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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é fundamental na
qualidade da saude do paciente, sendo debatido e
priorizado na maioria dos hospitais, mas esquecido nas
redes de atencdo basica em saude, setor mais utilizado
pela populacdo brasileira. Devido a menor
complexidade nos postos de salude, os profissionais
negligenciam as politicas e praticas que garantam a
seguranca dos usudrios, gerando ac¢les que podem
acarretar em complicagbes mais sérias, como por
exemplo, uma internagao hospitalar desnecessaria que
podera causar danos ao paciente futuramente ou até
mesmo o Obito. A falta das praticas que melhorem a
seguranca dos pacientes no setor primario pode esta
relacionada com o uso de medicamentos inadequado,
prescricdao indevida, erro de dispensacao que podem
levar ao erro de administragao e falhas na terapéutica.

RESULTADOS

OBIJETIVOS

Relatar a experiéncia na atenc¢do basica de saude
no interior da Bahia na identificacdo de problemas
relacionados a seguran¢a do paciente na prescrigdao e
dispensa¢dao de medicamentos.

METODO

Trata-se de um relato de experiéncia vivenciados
por alunas do estdgio curricular de assisténcia
farmacéutica e programas estratégicos, realizado no
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Unidade de
Saude da Familia (USF), no periodo do ano de 2017.

Foi identificado prescri¢cdes ilegiveis, com siglas e
abreviaturas, fatores que potencializam a chance de
um erro na dispensagao, sendo uma pratica que induz
0o paciente ou o dispensador a adivinhar o
medicamento que deveria ser usado, sua dose ou o
horario adequado de uso. Em alguns momentos,
devido a sobrecarga de trabalho foi dispensado
medicamentos com dose ou principio ativo errado.
Esses erros se davam a semelhanca de embalagens,
nomes, ou mudanca do local de armazenamento. Em
relacgdo ao acondicionamento foi identificado
medicamentos préximos ao ar condicionado, auséncia
de registro de temperatura e contato com alimentos,
guanto a orientacdo farmacéutica esta pratica nao foi
evidenciada, pois os farmacéuticos n3ao estavam
presentes em todos os momentos e a populagdo
desconhecia o papel do profissional acreditando que
este era um mero dispensador.

CONCLUSAO

Apds a identificagdo dos erros foi discutida a
importancia da criacdo de agles, protocolos e sistemas
de educagdo em saude, assim como a aderéncia do
programa nacional de seguranca do paciente. A adesao
dos funcionarios deveria ser positiva em relagdao aos
pontos a serem questionados e mudados, a fim de
priorizar o conhecimento dos mesmos sobre o
programa, para passar de forma adequada ao paciente
e reunides para se debater o uso dos cinco certos que
consiste no paciente certo, medicamento certo, dose
certa, via certa e horario certo. Foi proposto para a
melhoria e cessagdao dos erros o armazenamento em
ordem alfabética e quando os mesmos tinham
embalagens semelhantes serem armazenados e
alternados com o objetivo de erradicar erros na
dispensacdo por este motivo.
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Orgulho em promover a seguranca do paciente.



