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Erros de medicaErros de medicaErros de medicaErros de medicaççççãoãoãoão

ERRAR É HUMANO!!

1997 1997 1997 1997 ---- ddddas as as as 33,6 milhões de interna33,6 milhões de interna33,6 milhões de interna33,6 milhões de internaçççções ões ões ões 
EUA:EUA:EUA:EUA:

- 7000 mortes – ERROS DE 
MEDICAMENTOS

- Erros ocorreram em 2-14% dos 
pacientes hospitalizados

- 62% erros – relacionados prescrição e 
transcrição



• Estima-se que 44.000 a 98.000 
mortes/ano nos E.U.A.são 
resultados de erros de medicação.

– 8ª causa de morte nos E.U.A.

– 17 a 29 bilhões dólares/ano, no 
tratamento de problemas gerados por 
erros de medicação.

Institute of Medicine, 1999

Erros de medicaErros de medicaErros de medicaErros de medicaççççãoãoãoão



Dados apresentados pelo Prof. Dr. Sérgio Felipe Zirbes, Gerente de TI do HC POA, no CONIP 2006. 
(CONIP - Conhecimento, Inovação e Práticas de TI na Gestão Pública , site www.conip.com.br/ )  



No BRASIL:No BRASIL:No BRASIL:No BRASIL:

• Os medicamentos constituem a 1ª. 
causa de morte por intoxicação.

• ProblemProblemProblemProblemáááática mundial tica mundial tica mundial tica mundial 

• 1 erro a cada 20 pedidos de 
medicamentos

• Cada paciente - pelo menos 1 erro 
de medicação por dia no hospital.

Erros de medicaErros de medicaErros de medicaErros de medicaççççãoãoãoão



Modelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo Suíçíçíçíçoooo



• Em 1990 James T. Reason propôs 
o Modelo do Queijo SuModelo do Queijo SuModelo do Queijo SuModelo do Queijo Suíçíçíçíçoooo. Esse 
modelo consiste-se de múltiplas 
fatias de queijo suíço colocadas 
lado a lado como barreiras à
ocorrência de erros. Em algumas 
situações (como no desenho acima) 
os buracos do queijo se alinham, 
permitindo que um erro passe pelas 
múltiplas barreiras causando o 
dano.

Modelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo Suíçíçíçíçoooo



Modelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo Suíçíçíçíço o o o (1990)(1990)(1990)(1990)

Suponha por exemplo, que tenha ocorrido erro no sítio 
cirúrgico (local da cirurgia), o joelho esquerdo foi operado ao 
invés do direito. Vamos traçar uma seqüência de furos que 
levaram o fato a ocorrer.

No consultório do ortopedista, paciente e médico combinam a 
cirurgia eletiva, o médico examina a ressonância magnética do 
joelho esquerdo, explica ao paciente e faz a solicitação. Por 
distração, na solicitação anota artroscopia de joelho direito 
(primeiro furo na barreira). 

O paciente não verifica a anotação, a letra é difícil de 
entender e afinal é somente um pedido de internação para 
cirurgia, ele jamais imaginaria que poderia haver erro nessa 
solicitação.



Modelo Queijo Modelo Queijo Modelo Queijo Modelo Queijo SuiSuiSuiSuiççççoooo (1990)(1990)(1990)(1990)

A cirurgia é marcada no hospital, todos os registros 
apontam para O paciente é internado e os dados de 
internação são anotados conforme a solicitação de internação 
do médico (segundo furo na barreira).

Como há um curto período de tempo, a enfermagem do 
andar prepara o paciente para a cirurgia no joelho direito, não 
há checagem sistemática implantada (terceiro furo na 
barreira).

O paciente recebe visita pré-anestésica e recebe 
medicação pré-anestésica e desce para o centro cirúrgico 
sedado (quarto furo na barreira).

Todo equipamento está preparado para cirurgia de joelho 
direito (quinto furo na barreira).
O paciente é submetido à cirurgia no joelho incorreto. 



Modelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo SuModelo Queijo Suíçíçíçíço o o o (1990)(1990)(1990)(1990)

Como pode-se verificar no exemplo acima, em 
vários momentos havia a possibilidade de se 
checar e confirmar o correto sítio cirúrgico, 
porém em nenhum momento isso aconteceu. 
Furos nas possíveis barreiras (fatias do queijo) 
permitiram a ocorrência do erro. Muitos outros 
exemplos semelhantes podem ser colocados 
aqui. É essencial que os hospitais e sistemas 
de saúde assumam uma política de 
gerenciamento de riscogerenciamento de riscogerenciamento de riscogerenciamento de risco e instalem efetivas 
barreiras de proteção contra possíveis erros. 
Quanto menos furos houver, mais seguro será
o hospital para o paciente. 



Erros de medicaErros de medicaErros de medicaErros de medicaççççãoãoãoão

• Erros de prescrição (Dose mal 
calculada, dose não prescrita, dose 
omitida, letra ilegível...)

• Erros de dispensação
(medicamentos trocados, doses 
trocadas, atraso na dispensação...)

• Erros de administração (horário, via  
inadequados, medicamento 
trocado...)



Como evitar erros?Como evitar erros?Como evitar erros?Como evitar erros?

• Necessidade de estabelecer comunicação 
escrita em lugar da verbal;

• Estabelecimento de normas sobre a 
preparação e administração de medicamentos; 

• Criação de um ambiente de trabalho adequado, 
dirigido à consecução dos fins e objetivos 
propostos. 

• Estabelecer um Sistema de Dispensação
adequado.



Fatores determinantesFatores determinantesFatores determinantesFatores determinantes

• Supervisão Técnica Adequada;

• Características do Hospital;

• Existência de Padronização de medicamentos 
Atualizada;

• Gestão de Estoques Eficiente;

• Existência de Controle de Qualidade de 
produtos e processos;

• Manual de Normas e Rotinas



Sistemas de distribuiSistemas de distribuiSistemas de distribuiSistemas de distribuiçççção de ão de ão de ão de 
medicamentosmedicamentosmedicamentosmedicamentos

• 1. Coletivo

• 2. Individualizado

• 3. Combinado ou Misto

• 4. Dose Unitária

* Com Farmácia Satélite –
descentralizado

* Sem Farmácia Satélite - centralizado



Sistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiçççção coletivoão coletivoão coletivoão coletivo

Sistema Coletivo

Médico Prescreve

Enfermagem
Solicitação por unidade 

assistencial

Farmácia Distribui

Enfermagem
Recebe,prepara, administra 

e estoca



VantagensVantagensVantagensVantagens

• Grande disponibilidade de 
medicamentos nas Unidades 
Assistenciais;

• Redução do número de solicitações 
e devoluções na Farmácia;

• Necessidade de menor número de 
funcionários na Farmácia;



DesvantagensDesvantagensDesvantagensDesvantagens

• Transcrição das prescrições médicas;
• Falta de revisão das prescrições pelo 

farmacêutico;
• Maior incidência de erros na administração de 

medicamentos;
• Consumo excessivo do tempo da enfermagem em 

atividades relacionadas ao medicamento;
• Uso inadequado de medicamentos nas unidades 

assistenciais;
• Aumento de Estoque nas Unidades Assistenciais;
• Perdas de medicamentos;
• Impossibilidade de faturamento real dos gastos por 

paciente;
• Alto custo institucional.



Sistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiçççção individualizadoão individualizadoão individualizadoão individualizado

Sistema Individualizado

Indireto Direto

Prescreve Médico Prescreve

Trancreve
Enfermagem, pessoal administrativo, 

farmácia ou médico
Remete cópia

Analisa, quantifica, 

separa e acondiciona
Farmácia

Analisa, quantifica, separa e 

acondiciona

Entrega Transporte Entrega

Recebe e administra Enfermagem Recebe e administra



VantagensVantagensVantagensVantagens

• Possibilidade de revisão das 
prescrições médicas;

• Maior controle sobre medicamentos;

• Redução de estoques nas unidades 
assistenciais;

• Permite estabelecer devoluções;

• Permite faturamento mais apurado 
dos gastos do paciente. 



DesvantagensDesvantagensDesvantagensDesvantagens

• Erros de distribuição e administração de 
medicamentos;

• Consumo significativo do tempo de 
enfermagem em atividades relacionadas 
aos medicamentos;

• Necessidade por parte da enfermagem 
de cálculos e preparo de doses;

• Perdas de medicamentos devido a 
desvios, caducidade e uso inadequado.



Sistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiçççção unitão unitão unitão unitááááriorioriorio

Sistema Unitário

Médico Prescreve

Enfermagem Tira horário

Transporte Encaminha cópia

Farmacêutico
Avalia - Elabora o perfil 

farmacoterapêutico

Auxiliar de Farmácia Separa

Farmacêutico Revisa e confere

Farmacêutico Revisa e confere

Transporte Entrega

Enfermagem
Confere, registra e 

administra



VantagensVantagensVantagensVantagens

• Identificação do medicamento até o 
momento da administração, sem 
necessidade de transferências e 
cálculos;

• Redução da incidência de erros de 
administração de medicamentos;

• Redução do tempo da enfermagem 
com atividades realcionadas a 
medicamentos; 



VantagensVantagensVantagensVantagens

• Diminuição de estoques nas 
unidades assistenciais com 
conseqüente redução de perdas;

• Otimização do processo de 
devoluções;

• Faturamento mais exato do 
consumo de medicamentos 
utilizados por cada paciente;



VantagensVantagensVantagensVantagens

• Auxílio no controle da infecção 
hospitalar devido à higiene à
organização no preparo das doses;

• Grande adaptabilidade a sistemas 
automatizados e computadorizados;

• Maior segurança para o médico em 
relação ao cumprimento de suas 
prescrições;



VantagensVantagensVantagensVantagens

• Participação efetiva do farmacêutico 
na definição da terapêutica 
medicamentosa;

• Melhoria do controle sobre o padrão 
e horário de trabalho desenvolvidos 
pelo pessoal de enfermagem e 
farmácia;

• Redução do espaço destinado à
guarda do medicamento nas 
unidades assistenciais;



DesvantagensDesvantagensDesvantagensDesvantagens

• Necessidade da aquisição de 
materiais e equipamentos 
específicos;

• Necessidade inicial de alto 
investimento financeiro.

• Aumento da necessidades de 
recursos humanos e infra-estrutura 
da farmácia hospitalar;



DesvantagensDesvantagensDesvantagensDesvantagens

• Dificuldade de se obter no mercado 
farmacêutico todas as formas e 
dosagens para uso em dose 
unitária;

• Resistência dos Serviços de 
Enfermagem;



Um pouco de HistUm pouco de HistUm pouco de HistUm pouco de Históóóóriariariaria

Fórmula individual/ Farmácia de manipulação

Industrialização

Dose unitária

Farmácia Clínica

Automação

Robótica
Atenção Farmacêutica



Recomendações para prevenção de erros ativos no 
processo de medicação

• Prescrição eletrônica

• Abolição de abreviaturas

• Conferência com duplo check

• Confirmação de ordem verbal

• Utilização de código de barras



A utilizaA utilizaA utilizaA utilizaçççção da Informão da Informão da Informão da Informáááática e automatica e automatica e automatica e automaçççção nos Sistemas ão nos Sistemas ão nos Sistemas ão nos Sistemas 
de distribuide distribuide distribuide distribuiçççção de medicamentosão de medicamentosão de medicamentosão de medicamentos

“Quanto mais eletrônico melhor”

• Automação e Integração dos processos e 
áreas;

• Rastreabilidade das ações;
• Indução ao acerto;
• Agilidade da Informação;
• Propociona a tomada de decisão 
“inteligente”.



CCCCóóóódigo de barras digo de barras digo de barras digo de barras 



CCCCóóóódigo de barrasdigo de barrasdigo de barrasdigo de barras

Segundo a Associação Brasileira de 
Automação o código de barras é uma 
combinação binária, representado por 
barras claras e escuras, estreitas e 
largas, compreendidas por leitores 
ópticos ou coletores de dados que, nos 
sistemas informatizados, efetivam a 
rastreabilidade através da utilização de 
um sistema de cofificação, que pode ser 
numérico ou alfa-numérico, conhecido 
tecnicamente como European article
numbering (EAN).



InformaInformaInformaInformaçççções que o cões que o cões que o cões que o cóóóódigo de barras pode digo de barras pode digo de barras pode digo de barras pode 
oferecer:oferecer:oferecer:oferecer:

Identificação de medicamentos:

• Descrição do produto;

• Código do produto;

• Validade;

• Lote;

• Responsável técnico;

• Registro no órgão de classe.



InformaInformaInformaInformaçççções que o cões que o cões que o cões que o cóóóódigo de barras pode digo de barras pode digo de barras pode digo de barras pode 
oferecer:oferecer:oferecer:oferecer:

Identificação de prontuários médicos:
• Identificação do paciente;
• Identificação do médico por 
especialidade;

• Número de leito e setor de 
internação;

• Rastreabilidade do prontuário 
dentro da instituição;

• Número de volume de prontuário 
por paciente.



InformaInformaInformaInformaçççções que o cões que o cões que o cões que o cóóóódigo de barras pode digo de barras pode digo de barras pode digo de barras pode 
oferecer:oferecer:oferecer:oferecer:

Identificação de pacientes através de pulseiras:
• Imediata identificação do paciente;
• Resgate da documentação médica e 

terapêutica;
• Redução de custos principalmente nos serviços 

de diagnósticos;
• Débito automático de todos os procedimentos 

da enfermagem, cirúrgicos, terapêutica, coleta 
de exames, entre outros, realizados no 
paciente;

• Melhora dos padrões assistenciais;
• Segurança do paciente.



AdministraAdministraAdministraAdministraçççção de estoquesão de estoquesão de estoquesão de estoques

• Controle efetivo da movimentação 
do estoque;

• Controle de validade dos produtos;

• Controle de consumo de 
medicamentos por classe 
terapêutica, quantidade por item, 
por centro de custo, especialidade 
médica e paciente;



AdministraAdministraAdministraAdministraçççção de estoquesão de estoquesão de estoquesão de estoques

• Processamento dos medicamentos 
com exigência de controle especial 
(Portaria 344/98), gerando relatório 
à vigilância sanitária local;

• Registro de compras e cálculo de 
preço médio;

• Busca de produtos pelo nome 
comercial ou princípio ativo;



AdministraAdministraAdministraAdministraçççção de estoquesão de estoquesão de estoquesão de estoques

• Integração com demais setores do 
hospital: enfermarias, faturamento, 
ambulatório, recepção, compras e 
almoxarifado;

• Ressuprimento de estoque, sinaliza 
o ponto de reposição para evitar a 
ruptura do tratamento terapêutico e 
garantir nível de estoque 
proporcional à necessidade;



AdministraAdministraAdministraAdministraçççção de estoquesão de estoquesão de estoquesão de estoques

• Curva ABC: ordena os itens de acordo 
com a sua importância na produtividade 
X custos, reconhecida como ferramenta 
essencial;

• Inventário: apura os itens que compõem 
estoque físico e contábil, incorporando-
os ao patrimônio da instituição e dando o 
suporte à produção e ao planejamento;

• Emissão rápida de relatórios 
operacionais, administrativos, contábeis 
e gerenciais por período (diário, mensais, 
anuais).









MinimizaMinimizaMinimizaMinimizaçççção de Errosão de Errosão de Errosão de Erros

A incidência de erros no sistema  
digitado é significativa quando 
comparada ao sistema por código 
de barras, visto que as informações 
de quantidade, código de produto, 
lote e validade são processadas 
manualmente pelo funcionário.



RastreabilidadeRastreabilidadeRastreabilidadeRastreabilidade dos medicamentosdos medicamentosdos medicamentosdos medicamentos



RastreabilidadeRastreabilidadeRastreabilidadeRastreabilidade de lotede lotede lotede lote



Revisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriçççção mão mão mão méééédicadicadicadica



Medicamentos que o paciente já utilizou

Revisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriçççção mão mão mão méééédicadicadicadica

Medicamentos que o 
paciente faz ou já fez uso



Revisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriçççção mão mão mão méééédicadicadicadica

Interação 
medicamentosa



Revisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriçççção mão mão mão méééédicadicadicadica

DiluiçãoDiluiçãoDiluiçãoDiluição



Revisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriRevisão da prescriçççção mão mão mão méééédicadicadicadica

Suspensão do 
medicamento



 

LEGE�DAS 

DIVIDIDOS POR 
BA�DAS COMO �A 
PRESCRIÇÃO 
MÉDICA 

AdministraAdministraAdministraAdministraçççção eletrônica da prescrião eletrônica da prescrião eletrônica da prescrião eletrônica da prescriççççãoãoãoão



 

CHECAGEM 

AdministraAdministraAdministraAdministraçççção eletrônica da prescrião eletrônica da prescrião eletrônica da prescrião eletrônica da prescriççççãoãoãoão



DispensDispensDispensDispensáááário eletrônicorio eletrônicorio eletrônicorio eletrônico



Carrinho eletrônico para Carrinho eletrônico para Carrinho eletrônico para Carrinho eletrônico para dispensadispensadispensadispensaççççãoãoãoão



AutomaAutomaAutomaAutomaççççãoãoãoão

Utilização de Palm –

checagem eletrônica





Metas Metas Metas Metas 
Internacionais de Internacionais de Internacionais de Internacionais de 
SeguranSeguranSeguranSegurançççça do a do a do a do 

PacientePacientePacientePaciente
TheTheTheThe JointJointJointJoint CommissionCommissionCommissionCommission e e e e JointJointJointJoint
CommissionCommissionCommissionCommission InternationalInternationalInternationalInternational, foram , foram , foram , foram 
designadas em 2005 como o Centro designadas em 2005 como o Centro designadas em 2005 como o Centro designadas em 2005 como o Centro 
Colaborador da OMS em Colaborador da OMS em Colaborador da OMS em Colaborador da OMS em ““““SoluSoluSoluSoluçççções ões ões ões 
para a Seguranpara a Seguranpara a Seguranpara a Segurançççça do Pacientea do Pacientea do Pacientea do Paciente””””. . . . ÉÉÉÉ
papel desse Centro a elaborapapel desse Centro a elaborapapel desse Centro a elaborapapel desse Centro a elaboraçççção e a ão e a ão e a ão e a 
difusão de soludifusão de soludifusão de soludifusão de soluçççções que visem a ões que visem a ões que visem a ões que visem a 
SeguranSeguranSeguranSegurançççça do Paciente.a do Paciente.a do Paciente.a do Paciente.

As seis Metas Internacionais de As seis Metas Internacionais de As seis Metas Internacionais de As seis Metas Internacionais de 
SeguranSeguranSeguranSegurançççça do Paciente são solua do Paciente são solua do Paciente são solua do Paciente são soluçççções ões ões ões 
que têm como propque têm como propque têm como propque têm como propóóóósito promover sito promover sito promover sito promover 
melhorias especmelhorias especmelhorias especmelhorias especííííficas em ficas em ficas em ficas em ááááreas reas reas reas 
problemproblemproblemproblemááááticas na assistência.  ticas na assistência.  ticas na assistência.  ticas na assistência.  



Meta 1.Meta 1.Meta 1.Meta 1.Meta 1.Meta 1.Meta 1.Meta 1. Identificar os Identificar os Identificar os Identificar os 
pacientes corretamentepacientes corretamentepacientes corretamentepacientes corretamente

Utilizar pelo menos duas formas de 

identificação do paciente antes de 

administrar medicamentos, sangue 

ou hemoderivados;  antes de 

coletar amostras para realização 

de exames e antes de realizar 

quaisquer tratamentos ou 

procedimentos.

Importante:Importante:Importante:Importante: o número do quarto 
não pode ser utilizado para 
identificar o paciente.



Meta 2.Meta 2.Meta 2.Meta 2.Meta 2.Meta 2.Meta 2.Meta 2. Melhorar a Melhorar a Melhorar a Melhorar a 
comunicacomunicacomunicacomunicaçççção efetivaão efetivaão efetivaão efetiva

Instituir um processo para 
recebimento de 
ordens/prescrições verbais e 
telefônicas ou para informar 
resultados de exames. 

Este processo deve 
preconizar que a ordem 
recebida seja anotada e  "lida 
de volta" pela pessoa que está
recebendo a informação e 
confirmada pela pessoa que 
emitiu a informação.



Meta 3.Meta 3.Meta 3.Meta 3.Meta 3.Meta 3.Meta 3.Meta 3. Melhorar a seguranMelhorar a seguranMelhorar a seguranMelhorar a segurançççça de a de a de a de 
medicamentos de altamedicamentos de altamedicamentos de altamedicamentos de alta----vigilânciavigilânciavigilânciavigilância

Remover eletrRemover eletrRemover eletrRemover eletróóóólitos concentrados litos concentrados litos concentrados litos concentrados 
das unidades de cuidado ao das unidades de cuidado ao das unidades de cuidado ao das unidades de cuidado ao 

paciente. paciente. paciente. paciente. 

- cloreto de potássio;
- fosfato de potássio;
-cloreto de sódio > 0,9%;
-Sulfato de magnésio.



Meta 4.Meta 4.Meta 4.Meta 4.Meta 4.Meta 4.Meta 4.Meta 4. Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de Assegurar cirurgias com local de 
intervenintervenintervenintervenintervenintervenintervenintervençççççççção correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e ão correto , procedimento correto e 
paciente correto.paciente correto.paciente correto.paciente correto.paciente correto.paciente correto.paciente correto.paciente correto.

1. 1. 1. 1. Utilizar um check-list, incluindo uma revisão 
imediatamente antes do início do procedimento 
cirúrgico, para garantir que se trata do paciente certo, 
cirurgia certa e parte do corpo certa.

2. 2. 2. 2. Desenvolver um processo ou check-list para 
verificar, antes de iniciar a cirurgia, se todos os 
recursos e equipamentos necessários para a cirurgia 
estão disponíveis, se são os requeridos e se estão 
funcionando adequadamente.

3. 3. 3. 3. Marcar precisamente a parte do corpo onde a 
cirurgia será realizada. Utilizar uma marcação 
claramente compreensível e envolver, sempre que 
possível, o paciente nesse processo.



Meta 5.Meta 5.Meta 5.Meta 5.Meta 5.Meta 5.Meta 5.Meta 5. Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de 
infecinfecinfecinfecinfecinfecinfecinfecçççççççções associadas aos ões associadas aos ões associadas aos ões associadas aos ões associadas aos ões associadas aos ões associadas aos ões associadas aos 
cuidados de sacuidados de sacuidados de sacuidados de sacuidados de sacuidados de sacuidados de sacuidados de saúúúúúúúúde.de.de.de.de.de.de.de.

Estar em conformidade com as 
diretrizes de higiene publicadas e 
aceitas.

Implementar um programa efetivo para Implementar um programa efetivo para Implementar um programa efetivo para Implementar um programa efetivo para 
a a a a higiene das mãos.higiene das mãos.higiene das mãos.higiene das mãos.higiene das mãos.higiene das mãos.higiene das mãos.higiene das mãos.



Meta 6.Meta 6.Meta 6.Meta 6.Meta 6.Meta 6.Meta 6.Meta 6. Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de Reduzir o risco de 
lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  lesões ao paciente,  
decorrentes de quedasdecorrentes de quedasdecorrentes de quedasdecorrentes de quedasdecorrentes de quedasdecorrentes de quedasdecorrentes de quedasdecorrentes de quedas

Avaliar e reavaliar Avaliar e reavaliar Avaliar e reavaliar Avaliar e reavaliar 

periodicamente o risco de queda periodicamente o risco de queda periodicamente o risco de queda periodicamente o risco de queda 

para cada paciente, incluindo o para cada paciente, incluindo o para cada paciente, incluindo o para cada paciente, incluindo o 

risco potencial associado ao uso risco potencial associado ao uso risco potencial associado ao uso risco potencial associado ao uso 

de medicamentos e implantar de medicamentos e implantar de medicamentos e implantar de medicamentos e implantar 

aaaaçççções para reduzir ou eliminar os ões para reduzir ou eliminar os ões para reduzir ou eliminar os ões para reduzir ou eliminar os 

riscos identificados.riscos identificados.riscos identificados.riscos identificados.



Medicamentos 

refrigerados

Medicamentos 

controlados

Medicamentos 

de alta 

vigilância

IdentificaIdentificaIdentificaIdentificaçççção de ão de ão de ão de 
medicamentosmedicamentosmedicamentosmedicamentos



DispensaDispensaDispensaDispensaççççãoãoãoão por por por por 
horhorhorhorááááriorioriorio





NotificaNotificaNotificaNotificaçççção de Eventosão de Eventosão de Eventosão de Eventos

Objetivos especObjetivos especObjetivos especObjetivos especObjetivos especObjetivos especObjetivos especObjetivos especííííííííficos:ficos:ficos:ficos:ficos:ficos:ficos:ficos:

• Registrar todo e qualquer tipo de evento 

(indesejável);

• Classificar os eventos por grau de 

gravidade (conforme metodologia proposta 

pelo Institute for Healthcare Improvement -

IHI);

• Produzir indicadores assistenciais através 

da notificação e classificação dos eventos;

• Obter informações quantitativas sobre a 

incidência de eventos;



NotificaNotificaNotificaNotificaçççção de Eventosão de Eventosão de Eventosão de Eventos

• Acompanhar séries históricas da 

ocorrência de eventos (quantitativamente e 

qualitativamente);

• Indicar áreas prioritárias para elaboração 

de ações que visem a redução do risco; 

• Reunir informações uniformizadas visando 

a  criação “gatilhos/alertas” na prescrição 

médica indicando possível risco.



EducaEducaEducaEducaçççção dos profissionais incentivando a notificaão dos profissionais incentivando a notificaão dos profissionais incentivando a notificaão dos profissionais incentivando a notificaççççãoãoãoão



NotificaNotificaNotificaNotificaçççção do eventoão do eventoão do eventoão do evento



NotificaNotificaNotificaNotificaçççção do eventoão do eventoão do eventoão do evento



AnAnAnAnáááálise dos Eventoslise dos Eventoslise dos Eventoslise dos Eventos

1. Notificação
2. Classificação – Enfermeira da 

Qualidade
3. Análise dos eventos pela 

supervisão da área;
4. Análise dos eventos pela 

Comissão de Gerenciamento de 
Risco e análise de eventos;

5. Planos de Ação para melhorias no 
processo.



Gestão dos eventosGestão dos eventosGestão dos eventosGestão dos eventos



Indicador de EventosIndicador de EventosIndicador de EventosIndicador de Eventos



O que O que O que O que éééé InformInformInformInformáááática em Satica em Satica em Satica em Saúúúúde ?de ?de ?de ?

A Informática Médica ou Informática em Saúde 
(em Inglês Medical Informatics) é definida por 
Blois e Shortliffe (1990) como "um campo de 
rápido desenvolvimento científico que lida 
com armazenamento, recuperação e uso da 
informação, dados e conhecimento 
biomédicos para a resolução de problemas e 
tomada de decisão". 

http://www.sbis.org.br/indexframe.html



Sistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiSistema de distribuiççççãoãoãoão

"A Saúde é uma das áreas onde há maior necessidade 
de informação para a tomada de decisões. A 
Informática Médica é o campo científico que lida 
com recursos, dispositivos e métodos para otimizar 
o armazenamento, recuperação e gerenciamento 
de informações biomédicas. O crescimento da 
Informática Médica como uma disciplina deve-se, 
em grande parte: aos avanços nas tecnologias de 
computação e comunicação, à crescente convicção 
de que o conhecimento médico e as informações 
sobre os pacientes são ingerenciáveis por métodos 
tradicionais baseados em papel, e devido à certeza 
de que os processos de acesso ao conhecimento e 
tomada de decisão desempenham papel central na 
Medicina moderna". 
(http://www.thenewmedicine.med.br/sobre.htm) 

http://www.sbis.org.br/indexframe.html



ÁÁÁÁreas de Atuareas de Atuareas de Atuareas de Atuaççççãoãoãoão

• Sistemas de Informação em Saúde 
• Prontuário Eletrônico do Paciente 
• Telemedicina
• Sistemas de Apoio à Decisão 
• Processamento de sinais biológicos 
• Processamento de Imagens 
Médicas 

• Internet em Saúde 
• Padronização da Informação em 
Saúde 

http://www.sbis.org.br/indexframe.html



Sites Sites Sites Sites úúúúteisteisteisteis

Orgãos Governamentais
• Anvisa - www.anvisa.gov.br
• Datasus - www.datasus.gov.br
• Ministério da Saúde -
www.saude.gov.br

Orgãos Diversos
• AMB - Associação Médica Brasileira -
www.amb.org.br

• Brasíndice - www.brasindice.com.br
• Simpro - www.simpro.com.br
• Sociedade Brasileira de Informática na 
Saúde - www.sbis.org.br


