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Introducdo: A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) considera como erro de medicacao
“eventos evitaveis, inapropriados de medicamentos que prejudique o paciente enquanto o medicamento
estd sob o controle do profissional de saude”. Estes acontecem em diversas fases do processo
medicamentoso. O preparo de medicamentos € um procedimento complexo, porém, é encarado como
tarefa simples. Objetivo: Identificar erros de medicacdo que ocorrem na etapa de preparo de
medicamentos, pela equipe de enfermagem. Metodologia: Tratou-se de subprojeto de pesquisa da liga de
Seguranca do Paciente, com desenho transversal de natureza observacional, sem modelo de intervencao.
A observacgdo foi realizada por 5 académicos do 9° periodo do curso de Graduagdo em Enfermagem,
durante realizacdo de atividades do campo pratico. A observacdo se fundamentou na falha potencial
durante o preparo da medicagéo, relacionadas a dose e horéario. Foi considerado erro quando o preparo
ocorreu no minimo uma hora antes do previsto para administracéo, pela possibilidade de haver prejuizo da
estabilidade. Em relacdo a dose, observou-se a utilizacdo do n°® de ampolas e de possiveis sobras de
medicamentos apds o preparo. Resultados: Foi observado que 15% (n=3) profissionais, em sua maioria
prepararam a medicacdo uma hora antes do horario a ser administrado, e justificavam-se pela alta
demanda de atividades de rotina e pelo grande nimero de pacientes a serem atendidos. Em relacédo a
dose foi observado que em 22% (n=20) das ampolas avaliadas, existiam sobras significativas (mais que
0,1 ml) de medicamentos ap6s o preparo. Conclusdo: E importante analisar o processo de trabalho,
acreditando que erros possam servir como ferramentas para promocao da qualidade, incentivando atitudes
assertivas, possibilitando a corre¢cdo de fragilidades e garantindo maior seguranca. Superar as falhas
requer compreender que toda a atividade assistencial possui fragilidades que comprometem a seguranca
do paciente e que a chave para reduzir o risco € criar um ambiente com a cultura de vigilancia.



