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RESUMO

A seguranca do paciente ¢ um dos principais pilares da qualidade na assisténcia em satde,
especialmente no que se refere a administragdo segura de medicamentos. Este estudo de caso, realizado
no Hospital e Maternidade Rio do Testo (HMRT), em Pomerode, Santa Catarina, tem como objetivo
analisar a atuacdo da equipe multidisciplinar na prevencdo de erros relacionados a medicagdo.
Fundamentado nas Metas Internacionais de Seguranga do Paciente propostas pela Organizagao
Mundial da Satde, com énfase na Meta 3, o estudo destaca a importancia da adocao de praticas seguras,
da comunicagdo efetiva entre os profissionais de saude e da capacitagdo continua das equipes.
Evidencia-se o papel fundamental da enfermagem na identificacdo precoce de riscos e na
implementagdo de estratégias preventivas, visando a reducdo de eventos adversos e a promogao de
uma assisténcia mais segura e qualificada. Trata-se de um estudo de caso com abordagem exploratdria
e de campo, fundamentado em revisao de literatura. Foram utilizados artigos cientificos, livros e
dissertacdes obtidos em bases de dados como a Biblioteca Virtual em Satde, Google Académico e
publicagdes do Ministério da Saude, conforme Marconi e Lakatos (2017). Este estudo analisa a
qualidade e a segurancga na assisténcia a partir de um caso clinico pediatrico atendido em emergéncia.
A paciente, de 8 anos, apresentou dispneia e evoluiu com suspeita de pneumonia e necessidade de
terapia intensiva. Durante o atendimento, foram administrados medicamentos, incluindo sulfato de
magnésio, com posterior agravamento do quadro e necessidade de intubagdo. O caso destaca os riscos
relacionados a administragdo inadequada de medicagdes, especialmente quanto a dosagem. Ressalta-
se a importancia do monitoramento rigoroso e¢ de praticas seguras para a prevengdo de eventos
adversos. Conclui-se que o fortalecimento da educacdo continuada, a melhoria nos processos de
prescri¢do, dispensacdo e administragcio de medicamentos, bem como a atuacdo integrada entre
enfermagem, equipe médica, farmécia e tecnologia da informagao, sdo essenciais para a redugdo de
riscos e para a promocdo de uma assisténcia mais segura e eficaz.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Administragdo de Medicamentos. Enfermagem. Eventos
Adversos. Qualidade da Assisténcia.

ABSTRACT

Patient safety is one of the main pillars of quality in healthcare, especially regarding the safe
administration of medications. This case study, conducted at the Rio do Testo Hospital and Maternity
(HMRT) in Pomerode, Santa Catarina, aims to analyze the performance of the multidisciplinary team
in preventing medication-related errors. Based on the International Patient Safety Goals proposed by
the World Health Organization, with emphasis on Goal 3, the study highlights the importance of
adopting safe practices, effective communication among healthcare professionals, and continuous
training of teams. The fundamental role of nursing in the early identification of risks and the
implementation of preventive strategies is evident, aiming at reducing adverse events and promoting
safer and more qualified care. This is a case study with an exploratory and field approach, based on a
literature review. Scientific articles, books, and dissertations obtained from databases such as the
Virtual Health Library, Google Scholar, and publications from the Ministry of Health were used,
according to Marconi and Lakatos (2017). This study analyzes the quality and safety of care based on
a pediatric clinical case treated in the emergency room. The patient, an 8-year-old girl, presented with
dyspnea and developed suspected pneumonia, requiring intensive care. During treatment, medications
were administered, including magnesium sulfate, which subsequently worsened her condition and
necessitated intubation. The case highlights the risks associated with the inappropriate administration
of medications, especially regarding dosage. It emphasizes the importance of rigorous monitoring and
safe practices for the prevention of adverse events. It concludes that strengthening continuing
education, improving prescription, dispensing, and medication administration processes, as well as
integrated action between nursing, medical staff, pharmacy, and information technology, are essential
for risk reduction and the promotion of safer and more effective care.

Keywords: Patient Safety. Medication Administration. Nursing. Adverse Events. Quality of Care.
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RESUMEN

La seguridad del paciente es uno de los pilares fundamentales de la calidad en la atencién sanitaria,
especialmente en lo que respecta a la administracion segura de medicamentos. Este estudio de caso,
realizado en el Hospital y Maternidad Rio do Testo (HMRT) en Pomerode, Santa Catarina, tiene como
objetivo analizar el desempefio del equipo multidisciplinario en la prevencion de errores relacionados
con la medicacion. Con base en los Objetivos Internacionales de Seguridad del Paciente propuestos
por la Organizaciéon Mundial de la Salud, con énfasis en el Objetivo 3, el estudio resalta la importancia
de adoptar practicas seguras, una comunicacion efectiva entre los profesionales de la salud y la
capacitacion continua de los equipos. Se evidencia el papel fundamental de la enfermeria en la
identificacion temprana de riesgos y la implementacion de estrategias preventivas, con el fin de reducir
los eventos adversos y promover una atencion mas segura y de mayor calidad. Este es un estudio de
caso con un enfoque exploratorio y de campo, basado en una revision de la literatura. Se utilizaron
articulos cientificos, libros y disertaciones obtenidos de bases de datos como la Biblioteca Virtual en
Salud, Google Académico y publicaciones del Ministerio de Salud, segin Marconi y Lakatos (2017).
Este estudio analiza la calidad y seguridad de la atencion con base en un caso clinico pediatrico tratado
en la sala de urgencias. La paciente, una nifia de 8 afios, presentd disnea y desarrolld una presunta
neumonia, requiriendo cuidados intensivos. Durante el tratamiento, se le administraron medicamentos,
incluyendo sulfato de magnesio, lo que posteriormente empeord su estado y obligd a su intubacion.
Este caso pone de relieve los riesgos asociados a la administracion inadecuada de medicamentos,
especialmente en lo que respecta a la dosificacion. Subraya la importancia de una monitorizacion
rigurosa y practicas seguras para la prevencion de eventos adversos. Se concluye que el fortalecimiento
de la formacion continua, la mejora de los procesos de prescripcion, dispensacion y administracion de
medicamentos, asi como la accion integrada entre enfermeria, personal médico, farmacia y tecnologia
de la informacion, son esenciales para la reduccion de riesgos y la promocion de una atencion mas
segura y eficaz.

Palabras clave: Seguridad del Paciente. Administracion de Medicamentos. Enfermeria. Eventos
Adversos. Calidad de la Atencion.
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1 INTRODUCAO

O presente artigo, caracterizado como um estudo de caso, aborda a assisténcia da equipe
multidisciplinar na seguranca do paciente, com foco na administra¢cdo de medicamentos. A pesquisa
foi realizada por intermédio do Comité Cientifico de Pesquisa e Ensino (CCPE) no Hospital e
Maternidade Rio do Testo (HMRT), localizado no municipio de Pomerode, Santa Catarina.

De acordo com Ferraz et al., (2026), ¢ necessario ampliar o debate sobre a seguranca do
paciente, considerando as Metas Internacionais de Seguranga do Paciente, especialmente a Meta 3, que
trata da seguranca na administragcdo de medicamentos. Diversos fatores interferem na qualidade da
assisténcia e nos cuidados prestados. Nesse contexto, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolveu estratégias para melhorar a qualidade do cuidado e promover a seguranga do paciente.
Assim, foram estabelecidas seis metas internacionais: identificar corretamente os pacientes; melhorar
a comunicagdo entre profissionais de satide; aumentar a seguranca na prescri¢do e administracao de
medicamentos de alta vigilancia; garantir cirurgias seguras; reduzir o risco de infec¢des associadas aos
cuidados de satde; e minimizar o risco de lesdes decorrentes de quedas.

O enfermeiro ¢ um profissional habilitado e capacitado para exercer fungdes assistenciais e
educativas, sendo a promocdo da satide um fator essencial para a realizagdo do cuidado clinico. A
implementagdo de boas praticas contribui para a prevengdo de eventos adversos. Entretanto, a
ocorréncia de erros ainda representa uma barreira significativa, configurando-se como um problema
de saude publica mundial que afeta milhdes de pessoas. Nesse cenario, a enfermagem desempenha um
papel fundamental na identificagdo precoce e no controle desses eventos, visando a reducdo das taxas
de mortalidade e ao aumento da sobrevida, especialmente em unidades de terapia intensiva (RIBEIRO
etal.,2026).

Além disso, torna-se essencial compreender as intervengdes de enfermagem, uma vez que os
profissionais de satde precisam estar preparados para atuar de forma integrada com a equipe
multidisciplinar na prevengao e no controle de complicagdes, como a sepse, por meio de estratégias de
identificacdo precoce, monitoramento e gerenciamento de riscos ao paciente, familiares e
acompanhantes (ROSA et al., 2025).

Dessa forma, mais do que identificar erros ou responsabilizar profissionais, este estudo tem
como finalidade promover a aproximagdo dos profissionais do HMRT com a produgdo cientifica,
fundamentando-se em leis, normas e resolugdes dos respectivos conselhos profissionais. Busca-se,
ainda, subsidiar a elaboracdo de planos de a¢do na equipe multidisciplinar, envolvendo capacitacdes,
orientagdes e a implementacdo de barreiras de seguranga, com o objetivo de garantir um cuidado

assistencial mais seguro e qualificado ao paciente (MELO et al., 2024).
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2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de caso, de carater descritivo, com abordagem qualitativa, que analisou
a assisténcia da equipe multidisciplinar na seguranga do paciente, com énfase na administragdo de
medicamentos. O estudo foi desenvolvido no Hospital e Maternidade Rio do Testo (HMRT), localizado
no municipio de Pomerode, Santa Catarina, por intermédio do Comité Cientifico de Pesquisa e Ensino
(CCPE).

Oliveira et al,.(2026) debatem sobre o caso analisado, pois refere-se a um paciente pediatrico
atendido na referida institui¢do, sendo os dados obtidos por meio de analise documental do prontuario
clinico, registros de enfermagem, evolucdo multiprofissional e resultados de exames laboratoriais,
eventos adversos, protocolo de Londres e de imagem. Foram consideradas informagdes relacionadas a
admissao, diagnostico clinico, intervengdes terapéuticas, administragdo de medicamentos e evolucao
do quadro clinico.

A andlise dos dados foi realizada de forma descritiva e interpretativa, fundamentada na
literatura cientifica atual e nas diretrizes nacionais e internacionais relacionadas a seguranga do
paciente, com énfase na Meta 3 das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, que trata da
seguranga na prescri¢ao, uso e administragdo de medicamentos, conforme diretrizes estabelecidas pela
Organizagdo Mundial da Saude em parceria com a Joint Commission International. (PINTO et
al,.2026).

Para a fundamentacdo tedrica, foram utilizados artigos cientificos, livros e dissertagoes,
selecionados por meio de buscas nas bases de dados Biblioteca Virtual em Satde (BVS), Google
Académico e publicagdes oficiais do Ministério da Saude. A selecdo das fontes seguiu critérios de
relevancia e atualidade, conforme os pressupostos metodoldgicos descritos por Marconi e Lakatos
(2017).

Foram respeitados os principios éticos de confidencialidade, sigilo e anonimato do paciente,
ndo havendo qualquer forma de identificacdo nominal ou exposi¢do de dados sensiveis. O estudo foi
conduzido mediante autorizagdo institucional do Hospital e Maternidade Rio do Testo (HMRT),
garantindo a protecdo das informacdes e a ndo identifica¢do do sujeito envolvido.

Adicionalmente, foram consideradas as normativas dos conselhos profissionais da area da
saude, com énfase nas boas praticas assistenciais, na responsabilidade ética e na atuacgdo integrada da

equipe multidisciplinar na promog¢ao da seguranca do paciente (SERPA et al,.2026).

3 RESULTADOS
Trata-se de um caso clinico pediatrico atendido no setor de emergéncia do Hospital e
Maternidade Rio do Testo (HMRT), municipio de Pomerode, Santa Catarina. A paciente M.G.S., 11

anos, sexo feminino, peso de 42 kg, com antecedente de asma bronquica em uso de salbutamol para
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resgate, deu entrada acompanhada pelo pai, relatando dor em fisgada em base pulmonar esquerda e
febre de 39°C iniciadas na madrugada do dia anterior (BORGHETTI et al,.2026).

A avaliagio clinica inicial segundo a Izumi et al,.(2026), a paciente apresentava saturagio
periférica de oxigénio de 85%, pressdo arterial de 79/42 mmHg e frequéncia respiratoria de 48
incursdes por minuto, com taquipneia e esforgo respiratorio evidentes. Diante do quadro, foi formulada
hipotese de exacerbagdo aguda de asma, com inicio imediato de salbutamol inalatorio, hidrocortisona
intravenosa e hidratagao venosa, além de solicitacdo de radiografia de torax.

A radiografia evidenciou consolidagdo em base pulmonar esquerda com velamento do seio
costofrénico, compativel com pneumonia bacteriana, identificada como fator desencadeante da crise
asmatica. Diante da gravidade do quadro clinico e radioldgico, foi solicitada vaga em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), prescrito ceftriaxona 2g por via intravenosa e sulfato de magnésio
intravenoso, conforme recomendado na literatura para crises asmaticas graves refratarias ao tratamento
broncodilatador inicial (IRAZUZTA; CHIRIBOGA, 2017; DALMORA et al., 2024).

Durante o atendimento, foram administradas 4 ampolas de sulfato de magnésio a 50% (10 mL
cada) as 17h49min, correspondendo a 20g da medicacdo, seguidas de mais 17 ampolas as 20h29min,
equivalentes a 85g adicionais, totalizando 105g de sulfato de magnésio administrados a paciente. A
dose terap€utica preconizada para crises asmaticas agudas graves em pediatria ¢ de 50 mg/kg, em dose
unica intravenosa, o que, para uma paciente de 42 kg, corresponderia a um maximo de 2,1g
(IRAZUZTA; CHIRIBOGA, 2017; DALMORA et al., 2024). A dose efetivamente administrada
superou em aproximadamente 50 vezes o limite terapéutico recomendado, caracterizando uma
superdosagem grave de sulfato de magnésio.

A toxicidade por hipermagnesemia decorre da sobrecarga de magnésio no organismo, com
manifestagdes clinicas que evoluem progressivamente conforme os niveis séricos se elevam, podendo
incluir hipotensao, bradicardia, depressao dos reflexos tendinosos profundos, depressao respiratéria e,
nos casos mais graves, parada cardiorrespiratoria (LEWIS III, 2025). Diante do agravamento clinico
da paciente, a equipe assistencial procedeu a suspensdo imediata da infusdo de sulfato de magnésio
antes do encaminhamento a UTIP. Nao ha registro em prontuario da administragao de gluconato de
célcio, antidoto de primeira escolha nos casos de toxicidade por magnésio.

Em virtude da deterioragdo do quadro clinico, foi indicada intubagdo orotraqueal e a paciente
foi transferida para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) para monitorizagdo continua e
suporte avangado de vida. O caso caracteriza a ocorréncia de um evento adverso grave por erro de
medicag¢do no contexto de atendimento pediatrico de emergéncia, com impacto direto e mensuravel

sobre a seguranga e a evolugdo clinica da paciente.
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Quadro 1 — Comparagdo entre doses administradas e doses preconizadas pela literatura
Dose Recomendada (50

Momento Dose Administrada Situacao
mg/kg)
20g (4 ampolas 2,1g EV em dose tnica Ap rox1madgmente 95
17h49m . vezes acima do
MgS0O4 50%) em 20 min o N
limite terapéutico
20h29min 85g (17 ampolas) Nag mpd’lcada. (dose Nova
em 4h unica ja realizada) superdosagem
Aproximadamente 50
Total acumulado Aproximadamente 105g Maximo 2,1g vezes acima do

limite terapéutico

Fonte: elaborado pelos autores com base em Irazuzta e Chiriboga (2017) e Dalmora et al. (2024).

Quadro 2 — Manifestacdes clinicas da hipermagnesemia conforme nivel sérico

Nivel sérico Classificacio Manifestacoes Clinicas
Acima de 2,6 mg/dL . . L. S
(acima de 1,05 mmol/L) Hipermagnesemia Inicio dos sinais clinicos

Sonoléncia, hipocalcemia,
hipotensdo, bradicardia
Paralisia respiratéria, hipotensao
Acima de 10 mEq/L Grave refrataria, parada cardiovascular,

coma e morte

6 a 10 mEq/L Moderada

Fonte: Lewis III (2025).

Com finalidade dentro dos objetivos de desenvolver uma melhor qualidade, seguranga e
assisténcia ao paciente. Ao caso clinico estudado e debatido dia 14 de novembro de 2025 no nosso
estudo de caso que ja acontece por volta de 2 anos, pode-se citar brevemente o ocorrido do caso:
“’Paciente M.G.S de 11 anos deu entrada no servigo de emergéncia as 15:46h acompanhada pelo pai
com queixa de dor na regido renal e falta de ar iniciada no dia anterior. Paciente medicada com
salbutamol e nebulizacdo acompanhada de hidrocortisona IV, solicitado RX. As 17:49 otimizado
resgate com sulfato de magnésio 50% 4ampolas (20g). Raio X demonstrando creptos em base de
pulmao lado esquerdo e seio costofrénico velado, sugerindo uma pneumonia, sobreaviso de pediatria
orienta solicitagdo de vaga de UTI. As 20:29h prescrito 8,5g (17 amp- 85g) de sulfato de mg para correr
em 4h. As 22:37h paciente apresentou fadiga respiratoria importante e necessidade de IOT. Asma
recomendacdo: Dose unica: 50mg/kg EV em 20 minutos. Sintomas associados a hipermagnesemia
moderada (6-10mEq/L) sdo sonoléncia, hipocalcemia, hipotensao, bradicardia. Sintomas associados a
hipermagnesemia grave (> 10mEq/L) sdo paralisia respiratoria, hipotensdo refratdria, parada

cardiovascular, coma e morte.”

4 DISCUSSAO

O presente caso evidencia um evento adverso grave decorrente da administracdo de dose
excessiva de sulfato de magnésio em uma crianca de 11 anos, resultando em toxicidade medicamentosa
e necessidade de internagdo em unidade de terapia intensiva. A andlise do evento demonstra que o erro
ndo decorreu de uma falha isolada, mas de um conjunto de fragilidades sistémicas ao longo do processo

assistencial, envolvendo diferentes profissionais da equipe multidisciplinar (MARTINS et al,.2026).
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Erros de medicagdo representam uma das principais causas de danos evitaveis nos servigos de
satde. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, “os erros de medicacdo custam bilhdes de
dolares anualmente e causam danos significativos aos pacientes” (OMS, 2017). Nesse sentido, a
literatura aponta que a populagdo pediatrica € particularmente vulneravel, devido a necessidade de
calculos individualizados e a maior probabilidade de falhas no processo de preparo e administracao
(KAUSHAL et al., 2001). Assim, observa-se que o contexto do caso esta alinhado com evidéncias ja
consolidadas na area de seguranga do paciente.

A anélise do evento pode ser compreendida a luz do modelo do queijo sui¢o de James Reason,
o qual propde que “acidentes organizacionais sdo o resultado do alinhamento de multiplas falhas
latentes e ativas” (REASON, 1990). No presente caso, verificou-se a existéncia de diversas barreiras
que deveriam impedir a ocorréncia do erro, como a prescri¢ao adequada, a conferéncia da dose e a
checagem na administracdo. No entanto, tais barreiras falharam de forma simultanea, permitindo que
0 erro atingisse o paciente.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria reforca que a seguranca na prescri¢do, uso ¢
administracao de medicamentos depende da implementacdao de protocolos estruturados, incluindo a
identificacdo correta do paciente e a comunicagdo efetiva entre profissionais (ANVISA, 2013). No
entanto, neste caso, observou-se falha nesses elementos, especialmente no que se refere a identificagao
e a comunicagdo, fatores frequentemente associados a ocorréncia de eventos adversos. Conforme
descrito na literatura, “a comunicagdo ineficaz esta entre as principais causas de erros assistenciais”
(JOINT COMMISSION, 2015).

Além disso, destaca-se a auséncia de dupla checagem, considerada uma estratégia essencial
para medicamentos de alto risco (como exemplo uma barreira via sistema que indique que a dose pode
estar com falha de toxidade se for administrada. Segundo o Institute for Safe Medication Practices,
“intervengoes sistémicas, como a verificagdo independente, reduzem significativamente a ocorréncia
de erros” (ISMP, 2020). A ndo utilizacdo dessa barreira contribuiu diretamente para a administracao da
dose toxica.

Outro ponto relevante refere-se a cultura de seguranca institucional. A OMS enfatiza que “uma
cultura de seguranca positiva promove a aprendizagem a partir dos erros, ao invés da puni¢ao” (OMS,
2017). Nesse contexto, a analise de causa raiz (Root Cause Analysis — RCA) torna-se uma ferramenta
fundamental para identificar fatores contribuintes e prevenir recorréncias. A RCA permite
compreender que o erro nao estd apenas no individuo, mas no sistema como um todo, incluindo fatores
organizacionais, ambientais € humanos.

As consequéncias do evento foram expressivas, incluindo dano ao paciente, necessidade de

internagdo em UTI, aumento do tempo de hospitalizagdo e impacto emocional significativo para os
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familiares. Tais desfechos corroboram estudos que apontam que eventos adversos aumentam custos
assistenciais e comprometem a qualidade do cuidado (CLASSEN et al., 2011).

Diante disso, torna-se imprescindivel a adogao de estratégias preventivas, como a capacitacao
continua da equipe, padronizagao de protocolos, utilizacdo de tecnologias de apoio a prescri¢ao e
fortalecimento da comunicagdo interdisciplinar. Conforme destacado na literatura, “intervencdes
multifacetadas s3o mais eficazes na redugdo de erros de medicacdo do que acdes isoladas” (ISMP,
2020).

Portanto para Souza (2026), o caso reforca que a seguranca do paciente deve ser compreendida
como um processo sistémico, que exige a atuagdo integrada de toda a equipe de satde. A identificacao
das falhas e a implementacdo de melhorias continuas sdo fundamentais para garantir uma assisténcia
segura, especialmente em contextos de maior vulnerabilidade, como a pediatria.

Por meio deste ocorrido, geramos varios planos de agdes para promover a qualidade assistencial
e seguranca do paciente, e uma delas foi a realizamos a criagdo do Comité Cientifico de Pesquisa e
Ensino (CCPE) dentro da instituigdo HMRT, com os seguintes fundadores e fun¢des dentro do hospital:
Marisete de Fatima de Almeida — Coordenadora Assistencial — Responsavel Técnica, Humberto Silva
Bezerra — NQSP e Gestdo de riscos Enfermeiro, Cristiane da Graga — SCIRAS/CME e PGRSS

Enfermeira, Kauany — Analista da Qualidade e Marcel Coordenador do Pronto Socorro - Médico.

5 CONCLUSAO

Conclui-se que a seguranca do paciente constitui um elemento essencial para a qualidade da
assisténcia em saude, especialmente no que se refere a administragdo segura de medicamentos. O
estudo evidenciou que falhas relacionadas a dosagem e ao processo de administragdo podem resultar
em eventos adversos importantes, impactando diretamente a evolugado clinica do paciente.

Observou-se que a atuacdo da equipe multidisciplinar ¢ fundamental para a prevengao de erros,
destacando-se a importancia da comunicagdo efetiva entre os profissionais, da padronizagdo de
processos assistenciais ¢ da adogdo de praticas seguras baseadas nas Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente, com énfase na Meta 3.

Além disso, o caso analisado refor¢a o papel central da enfermagem na identificagdo precoce
de riscos, no monitoramento continuo do paciente e na implementa¢do de medidas preventivas que
contribuem para a reducao de eventos adversos.

Dessa forma, destaca-se a necessidade de fortalecimento da educacao continuada das equipes
de saude, bem como da melhoria dos processos de prescricdo, dispensacdo e administracdo de
medicamentos. A integracdo entre enfermagem, equipe médica, farmacia e sistemas de apoio a decisao

mostra-se indispensavel para a promog¢ao de uma assisténcia mais segura, eficaz e qualificada.
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