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Introducdo: O sistema de notificacdo de erros de medicacdo é heterogéneo nas Instituicdes de
salde brasileiras. As notificacdes de erros podem contribuir para prevenir e minimizar erros
semelhantes. Dessa forma, € importante analisar detalhadamente o contetido das notificagdes
recebidas. Investigacdes sobre os erros de medicacdo estdo sendo conduzidas, em nivel mundial,
avaliando os erros de forma sistémica, focando no sistema de medicacdo em si e ndo diretamente
nos individuos que nele atuam. Objetivo: Este estudo verificou a qualidade do contetdo das
notificacBes de erro de medicacdo obtidas pelos instrumentos de notificacdo disponiveis no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, classificando os erros através de arvore de decisao para atos
inseguros, quando aplicavel. Metodologia: Foram analisadas 114 notificacbes comunicadas por
escrito em 2010-2011. Em todas essas comunicagdes um erro de fato ocorreu. A qualidade foi
avaliada considerando-se os itens do formulario de erro de medicacdo padronizado pela
ANVISA. O formulério é composto por 11 itens: a data do evento, a hora do evento, a descricdo
do erro, se o erro afetou o paciente, a evolucdo do paciente, as causas do erro, os dados do
paciente, o local do erro, os produtos envolvidos, as sugestdes e os dados do notificador. A arvore
de decisdo para atos inseguros proposta por Reason (1997) foi utilizada para verificar a presenca
de fatores individuais ou sistémicos nos erros notificados. O método consiste de um fluxograma
com nove perguntas em série, com respostas tipo sim ou ndo, que direcionam para a identificacdo
de agdes induzidas pelo sistema ou fatores individuais. O projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e aprovado sob o nimero 10-0445.
Resultados: O conteudo das notificacbes demonstrou que todos os itens preconizados pela
ANVISA estavam presentes, mas informados em frequéncias diferentes. Na comparacao entre 0s
anos de 2010 e 2011, nove itens tiveram aumento na sua apresentacao e dois tiveram reducéo. A
caracterizacdo dos atos inseguros associados aos erros de medicacdo, com o uso de uma arvore de
decisdo, depende da qualidade dos dados contidos nas notificagdes. A descricdo bastante
superficial € uma limitacdo para o uso desta ferramenta de tomada de decisdo. A caracterizacéo
dos atos inseguros foi realizada com as 30 notificagbes comunicadas por ficha padronizada pela
Instituicdo. Constatou-se que 19 ac¢6es se enquadram como possiveis violages por imprudéncia e
9 acbes, como erros induzidos pelo sistema. Conclusdo: A implantacdo da ficha padronizada
proporcionou aumento na qualidade das informacGes das notificacdes de erros de medicacao,
permitindo caracterizar os diferentes tipos de atos inseguros ocorridos.



