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INTRODUCAO

A cultura de seguranga como conjunto de atitudes e
acdes que determinam o comprometimento com a
qualidade e com a seguranca em institui¢cdes de saude,
substituindo a culpa pela oportunidade de melhoria
tem sido difundida entre os programas de seguranca
do paciente (1). A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) estimou como meta a reducdao em 50% dos
erros relacionados a medicacdo no mundo até 2022
(2). Os processos que envolvem a dispensagao, o
preparo e administracdo de medicamentos em uma
instituicao hospitalar sao complexos, multidisciplinares
e envolvem uma série de sistemas (3).

OBIJETIVOS

Este trabalho trata-se de um estudo descritivo sobre
o processo de implementacdo de um conjunto de
acoes relacionados ao uso de medicamentos em uma
maternidade publica de alto risco obstétrico de Belo
Horizonte, a partir das diretrizes do Projeto “Paciente
Seguro”, tendo como objetivo reduzir os erros
relacionados a medicamentos na instituicado.

METODO

Entre os meses de margo de 2017 e abril de 2018
foram desenvolvidas a¢des educativas e melhorias de
processos no fluxo dos medicamentos na instituicdo.
As acOes educativas foram realizadas junto a equipe
de farmacia enfatizando a importancia da
dispensagdo e individualizacdo dos medicamentos
por horario e por paciente, conforme diretrizes
internacionais. Para a equipe de enfermagem foram
desenvolvidos ciclos de capacitacdo abordando os
cuidados no preparo e administracido dos
medicamentos potencialmente perigosos (MPP),
simulacbes sobre o preparo e administracdo de
medicamentos injetdveis nas unidades de cuidado
critico (in loco), orientacdo sobre a importancia de
sinalizar na prescricdo os medicamentos que podem
aumentar o risco de queda, além de serem
disponibilizados documentos técnicos em linguagem
acessivel a equipe assistencial. Quanto as melhorias
nos processos: foi implementada a fita selada na
maternidade e inserida uma etiqueta de
identificacdo, a partir de sistema informatizado.
Foram sinalizadas informacdes técnicas nos MPP com
uma etiqueta na cor amarela para servir de alerta aos
profissionais no momento da dispensacao, preparo e
administracdo do medicamento.

As prescricbes passaram a ser revisadas por
farmacéuticos clinicos no intuito de identificar e
solucionar problemas relacionados a medicamentos.
Todos esses processos foram implementados
segundo a Ciéncia da Melhoria em pequenas escalas,
conforme diretrizes do Institute for Healthcare
Improvement (IHI) (4). Foram mensurados 0s
indicadores relacionados aos processos centrais que
envolvem os medicamentos na maternidade no inicio
da implantacdo do projeto e apds um ano de
resultados preliminares, com o intuito de avaliar a
reducdo nos erros relacionados a medicamentos.
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CONCLUSAO

As capacitacbes educacionais e as melhorias nos
processos envolvendo o preparo e administracdo de
medicamentos contribuiram para uma cultura de
seguranca na maternidade. E possivel inferir que as
melhorias implementadas reduziram os erros
relacionados a medicamentos.
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