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INTRODUGAO RESULTADOS

Em 2016, houve a notificagdo de 354 erros de
administracao (49,8% do total de erros de medicagdo),
dos quais foram 227 categorizados em quase-falha
(64,1%), 122 em incidentes sem dano (34,5%) e 05 com
dano (1,4%), sendo implementadas as seguintes
barreiras: validacdo farmacéutica das prescricdes no
periodo noturno; aperfeicoamento dos recursos do
prontudrio eletronico, impedindo a heranca de um
aprazamento anterior e criando alertas informativos para
inconsisténcias no  aprazamento, assim como
automatizacdo do processo de solicitacdo de
medicamentos, reduzindo necessidade de ajuste manual;
estimulo a notificacdo dos eventos; aplicacdo da rotina
de dupla conferéncia do aprazamento; treinamento
sobre a politica institucional de administracdo de
medicamentos, fomentando a pratica de dupla
checagem dos medicamentos de alta vigilancia; feed-
back para os integrantes acerca dos indicadores deste
processo. Em 2017 ocorreram 562 notificacdes dos erros
de administracdo (56,4% dos erros de medica¢do), sendo
424 quase-falhas (75,4%), 132 incidentes sem dano
(23,5%) e 6 incidentes com dano (1,1%). Percebemos
que, ap6s a implementacdo das medidas, houve
OBJETIVOS aumento do numero de notificagdes dos erros, aumento
do percentual de quase-falhas e diminuicdo do
percentual de eventos que atingiram o paciente. Além da
Reduzir os erros de administragdo que atingiram o etapa de administracdo, as etapas de prescricdo e
paciente apdés a implementacdo de barreiras de dispensagdo também foram trabalhadas neste periodo,
segurancga, numa instituicdo privada de Salvador/BA. contribuindo para redugdo do erro em cadeia, nao
permitindo que o erro atinja o paciente.

Erro de medicacdo é qualquer evento evitavel que
pode levar ao uso inadequado de um medicamento,
causando dano ou n3o ao paciente, nas etapas de
prescricdao, dispensacdao ou administra¢ao. O erro de
administracdo pode ser definido como qualquer
desvio no preparo e administragao de medicamentos
mediante prescricdo médica e ndo observancia das
boas praticas. Quando o erro atinge o paciente e ndo
causa dano, é denominado incidente sem dano e,
quando causa dano, é chamado de evento adverso.
Porém, o erro pode acontecer e ndo atingir o
paciente, sendo, neste caso, classificado com uma
quase falha, a qual também deve ser avaliada
criteriosamente por ser uma potencial circunstancia
de risco para atingir o paciente. No momento em que
o erro de medicacgao é identificado, a notificacao é de
grande importancia, pois permite evidenciar sua
incidéncia e colabora para a prevencao de futuros
erros, direcionando a implantacdo das barreiras de
seguranga, tornando o processo mais seguro.

CONCLUSAO
METODO

Sugere-se que a implementacdao de barreiras de
seguranca reduz a incidéncia de erros que atingem o
paciente no processo de administracdo de
medicamentos.

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional,
onde foram analisadas as notificagbes de nao-
conformidades relacionadas aos erros de medicagdo
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Orgulho em promover a seguranca do paciente.



