Fatores de risco associados - idade gestacional inferior a
32 semanas, numero de drogas prescritas para cada
doente, idade atual do recém-nascido, menor
conhecimento e disponibilidade de doses adequadamente
ajustadas a populagdo neonatal - predispdem o0s
profissionais ao erro+.

Conclusoes

A andlise das notificagcbes fornece um diagnostico dos
incidentes relacionados ao processo de medicagdo. Dada a
alta frequéncia, estes incidentes carecem de atengao
prioritdria  dos profissionais da assisténcia direta aos
pacientes e dos gestores dos hospitais, a fim de aprofundar
suas causas e implementar agbes para mitigar sua
ocorréncia e danos.
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