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INTRODUCAO

A gestdo de riscos visa prever, identificar e
minimizar a ocorréncia de incidentes e seus
fatores contribuintes. Na assisténcia pré-hospitalar
os erros de medicacdo sdo os mais frequentes. A
Organizacdo Mundial da Saude langcou o Global
Patient Safety Challenge on Medication Safety,
para reduzir em 50% danos graves e evitaveis
associados a medicamentos em todos os paises
nos proximos cinco anos. Nos servigos de
atendimentos pré-hospitalares diversos
profissionais estdo envolvidos no cuidado e os
riscos de medicacdo impactam na assisténcia
segura. Por meio da Analise do Modo e Efeito da
Falha (HFMEAHealth Failure Mode and Effect
Analysis), ferramenta de gestdo para avaliacdo
aprofundada dos riscos, compreensdo das suas
raizes e perigos, é possivel planejar acdes,
estratégias mais seguras e possibilitar a melhoria
continua dos processos assistenciais.

RESULTADOS

OBIJETIVOS

Relatar a experiéncia da andlise de riscos de erros
de medicacdo em um servico de atendimento pré-
hospitalar.

Identificados 17 modos de falhas com risco alto de
ocorréncia de evento adverso: riscos associados a
medicamentos e itens em estoque com prazo de
validade vencido, falta de solicitacdo de reposi¢cdo do
material e medicamento, atendimento de emergéncia
sem prescricdo, medicamento etiquetado errado,
reacdo alérgica devido ao desconhecimento do
historico do paciente. As acdes implementadas
envolveram: a elaboracdo e o treinamento do
protocolo de seguranca do paciente, padroniza¢do da
lista de medicamentos de alta vigilancia e controlados
e sinalizados com tarja vermelha; implementacdo das
notificacbes de eventos adversos via formulario
impresso e uso do Protocolo de Londres para analise
dos mesmos, padronizacdo das bolsas de materiais e
medicacao, atentando-se  a localizagdo  de
medicamentos semelhantes; o checklist de consumo
foi revisado com destaque para aqueles com nomes
analogos; inserido dupla checagem entre a
enfermagem e a farmdcia na dispensacdo de
medicamentos, informes da equipe assistencial foram
revisados e inseridos os riscos para medicamentos
assim como, a analise critica de indicadores de erros
de medicagao.

CONCLUSAO

METODO

Relato de experiéncia de um servico de
atendimento pré-hospitalar privado de Goiania,
Goias, Brasil, com equipe de 56 profissionais de
saude, enfermeiros, médicos, farmacéuticos e
gestor de qualidade, com média de 720
atendimentos mensais. Em janeiro de 2018, para
identificacdo dos riscos, foi implantado o HFMEA,
estratégia processual com etapas de avaliacao,
envolvendo a equipe multiprofissional por meio
da realizacao de sessdes de brainstorming, onde
foram identificados os modos de falha, os efeitos
e suas causas potenciais a partir das experiéncias
desses profissionais. Posteriormente, foram
determinados os indices de gravidade,
probabilidade de ocorréncia e detecgcdo dos
controles.

Os resultados foram alcancados ao se verificar que a
HFMEA foi adequado para identificacdo dos riscos e
planejamento de ac¢des de melhoria. Deste modo,
verificamos uma notavel mudanc¢a na organizagao e
nas atitudes e prdticas da equipe, favorecendo a
minimiza¢dao dos riscos, resultando na qualidade da
assisténcia no contexto de atendimento pré-
hospitalar.
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Orgulho em promover a seguranca do paciente.
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