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Introducado: Os erros relacionados a cadeia medicamentosa estido entre os
eventos adversos mais prevalentes no cenario hospitalar, comprometendo a
seguranga do paciente, os desfechos clinicos e a eficiéncia assistencial. Em
unidades de internamento adulto de alta complexidade, a adogcdo de
estratégias estruturadas de seguranga, revela-se indispensavel para a
mitigacao desses riscos. Objetivo: Reduzir a densidade de incidéncia de erros
de medicagdo no internamento adulto por meio da implementacdo de
estratégias de seguranca do paciente. Método: Trata-se de um estudo de
melhoria da qualidade, de abordagem descritiva, conduzido em unidade de
internagdo adulto. Foi analisado o indicador de densidade de incidéncia de
erros de medicagao (numero de eventos por mil pacientes-dia), comparando-se
os periodos de 2024 e 2025. A partir da identificacdo de causas e
vulnerabilidades no processo medicamentoso, estruturou-se um conjunto de
intervengdes, incluindo: atuagcdo de enfermeiras hospitalistas com foco em
riscos assistenciais; presenga da farmacia clinica in loco na unidade;
identificacdo ativa de riscos e comunicagdo com a equipe multidisciplinar;
fortalecimento da cultura de notificagdo, aprendizado a partir de incidentes e
capacitagcao continua da equipe assistencial, com padronizacdo de praticas



seguras. A governanga do processo contemplou monitoramento sistematico de
indicadores, devolutivas periddicas as equipes e analise critica dos eventos
pelo time assistencial. Resultados: Observou-se reducado expressiva da
densidade de incidéncia de erros de medicacao, que passou de 1,64% por mil
pacientes-dia em 2024 para 0,32% por mil pacientes-dia em 2025, o que
representa uma reducdo superior a 80%. A anadlise qualitativa evidenciou
diminuicdo consistente de falhas relacionadas a identificacdo do paciente, ao
preparo e a administracdo de medicamentos, além de maior adesao aos
protocolos institucionais. As estratégias implementadas favoreceram maior
vigilancia assistencial, padronizagcdo de processos e fortalecimento da cultura
de seguranga entre a equipe. Consideracdes finais: A implementagcdo de
estratégias estruturadas de segurancga, sustentadas por um modelo assistencial
integrado e pelo engajamento multiprofissional, demonstrou impacto
significativo e sustentavel na redugéo de erros de medicagédo. A experiéncia
reforga a importancia do monitoramento e do aprendizado institucional continuo
para a qualificacdo da assisténcia hospitalar.
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