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Introducao: Os erros envolvendo medicagcao estdao entre os principais eventos que atingem os pacientes e trazem
sérias consequéncias individuais e institucionais. Esses eventos adversos (EA) podem estar relacionados a qualquer
fase do processo de medicacao, desde a prescricdo, armazenamento, dispensacao, preparo e administracdo, sendo
que a enfermagem possui papel relevante na prevencao e notificacao destes, contribuindo, assim, para a consolidacao
das praticas de seguranca do paciente. Objetivo: Descrever os processos de prescricdo, armazenamento,
dispensacdo, preparo e administracao de medicamentos em um hospital regional do estado do Rio Grande do Norte.
Metodologia: Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo, do tipo relato de experiéncia, cujos dados sao provenientes
da prética profissional de uma enfermeira atuante no setor da clinica cirdrgica de um hospital regional do estado do Rio
Grande do Norte. O periodo de vivéncia ocorreu nos meses de dezembro de 2019 a fevereiro de 2020. Resultados: A
vivéncia prdtica permitiu observar que a maioria das prescricoes eram escritas de forma manual e com cépia
carbonada, com ilegibilidade na grafia destas e uso de siglas, abreviaturas e nomes comerciais. A dispensacao ocorria
por dose individual, com a auséncia de atividade clinica do farmacéutico, bem como de uma Comissao de Padronizacdo
de Medicamentos e de sistema eletrénico de estoque, armazenamento e dispensacao de farmacos. Na etapa de
administracao de medicacdo observa-se a rotina de aprazamento em horarios padronizados padronizados pelo setor,
e auséncia de identificacdo do profissional que administrou a droga, além de auséncia de registros da ocorréncia de
eventos adversos e erros relacionados a medicacdo. Consideracdes finais: Através deste relato foi possivel identificar
falhas potenciais para a ocorréncia de eventos adversos e erros relacionados a medicacao, evidenciando a
necessidade de modernizacao do sistema de prescricdo e o desenvolvimento de estratégias de incentivo a notificacdo
destes eventos por parte dos profissionais envolvidos na pratica assistencial.



