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INTRODUCAO

As notificacbes dos erros e quase erros
proporcionam melhorias nas diversas etapas
do processo de administragao de
medicamentos e adocdao de praticas de
segurang¢a na terapia medicamentosa gerando
impacto positivo na reducao da incidéncia de
danos e diminuicao do tempo de tratamento e
hospitalizacao.

OBJETIVOS

Descrever os erros de administracao de
medicamentos notificados no sistema de
informagbGes gerenciais (SIG) em uma
maternidade de referéncia no Ceara e o uso
dos mesmos para retroalimentar a melhoria
continua.

Grafico 2 — Percentual de eventos por
classificacao do incidente, 2017.
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Cerca de 60% estiveram associados a erros na
checagem, doses, trocas de paciente,
medicamento prescrito ndao administrado,
medicamento ndo prescrito administrado e
administracao em horario errado.

CONCLUSAO

METODO

v'Estudo transversal, descritivo, dos incidentes
envolvendo erros de administracdo de
medicamentos, notificados no SIG, em 2017,
em uma maternidade de referéncia de
Fortaleza/CE.

v'Os dados foram analisados utilizando o
software Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS

Os resultados obtidos retroalimentam o
processo de melhoria continua, apontando
pontos nos quais s3ao necessarios revisar e
intensificar a pratica dos nove certos na
administracao de medicamentos. Ag¢des para
envolver os profissionais para notificar os
eventos adversos ocorridos, para melhorar
continuamente as praticas, influenciam na
qualidade da assisténcia e compde a cultura de
seguranga na instituicao.

Grafico 1 — Percentual de incidentes por
setor, 2017.
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