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INTRODUÇÃO: O Programa Nacional de Segurança do Paciente do Ministério da Saúde / ANVISA tem como um dos objetivos a segurança medicamentosa, observa-se na revisão da literatura que erros relacionados a medicamentos são frequentes e com ocorrência em torno de 10 %, desses 0,9 % associado a morte ou lesão permanente; e 1/3 desses erros estão relacionados a administração de medicamentos, dos quais 16 % estão relacionados a atraso ou omissão na administração de medicamentos. Notificações a ANVISA de erros associados a medicamentos 71 % dos casos foram relacionados a administração, com 4 % de casos de óbito. Em hospitais de ensino a taxa de erro aumenta para 27,6 %, a omissão na administração alcança 14 %, com impacto clínico em 6 % dos eventos. As causas de erros por omissão geralmente são: medicamento não padronizado (38 %), via de acesso não disponibilizada (32 %), paciente não se encontra no leito (0,3 %) e recusa do paciente (10 %), outros (9,7 %) e sem justificativa (10 %). Os eventos graves estão relacionados aos medicamentos considerados críticos, principalmente antibióticos, alcançando 10 % de erros associados a atraso e omissão, no Reino Unido. Fatores determinantes a erros de omissão: habilidades, conhecimento, fadiga, interrupções e distrações e carga horária > 40 horas semanais. Fatores que influenciam: estresse, estrutura do serviço de saúde, liderança e organização do trabalho, trabalho em equipe e comunicação efetiva e satisfação com o trabalho.
OBJETIVOS: Temos com objetivos identificar a taxa de ocorrência de eventos de erros associados a omissão na administração de medicamentos, identificar as possíveis causas, realizar um plano de ação de intervenção, e após reavaliar o impacto das medidas adotadas.
MÉTODO: Estudo transversal, prospectivo, utilizando ferramentas de auditoria in loco, amostral realizada num hospital de emergências e de ensino, na Cidade de Fortaleza, Estado do Ceará, em pacientes internados nas enfermarias, no período de duas semanas, em cada fase de observação, antes e pós intervenção, no total de 363 leitos. 
RESULTADOS: Na fase antes da intervenção foram avaliados 115 pacientes, num total de 690 doses de medicamentos. Total de eventos detectados 163 casos, sendo 130 casos de erros de administração (79,76 %), desses 99 eventos por omissão (76,15 %), dos quais 43 eventos não havia justificativa, que representa 6,23 % do total das doses.
As intervenções, após análise de causas raiz, foram as seguintes: fortalecimento da comunicação entre os profissionais, medidas educativas sobre a importância do cumprimento da prescrição, e instituição de formulário de justificativa para reportar as omissões.
Na fase pós-intervenção foi realizada nova auditoria com duração de duas semanas, nas mesmas unidades de internamento, avaliados 119 pacientes e 714 doses de medicamentos, o total de eventos reduziu para 97 casos, desses 79 relacionados a erros de administração, dos quais 60 foram por omissão, e desses 29 casos sem justificativa, representando 4,06 % do total as doses.
CONCLUSÕES: Com a identificação do quantitativo de erros existentes, e análise e implementação das intervenções, obtivemos a redução total dos eventos de 1 : 4,2 doses para 1 : 7,3 doses; redução dos eventos de administração de 1 : 5,31 doses para 1 : 9,04; redução dos eventos de omissão de 1 : 16 doses para 1 : 24,62 doses. A intervenção foi exitosa, com a intensificação da supervisão e a introdução do formulário de justificativa para reportar as omissões.
