MEDICAMENTO

SEGURANCA NO CIRCUITO...
UM PASSO PARA O EXITO
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Um estudo transversal retrospectivo que abrangeu 4026 prescricoes de
medicamentos potencialmente perigosos, onde se analisaram os critéerios
de: legibilidade, nome do paciente, tipo de prescricao, data, caligrafia ou
grafia, identificacao do prescritor, analise do medicamento e uso de
abreviaturas, os autores verificaram que: predominava a prescricao

INTRODUCAO manual (45,7%); em 47% das quais, ocorreram erros com o nome do
paciente, em 33,7% verificaram dificuldade na identificacao do prescritor
O aparecimento diario de infinitos farmacos, o incomensuravel avanco e 19,3% estavam pouco legiveis ou ilegiveis. No total de 7148 prescricoes
tecnologico e da industria farmacéutica, faz da administracao de medicamentos de alto risco, verificaram a ocorréncia de 3177 erros,
medicamentosa uma empreitada que requer por parte dos profissionais sendo mais frequente a omissao de informacao (86,5%). Detectaram um
de satiide uma atencao e sentido de responsabilidades acrescidas ‘"'. elevado uso de abreviaturas sem padronizacdo. O total de erros de
Assim conhecimentos farmacologicos, de anatomia, fisiologia e prescricio (redaccio, decisio) foi de 13387, numa média de 3,3 por
capacidades tecnicas, alusivos ao circuito do medicamento e prescricao. As prescricdes informaticas apresentavam menos erros que as
estabelecimento de protocolos, sao imperativas prioridades na formacao manuscritas (3 vezes superior) ©,
académica/profissional o enfermeiro. Os erros descritos tanto na literatura nacional como na internacional sdo
A falta de competéncias profissionais no acondicionamento, protocolos e classificados como: erros no cumprimento de politicas e procedimentos;
administracao de medicamentos pode e tem tido no utente, nao raras no sistema de distribuicio, preparacio e acondicionamento do
vezes reaccoes indesejadas, por vezes mortais medicamento pela farmacia, falha na comunicacao e conhecimento; de
omissao; na administracao de um medicamento nao-prescrito; na via; na
OBJECTIVOS dosagem; no horario; na preparacio do medicamento; na utilizacao de
técnicas incorretas na administracao; medicamentos deteriorados .
Identificar e analisar as situa¢oes que conduzam aos erros no circuito, Algumas das medidas de prevencao do erro farmacolégico propostas sao:
acondicionamento e administracao de medicamentos. utilizacao de sistema informatico; verificacao da medicacao nos servicos;
Estabelecer protocolos para a minimizacao do erro. verificacdo do stock; preparacio e administracio da medicaciao pela
. mesma pessoa; prescricao original clara; prescricoes revistas antes da
METODO administracao; em caso, de desconhecimento do medicamento pesquisar
informacao; ao administrar o farmaco informar o utente das indicacoes
A investigacao desta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa deste; se necessario realizar nova interpretacio da prescricao;
bibliografica, de cunho descritivo-analitico, numa abordagem qualitativa. compreender o funcionamento dos equipamentos de perfusio e
Foi realizada em duas fases. Inicialmente procedeu-se a uma revisao da preparacao e administracao de medicamentos tendo em conta dos cinco
literatura especializada sobre o circuito seguro do medicamento. A partir certos: utente certo; medicamento certo; dose certa; via certa e hora certa
desses elementos redigiu-se o presente trabalho, tendo por critério a sua (1),
apresentacao critica, no intuito de servir de base para aprofundamento da
discussao em torno da seguranca no circuito do medicamento. CONCLUSAO
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