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INTRODUCAO RESULTADOS

O erro de medicacdo é considerado qualquer A andlise possibilitou a discussdo sobre 03 tdpicos:
evento evitdvel que pode causar a utilizacdo Seguranca do paciente e erro de medicacdo; Causas
inadequada de farmacos, podendo ou ndo causar para a ocorréncia do erro de medicacdo; Condutas e
dano ao doente. Este pode ocorrer em ambiente estratégias de seguranca do paciente desenvolvidas
hospitalar, decorrente de falhas relacionadas com pela enfermagem frente aos erros de medicacdo. As
a pratica profissional, com processos e fluxos de publicagdes evidenciaram a necessidade de comissdes
assisténcia a saude, e em qualquer fase da cadeia responsaveis por desenvolver um sistema de
medicamentosa, desde a prescricdao, aprazamento, vigilancia de erros de medicagao, destacando a
solicitagdo, dispensagdo, até a administragao. notificagdo, como importante instrumento de
Envolve, portanto acbes de varios profissionais, gerenciamento da seguranca do paciente, o que
destacando-se neste contexto, a enfermagem, reforca a mudanca na cultura de deteccao de erros.

pelo envolvimento ativo em vdrias destas fases e
pela prestacdo de cuidados diretos ao paciente.
Com o objetivo de reduzir os eventos adversos
relacionados a erros de medicacdo, torna-se CONCLUSAO
fundamental o mapeamento de processos com
vistas a identificar as fragilidades do sistema,
implementando as barreiras necessarias. Desta
forma, é possivel minimizar o risco de erro e
garantir a segurancga do paciente nesse processo.

A enfermagem deve oferecer cuidado seguro, livre de
qualquer dano durante o processo de administragao
de medicamentos, identificando no sistema de saude
as possiveis falhas e buscando de forma continua
solugbes que visem a um cuidado efetivo. Ressalta-se a

OBJETIVOS importancia ao estimulo de corresponsabilidade dos

membros da equipe multiprofissional, favorecendo

Levantar o conhecimento cientifico produzido assim o fortalecimento da cultura de seguranca e
acerca do gerenciamento da seguranca do paciente qualidade assistencial ao paciente.

pelo enfermeiro frente aos erros de medicacdes.
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Orgulho em promover a seguranca do paciente.
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