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Cuidado Geral
MUDANGCA DE DECUBITO

Fregq:- 3 EPA 2 HORAS
CABECEIRA ELEVADA 40 GRAUS

Freq . MANRHATARDEMNOITE
HIGIENE ORAL

Frog.: MANHATARDEMNOITE
Obssrvacac: COM CEPACOL

Dieta

CIETA ENTERAL HIFERPROTEICA

Obsarvacio: A
Dado Vital
FC « FR » PA -

RIZACAC CONTINUA

Descriciaoc Quantidade/Fluxo
FENOTEROL S pPMGAVIL - 5 GOTAS
SOLUCAC
o2 JLonaare
CLORETO DE SODMO 0.9 %% - 3 ML -
INJETAVEL
IPRATROSIO 250 pMaCGmAaL - 25 GOTAS

SOLUGCAO NASAL
Medicamento
METOCLOPRAMIDA S MG/ML - INJETAVEL

Via e aam.: EV
Quantidade de dlluents: 8 ML
Dose (por horano): 2 PAL

ENOXAPARINA 60 MG - INJETAVEL

Vel de inf . LENTO

Via de adm.. SUBCUTAMNEA Dfuente:
Doseae (por hordrnio): 60 MG
VARFARINA 5 MG - COMPRIMIDOS

Via de adm .. SONDA GASTRICA Diluente:
Dose (por horano): 7.5 MG
-~

=

cricAao:. AmbulatSnol/intemacao - presconcac de matsrialimeadicamenio para paciente com atendimento ativo gue devera ser atendida

Data/Hora Administracso
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Componentes

Justificativs Previsdo de uso (ermnm dias)

Data/Hora Administracio
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Diuvente: AGUA BIDESTILADA ESTERIL 0.0 ML - INJETAVEL

Qoeantidade de diluvente:
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MUDANCA DE DECUBITO

Freq:- 3 Epa 2 HORAS
CABECEIRA ELEVADA 40 GRAUS

Freq  MANHATARDEMNOITE
HIGIENE ORAL

Freqg.: MANHATARDEMNMOITE
Obssrvacac: COM CEPACOL

Dieta

DIETA ENTERAL HIFERPROTEICA

Obsarvacio: A SOM4LMH
Dado Vital
FC « FIR » PA = TAX

Freq.. 6 EM 6 HORAS
Ooservacio: MONITORIZACAC
Micronebulizacio

Freqg.- 4 E

PSS
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SOLUCAD NASAL
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METOCLOPRAMIDA S MG/ML - INJETAVEL

Vi Se >am.: EV
Quantidade de dlluents: 8 ML
Dose (por horarnio): 2 L

ENOXAPARINA 60 MG - INJETAVEL

Vel de inf i LENTO

Via de adm.. SUBCUTANEA Dituente:
Doseae {(por hordnio): 60 MG
VARFARINA S MG - COMPRIMIDOS

Via de adm .. SONDA GASTRICA Dhiluente:
Dose (por horano): 7.5 MG
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A Seguranca do Paciente e os Erros de medicacao

= Assisténcia Hospitalar: erros de medicacao = 30% dos eventos adversos

= Atencao primaria: 70% dos pacientes atendidos no sistema de saude =
erros de medicacao: 12 causa de eventos adversos principalmente em
idosos



O QUE E SEGURANCA DO PACIENTE?

Reduzir, a um minimo possivel, o risco de dano evitavel
associado ao cuidado de saude

EVITAR O EVITAVEL

Inevitavel = paciente recebe dipirona de forma racional, sem nenhum historico de alergia e desenvolve RAM

Evitavel = paciente recebe dipirona com histdrico registrado de alergia e desenvolve RAM

Anvisa, 2013 | IR



Alerta de = -
Alerta de - & : ' T
Seguranca! Pl , 2 vEanea e e

MARCO 2019

\ - - - : o
Atencdo, Profissionais de Saude!

Previna erros de administracdo com penicilinas!

Na dltima semana o ISMP Brasil recebeu um relato de um erro de administracdo
Benzilpenicilina Via de administracdo oo gy S = £ Y R deu 2Ly <
. de penicilina G benzatina administrada por via endovenosa com consequente

Atencdo, Profissionais de Saude!
Previnam a troca de frascos de vacina contra a gripe!

O frasco ampola da vacina contra a gripe (influenza) é semelhante aos frascos de outros medicamentos Penicilina G Somente morte do paciente. Esse erro de administracio é recorrente em todo o mundo e

armazenados sob refrigeragdo (na geladeira) como, por exemplo, a insulina. Essa semelhang¢a pode Cristalina Endovenosa ja ocasionou a morte de varios pacientes. A penicilina G benzatina pode ser fatal

contribuir para TROGA no momento do prepro ¢ administagdo da aci. — o el e eyl

O ISMP Brasil apresenta algumas recomendagées para prevenir erros de ! Procaina Intramuscular administracdo enfi'oyenf)sa dvesta pemqlma pode causar parada cardiaca e lesdes
S neurovasculares sérias, incluindo paralisia permanente.

administragdo desta vacina. O principal objetivo é implantar BARREIRAS que P;::‘?::i‘:f lnt?:rr:::c‘jlar A administracdo intramuscular da penicilina G benzatina deve ser realizada,

preferencialmente, no quadrante superior lateral da regido glitea, ou na face
lateral da coxa (no caso de lactentes, criancas pequenas ou pacientes com pouca
massa muscular). A administragdo no musculo do brago ndo € recomendada.

reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da ocorréncia de troca de frascos.

A semelhanga entre os nomes, falha nos alertas dos rétulos relacionados a via de

Armazenar a vacina separada dos demais medicamentos sob refrigeragéo, administra¢do e falta de informacdo dos profissionais de salide sobre as penicilinas sdo

& - - fatores que contribuem para a administragdo pela via errada.
Se avacina fOI' armazenados namesma geladenra que outros medlcamen‘os' + O ISMP Brasil alerta os profissionais de satde sobre os riscos de erros envolvendo a selecao
coloca-las em caixas e prateleiras diferentes. da via de administracdo e também a troca entre as diferentes penicilinas disponiveis no Brasil
: sg —r——— e apresenta algumas recomendacges para prevenir erros de administragdo de penicilinas. O
Ainsulina também deve sempre ser armazenada em local duferente, pois e —— principal objetivo é implantar BARREIRAS que reduzam, dificultem ou eliminem a

um Medicamento Potencialmente Perigoso (vide Boletim ISMP Brasil - “Erros possibilidade da ocorréncia de administragio por via errada.
de medicagdo, riscos e praticas seguras na terapia com insulinas”).

Armazenar as diferentes penicilinas e suas apresenta¢des distantes umas das outras e

o) '. d = 'd . das i i dent f d ladei d com idi ificacdo de alerta e difi iando os
- Os locais de armazenamento das vacinas e das insulinas, dentro e fora da geladeira, devem ser Se mais de um tipo de penicilina for armazenado na mesma prateleira, estas devem ser identificadas de forma

identificados com uma etiqueta de alerta que as diferencie. Também é importante diferenciar as diferenciada para evitar trocas.
vacinas umas das outras.

Os locais de armazenamento das penicilinas devem ser identificados com uma etiqueta que as diferencie.

Ler o rétulo atentamente antes de iniciar o preparo da vacina. Identificar frascos da penicilina G benzatina com etiqueta USO SOMENTE POR VIA INTRAMUSCULAR
e 2 - = o que ressalte a via de administragdo adequada
Solicitar ao paciente/acompanhante que confira o frasco de vacina junto ao profissional
responsavel pelo seu preparo e administragao.

FATAL SE ADMINISTRADO POR OUTRA VIA

Ler o rétulo atentamente antes de iniciar a administracao do medicamento.
’ 2 ’ Solicitar ao paciente/acompanhante que confira o rétulo junto ao profissional responsavel pelo seu preparo e
Divulgar os riscos de troca entre os frascos de vacinas e insulina. iR

Divulgar os riscos da administragdo por via errada.

I
0 Para se Informar mais sobre seguranca de embalagens e rotulagem Divulgar os riscos de troca entre as penicilinas.
.\‘ \ (U leia o documento IMSN “Position Statement on Safer Design of Incluir treinamentos sobre os cuidados na administracdo de medicamentos em todos os programas de
\ - Vaccines Packaging and Labelling” elaborado com a participagdo formac3o e educacdo permanente.
._h do ISMP Brasil (Disponivel em: http://www.intmedsafe.net/imsn-
i Orguiho et MY 3 SEQUINICA 00 pacine: advocacy/imsn-papers/safer-packaging-and-labelling/ ity Para se informar mais sobre estratégias para a prevencio de erros de medicac3o, consulte as edicdes do
& Boletim ISMP Brasil: https://www.ismp-brasil.org/site/boletins/




Recem-nascicda morre no Ceard ao receber
medicacdo errada, diz familia

M= POLICIA INVESTIGA MORTE DE BEBE EM ITAPIPOCA

BT Famli diz que foi apés o crianic receber in“eiéo de benzetacil no hospital

Conforme familiares, a crianga morreu 20 minutos apods receber o
medicamento. Hospital disse que estd ‘avaliando o caso’

A morte de uma crianca de apenas trés dias de vida na cidade de ltapipoca, regido Norte do
Ceard, é investigada pela Policia Civil do municipio aps familiares denunciarem um suposto

caso de uso de medicacdo errada.

A familia afirma que a crianga morreu na manhé desta segunda-feira (9) “apds receber uma
medicacdo errada de uma enfermeira” no Hospital Sao Camilo. 0 caso foi registrado na noite de

sequnda-feira, na Delegacia de Itapipoca.

A unidade de salde afirma que o caso "esta sendo avaliado pelas equipes assistenciais e

comissdes de controle hospitalar” e que “se solidariza com a familia neste momento de luto”.

Edilania Fialho, tia de Ana Laura, disse ao G1 que a crianga recebeu a medicagéo henzetacil por
volta das 10h40 de segunda-feira (8) e “segundos depois ela j4 ficou roxa’, tendo a morte

confirmada, ainda segundo Edilania, “20 minutos apds a medicagdo aplicada”.




Novolin® N

insulina humana
NPH

Novolin® R

insulina humana

.
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Embalagem com 1 frasco-ampola
Via subcutanea
USO ADULTO E PEDIATRICO
Suspensdo injetavel SUS+
Ministério da
Saade

Embalagem com 1 frasco-ampola '
Via subcutanea, intravenosa « ’
ou imtramuscular /
USO ADULTO E PEDIATRICO 7
SolugZo imjetavel ’

PMInis zéno da

Medicamenos com identificacdo visual verde fornecidos para o governo




Portaria n2 529/2013 do Ministério da Saude,
RDC 36 /2013 —
Todos os estabelecimentos de saude

$

Programa Nacional de Seguranca do Paciente

$

Protocolo de Seguranca na Prescricao, uso de
Administracao de Medicamentos
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Erros de medicacao.: classificacao

Erros de prescricao

Erros de dispensacao

Erros de administracao

TP



Erros de medicacao: causas

Complexas

Falhas de

: Multifatoriais
SINGCINES

Multidisciplinares




FIGURA 3 - Modelo do queijo suico

Risco Evento
adverso

Prescricao Dispensacéo Administracéo Monitoramento

Fonte: REASON, 1980,

P



ERRO DE MEDICACAO

P

E qualquer evento evitavel que
pode causar ou conduzir a
utilizacao inadequada de
medicamentos ou ocasionar em
dano ao paciente

Podem ser originados em todas as
fases do processo de uso do

medicamento
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Conceltos gerais

Qualquer evento evitavel que pode causar ou conduzir a utilizagao
inadequada de medicamentos ou dano ao paciente.

COM DANO

Evento adverso relacionado a medicamentos

/////\

Reacoes adversas a medicamentos Erros de Medicacao

Reacado nociva e indesejada a medicamentos decorrente de doses normalmente
utilizadas para profilaxia, diagndstico ou tratamento de uma enfermidade.



Notificacao

ERROS DE MEDICACAO

Vigimed — Erros de Medicacéao

Notivisa 1 — Queixas Técnicas

Notivisa 2 — Eventos assisténcias

OMS, 2011; ANVISA, 2013 (RDC 36, ANEXO 3)

VigiRled

NOTIVISA
T]Epae,  Pommeam Seter,




Estresse e

Conhecimento pressao
limitado

Readaptacao
de rotinas

J' materiais,
equipamentos e
medicamentos

J Recursos
humanos

Nuso de
medicamentos
potencialmente

perigosos

Readaptacéo
de espacos




complexo = Mais erros
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Cultura de seguranca

Abordagem Individual
Abordagem dos ]
B -

= Abordagem Sistémica

P
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Atencao

Primaria




ATENCAO PRIMARIA

Atencao
Terciaria

Atencéo
Secundaria

Atencao Priméaria

OECD, 2018

4 a cada 10 pacientes sofrem danos nos
cuidados primarios ou ambulatoriais — erros de
diagnostico e erros de medicacao

2,5% dos gastos em saude nesses cenarios —
exames, tratamentos adicionais — decorrem de
falhas na seguranca do paciente

A fragmentacéo entre os niveis de cuidado deve
ser tratada como uma prioridade entre as falhas
a serem superadas

E a base para o alto desempenho
de sistemas de saude resilientes



ATENCAO PRIMARIA

Eventos adversos a medicamentos e diagnosticos errados sdo as causas mais
comuns de danos ao paciente em unidades de atencao primaria e ambulatorial

adverse drug event
wrong! delayed diagnosis

wrong/delayed the rapeutic

intervention -

adminEtrative error RHIC

other (please specify be low] h

nosocomisl infection

5 10 15 20 25

[=

OECD Patient Safety Snapshot Survey, 2018

Brasil I
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Prescricao segura
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PRINCIPAIS CAUSAS DE ERROS DE PRESCRICAO NA
ATENCAO PRIMARIA

Pouco acesso
a fontes de
informacao

3 atualizadas -
Informacéao Percepcéo

incompleta inadequada

sobre tO dos riscos
paciente

SituacOes de estresse
e pressdo aumentam
0 risco de erros

Erros de

rescricao
P ¢ COVID-19
I |-np




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE PRESCRICAO

2. Decisao terapéutica

Selecao do medicamento

» Acesso a fontes de informacao atualizadas

*

Drugs.com

ﬂ

(! RTALSBE

Q D ASEADA EM EVIDENCIAS

@@@ * Protocolos clinicos

» Lista de medicamentos padronizados



ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE PRESCRICAO

2. Decisao terapéutica

Calculo de doses, posologia e via de administracao

» Doses usuais, indices terapéuticos e doses maximas

 Ajustes (faixas etarias, insuficiéncias, parametros
laboratoriais)

« Tabelas com doses maximas de medicamentos
potencialmente perigosos e com indice terapéutico estreito

* Posologia e via de administracdo — maior comodidade para
0 paciente

Brasil I



ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE PRESCRICAO

3. Redacao da prescricao

+ Identificacdo do paciente — incluindo idade e peso

Garantir a legibilidade da prescricdo — quando possivel adotar
prescricao digitada ou eletronica

Qﬁ‘-
# No caso de formulario, preferir formularios sem pauta

Evitar nUmeros fracionados quando possivel (ex.: 1,5 mg)

H

Evitar o uso de zero antes da virgula (ex.: 0,5 mg)

Preferir virgula, e ndo ponto, para escrever niumeros fracionados

lela
P



ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE PRESCRICAO

05

5.0

2.5

5.0

0.5

2.5




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE PRESCRICAO

3. Redacao da prescricao
« Usar a denominacéo comum brasileira (DCB)

(&‘?\’ . Néo_ usar abreviaturas para nomes de
medicamentos (ex.: HCTZ; SMT-TMP)

« Diferenciar medicamentos com nome com som ou
‘ grafia semelhantes, escrevendo em caixa alta a
diferenca entre eles (ex.: cloZAPina e cloNIDina)

lela
P



www.ismp-brasil.org

NOMES DE MEDICAMENTOS COM GRAFIA OU SOM
SEMELHANTES: COMO EVITAR 0S ERROS?

Frbtste s Praten

Soguras o Lo

4o Medxamecton
Hrasil

ISEN: 25172552 VOLUME 3 | NOMERS € | ABRIL 2014

VI .o MAZINA

Acido fdlico
Acido FoliNco




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE PRESCRICAO

2. Redacao da prescricao

« NAao usar abreviaturas e simbolos que podem levar a erros de
SR interpretacao (ex.: usar “unidades” no lugar de “U” ou “Ul”)

 NA&o usar expressdes vagas como “uso continuo” ou “usar como de

g&'h’ costume”

« Nao rasurar a prescricao
 Adotar o sistema métrico para descrever @\
‘ doses, abolindo expressbées como “colher”,



—

Dispensacao

segura




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE DISPENSACAO

1. Armazenamento e ambiente

« Ambiente apropriado para dispensacdo — organizado,
iluminado e com minimo de interrup¢des possivel

D

. mea \V
i - Em situacOes de estresse e sobrecarga de trabalho,
= comuns nesse periodo de pandemia, o risco de erros
al de medicacao por interrupcdes pode ser maior



ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE DISPENSACAO

1. Armazenamento e ambiente

Ambiente apropriado para dispensacdo — organizado,
A i iluminado e com minimo de interrup¢des possivel

Ordem alfabética ou por forma farmacéutica

e

~~ + Armazenar medicamentos com nome com som ou
grafia semelhante distantes um do outro

i e

 ldentificacdo de medicamentos potencialmente
perigosos — identificacdo do medicamento e local de
armazenamento
| IR



ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE DISPENSACAO

Medicamentos Potencialmente Perigosos

Medicamentos que possuem risco
aumentado de provocar danos
significativos ao paciente em
decorréncia de uma falha no processo
de utilizacéo

Os erros nao sao mais frequentes — sao
mais graves

danos permanentes ou morte

ISMP Brasil, 2013

Medicamentos Potencialmente Perigosos de uso ambulatorial

Classes Terapéuticas
Antiretrovirais (ex. antiretrovirais associados, efavirenz, lamivudina, raltegravir e ritonavir)
Hipoglicemiantes orais
Imunossupressores (ex. azatioprina, ciclosporina, tacrolimus)
Insulinas, em todas as formulagdes e tipos de dispositivos de administracdo
Medicamentos classificados na categoria X de risco na gravidez (ex. bosentano, isotretinoina)*
Medicamentos liquidos pedidtricos que necessitam de medigdo™
Opidides, em todas as formulagdes e vias de administragdo

Quimioterdpicos de uso oral, excluindo os agentes hormonais (ex. ciclofosfamida,
mercaptopurina, temozolomida)

Medicamentos Especificos
Carbamazepina
Hidrato de cloral liquido para sedacgdo de criancas
Heparinas ndo fracionadas e de baixo peso molecular (ex. dalteparina, enoxaparina,
nadroparina)
Metformina
Metotrexato de uso oral (uso ndo oncoldgico)
Midazolam liguido para sedacdo de criangas
Propiltiouracil

Varfarina




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE DISPENSACAO

2. Medicamentos Potencialmente Perigosos

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DE USO « Destacar na prescricdo para dispensacdo mais cautelosa

HOSPITALAR E AMBULATORIAL - LISTAS ATUALIZADAS 2015

1SS0: Z517-2512 | VOLUME 4 | NGMERD 5 | SETEMSRS 2915

» Destacar local de armazenamento com dizeres sobre o0s
riscos envolvendo esses medicamentos
Varfarina — risco de sangramento

 Adotar dupla-checagem na dispensacao desses
medicamentos — prioridade: pacientes idosos

BOLETIM -1vp s Profissional 1 Prof|§S|onaI 2
Confere medicamento com a
prescricdo antes de dispensar

Clique aqui, conheca e fique por dentro. Otima leitura! Retl ra medlcamento do eSth ue

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DE USO
HOSPITALAR E AMBULATORIAL - LISTAS ATUALIZADAS 2015




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE DISPENSACAO

3. Analise da prescricao Priorizar medicamentos
. potencialmente perigosos

* Indicacao

Situacdes de contraindicacao (ex.: faixa etaria, gestacao)

Duplicidades terapéuticas

Dose

Via de administracao

Interacbes medicamentosas perigosas
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Administracao

segura




ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE ADMINISTRACAO

1. Orientacao do paciente

* Orientar o paciente sobre como utilizar o
medicamento — ele deve ser capaz de
responder:

1. Houve alguma mudanca?

2. Qual medicamento devo continuar tomando?

3. Como devo tomar meus medicamentos?

4. Como vou saber se o medicamento esta
fazendo efeito? Quais 0s riscos?

5. Tenho que fazer algum exame?

{@"7-
N
e &b




Antes de usaks:s

CONHECA
3 seu medicamento
S B =

Cinco perguntas que o paciente
pode fazer sobre seus medicamentos

cain m g s medar
COMO MONITORAR?
e i« aua loon vt

warld Heall]
Berore you
Know. Chel
Cartaz [Tra et

Qs evo marcer mand

petuma consut

www.ismp-brasil.org

Como fazer uso adequado
e seguro de insulina por etapas

- Areasena o fraseo d suina gue i T sberts
0 ATRTIE AOBGUEGD (36 LMIGRSE € Ly
BLESENT 0 PAIAE 4 2 S0P e S8 SO

“Armaserar ua tuaces lechadia em elsdtna
emire 2 ¢ ¥C (cal proferencisl guata de
legurnes ¢ vrtura)

Sinais e sintomas da hipoglicemia,
causas e manejo adequado

Como fazer uso adequado e seguro da varfarina

BOLETIM

Brasil



ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ERROS DE ADMINISTRACAO

Manuela Lemos, Univ. Federal do Para (PA)

) et ‘ Estrat. Salide da Familia, Schroeder (SC)

Faculdade Santo Agostinho, Montes Claros (MG)

Brasil I
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Polifarmacia




POLIFARMACIA

 ldosos em polifarmacia devem ser priorizados para orientacao e
monitoramento do uso de medicamentos

o9

Déficits Baixa acuidade Baixa
cognitivos visual escolaridade

 Polifarmacia em idosos é indicador indireto de riscos associados ao uso
de medicamentos

ISMP Brasil, 2018
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POLIFARMACIA

* Protocolos de desprescricdo estao QUADRO 1 - FERRAMENTAS PARA AUXILIAR

C a d a V e Z m al S C O m u n S NA DESPRESCRIG‘O DE MEDICAMENTOS (EXEMPLOS)

Lista de medicamentos potencialmente inapropriados que de-
Critério de Beers vem ser evitados por apresentar maior risco que beneficio
(American Geriatrics Societyl guando utilizados entre idosos.

Identlflcagéo e descontmua‘;éo Ou r.Hevl_sacla periodicamente. Ultima publicagio em 2015. Nova
redugao de doses de medlcamentOS versdo em consulta pablica deve ser publicada em breve).

Ferramentas de avaliagdo da prescrigdo de pacientes idosos e para

desneceSSé”OS, | nefethOS , e detecgdo do tratamento mais adeguado para esses pacientes.
|nseg u I'OS OU pOtenCI al mente Depresoribing.org™ Sitios eletronicos que oferecem protocolos, ferramentas e algo-

Canadian Deprescribing Network® | \jimos para auxiliar na desprescrigéo de varios medicamentos,

InadequadOS Primary Health Tasmania® como inibidores de bomba de prétons, benzodiazepinicos, an-
tipsicaticos, entre outros.

Choosing Wisely Canada®

Lista de Recomendacdes da So-
H ciedade Brasileira de Geriatria e Lista de cuidados a serem adotados antes de prescrever medi-
. Deve ser reallzada enVOIVendo a Gerontologia em parceria com a camentos e procedimentos para pacientes idosos.
X 1 1 1 Choosing Wisely Brasil**
@R colaboracdo entre profissionais e g Wisely _
Software online que sugere prioridade para desprescrigo de

paC|enteS Ly medicamentos entre idosos e estratégia de retirada (desmame).

ISMP Brasil, 2018

Raissa Candido | m
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TRANSICAO DO CUIDADO

PREVENCAO DE ERROS DE MEDICAGAO

1. Transicdo entre unidades de saude M s

EX.: casa —> hospital

2. Transicao entre setores do hospital
EX.: bloco cirdrgico —» UTI

3. Transicao entre profissionais de saude
Ex.: troca de plantdo entre profissionais

» Boa comunicacao
FUNDAMENTAIS . ConC|I|a~gao medlgamentosa b ‘
° Educagao dO paCIente Conhega e fique por dentro. Otima leitura!

Raissa Candido | ﬂp
Brasil
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TRANSICAO DO CUIDADO

2. Conciliacao medicamentosa

)
> 0 wh s W) KR RS

A conciliacdo na admissao é fundamental para todo o processo!

Raissa Candido | m
Brasil



Implementar protocolos
clinicos e diretrizes
terapéuticas

Educacéo continuada
dos profissionais

Padronizar cada procedimento
da assisténcia farmacéutica

Gerenciamento especial de
medicamentos potencialmente

Utilizar recursos
informatizados

EX.: prontuarios e
prescricéo eletronica,
controle de estoque

Inserir o farmacéutico
clinico na prestacéo de
cuidados em saude

perigosos, com nomes Uso seguro de Implementar conciliagéo

semelhantes e injetaveis medicamentos

medicamentosa

na atencao
primaria

Borges et al., 2018




_Assinaturas Medicamento de Alta Vigil3ncia

outubro| 2016

assinatura vertical assinatura horizontal

/8\

ALTA VIGILANCIA

redugdo maxima
1,5cmaltura

ALTA VIGILANCIA

ALTA VIGILANCIA
ALTA VIGILANCIA

Referéncia: Comissao de Farmécia - SindiHospa




Hospital Universitario Onofre Lopes - UFRN

1 ‘ S
- NALBUfina
- Cuidado ndo confundir
com MORfina

(LEIA ANTES DE SEPARAR)




Vacinac¢ao para COVID 19

Algumas vacinas estdo na fase 3 — Ensaios clinicos

Aprovacao na Anvisa € necessaria — Industrias - Plano de Minimizagcao de Riscos e
Plano de Farmacovigilancia

A maioria das imunizacfes sera na APS — se antecipem
Existem eventos adversos graves esperados e nao esperados

A Farmacovigilancia da Anvisa ira publicar orientacdes

Temos que nos preparar para essa
farmacovigilancia | ISP



Figura 8 - Ranking - Estratégias para prevencao de erros de medicacao

E obrigataorias Mais eficaz
= Mais dificil de

uranga implementar

a
-

Automatiz o + informati

Padronizacao e protocolos

Confiabilidade do

Redundancias

Médio impacto

Adverténcias, alertas, lembretes,

Menos eficaz

Mais facil de
implementar

onfiabilidade humana

c

Fonte: Traduzido e adaptado de ISMP EUA, 2020a.



Instituto para Préticas.

Seguras no Uso

de Medicamentos.
Brasil

“"Um dos lancamentos mais aguardados do ano."
— BusinessWeek

Best seller do New York Times [[‘;;Tr‘;uu-:\'x




Instituto para Préticas.

Seguras no Uso

de Medicamentos.
Brasil
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The SUb-Conscl_ous Mind _




Manejo e

uso seguro de

medicamentos
" na GCOVID-19

Licoes aprendidas durante
a pandemia para o sistema
de medicacao em todos os

cT niveis de atencao a saude.
L =
-3 i -
VAGAS Inscricoes abertas!
LIMITADAS! Saiba mais. Acesse:

www.ismp-brasil.org

Realiragao: Patraocinio:

< 8 HYPOFFARMNMA ’ ;;(};‘iﬁ)’ SA N O F | s.
..... saude

8




Obrigads

Ismp@ismp-brasil.org

mariobr@ismp-brasil.org

Instituto para Praticas
m Seguras no Uso

de Medicamentos
Brasil

Orgulho em promover a seguranca do paciente.

www.ismp-brasil.org




