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Introducao

»Implantacao do Prontuario Eletrénico 2009

»Seguranca ao Paciente

»Projeto para desenvolvimento do dispositivo
»multiprofissional
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Definicao para o erro de medicacao

“Erro de medicacéo é definido como um evento evitavel,
ocorrido em qualquer fase da terapia medicamentosa,

gue pode ou nao causar danos ao paciente”.

Fonte: Erros de medicacédo/Coren 2011
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Panorama Nacional

No Brasil, o estudo mais recente foi realizado pela Escola de

Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, campus de Ribeirdo Preto.

O trabalho foi feito em cinco hospitais publicos e analisou a
administracao de cerca de cinco mil doses de medicacédo. Os cientistas

detectaram erros em 30% dos casos.

Fonte: Isto é/Julho 2012
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Panorama Internacional

Na Inglaterra, um levantamento em 19 hospitais apontou
gue uma em cada dez prescricdes contém erros, 1,7% deles

com grande risco de levar o paciente a morte.

Fonte: Isto é/Julho 2012
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Os erros de medicacio nos hospitais

Pesquisas mostram alto indice de casos nos quais os remédins sfio
dados na hora e dose incorretas e até para o paciente errado
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Estrategias de Prevencéao

» Estabelecer meios eficazes de comunicacao
entre a equipe multiprofissional e entre o0s

componentes da equipe e o paciente e familia.
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Estrategias de Prevencéao

» Implementar ferramentas tecnoldgicas (sistema
de codigo de barras, monitoramento

automatico) na prevencao de erros de

medicacgao.
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promocao da seguranca da cadeia medicamentosa

e

Objetivo

Relatar a experiéncia de implantar um dispositivo eletrénico a
beira leito como ferramenta de registro das informagdes do
prontuario, promovendo a seguranga ao paciente na cadeia

medicamentosa nas unidades de internacao.
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METODO

A proposta é realizar um relato de experiéncia retrospectivo.

A pesquisa foi desenvolvida nas unidades de internacao de um
hospital privado, filantrépico, de médio porte da cidade de Sao Paulo.

Para a realizacao deste estudo utilizaremos a vivéncia da

Implantacéo do dispositivo mével a beira leito nas unidades de
Internacao.
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Cadela medicamentosa

-.:___"____‘_,..:"'- .
ispositivo a beir:
leito -

Checagem da Prescricao Eletronica

Preparo da medicacao no posto de Enfermagem

|L_Acondicionamento das medicacdes na gaveta com divisdrias

Conduzir o Carro a beira leito

f

Acessar a Prescricdo eletronica j

- || Conferir a PE confrontando com a identificacao da medicacao .I
_| com a pulseira do paciente (9 Certos) ‘

Administrar o medicamento

Checagem imediata da medicagao na PE t
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CONCLUSOES

Consideramos que houve um impacto expressivo do tempo de
checagem das medicacbes ao auditarmos as prescricoes eletronicas,
gue pretendemos futuramente validarmos numa nova pesquisa, porem
percebemos que é imprescindivel que a equipe de enfermagem tenha
nocoes basicas em informatica para que o dispositivo ndo se torne um
obstaculo na cadeia medicamentosa. O treinamento massivo na
implantacéo da ferramenta foi considerado determinante para facilitar
e viabilizar o uso do equipamento. Poréem a interacdo homem X
maquina tem sido inevitavel e quando é percebido como um facilitador

agrega valor a qualidade da assisténcia e otimiza a pratica diaria.
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