


Erros de medicação e time de medicação : um estudo descritivo 
Resumo

Objetivo: identificar os erros de medicação na prescrição médica na unidade de terapia intensiva neonatal;comparar a ocorrência dos erros de medicação na prescrição médica, antes e após a implantação de um time de medicação na unidade de terapia intensiva neonatal. Método: estudo descritivo, longitudinal, abordagem quantitativa, pesquisa documental em prontuários. Serão coletados prontuários no período de maio de 2010 a abril de 2011 e de junho de 2011 a maio de 2012. O cenário da pesquisa será a unidade de terapia intensiva neonatal de um hospital universitário da rede pública estadual. Resultados esperados: matriz de análise para configurar a interação entre o time de medicação e a ocorrência de erros de medicação na prescrição médica. 
Descritores: Erros de Medicação; Prescrições de Medicamentos;Prescrição Inadequada; Sistemas de Medicação.
SITUAÇÃO PROBLEMA E SUA SIGNIFICÂNCIA
O termo segurança do paciente perpassa por diversos processos de cuidado, dentre eles a terapia medicamentosa.  Esta depende do sistema de medicação que é constituído de etapas que vão desde a prescrição, distribuição, preparo, até a administração de medicamentos  e a monitorização dos efeitos . Assim, a equipe de enfermagem  participa de todas as fases, sendo responsável pela três últimas , fato que implica conhecer a natureza do medicamento e os seus efeitos  (1).

O sistema de medicação envolve diversos profissionais, onde cada qual tem seu papel definido. Cada etapa do sistema de medicação deve ser monitorada a fim de evitar a ocorrência do erro de medicação, que pode levar a consequências irremediáveis ao paciente.
Dentre os tipos de erros de medicação, que causam dano ao paciente, encontram-se os erros de prescrição que são definidos como erros cometidos no processo de prescrição de medicamentos . Esses erros foram subdivididos em erros administrativos e processuais ( erros na leitura ,dados do paciente, nome do medicamento, dosagem , forma e via de administração ) , os erros de dosagem (erros na força , freqüência , dosagem, duração da terapêutica e instruções de uso ) e erros terapêuticos ( interações medicamentosas , contra-indicações , incorreta monoterapia, terapia duplicada e erros no monitoramento de drogas terapêuticas ou monitorização laboratorial. Erros de transcrição são erros que ocorrem no processo de interpretação , verificação e transcrição das ordens de medicação(2).
O Time de Medicação foi criado em maio de 2011, com a observação empírica da ocorrência de erros de medicação. Foram construídos objetivos e metas que visam organizar o sistema de medicação e minimizar os erros do processo. Composto por 24 enfermeiros, entre plantonistas , rotina e chefia.  A  cada plantão de 12 horas, dois enfermeiros plantonistas são responsáveis pela sala de medicação, onde pelo menos um é indispensavelmente um enfermeiro do time. 
O último guideline de prevenção de infecções de cateteres descreve que equipes de terapia intravenosa denominadas “IV Team”, especializadas, são eficazes na redução da incidência de infecções relacionadas a cateter, complicações e custos associados.O risco de infecção aumenta com a redução de pessoal de enfermagem não especializado (3).
Um time de medicação e a utilização de um instrumento para quantificar a ocorrência de erros de medicação após a implantação grupo, possibilitará a disseminação de novos conhecimentos através da avaliação de resultados e construção de estratégias que atribuam segurança ao sistema de medicação aos recém-nascidos internados na unidade, vulneráveis a ocorrência de erros de medicação.
Objetivos
· Identificar os erros de medicação na prescrição médica na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN);
· Comparar a ocorrência dos erros de medicação na prescrição médica, antes e após a implantação de um time de medicação na unidade de terapia intensiva neonatal.
MÉTODO
A pesquisa apresentada é do tipo descritiva, com abordagem quantitativa, o estudo será longitudinal e a coleta de dados será realizada por pesquisa documental, através da pesquisa de erros de medicação ocorridos na prescrição  médica.

A coleta de dados ocorrerá em dois períodos,no período de  maio de 2010 a abril de 2011, período que antecede a criação do grupo e o segundo período será  após a criação do grupo, de junho de 2011 a maio de 2012.  
Será realizada pesquisa em prontuários, e a seleção destes terá um caráter aleatório.  De um mesmo prontuário poderá ser utilizado, no máximo, 3 (três) prescrições, visto que a prescrição é um documento único, de confecção diária, e a clientela assistida, principalmente os recém nascidos prematuros, permanecem internados por tempo prolongado, ocorrendo mudança terapêutica ao longo do período.  Quando da utilização de um mesmo prontuário, será observado a utilização de prescrições com um intervalo de tempo de pelo menos três dias. Uma matriz de análise será construída como instrumento para posterior análise.

Assim serão considerados erros de medicação em qualquer discordância relacionada aos itens relacionados a medicação na prescrição médica desta unidade de terapia intensiva neonatal
O cenário da pesquisa será a UTIN do núcleo perinatal de um hospital universitário,  da rede pública do estado, localizado na zona norte da cidade do Rio de Janeiro.
Resultados ESPERADOS
Será realizada matriz de análise para configurar a interação entre o time de medicação e a ocorrência de erros de medicação na prescrição médica.
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