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INTRODUGAG

A carga de trabalho da equipe de enfermagem esta intimamente relacionada com a segurancga dos pacientes por ela cuidados, tendo em vista que uma elevada
carga pode comprometer a atengdo aos doentes e elevar as chances de ocorréncia de eventos adversos’2. Neste contexto, o complexo processo de medicacao,
composto por diversas etapas, € tido como um dos principais fatores que podem contribuir para 0 aumento da demanda de trabalho e aumentar a chance de erros
na farmacoterapia®s. Diante disso, é importante utilizar ferramentas de andlise de risco a fim de identificar falhas nesse processo e elaborar estratégias que

possam minimizar ou evitar os erros de medicacao.

OBJETIVO

analisar os riscos potenciais de falha no processo de preparo e administracao de medicamentos, bem como suas causas e efeitos, utilizando

a ferramenta Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA).

METODO

pesquisa exploratoria, descritiva e prospectiva, com abordagem qualitativa.
unidade de internagao clinica-cirurgica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
membros de uma equipe multidisciplinar (equipe de enfermagem, farmacéutico e gerente de risco) que estao envolvidos direta ou

indiretamente com o processo de medicagao.

encontros de um grupo focal (GF), entre fevereiro e julho de 2017.

aplicacdo das ferramentas provenientes do método HFMEA? e analise de conteudo dos dados transcritos® com o auxilio do programa
NVivo11.

de acordo com a Resolucdo CNS 466/12; estudo submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa institucional sob n° 31615 —
COMPESQ-EENF.

CONSIDERAGOES PRELIMINARES

O emprego da técnica de GF para explorar as possibilidades de falhas nas etapas de preparo e administracdo de medicamentos oportunizou discussoes ricas e
pertinentes sobre o processo de medicacao, permitindo a identificacdo dos diferentes modos e causas de falhas, as quais podem resultar em incidentes e atingir 0s
pacientes. Esses achados estdo sendo organizados por meio da ferramenta adotada no estudo e permitirdo a analise e proposicdo de acgdes de melhoria com

vistas melhorar a seguranca dos pacientes e ajustar demandas da carga de trabalho da equipe de enfermagem.
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*Estudo vinculado a dissertacao de mestrado intitulada “Analise de riscos potenciais de falha no processo de preparo e administracdo de medicamentos”
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