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utilizagéo ficam sob responsabilidade da farmacia. A ficha de utilizagdo de cada kit possui, além
da descricdo e quantidade dos medicamentos presentes, controle de lote, validade e data de
utilizagéo, além de campo obrigatério para identificagdo do nome e prontuario do paciente. O
monitoramento da utilizagdo, quantidade e necessidade de reposicdo dos kits €& de
responsabilidade do (a) enfermeiro(a), assim como seguir as recomendagdes para “prescrigao
verbal de medicamentos de urgéncia”, ou seja, as recomendac¢des da meta internacional de
seguranga do paciente n°2 de Comunicacao Efetiva através do check back. Consideragdes: Com
essa pratica da utilizagdo de kits de urgéncia, a média de medicamentos utilizados e prescritos
aproximou-se de 100%. Além disso, o rol e quantidade de medicamentos escolhidos para a
composicado dos kits parece atender a maioria das situagdes de urgéncia, estabilizacdo e
intubagao dos pacientes graves das unidades COVID-19, considerando-se um processo agil e
seguro implantado para estas unidades.
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Introdugéo: Praticas inseguras e erros de medicagdo s&do uma das principais causas de lesdes e
danos associados aos cuidados de saude em todo o mundo. Para isso, a OMS escolheu
“Medicagdo sem danos” como o tema para o 3° Desafio Global de Seguranga do Paciente. O
Servigo de Farmacia, juntamente com a Coordenagéo do Grupo de Enfermagem, o Programa de
Uso Seguro de Medicamentos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e areas de apoio,
propuseram no ultimo ano a incorporagdo de estratégias visando dar continuidade na
disseminagdo de praticas seguras na utilizagdo de medicamentos. Objetivo: Descrever
estratégias implantadas para a prevencdo de erros de medicagdo nos ultimos 12 meses.
Metodologias empregadas: As notificagdes de EM viabilizaram o planejamento de processos
mais seguros, identificando oportunidades de melhorias para implantagdo de novas estratégias:
sinalizagdo da taxa de filtragdo glomerular estimada para os prescritores e farmacéuticos,
visando ajuste de doses para fungéo renal desde a prescri¢do; melhorias no sistema AGHUse
para acompanhamento farmacéutico, incluindo na lista de pacientes alguns medicamentos
prioritarios de acompanhamento; ampliagdo do rol de medicamentos com centralizacdo do
preparo em dose padréo pelo Servico de Farmacia; etiquetas de medicamentos informatizadas
para identificagdo do paciente, dose e via de administragao; capacitagao sobre “Seguranga no
preparo e administragdo de medicamentos” com mddulo de ensino a distancia associado a
treinamento pratico utilizando a metodologia OSCE (Exame Clinico Objetivo Estruturado);
solugbes parenterais de grande volume contendo eletrélitos ja diluidos (para reduzir a
disponibilidade de eletrolitos concentrados nas unidades) e acesso ampliado ao tubo pneumatico
pelas unidades de internacdo para envio de medicamentos. No periodo de julho a nhovembro de
2020 verificou-se mediana de 0,2 notificagbes de EM por 1000 paciente-dia, mantendo-se a
mesma mediana até junho de 2021, sendo apontado com maior fragilidade as etapas de
prescrigdo (5,7%), administragdo (78%) e erro misto com mais de uma etapa (10%).
Consideragdes: A sobrecarga no sistema de saude, causada pelo grande excesso de casos
graves e complexos de COVID-19 trouxe muitos riscos e fez com que o cenario se tornasse
propicio aos EM. Contudo, acredita-se que as melhorias implementadas corroboraram para
manter a mediana da taxa de notificagbes de eventos relacionados a erros de medicagéao.
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