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Modelo Dinamico do Erro - Barreiras
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Fator humano

v" A natureza universal da falibilidade do ser humano
v' A inevitabilidade do erro
v’ Conscientizacdo que o erro em algum momento ocorrerd

v Pensar o ambiente de modo a reduzir a probabilidade de
erro e suas consequéncias



Situacoes associadas a maior
probabilidade de erro

v’ Pouca familiaridade com o procedimento*
v Inexperiéncia*

v Pouco tempo para realizacdo da tarefa

v Conferéncia inadequada ou ausente

v" Procedimentos menos complexos

v’ Interface homem-equipamento desfavoravel

* Especialmente quando ndo ha supervisao



SEGURANCA
DO PACIENTE

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicacao
entre profissionais de Saude.

Melhorar a seguranca na prescri¢ao, no
uso e na administracdo de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencao,
procedimento e paciente corretos.

5 Higienizar as maos para evitar infeccoes.
Melhorar sua vida, nosso compromisso.
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Erros de Medicacao

* Erros de prescricao

— Selecao de um medicamento incorreto
* Dose
* Forma
Via de administracao
Duracao da terapia
Diluentes inapropriados
Numero de doses erradas de um ciclo terapéutico

— Velocidade inapropriadas de infusao

— Concentracao errada da medicacao

— Orientacao inadequada de uso

— Prescricoes erroneas por ilegibilidade da letra



Erros de Medicacao

Omissao da dose
Horario errado de administracao

Administracao de medicamentos nao
prescritos

— Sem prescricao medica
— Prescricao em paciente errado (identificagao)

Doses improéprias = apesar de prescritas
corretamente



Erros de Medicacao

* Formas erradas = dispensacao ou
administracao em forma terapéutica diferente
daquela prescrita

* Preparacao errada =2 erro na reconstituicao
(adicao de um diluente para dissolucao de
medicamento liofilizado), diluicao ou
preparacao especial antes da dispensacao ou
administracao



Erros de Medicacao

* Erros de técnica de administracao

— SNG, retal, instilacao, etc.

e Medicamentos deteriorados

— Dispensados ou administrados além da
validade

— Deteriorados devido ao armazenamento
improprio



6 AS NOVAS CORES
-~ DA SEGURANCA

Rotulos com cores diferenciadas para frascos e ampolas de produtos da mesma classe terapéutica.

Box com cores diferenciadas de acordo com as concentragoes: VERDE (menores oncentragoes), AZUL e
VERMELHO (concentragoes médias) e PRETO (maiores concentragoes) nas embalagens primarias (rotulos).

0.4 mgimL .
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Safe Surgery Saves Lives

THE SECOND GLOBAL PATIENT SAFETY CHALLENGE

) WatciiOWABIUSE the checklist

Videos

:: How to use the checklist [streaming wmv 00:03:17]
:: How to use the checklist, complex case [streaming wmv 00:03:41]
:: How NOT to use the checklist [streaming wmv 00:01:29]

Launch of Global Pulse Oximetry Pilot Study

We are looking for hospitals who do not have adequate access to
pulse oximetry during surgery. Find out more by accessing the links
below.

:: Call for pilot stud rticipants f117kb

:: Pilot study application form [pdf 195kb]




Antes da inducdo anestésica

LisTA DE VERIFICACAO D

T —

4

= = f—
£ ANVISA  ow

- i

EErEErrrr A0S 03 1Ei5§D-Zir|Jrg§EE A A

ReSL

comuncho
[l CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
0 f‘f‘;éﬂi‘r'_’;:g:‘:'“”“" EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME
= $iTI0 CRURGICO E FUNCAD
s PROCEDIMENTD [0 CIRURGIAD, ANESTESIOLOGISTA E
» COMSENTIMENTO & EQUHIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAR
VERBALMENTE:
[0 siTio DEMARCADO/NAD SE APLICA « IDENTIFCACAD DO PACIENTE
: = §[T10 CIRURGICD
0 VERIFICACAD DE SEGURANCA s PROCEDIMENTD
ANESTESICA CONCLUIDA
EVENTOS CRITICOS PREVISTOS
O OXIMETRO DE PULSO MO PACIENTEE O REVISAO DO CIRURGIAD:
EM FUNCIONAMENTO QUAIS SAO AS ETAPAS CRITICAS OU
INESPERADAS, DURACAD DA OPERACED,
O PACIENTE POSSUIL: PERDA SAMNGUINEA PREVISTA?
[0 REVISAD DA EQUIFE DE ANESTESIOLOGIA:
ALERGIA CONHETIDA? HA ALGURMA PREOCUPACAD ESPECIFICA
0O HiD Er RELACAD AD PACIENTE?
O S 1 REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OF
o MATERIAIS NECESSARIOS (EX INSTRUMENTAIS,
ViA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACADT PROTESES) ESTAQ PRESENTES £ DENTRO DO
O nNAD PRAZO DE ESTERILIZACAQ?
[0 SiM, E EQUIPAMENTOMASSTS TENCEA DISPONIVEIS (INCLUINDO RESULTADOS DO INDICADDR)?
_ HA QUESTOES RELACIONADAS A
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML EQUIPAMENTOS OU QUASOUER
(7 ML/KG EM CRIANCAS)? PRECCUPACOES?
O wMAD
[]  SIM, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO :gf;f:‘:nmm‘xﬁﬂm}
E PLANEIAMENTD PARA FLUIDOS 0 siM
[0 HADSE APLICA, .
A5 IMAGENS ESSENCLAIS ESTAO DISPONIVEIS?
0O sim
[0 NADSE APLICA

SEGUHANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAQ)

Antes de 0 paciente sair da sala de operacles

REGISTRO

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM OU DA EGQUIPE MEDICA
COMFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO
INTRA-OPERATARIO, INCLUINDO
FROCEDIMENTO EXECUTADD

SE AS CONTAGEMS DE INSTRUMENTAILS

CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAD CORRETAS (OU MAOD SE APLICAM)

COMO A AMOSTRA PARA

PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
[INCLUINDO © SOME DO PACIENTE)
SE HA ALGUM PROBLEMA COM
EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO

O CIRURGIAD, O ANESTESIOLOGISTA E A
EQUIFE DE EMFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAOD £ O MANEID DO PACIENTE
[ESPECIFICAR CRITERIOS MINIMOS A

. SEREM OBSERVADOS. EX: DOR)
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