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RESUMO

SEGURANCA NO USO DE MEDICAMENTOS: ACOES DE MELHORIA EM UM
HOSPITAL EM BELEM, PARA, AMAZONIA.

Programa de Pés-Graduacio em Assisténcia Farmacéutica.

Oliveira, T. C1,2; Santos, V. R. C.2
'Servigo de Farmacia Hospitalar, Hospital Maradei, Belém, Pard, Amazonia. “Programa de Pos-graduacdo em

Assisténcia Farmacéutica. Instituto de Ciéncias da Saude. Universidade Federal do Para.

Introducao: Os servigos de satde, em especial as institui¢des hospitalares, sdo sistemas complexos que
envolvem diversos riscos, que podem ser exemplificados pela terap€utica medicamentosa. A
investigacdo e o conhecimento dos fatores determinantes da ocorréncia dos erros de medicagdo permitem
acoes que fortalecam a seguranca na cadeia medicamentosa e do paciente. Objetivo: Implantar acdes
para melhoria na seguranga, prescricdo, administragdo e uso com qualidade de medicamentos em um
hospital em Belém, Pard, Amazonia. Método: O estudo aconteceu em um hospital filantropico,
localizada na cidade de Belém, Para. Foi realizado um estudo quantitativo na modalidade pesquisa-agao,
a coleta de dados aconteceu de dezembro a janeiro de 2022, foi aplicado um formulario semi-estruturado
para a avaliacdo da seguranca do paciente na dispensacgdo, preparagdo e administragdo. Resultados e
discussdo: Participaram deste estudo 43 colaboradores, a andlise das respostas a conduta dos
trabalhadores permitiu identificar que os profissionais referiram desempenhar insatisfatoriamente 4
acoes (notificagdo de evento; registro de multidose; registro de temperatura ¢ medicamento por ordem
verbal). A partir das fragilidades encontradas foram apresentadas estratégias para minimizagao destas
ocorréncias, sdo elas: elaboragdo do protocolo de seguranga, uso ¢ administragio de medicamentos,
procedimento operacional padrdo de medicamento de alta vigilancia e protocolo para utilizagdo de
medicamentos multidoses. Conclusio: Identificou-se que apesar do conhecimento dos riscos ¢ da
necessidade de garantia da seguranca do paciente através dos protocolos para servigos de saude,
percebeu-se a necessidade de implantagdo de agdes basicas e fundamentais por meio de padrdes e rotinas
institucionais, de acordo com a realidade local. As a¢des quando sistematizadas se tornam possiveis de
aplicagdes na seguranca no uso de medicamentos e contribuem para reduzir riscos potenciais e promover

a seguranca e qualidade no processo de trabalho em saude.

Palavras-chave: Hospital. Intervengdes farmacéuticas. Medicamentos. Gestdo de risco. Seguranca

do paciente.



ABSTRACT

SAFETY IN THE USE OF MEDICINES: IMPROVEMENT ACTIONS IN A HOSPITAL
IN BELEM, PARA, AMAZON.

Graduate Program in Pharmaceutical Assistance.

Oliveira, T. C1,2; Santos, V. R. C.2
'Servigo de Farmacia Hospitalar, Hospital Maradei, Belém, Pard, Amazonia. “Programa de Pos-graduacdo em

Assisténcia Farmacéutica. Instituto de Ciéncias da Saude. Universidade Federal do Para.

Introduction: Health services, especially hospital institutions, are complex systems that involve several
risks, which can be exemplified by drug therapy. Investigation and knowledge of the factors that
determine the occurrence of medication errors allow for actions that strengthen safety in the medication
chain and the patient. Objective: Implement actions to improve safety, prescription, administration and
quality use of medicines in a hospital in Belém, Pard, Amazon. Method: The study took place in a
philanthropic hospital, located in the city of Belém, Para. A quantitative study was carried out in the
action-research modality, data collection took place from December to January 2022, a semi-structured
form was applied to assess patient safety in dispensing, preparation and administration. Results and
discussion: 43 collaborators participated in this study, the analysis of the responses to the workers'
behavior allowed us to identify that the professionals reported unsatisfactory performance of 4 actions
(event notification; multidose recording; recording of temperature and medication by verbal order). From
the weaknesses found, strategies were presented to minimize these occurrences, they are: elaboration of
the safety protocol, use and administration of medications, standard operating procedure for high-alert
medication and protocol for the use of multi-dose medications. Conclusion: It was identified that despite
the knowledge of the risks and the need to guarantee patient safety through protocols for health services,
it was noticed the need to implement basic and fundamental actions through institutional standards and
routines, in accordance with with the local reality. Actions, when systematized, become possible
applications in the safety of medication use and contribute to reducing potential risks and promoting

safety and quality in the health work process.

Keywords: Hospital. Pharmaceutical interventions. Medicines. Risk management. Patient safety.



1. INTRODUCAO

O Hospital Maradei, uma entidade filantropica, localizada na cidade de Belém/P4,
onde atua na prestacdo de servicos de saude através de procedimentos de baixa, média e
alta complexidade, nas diversas especialidades com énfase na Ortopedia e Traumatologia.
Sua estrutura hoje conta com 104 leitos, 9 Pavimentos, Centro Cirirgico com 8 salas
totalmente equipadas, UTI, Central de Esteriliza¢ao, Laboratério e Centro de Estudos /
Auditorio. Sua principal demanda de atendimento 94% ¢ de beneficidrios do Sistema
Unico de Satide — SUS. O servico de farmacia é responsavel pela separacio e dispensagdo
dos medicamentos e insumos de todos os pacientes atendidos na unidade. Possuindo
farmécia central, 01 farmacia satélite do centro cirurgico e central de abastecimento

farmacéutico.

Este Protocolo ¢ fruto de um trabalho incansavel dos colaboradores e tem a
perspectiva de elaborar agdes que contribuam com uma assisténcia segura, por meio do
protocolo de uso seguro de medicamentos com base o protocolo preconizado pelo
ministério da satde e ANVISA, onde se torna mais um recurso disponivel aos

profissionais de satide, facilitando a conduta profissional e as rotinas de trabalho.

A administragdo de medicamentos ¢ uma das intervengdes mais comumente
utilizadas na pratica clinica. Os medicamentos sdo usados rotineiramente no contexto
hospitalar, considerando suas diversas indicagdes; entretanto, seu uso oferece diversos
riscos, especialmente quando ndo sdo utilizados de modo adequado. Diante deste cenario,
no ano de 2017, a OMS langou o terceiro “Desafio Global para a Seguranga do Paciente”,
intitulado “Medica¢do sem Dano”, cuja meta a ser alcangada foi a redugdo, em 50%, de
danos graves evitaveis relacionados a medicamentos, nos proximos cinco anos (WHO,

2017).

No ano de 2013, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) (BRASIL,2013), representando um avango enquanto politica publica,
na medida em que reconhece a magnitude dos eventos adversos no pais e fomenta a
ampliacdo do conhecimento sobre a tematica. O PNSP elabora, a principio, seis protocolos
aprovados, pela Portaria MS n° 1.377, de 09 de julho de 2013 e a Portaria MS n° 2.095, de
24 de setembro de 2013, sendo esses: identificacdo do paciente; prevencdo de quedas e

ulcera por pressao; uso seguro de medicamentos; cirurgia segura; higieniza¢do das maos e



comunicagdo segura.

Tais protocolos constituem instrumentos necessarios para construcao de praticas
assistenciais seguras, sendo componentes obrigatorios dos planos (locais) de seguranca do
paciente dos estabelecimentos de saude, a que se refere 8 RDC n° 36, de 25 de julho de

2013 da Anvisa (BRASIL, 2014).

Uma das metas estabelecidas pelo PNSP tem como foco as ocorréncias de eventos
no processo de terapia medicamentosa, tendo sido publicado o “Protocolo de seguranca na
prescri¢ao, no uso ¢ na administragdo de medicamentos”(BRASIL, 2013), documento
norteador para a promog¢do de praticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de saude no pais e, que descreve a experiéncia obtida através do projeto
de ensino sobre a utilizacdo da ferramenta dos 9 certos na medicacdo para a seguranca do

paciente.

Tao importante quanto agir precocemente a fim de reparar prejuizos causados pelos
erros de medicagdo, ¢ implementar estratégias para identificar e minimizar os fatores
predisponentes a riscos. Varias estratégias para prevenir esses erros t€ém sido estudadas e
utilizadas em todas as etapas da cadeia de uso de medicamentos, como a utilizacdo de
tecnologias da informacdo em saude, as quais reduzem significativamente os riscos

(COSTA et al., 2021).

A farmdcia tem entre suas ac¢des, buscar estruturar e organizar o Servico de Farmacia
e a elaboracdo dos Procedimentos Operacionais Padrao quanto a Seguranga na Prescrigao,
Administragdo e Uso de Medicamentos, como preconiza a legislacao vigente. O Protocolo
de segurancga na prescri¢ao, uso ¢ administracdo de medicamentos do Ministério da Satude
(2013) diz que ¢ de extrema relevancia identificar a natureza e determinar os erros
ocorridos na terapia medicamentosa, como forma de prevencdo de eventos que levem a

diminui¢ao da seguran¢a do paciente.

* Estes protocolos e procedimentos operacionais padrdes devem ser consultados
sempre que houver duvidas em relagdo as técnicas a serem executadas durante todo o

processo de uso do medicamento na cadeia medicamentosa.

* Os documentos serdo atualizados a cada 02 anos, sempre que houver necessidade

e/ou atualizagdo de legislagao.



2.REFERENCIAL TEORICO

2.1. Erros relacionados aos medicamentos

Erros de medicacdo, seja na prescricdo, preparagdo e dispensa¢do, administracdo ou
monitoramento, sdo as principais preocupacdes de seguranga do paciente e uma lista de
conteudo. Quando eles ocorrem, os erros de medicacdo produzem uma variedade de
problemas para os pacientes variando de desconforto menor a morbidade substancial que pode
levar ao aumento do tempo de internagdo ou morte em certas circunstancias (MARUFU et al.,
2021).

O processo de fornecimento de medicagdo intra-hospitalar, também denominado
cadeia medicamentosa, ¢ multidisciplinar e normalmente composto de trés etapas (prescricao,
dispensacdo e administracdo de medicamentos), variando de acordo com a institui¢do de
saude. Os erros na administracdo de medicamentos estdo entre os principais eventos adversos
relacionados aos cuidados a saude, sendo na maioria das vezes, evitaveis. Conhecer os fatores
que levam a sua ocorréncia ¢ fundamental para evitd-los ¢, uma das melhores formas de
conhecé-los ¢ analisando os incidentes ocorridos (SILVA et al., 2018; HOFFMEISTER et
al.,2019).

No Brasil, estudo realizado em hospital terciario especializado em urgéncia e trauma,
estimou a prevaléncia de erros de prescricdo e dispensacdo e obteve em 2015 a 2016, 2,58%
erros de prescricdo e 2,61% erros de dispensacdo, o estudo em questdo evidenciou dados
importantes para a discussdo do papel da equipe multiprofissional no processo da terapia
medicamentosa (OLIVEIRA et. al., 2018).

Estima-se que cada paciente internado em hospitais americanos esta sujeito a um erro
de medicacdo por dia, sendo as notificagdes na area de farmacovigilancia as mais frequentes.
Esses erros podem acontecer em diversas fases do processo de utilizacdo de medicamentos
(BASILE et. al., 2019).

Os erros de medicagdo, podem estar associados a varios fatores, como: identificacao
inadequada dos medicamentos (principalmente medicamentos com nomenclaturas
semelhantes), armazenamento inadequado, etiquetagem, falta de alertas nas prescri¢des
médicas, e o fator considerado mais grave, a falta de conhecimento dos profissionais sobre o
uso seguro dos MAV’s, tanto dos auxiliares de farmacia, responsaveis pela dispensacdo dos
medicamentos, quanto da equipe de enfermagem e técnicos que fazem a administragdo dos
medicamentos e dos médicos que sdo os prescritores, portanto devem estar atualizados, assim

como, dentistas e outros profissionais (BOHOMOL et al., 2019).



2.2. Medicamentos de alta vigilincia (MAYV)

Os Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) sdo considerados aqueles que
apresentam alto risco de provocar danos importantes aos pacientes. Isso acontece devido a
ocorréncia de falha no processo de utilizagdo. Estes também sdo denominados medicamentos
de alto risco ou Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP). Estar ciente quanto a
farmacologia, indica¢des, contraindicagdes, efeitos colaterais, precaugdes especiais, dosagens
dos medicamentos ¢ essencial para evitar eventos adversos (FORTE et al., 2017).

De acordo com ISMP (2019) foi criado a lista de medicamentos potencialmente
perigosos, sendo aqueles que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos
aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizagdo.

As recomendagdes para evitar ou minimizar as falhas na utilizacdo de MAV estao
relacionadas a trés principios: reduzir a possibilidade da ocorréncia de erros; tornar os erros
visiveis e minimizar as consequéncias do erro (BRASIL, 2013c).

Para melhorar a seguranca de MAV’s a Joint Commission Internacional - JCI orienta
que a instituicdo de saude desenvolva de modo colaborativo politicas e procedimentos que
definam a lista de, mas da instituicdo, com base nos proprios dados da institui¢do. Essa
politica deve definir as areas onde, por exemplo, os eletrolitos concentrados sdo necessarios,
de acordo com as evidéncias e a pratica profissional, tais como salas de emergéncia ou centro
cirargico, e também definir regras para a rotulagem precisa das embalagens, assim como
formas de armazenamento nessas areas, de modo a restringir o acesso € prevenir sua
administracdo inadvertida. O meio mais efetivo para reduzir ou eliminar essas ocorréncias
consiste no desenvolvimento de um processo para o gerenciamento dos MAV’s (JCI, 2009).

Os erros relacionados ao uso dos MAV podem ocorrer durante o processo de
prescri¢do, dispensacdo, transcri¢do, preparo e/ou administragdo. Além disso, as falhas neste
processo exigem intervengdes rapidas visando assegurar uma assisténcia livre de danos.

Faz-se necessaria a ado¢do de um conjunto de medidas destinadas a prevenir o erro
durante a pratica assistencial associada as barreiras de seguranga. Como exemplo, cita-se a
implementacdo dos nove certos relacionados a administragio de medicamentos, que
proporcionam acurdcia aos cuidados e constitui-se uma das principais estratégias para se
evitar os eventos adversos durante o preparo e administragio de um medicamento. Além
desta, destaca-se a dupla checagem, estratégia criada também para garantir seguranga na

administracdo de medicamentos e evitar erros. (STEYDING, 2017).



2.3. Medicamentos multidoses

Medicamentos multidose, possuem caracteristicas proprias e recipientes herméticos
que favorecem a manutengdo das propriedades dos farmacos e excipientes, apds sucessivas
retiradas de por¢des do seu contetido (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2012).

Os medicamentos multidose sdo passiveis de uso compartilhado, ou seja, para mais de
um paciente, sabendo que a quantidade a ser aplicada seria uma por¢ao para cada paciente. O
uso dos farmacos multidose ¢é eficiente para varios pacientes, desde que seja realizado
conforme técnica asséptica, e mantido sua correta conservagdo para sua proxima utilizagao.
Torna-se imprescindivel o registro da abertura do mesmo com etiqueta contendo data e hora e
nova validade (BRASIL, 2006).

Segundo a RDC ANVISA n° 67/2007, prazo de validade ¢ o periodo de tempo durante
o qual o produto se mantém dentro dos limites especificos de pureza, qualidade e identidade,
na embalagem adotada e estocada nas condi¢des recomendadas no rotulo (BRASIL, 2007). A
RDC n° 67/2007 recomenda que apo6s a abertura da embalagem primaria, quando houver
fracionamento sem consequéncias na estabilidade, permanecendo o restante do medicamento
na embalagem original, este podera ter a validade de até¢ 25% do tempo do prazo de validade
estabelecido pelo fabricante.

Sabe-se, que apds a abertura do medicamento com apresentacdo em recipientes
multidoses este passard a apresentar nova data de validade. Os colirios ¢ pomadas possuem
um prazo de validade estabelecido pelo fabricante apos a abertura, baseado em testes de
estabilidade, assim como a solugdo oral, gotas ou para inalacdo. Os medicamentos que passam
por reconstitui¢do antes da administragdo possuem prazos de validade diferentes, antes e apos
a reconstitui¢ao.

Por isso, apoOs a abertura, o medicamento passard a ter uma data limite para uso, ou
periodo de utilizacdo, que podera variar de horas, dias a meses, dependendo do farmaco, dos
componentes da formulagdo, da forma farmacéutica, do fabricante, do procedimento utilizado
para reconstitui¢do, da embalagem, das condigdes ambientais e de armazenamento (BRASIL,
2022).

A farmacopeia brasileira trata dos medicamentos injetaveis apresentados em frasco-
ampola para doses multiplas possuem uma tampa de borracha que permite vedagao apropriada
com o auxilio de um lacre de aluminio. A qualidade da tampa deve ser tal que suporte varias

perfuragcdes com agulha de pequeno calibre, sem que haja alteracdo quanto a concentragao e



esterilidade do contetido. Além disso, a solucdo deve conter um agente conservante
antimicrobiano entre os excipientes, para possibilitar sua reestilizacao diante de uma eventual

contaminacao durante a perfuracdo (BRASIL, 2019).
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3. METODOLOGIA
3.1. Tipos de Estudo
O estudo caracteriza-se por ser um estudo exploratorio, quantitativo fundamentado na
Pesquisa-Acao, cuja finalidade foi desenvolver agdes de melhoria no uso de medicamentos em

um hospital em Belém, Para Amazonia.

3.2. Processo de desenvolvimento dos produtos

Apos a criagao de um plano de a¢do de melhoria para a seguranga no uso de medicamentos,
houve a elaboragdo do protocolo de seguranga na prescrigdo, uso ¢ administracdo de
medicamentos conforme preconizado pelo Ministério da Satde e adaptado a realidade do
hospital; Elabora¢dao do processo de utilizagdo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) e

medicamentos multidose.

3.3. Protocolo de seguranca na prescricio, uso e administracao de medicamentos como
efetivacio das propostas de acoes

Dentre as acoes propostas, a €nfase foi atribuida a elaboracao do protocolo que tem como
principal foco promover e estabelecer processos de praticas seguras para utilizagdo de
medicamentos nas unidades de saide. Elaborado conforme normativa do Ministério da Saude
adaptado a realidade da institui¢@o, teve como objetivo estabelecer e normatizar os procedimentos
reduzindo a possibilidade de falhas relacionadas ao uso de medicamentos, para que os pacientes
recebam os medicamentos apropriados a sua condi¢dao de saude, conforme normas estabelecidas

pelo Setor de Farmacia Hospitalar (SFH) do Hospital.

3.4. Elaboracio POP de utilizacdo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAYV)

Para a elaboragdo deste procedimento operacional padrdo foi utilizado como referéncia o
Protocolo de Seguranga na Prescricdo, Uso e Administragdo de Medicamentos pelo Ministério da
Satde (MS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e as recomendacdes do ISMP
Brasil, disponivel no boletim: Medicamentos Potencialmente Perigosos de Uso Hospitalar

(BRASIL, 2013, ISMP, 2019).

3.5. Protocolo para utilizacdo de medicamentos multidoses

Muitos fatores afetam a estabilidade de um produto farmacéutico, incluindo a
estabilidade dos ingredientes ativos, a intera¢do potencial entre ingredientes ativos e inativos, o
processo de fabricacdo, a forma farmacéutica, condigdes de ambiente durante transporte,
armazenamento, manipulacdo e o periodo entre fabricacdo e uso. Para a elaboracao deste
protocolo foi utilizado como referéncia a Resolugdo - RDC N° 67, de 08 de outubro de 2007
que dispde sobre Boas Praticas de Manipulacdo de Preparagdes Magistrais e Oficinais para

Uso Humano em farmécias e a Farmacopeia Brasileira (Brasil, 2019).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir das fragilidades encontradas foram apresentadas possiveis estratégias que

poderiam ser implantadas para minimizagdo destas ocorréncias, identificou-se a

necessidade de 3 a¢des voltadas para o uso seguro de medicamentos:

41. PROTOCOLO DE SEGURANCA NA PRESCRICAO, DISPENSACAO E
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

HOSPITAL MARADE! Servico de Farmacia Hospitalar Versdo: 02 ‘Péginas: 116

n Hospital Maradei Associacdo Pré trauma E?ndl;%gopgg?'g;{/gg;
Lﬁf] Protocolo Institucional Prox. Revisio: 09/01/2025

Seguranca na prescricao, dispensagao e administragao de medicamentos

1 OBJETIVOS

Estabelecer e normatizar os procedimentos reduzindo a possibilidade de falhas relacionadas ao uso

de medicamentos, para que os pacientes recebam os medicamentos apropriados a sua condicdo de salde,
conforme normas estabelecidas pelo Setor de Farmacia Hospitalar (SFH) do Hospital, baseadas nas
recomendacbes do Ministério da Salde.

2 APLICAGAO

Prescrigbes médicas para pacientes em todo ambito hospitalar e ambulatorial;

3 DEFINIGOES E SIGLAS

Uso seguro de medicamentos: inexisténcia de injuria acidental ou evitavel durante o uso de
medicamentos. A utilizagdo segura engloba atividades de prevengdo e minimizagao dos danos
provocados por eventos adversos que resultam do processo de uso dos medicamentos.

Erro de medicagdo: € qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, possa levar ao uso
inadequado de medicamento quando o medicamento se encontra sob o controle de profissionais de
salide, de paciente ou do consumidor, podendo ou ndo provocar danos ao paciente.

Erro de prescrigao: erro de medicacdo que ocorre durante a prescricdo de um medicamento, em
decorréncia tanto de redacdo da prescri¢do, como do processo de decisdo terapéutica.

Erro de dispensacdo: pode ser definido como um desvio na interpretacdo da prescrigdo, cometido
pela equipe da farmacia quando da realizag3o da dispensacdo de medicamentos para as unidades de
internacdo ou na farmacia ambulatorial. Incluem também erros relacionados as normas e a legislag3o.
Podem ser classificados em: erros de contelido, erros de rotulagem e erros de documentagao.

Erro de administracdo: qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, pode levar ao
uso inadequado de medicamento. Esse conceito implica que o uso inadequado pode ou nao lesar o
paciente, e ndo importa se o medicamento se encontra sob o controle de profissionais de salde, do
paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado a pratica profissional, produtos usados na
area de salde, procedimentos, problemas de comunicagio, incluindo prescrigdo, rétulos, embalagens,
nomes, preparagao, dispensacgao, distribuicdo, administragdo, educagao, monitoramento e uso de
medicamentos.

Eventos adversos relacionados a medicamentos: Qualquer injlria ou dano, advindo de
medicamentos, provocados pelo uso ou falta do uso quando necessario. A presenga do dano &,
portanto, condigdo necessaria para a caracterizacao do evento adverso. Estdo incluidos neste conceito
os erros de medicacgdo e as reagdes adversas.

Reacio adversa a medicamento: Qualquer resposta nociva ou indesejada ao medicamento, que
ocorre na dose normalmente usada para profilaxia, diagnostico ou tratamento de doenca, ou para
modificacdo de funcdo fisioldgica, mas ndo devido a um erro de medicacdo. E definido como um erro
de decisdo ou de redagao, ndo intencional, que pode reduzir a probabilidade de o tratamento ser
efetivo ou aumentar o risco de lesdo no paciente, quando comparado com as praticas clinicas
estabelecidas e aceitas.

4 DESCRIGAO

4.1 Praticas Seguras para Prescrigdo de Medicamentos

A prescricdo eletronica, deve ser elaborada via sistema Soul MV PEP (Prontuario Eletrénico do

Paciente) pelo médico residente ou médico assistente plantonista, seguindo a estrutura minima:

Nome do medicamento + concentracdo + forma farmacéutica + dose + posologia + via de
administracdo + orientagdes de uso e ou observagdes
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Cabe ao médico responsavel pelo paciente, a atualizagdo diaria da prescricdo, obedecendo o horario de
validade da prescricdo, que é de 24 horas;

e Para a prescricao de antimicrobianos padronizados deve-se preencher formulario proprio de
antimicrobiano disponivel no sistema informatizado e em casos de suspeita de infecgdo realizar a
solicitacdo de cultura.

As prescrigoes podem ser classificadas em:

» Urgéncia/emergéncia: quando indica a necessidade do inicio imediato de tratamento.

e Se necessario: quando o tratamento prescrito deve ser administrado de acordo com uma necessidade
especifica do paciente, considerando-se o tempo minimo entre as administracdes e a dose maxima;

e Prescricdo Padrdo: inicia um tratamento até que o prescritor o interrompa;

e Prescricdo Verbal: utilizada em situacGes de emergéncia, sendo escrita posteriormente, restrita as
situagdes para as quais é prevista.

A prescricdo eletronica otimiza a dispensagdo de medicamentos, evitando erros, facilitando a leitura dos
dados, apresentando maior organizagdo, praticidade e agilidade na liberacdo pela farmacia. Além disso, a
prescricdo eletronica ainda permite incluir controle de antimicrobianos, padronizacdo de medicamentos,
rastreabilidade, visando a seguranga do paciente.

4.1.1 Ttens de verificacdo para a prescricdo segura de medicamentos

a) Identificagdo do paciente na prescrigao:
A identificacdo do paciente na prescricdo ambulatorial é realizada por meio de sistema informatizado e
contempla as seguintes informacdes:

¢ Identificagdo do hospital;

e Atendimento;

« Data e hora da prescrigao;

* Nome completo do paciente;

o Idade;

¢ Data de nascimento;

e NUmero da prescriggo;

e Médico solicitante;

e Convénio.

A identificagdo do paciente na prescrido hospitalar é realizada por meio de sistema informatizado e
contempla as seguintes informagdes:

¢ Identificagdo do hospital;

e Data e hora da prescrigdo;

e Nome completo do paciente;

¢ Idade;

« Data de nascimento;

e Numero da prescriggo;

e Enfermaria e Leito;

e Médico solicitante;

« Convénio.

« A identificacdo do paciente deve seguir o POP-NGQ-001-Identificacdo do Paciente.

b) Identificagdo do prescritor na prescricdo:
A identificacdo do prescritor € realizada contendo o nome completo e nimero de registro do conselho
profissional. Tratando-se de prescricdo manual, a mesma apresenta assinatura e carimbo contendo os
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elementos de identificacdo. A identificagdo do prescritor devera ser legivel para conferir autenticidade a
prescricao. Nas prescrigdes eletronicas, cada profissional prescritor possui uma senha pessoal e intransferivel
para realizagao da prescrigao.

c) Identificagcao da data de prescrigdo

A data da prescrigao é imprescindivel para conferir a sua validade, dispensagao e administracdo dos
medicamentos, assegurando-se de que o que foi indicado esta baseado na avaliagdo médica do dia em que
foi emitida a prescricdo. No hospital Maradei a prescricdo tem validade de 24 horas a partir da data de
emissdo. A supressdo da data na prescrigdo esta relacionada a ocorréncia de varios erros de medicacdo,
entre eles a permanéncia da utilizagdo de medicamentos por tempo inadequado e a administracdo de
medicamentos sem indicagdo para a condigao clinica atual do paciente.

d) Uso de abreviaturas

Os medicamentos devem ser prescritos sem o uso de abreviaturas, pois 0 seu uso aumenta a chance
de erros de medicacdo. Para as situagBes indispensaveis em meio hospitalar, a instituigdo possui uso de
abreviaturas padronizadas, conforme médulo “itens a prescrever” do Sistema SoulMV, de modo a promover
a adequada comunicacdo entre os membros da equipe de salde.

e) Denominagao dos medicamentos

Os medicamentos devem ser prescritos por meio da Denominagdo Comum Brasileira e, em sua
auséncia, utiliza-se a Denominacdo Comum Internacional. Quanto a denominagdo de fitoterapicos, observar
a determinagdo da Denominagdo Comum Brasileira de Fitoterapicos.

f) Legibilidade

Problemas na legibilidade da prescricio podem comprometer a compreensdo dos profissionais
envolvidos no cuidado ao paciente e ocasionar erros de medicagao. Quando a prescrigao possui
medicamentos potencialmente perigosos/alta vigilancia, os erros ocasionados pela legibilidade inapropriada
podem ser graves e até fatais. A recomendacdo é a utilizagdo da prescricdo eletrénica em todas as unidades
do Hospital Maradei. Quando da impossibilidade de utilizagdo da prescrigdo eletrénica, preferir a prescricdo
digitada, opcdo que pode evitar possiveis erros de dispensagao efou administragdo de medicamentos.

g) Dosagem

A utilizagdo das formas farmacéuticas (ampola, frasco, comprimido e outros) na prescricao é
acompanhada de todas as informagdes necessarias para a dispensagdo e administracdo segura. A unidade
de medida é claramente indicada. Quando tratar-se de prescrigdo manual ao prescrever doses ou volumes
com numeros fracionados, observar nas duas vias da prescrigdo se a virgula estd bem-posicionada e clara,
para evitar erro de dose. Ndo utilizar “ponto” em substituicdo a virgula, pois aumenta o risco de erro. Para
definir a concentracdo de um medicamento, o uso do zero antes da virgula ou ponto deve ser evitado, pois
pode gerar confusdo e erro de 10 vezes na dose prescrita.

4.1.2 Indicagdo, calculos de doses e quantidades dos medicamentos

a) Alergias

Deve-se registrar com destaque na prescrigac as alergias relatadas pelo paciente, familiares e/ou
cuidadores. O registro do relato de alergia na prescricio subsidia adequada analise farmacéutica das
prescrigdes e os cuidados de enfermagem, reduzindo, assim, a chance da dispensagao e administracdo de
medicamento ao qual o paciente & alérgico. No hospital Maradei as alergias do paciente sdo registradas no
sistema eletrénico e todos os medicamentos no qual o paciente e alérgico ficam bloqueados para prescricdo,
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assim como hé a emissdo de avisos na tela para todos os profissionais com acesso ao PEP (APENDICE A).
Além disso, foi implantado no Hospital a pulseira na cor amarela para identificar pacientes com alguma
alergia.

b) Padronizagao de medicamentos

O hospital possui uma lista de medicamentos padronizados considerando-se critérios de efetividade,
seguranga e custo. Todos os medicamentos padronizados na instituicdo foram homologados através da
Comissdo de Farmacia e Terapéutica. A prescricdo de medicamentos selecionados e padronizados aumenta
a seguranca do uso, em virtude da maior familiaridade dos prescritores, farmacéuticos e equipe de
enfermagem com esses medicamentos. Outros beneficios da padronizacdo sdo racionalizagdo do estoque,
rastreabilidade e politica de compras definida.

c) Dosagens

0 calculo de doses de medicamentos é fonte importante de erros graves e este problema pode ser
minimizado com a familiaridade do prescritor com o medicamento e com a conferéncia do calculo.
Recomenda-se que as doses prescritas sejam conferidas pelo prescritor. Para medicamentos cujas doses sdo
dependentes de peso, superficie corporal e clearance de creatinina, recomenda-se que o prescritor anote tais
informagbes na prescrigdo, para facilitar a analise farmacéutica e a assisténcia de enfermagem. A dupla
checagem é realizada pela enfermagem antes da administragdo do medicamento. A prescrigao ambulatorial
devera trazer a quantidade total de unidades farmacéuticas do medicamento prescrito, que devera ser
dispensada para o tratamento proposto. As quantidades maximas de medicamentos prescritas devem
obedecer a legislagdo vigente.

d) Uso de expressdes

Recomenda-se a ndo utilizagao de expressdes vagas nas prescrigdes ambulatorial e hospitalar, como
exemplo: “usar como de costume”; “usar como habitual”; “a critério meédico”; “uso continuo”. Quando
necessario utilizar as expressdes “se necessario” ou “a critério médico”, deve-se obrigatoriamente definir:
dosagem; posologia; dose maxima didria e condigdes que determinam o uso ou interrupgdo do uso do
medicamento. A expressado “agora” deve ser utilizada para indicar a administracao imediata do medicamento
e 0 mesmo deve ser retirado nas farmacias no momento da administracdo. Ressalta-se que a expressio deve
ser adicionada conforme a validade da prescrigdo médica. Os medicamentos proprios dos pacientes devem
ser prescritos com o termo "Medicamento préprio do paciente: nome do medicamento + concentracdo +
forma farmacéutica + dose + posologia + via de administragdo + orientagGes de uso e ou observagdes”. Os
medicamentos proprios dos pacientes ficam armazenados na unidade de internagdo, de posse do proprio
paciente. Com excegao dos medicamentos oriundos de convénios para serem realizados a nivel ambulatorial,
estes devem ser entregues na farmacia pelo convénio responsavel e ficam armazenados na Farmacia Central.

e) Duragao do tratamento

A prescricdo ambulatorial tem duracdo do tempo do tratamento estabelecido pelo médico. A prescricdo
hospitalar possui validade de 24 horas, com inicio a partir da data e horario da prescrigdo. As excegdes s3o:
Setor de Urgéncia e Emergéncia com inicio da chegada do paciente e Centro Cirlrgico, com inicio da chegada
do paciente na sala de recuperagdo pos-anestésica. Apds sua transferéncia para outra unidade, a prescricao
meédica entra no horario padrdo.

4.1.3 Ttens para o preparo dos medicamentos

a) Posologia
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Indicagéo da dosagem adequada dos medicamentos, a frequéncia da administragdo, respeitando-se
os intervalos entre as doses e a duragdo do tratamento. O médico prescritor deve atentar-se para das
dosagens recomendadas para a condigao clinica de cada paciente e as dosagens minima e maxima indicadas.

b) Reconstituicdo e diluigdo

A reconstituicdo compreende a diluicdo do po liéfilo do frasco-ampola em diluente préprio ou veiculo
compativel, conforme recomendagdo em bula, para obtengdo do medicamento em solugdo para
administragao.

A diluigdo compreende a alteragdo da concentragdo do medicamento, com a adicgdo aoc medicamento no
estado liquido um veiculo compativel, conforme recomendagdo em bula. A reconstituicdo e diluigio dos
medicamentos sdo etapas importantes no processo do preparo de medicamentos, que acarretam impacto
sobre a estabilidade e a efetividade do medicamento.

c) Velocidade de infus@o e tempo de infusao

A velocidade e o tempo de infusdo estdo associados & ocorréncia de reacdes adversas. E indispensavel,
portanto, a definicdo da velocidade e o tempo de infusdo na prescri¢do, considerando-se a melhor evidéncia
cientifica disponivel, assim como as recomendagdes do fabricante do medicamento.

d) Via de administragao

A via de administragdo deve ser prescrita de forma correta, observando-se a via de administragdo
recomendada pelo fabricante, para o medicamento. As abreviaturas utilizadas para expressar a via de
administracdo deverdo ser restritas as padronizadas através do sistema eletrénico de prescrigdes (SoulMV
PEP) e quando tratar-se de prescricdo manual seguir a mesma padronizagao.

4.1.4 Modificacdo da prescrigao

No Hospital Maradei ndo sdo permitidas as modificagbes manuais em prescrigdo eletronica. O
profissional prescritor deve se certificar da necessidade de modificagdo na prescri¢ao do paciente e realizar
esta alteracdo através do sistema eletrnico de prescrigbes (SoulMV PEP), o qual permite as alteragBes,
exclusdes e/ou inclusbes necessarias. As modificagdes da prescricdo também devem ser solicitadas para
impressdo na farmacia. Quando tratar-se de modificacdo da prescricdo e a mesma for manual, a modificacdo
deve ser realizada na primeira e segunda via da prescricdo de forma clara, legivel e sem rasuras.

4.1.5 Prescrigao Verbal

As prescrigdes verbais devem ser restritas as situagdes de urgéncia/emergéncia, para estes casos
ficam disponiveis os carros de parada em todas as unidades de internagdo, UTI e bloco cirdrgico, quando a
ordem verbal for absolutamente necessaria, o prescritor deve falar o nome genérico, a dose e a via de
administracdo do medicamento de forma clara. Quem recebeu a ordem verbal deve repetir o que foi dito e
deve ser confirmado pelo prescritor antes de administragdo. Assim que possivel a prescrigdo deve ser
realizada para fins de checagem pela farméacia e enfermagem e permitindo a rastreabilidade. Devendo ser
imediatamente inseridas na prescricdo eletronica, logo apds estabilizagdo do paciente.

4.1.6 Pontos de transigao do paciente

Na admissdo do paciente devera ser relacionada a lista de medicamentos em uso pelo paciente,
avaliando a necessidade de continuidade, alteracdo ou suspensdo da terapia medicamentosa usada antes da
internacdo (reconciliagdo medicamentosa). Quando os medicamentos préprios do paciente sdo mantidos
durante a internagdo, os pacientes e/ou acompanhantes e/ou cuidadores devem ser orientados e a utilizagao
do medicamento deve ser descrita na prescricdo do paciente, como descrito anteriormente, com os dados
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completos de dosagem e posologia para que a farmacia possa fazer a identificacdo e posterior rastreabilidade
e, principalmente, para que a enfermagem possa realizar a administragao ou orientar a mesma de maneira
correta. A transferéncia do paciente entre leitos ou outras unidades da instituicido deve contemplar a
transferéncia dos medicamentos do paciente e o registro devidamente efetuado. A mudanca de local de
internacao ou mudanca para realizagdo de procedimentos deve estar dotada de especial atengdo, pois
representa ponto critico possibilitando a ocorréncia de erros, devido a informagdes incorretas ou incompletas
sobre os medicamentos utilizados pelos pacientes, podendo ocasionar omissao ou duplicidade de dose. Caso
na transferéncia do paciente, uma nova prescricdo seja elaborada, os medicamentos que nao serdo mais
utilizados devem ser devolvidos a farmacia, para conferéncia e incorporagdo ao estoque.

4.1.7 Prescricdo de medicamentos de alta vigilancia (MAV)

A lista de MAV consta no Protocolo Assistencial Multiprofissional (NUMERO) — “Uso Seguro de
Medicamentos de Alta Vigilancia®, que possui como objetivos: divulgar a lista geral dos MAV padronizados na
instituicdo; normatizar as condutas de dupla checagem pelo SFH nos momentos da separagao e dispensagdo
dos MAVs, conforme solicitacdo e triagem da prescricdo médica; normatizar as condutas de dupla checagem
pela enfermagem nos momentos do preparo e administracdo dos MAVs pactuados e definir responsabilidades.
O SFH instituiu ferramentas de seguranga para a prescricao e dispensacao de MAV, Utilizagdo de palavra
MAV ao lado dos nomes medicamentos pertencentes a esta classe por meio do sistema informatizado e
utilizacdo de etiqueta de cor vermelha para facilitar a identificagdo visual e evitar a ocorréncia de erros na
dispensagao, preparo e administragao.

4.2 Praticas Seguras para Dispensacao de Medicamentos

Servigo de Farmacia Hospitalar (SFH)

As agdes executadas pelo SFH contemplam todo o ciclo da assisténcia farmacéutica selegdo, padronizagdo,
aquisicdo, armazenamento e conservacao, fracionamento, controle de estoque, dispensacdo de
medicamentos, orientagbes aos profissionais na administragao de medicamentos e participagao ativa nas
Comissoes Hospitalares.

O SFH é composto pela Central de abastecimento farmacéutico (CAF), composta por uma Farmacia Central
e um Farmacia Satélite do Bloco Cirurgico. O Sistema Informatizado adotado como ferramenta operacional
para dispensagdo é o Soul MV.

O SFH possui acesso restrito, para garantir maior seguranga dos medicamentos armazenados e dispensagdo
apenas por equipe especializada. O SFH possui Manual de boas praticas e POPs, com as descri¢des das
atividades de rotinas do setor, assim como educacdo permanente, de forma sistematica e registrada, para
farmacéuticos e auxiliares de farmacia, com foco na seguranca do uso de medicamentos.

4.2.1 Procedimento Operacional para conferéncia do armazenamento de produtos

Os produtos devem ser armazenados de acordo com a temperatura e as condigdes especificadas pelo
fabricante na caixa do produto:

a) Medicamentos e Produtos para Salude que devem ser armazenados em temperatura entre 20C-8°C ou
abaixo de 25 °C, sdo os produtos denominados Termolabeis, sdo colocados em Refrigeradores/Camara Fria.
Tém prioridade de conferéncia e de armazenamento.

b) Medicamentos e Produtos para Salde que devem ser armazenados em temperatura inferior a 30°C sdo
colocados em paletes e prateleiras.

¢) Medicamentos da Portaria 344/98, sao medicamentos de controle especial e devem ser entregues ao
farmacéutico com copia de nota fiscal e guia de transferéncia. Tém prioridade de conferéncia e de
armazenamento.
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O armazenamento nas prateleiras € feito de acordo com a data de validade, ou seja, validade mais proxima
na frente, permitindo o uso do sistema PEPS (primeiro a entrar, primeiro a sair e considerando o prazo de
validade) para movimentagao dos medicamentos. Para ambos adotar o seguinte procedimento:

e Paragrandes volumes: colocar sobre os Paletes de plastico, fazer o bloco com caixas sobre os estrados
equilibrando-as conforme o peso e fazendo a amarra dos volumes de modo que permita a circulagao
de ar. Observar sempre o empilhamento maximo recomendado pelo fabricante. Nunca coloque caixas
de medicamentos ou Material Médico diretamente no chao.

« Para volumes menores, colocar nas prateleiras identificadas, deixar visivel a identificagdo do produto
e sequéncia de lote. Colocar na prateleira, permitindo a facil visualizagdo e identificagdo os produtos.
Seguir sempre as recomendacGes do fabricante quanto a Conservacdo dos produtos (Temperatura,
Umidade e Empilhamento)

e Prateleiras s3o dispostas em ordem alfabética de acordo com o principio ativo do medicamento,
comegando de cima para baixo e da esquerda para a direita;

= Temperatura e Umidade devem ser aferidas uma vez por dia e o resultado anotado na planilha
anexada na porta do refrigerador. Tais planilhas sdo arquivadas no final de cada més;

* Medicamentos vencidos, danificados ou que apresentam irregularidades sdo segregados em local
especifico para incineracdo ef/ou descarte.

4.2.2 Praticas Seguras para a distribuicdo de medicamentos da farmacia para as Unidades Assistenciais

O sistema de distribuicdo € misto, caracterizado pela combinagdo dos sistemas individualizados e coletivo. O
sistema individualizado é caracterizado pela distribuicdo dos medicamentos por paciente, conforme a
prescricao médica, para um periodo de 24 horas de tratamento, utilizado para todas as unidades de
internacgao.

O sistema coletivo é caracterizado pela distribuicdo dos medicamentos por unidade de internagdo ou
ambulatorial, mediante solicitagdo da enfermagem para todos os pacientes da unidade. A reposigao é feita
periodicamente, em nome da unidade, por meio de requisicgbes enviadas a farmacia, para alguns
medicamentos multidoses. Esse estoque fica sob a responsabilidade da enfermagem e é monitorado
periodicamente pelos farmacéuticos por meio da Ronda farmacéutica que acontece semanalmente.

4.2.3 Praticas Seguras para a distribuicdo de medicamentos da CAF para a Farmacia Central e Satélite
Inicialmente deve ser requisitado via sistema informatizado o pedido de abastecimento de estoque.
Posteriormente, o conferente deve triar as requisicGes eletronicas impressas recebidas dos setores para fins
de separacdo dos materiais médico-hospitalares. Previamente, antes de se iniciar a separagdo dos materiais,
deve-se checar minuciosamente o descritivo dos itens e as quantidades requisitadas pelo solicitante. Proceder
a unitarizacdo e etiquetar todas os itens que necessitam de controle de lote e validade. Entregar os materiais
nos respectivos postos/farmacias satélites aos solicitantes, este deve realizar dupla checagem no ato da
entrega.

4.2.4 Itens de verificagdo para dispensagao segura de medicamentos
Todas as prescrigdes médicas devem ser avaliadas pela equipe de farmacéuticos, antes da sua liberagdo para
dispensacdo. A analise realizada pelos farmacéuticos é fundamental para o uso correto de medicamentos,
contribuindo para promogao da seguranga do paciente através da avaliagdo dos seguintes parametros:

o Dosagens;

* Vias de administragao;

¢ Reconstituigao/diluicdo;

¢ Estabilidade;

¢ Incompatibilidades;

+ Tempo de infusdo;
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e Prescrigdo/indicagao/dosagem/interacao de antimicrobianos;
e Adequagdo a protocolos especificos;

e Cuidados com medicamentos de alta vigilancia;

e Aprazamentos;

+ Identificagao de interagdes medicamentosas;

¢ Possiveis substituicBes;

A avaliacdo desses parametros visa garantir melhores resultados farmacoterapéuticos e reduzir a ocorréncia
de erros relacionados a medicamentos, além de contribuir para otimizacdo de recursos, através de analise
farmacoecondmica.

e A prescrigdo eletrdnica € uma das barreiras de seguranca do paciente e deve ser adotada em todo
ambiente hospitalar e ambulatorial. Outro ponto importante é a padronizacio da lista de
medicamentos utilizados no hospital, possibilitando rastreabilidade e melhor familiaridade de toda
equipe multiprofissional.

¢ 0O SFH segue normas e rotinas de dispensagdo dos MAVs. Estes sdo embalados de maneira
diferenciada para facilitar a identificagao e melhorar a seguranga, seguindo as recomendagdes do
Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP).

e O sistema LASA (look alike, sound alike) é utilizado, para os medicamentos com sons e/ou grafias
semelhantes, nos locais de armazenamento do Servigo de Farmacia, mantendo estes medicamentos
separados e com identificacdo legivel e diferenciada.

5.3 Praticas Seguras para Administracido de Medicamentos

A administracdo de medicamentos € um processo multi e interdisciplinar, que exige conhecimento técnico e
pratica. A etapa de administracdo é a (ltima barreira para evitar um erro de medicacdo derivado dos
processos de prescricao e dispensagao, aumentando, com isso, a responsabilidade do profissional que
administra os medicamentos.

5.3.1 Itens de verificagao para administragdo segura — Nove Certos

A equipe responsavel pela administracdo deve seguir os “nove certos da administragdo de medicamentos”.
Os nove certos ndo garantem que os erros de administragdo ndo ocorrerdao, mas segui-los pode prevenir
significativa parte desses eventos, melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada ao paciente
durante o processo de administragdo de medicamentos.

A equipe responsavel pela administracdo deve realizar a tripla checagem do
paciente:

+ Identificacao verbal do cliente ou do seu acompanhante, confirmagao pelo
nome completo;

e Pulseira/etiqueta de identificagao;
Paciente Certo

* Placa de identificagdo a beira leito, se for o caso. Caso o paciente apresente
baixo nivel de consciéncia, impossibilitando-o de confirmar o nome completo,
a equipe assistencial devera conferir o nome do paciente descrito na
prescricdo com a pulseira de identificagdo, realizando a dupla checagem.

A identificagdo do cliente seque o Protocolo Assistencial Multiprofissional do Ntcleo
de Gestdo da Qualidade POP-NGQ-001 “Identificacdo do Paciente”.
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Medicamento certo:

Via certa:

A equipe responsavel pela administracdo deve estar familiarizada com os
medicamentos padronizados na instituicdo. O nome do medicamento deve ser
confirmado com a prescricdo antes de ser administrado. E fundamental conhecer o
paciente e suas alergias. Todos os fatos descritos pelo paciente/cuidador ou
observado pela equipe, sejam eles reagdes adversas, efeitos colaterais ou erros de
medicacdo, devem ser registrados em prontudrio e notificados. O
preparo € uma técnica de manipulacdo de medicamentos para administracdo ao
paciente, conforme prescricdo e dispensacdo. A técnica envolve:

* Sequir os nove certos da medicacao;

« Conhecimento prévio sobre os medicamentos;

« Conferéncia da prescricao;

e Realizagdo de calculos;

» Higienizacdo das maos;

e Reconstituicdo efou diluicdo correta dos medicamentos, garantindo uma
mistura homogénea e as caracteristicas do medicamento;

e Selecao de materiais e equipamentos necessarios para a administracao;

» Realizar dupla checagem dos medicamentos potencialmente perigosos;

e Levar ao local, no horario de administragao de medicamentos, apenas o que
esta prescrito a um Unico paciente.

» Identificar a via de administragao prescrita;

e Verificar se a via de administracdo prescrita € a via tecnicamente
recomendada para administrar determinado medicamento;

« Selecionar os materiais e equipamentos necessarios para a administracdo;

» Higienizar as mdos antes e depois do preparo e administragao do
medicamento;

« Verificar se reconstituinte e/ou diluente (tipo e volume) foram prescritos;

* Velocidade de infusdo estabelecida;

» Compatibilidade entre a via de administragdo e o0 medicamento em caso de
administracado por via endovenosa;

e Avaliar a compatibilidade dos medicamentos com os materiais médicos
hospitalares utilizados para sua administragao;

» Identificar no paciente qual a conexao correta para a via de administragao
prescrita;

e Realizar a antissepsia do local da aplicacdo para administragao de
medicamentos por via parenteral;

e Esclarecer as dividas com a supervisdo de enfermagem, prescritor ou
farmacéutico previamente a administracdo do medicamento;

« Esclarecer as duvidas de legibilidade, quando prescricao manual, diretamente
com o prescritor.
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Hora certa:

Preparar 0 medicamento de modo a garantir que a sua administragao seja
feita sempre no horario correto, visando garantir adequada resposta
terapéutica;

Preparar o medicamento no horario oportuno e conforme as recomendagdes
do fabricante e SFH, assegurando-lhe adequada estabilidade;

A antecipacdo ou o0 atraso da administracdo em relagdo ao horario
predefinido somente podera ser feito com o consentimento do enfermeiro e
do prescritor, conforme as condi¢Bes clinicas do paciente.

Em casos de preparo de pacientes para exames, procedimentos ou jejum,
nao administrar nem adiar a administragdo de doses sem discutir conduta
com o prescritor;

Registrar adequadamente a omissao de dose e comunicar ao enfermeiro
efou prescritor;

Adequar os horarios de administracdo dos medicamentos a rotina de uso ja
estabelecida pelo paciente antes da internagdo, sempre que possivel.

Dosagem certa:

Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento;

Em casos de prescrigdes manuais, atengdo redobrada para as doses escritas
com “zero”, “virgula”, “mg” e “mcg”, “ponto”, conferindo as duvidas
diretamente com o prescritor sobre a dose desejada, e caso necessario
solicitar que o mesmo refaga a prescricao de maneira a garantir a
legibilidade;

Certificar-se de que a infus3o programada € a prescrita para aquele paciente;
Verificar a unidade de medida utilizada na prescricdo, que devem ser
conforme sistema métrico;

Conferir a velocidade de gotejamento, a programacao e o funcionamento das
bombas de infusdo continua, quando se aplica;

Realizar dupla checagem dos calculos para o preparo e programagdo de
bomba para administragao de MAVs;

Medicagbes de uso “se necessario”, “a critério médico” deverdo, quando
prescritas, ser acompanhadas da dosagem, posologia e condigdo de uso,
como ja descritos acima;

Solicitar complementacdo do prescritor em caso de expressdes vagas, para
possibilitar a administragdo, de maneira adequada.
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Registro certo:

Orientagao certa:

Registrar na prescricao o horario da administragdo do medicamento;

Checar o horario da administracdo do medicamento a cada dose, seguindo
fielmente o horario administrado;

Registrar todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como
aprazamentos, adiamentos, cancelamentos, recusa do paciente e eventos
adversos;

Registrar possiveis desabastecimentos; o SFH emite relatorios diarios que
sdo entregues com a medicacdo de 24 horas do paciente, identificando os
medicamentos em situacao de desabastecimento;

Caso o medicamento do horario ndo esteja junto a medicacdo do paciente,
sempre confirmar com o SFH o motivo do ndo envio. Sendo assim o
responsavel pela administragdo deve certificar-se com a farmacia antes de
omitir (ndo administrar) qualquer dose de medicamento prescrito ndo
encaminhado;

Certificar-se de que as informagoes sobre o processo de medicacdo estejam
documentadas corretamente;

Registrar em prontuario e notificar eventuais incidentes relacionados a
terapia medicamentosa.

Esclarecer dlvidas sobre a razdo da indicagdo do medicamento, posologia ou
outra informacdo antes de administra-lo ao paciente junto ao prescritor;
Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento esta sendo
administrado (nome), justificativa da indicacao, efeitos esperados e aqueles
que necessitam de acompanhamento e monitorizacao;

Garantir ao paciente o direito de conhecer o aspecto dos medicamentos que
esta recebendo, a frequéncia com que sera ministrado, bem como sua
indicacdo, sendo esse conhecimento Util na prevencdo de erros de
medicagao, pois o paciente, familiares, acompanhantes efou cuidadores de
vem ser inseridos no processo do cuidado e assisténcia.

Informar ao paciente e a familia sobre eventuais incidentes relacionados a
terapia medicamentosa.

Forma certa:

Checar se o medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica e
via de administragdo prescritas;

Checar se forma farmacéutica e via de administragdo prescritas estdo
apropriadas a condigdo clinica do paciente;

Sanar as duvidas referentes a forma farmacéutica e a via de administragdo
prescritas junto a supervisdo de enfermagem, farmacia ou prescritor.

Resposta certa:

Observar/monitorar cuidadosamente o paciente, para identificar, quando
possivel, se 0 medicamento teve o efeito desejado;

Registrar em prontuario e informar ao prescritor, todas intercorréncias ou
efeito diferente do esperado para o medicamento;

Manter clara a comunicagao com o paciente, familiares, acompanhantes ou
cuidadores, considerando a observacgdo e relato fornecidos sobre os efeitos
dos medicamentos administrados, incluindo respostas diferentes do padrao
usual;

Registrar todos os pardmetros de monitorizacdo adequados.
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Estratégias para a seguranga na identificagao dos medicamentos:

Nao armazenar sobras de medicamentos nas unidades assistenciais e ambulatoriais;

Devolver as sobras de medicamentos diariamente a Farmacia Central;

Reduzir as interrupgdes no ambiente de preparo de medicamentos;

Verificagdo dos certos da medicagao;

Participar dos programas de capacitagdo;

Seguir os Protocolos e Rotinas Institucionais;

Identificagdo correta dos medicamentos, evitando erros devido a grafias, sons e embalagens
semelhantes;

Padronizar o armazenamento adequado e a identificacdo completa e clara de todos os medicamentos
que estdo sob a guarda da equipe de enfermagem;

Manter registro adequado dos frascos de medicamentos preparados que serdo armazenados (com
data e horario da manipulagao, concentracdo do medicamento, nome do responsavel pelo preparo e
validade);

N&o preparar ou administrar medicamentos caso tenha dlvidas, procurar orientagoes;

Conferir 0 medicamento em trés momentos: quando pegar o medicamento, quando estiver
preparando e no momento que for desprezar o medicamento;

Seguir normas técnicas para a reconstituicio e/ou diluicdo dos medicamentos;

Relatar os incidentes.

5 RESPOSNSAVEIS

5.1 Médicos;

5.2 Farmacéuticos;

5.3 Técnicos em Farmacia;

5.4 Enfermeiros;

5.5 Técnicos em enfermagem;

5.6 Recepcionistas setoriais (responsaveis por buscar medicamentos na farmacia atendendo as

prescrigdes médicas).

6 INDICADORES

Nome do indicador Taxa de erros na dispensagdo de medicamentos.

Nome do indicador Taxa de erros na dispensacao de medicamentos.

Objetivo do indicador

Formula do indicador

Monitorar a ocorréncia de erros na atividade de separagdo/dispensacdo de
medicamentos para atendimento ao paciente.

n® medicamentos dispensados com erro x 100
n© total de medicamentos dispensados

Periodicidade minima de

Mensal.

verificacao
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Explicacao da formula

N° de medicamentos dispensados com erro de omissao,
concentracao/forma farmacéuticas erradas ou medicamento errado.
S&do erros de omissd@o quando o medicamento é prescrito, mas nenhuma dose
(unidade) é dispensada ou o nimero de doses dispensadas € menor que o
prescrito. Sdo erros de concentracao/forma farmacéutica quando o
medicamento é dispensado em concentracdo diferente (maior ou menor) ou
forma farmacéutica diferente daquela prescrita. O erro chamado medicamento
errado ocorre quando prescrito um medicamento e dispensado outro, podendo
estar associado a medicamentos com nome ou pronuncia similares, sendo
possivel a troca no momento da dispensacéo.

N° total de medicamentos dispensados:
dispensados em determinado periodo de tempo.

todos os medicamentos

Fonte de informacao

Prescricdo médica (eletronica).

Coleta de dados

Elaborar planilha para registro do numero total de medicamentos dispensados e
dos medicamentos dispensados com erro de omissao, concentragao, forma
farmacéutica e medicamento errado.

Em farmacias com sistemas informatizados, este poderdo ser preparados para

Observacoes emitirem relatério com as informacgtes necessarias para a aplicacdo da formula
do indicador.
Responsavel Farmacéutico

Nome do indicador

Taxa de erros na prescricdo de medicamentos.

Objetivo do indicador

Monitorar a ocorréncia de erros na atividade de prescricdo de medicamentos.

Formula do indicador

Periodicidade minima de
verificacao

n° medicamentos prescritos com erro x 100
nO total de medicamentos prescritos

Mensal.

Explicagao da formula

N©° de medicamentos prescritos com erro: s3o os medicamentos prescritos
faltando dose, forma farmacéutica, via de administracdo, posologia, tempo de
infusdo, diluente, volume, velocidade de infusdo, e abreviaturas contraindicadas.
N° total de medicamentos prescritos: sdo todos os medicamentos prescritos
em um determinado periodo de tempo.

Fonte de informacao

Prescricdo (eletronica), protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas.

Coleta de dados

Elaborar planilha para registro do nimero total de erros de prescricdo e o nimero
de medicamentos prescritos, utilizando a classificacdo de erros de prescricdo.
Totalizar os dados e aplicar a formula.

Observacoes

Em farmacias com sistemas informatizados, este poderdo ser preparados para
emitirem relatério com as informacgtes necessarias para a aplicacdo da formula
do indicador.

Responsavel

Farmacéutico
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APENCIDE A

O sistema MV dispde de uma fungdo de bloqueio dos medicamentos aos quais o paciente é alérgico,
dessa forma o médico fica impedido de prescrevé-los. Porém, essa informagao deve ser registrada no sistema
conforme passo a passo abaixo:

1. Na aba admissdo médica/enfermagem, deve-se clicar na aba Alergia.
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2. Insere na descricdo o medicamento que o paciente apresenta alergia.
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3. Incluir medicamentos, todos os medicamentos incluidos ficam listados.
Qe &

hetx &
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Ao fechar/assinar, os medicamentos ja estardo bloqueados no sistema e ndo poderdo ser prescritos.

Nota: O primeiro profissional que identificar o paciente alérgico, principalmente o

médico, enfermeiro ou técnico de enfermagem, deve realizar o bloqueio no sistema.
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Validade de multidoses apés a abertura
1 OBJETIVOS

1.1 Orientar e normalizar a utilizagdo dos medicamentos padronizados no Hospital Maradei apresentados
em frascos multidoses;

1.2 Divulgar a lista com as estabilidades dos medicamentos multidoses e cuidados com o armazenamento;

1.3 Padronizar etiqueta para registro de estabilidade/validade dos medicamentos apresentados em
frascos multidoses, ap6s abertura;

1.4 Normatizar as condutas de utilizacao dos frascos multidoses.

2 APLICAGAO
Este protocolo destina-se a todas as equipes assistenciais e podera ser utilizado como material de
suporte as equipes de apoio.

3 DEFINIgﬁES E SIGLAS

3.1 Medicamento: produto farmacéutico, obtido tecnicamente ou elaborado com finalidade profilatica,
curativa, paliativa ou para fins de diagndstico. E uma forma farmacéutica terminada que contém o
farmaco ou uma associagdo de farmacos, geralmente com associacdo de adjuvantes farmacotécnicos.

3.2 Embalagem primaria: é a que esta em contato direto com o medicamento, podendo ser ampola
(vidro ou plastico), bisnaga, envelope, estojo, flaconete, frasco (vidro ou plastico), cartucho, lata,
entre outros.

3.3 Recipiente para miiltiplas doses: é o recipiente hermético que possibilita a retirada de porgdes
sucessivas de seu conteldo, sem modificar a concentragdo, a pureza e a esterilidade da porgao
remanescente.

3.4 Prazo de validade: é o tempo durante o qual o produto podera ser usado, caracterizado como
periodo de vida atil e fundamentado nos estudos de estabilidade especificos determinado pelo
fabricante.

4 DESCRICAO
Muitos fatores afetam a estabilidade de um produto farmacéutico, incluindo a estabilidade dos
ingredientes ativos, a interacdo potencial entre ingredientes ativos e inativos, o processo de fabricacdo, a
forma farmacéutica, condigSes de ambiente durante transporte, armazenamento, manipulagdo e o periodo
entre fabricagdo e uso.

4.1 Validade dos medicamentos apés a abertura

Para as formas farmacéuticas estéreis, acondicionadas em recipientes de doses multiplas, geralmente
sao adicionados conservantes antimicrobianos para inibir o crescimento de microrganismos e assim permitir
o uso repetido das doses individuais desde que normas assépticas sejam seguidas.

Para o uso dos frascos multidoses repetidas vezes € necessario que seja estabelecido um prazo de
validade para cada apresentacdo e nem sempre esse prazo € possivel de mensurar, devido a falta de
informagSes do fabricante e auséncia de testes de estabilidade. Sendo assim, varios fatores devem ser
considerados como: informagbes do fabricante, orientacbes para a técnica correta do manuseio desses
produtos, composicao dos medicamentos, presenga de conservantes, condigdes de armazenamento.

Segundo a RDC ANVISA n° 67/2007, prazo de validade é o periodo durante o qual o produto se
mantém dentro dos limites especificos de pureza, qualidade e identidade, na embalagem adotada e estocada
nas condigdes recomendadas no rétulo (Brasil, 2007). A RDC n? 67/2007 recomenda que apos a abertura da
embalagem primaria, quando houver fracionamento sem consequéncias na estabilidade, permanecendo o
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restante do medicamento na embalagem original, este podera ter a validade de até 25% do tempo do prazo

de validade estabelecido pelo fabricante.
Recomendacdes para o calculo dos 25% do tempo remanescente da validade original (formula):

Numero de dias que restam
para o vencimento

100

X 25 Prazo de validade apos
N abertura

Apds a abertura do medicamento com apresentacdo em recipientes multidoses este passara a
apresentar nova data de validade (Anexo I).

Os colirios e pomadas possuem um prazo de validade estabelecido pelo fabricante apés a abertura,
baseado em testes de estabilidade, assim como a solugdo oral gotas ou para inalagao.

Os medicamentos que passam por reconstituicdo antes da administragdo possuem prazos de validades
diferentes, antes e apds a reconstituicdo. Por isso, apds a abertura, o medicamento passara a ter uma data
limite para uso, ou periodo de utilizag3o, que podera variar de horas, dias a meses, dependendo do farmaco,
dos componentes da formulagdo, da forma farmacéutica, do fabricante, do procedimento utilizado para
reconstituicdo, da embalagem, das condigdes ambientais e de armazenamento.

Os medicamentos injetdveis apresentados em frasco-ampola para doses multiplas possuem uma
tampa de borracha que permite vedagdo apropriada com o auxilio de um lacre de aluminio. A qualidade da
tampa deve ser tal que suporte varias perfuragdes com agulha de pequeno calibre, sem que haja alteragao
quanto a concentracgo e esterilidade do contetido. Além disso, a solugdo deve conter um agente conservante
antimicrobiano entre os excipientes, para possibilitar sua reesterilizagdo diante de uma eventual
contaminacdo durante a perfuragdo.Contudo, apds a perfuracdo inicial da tampa, o prazo de validade de
medicamentos injetaveis dispostos em recipientes multidose é de dificil determinagdo. Embora esses
produtos, por definicdo, contenham conservantes microbioldgicos, ndo permanecem estéreis
indefinidamente, uma vez que sua tampa hermética seja perfurada.

Se um medicamento injetavel, apresentado em frasco-ampola, contiver preservativo antimicrobiano,
0 que podera ser verificado junto ao fabricante, o prazo de uso dele é geralmente de 24 horas, alguns
medicamentos possuem prazo de uso mais longo. A data limite de uso de medicamentos injetaveis
acondicionados em frasco multidose dependera de varios fatores, incluindo nimero de perfuragdes e a
qualidade técnica (habilidade) de quem esta perfurando, condigbes de armazenagem, manuseado sob
condicbes assépticas e em ambiente controlado.

4.2 Recomendagdes no emprego de embalagens multidoses

4.2.1 A data e nome do responsavel pela abertura do frasco devem ser registrados no momento da
entrega na farmacia e na abertura no posto.

4.2.2 A identificagdo original do medicamento deve ser preservada ao inserir a etiqueta de registro de
abertura.

4.2.3 O produto deve ser mantido em sua embalagem original, conservado sob protecdo da luz e mantido
em temperatura orientada pelo fabricante.

4.2.4 Previamente ao uso, os frascos devem ser inspecionados visualmente e, frente a inadequagbes, o
farmacéutico devera ser consultado.

4.2.5 Atentar a validade descrita na etiqueta de registro de abertura. Nao utilizar medicamentos com
validade de abertura expirada.
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4.2.6 Os frascos multidose devem ser mantidos em areas restritas e higienizadas.
4.2.7 Embalagens multidoses que nao foram abertas deverdo ser devolvidas a farmacia o mais breve
possivel.

4.3 Etiqueta para registro de abertura dos frascos multidoses

Etiqueta de validade
Entreque: __ [/ [/
Resp.:

Aberto: ___ /[
Validade: ___ /  /

Valido por Dias
Resp.:

Apos término do produto ou ao vencimento estabelecido, desprezar a embalagem, conforme a
classificacdo da substancia ativa (Portaria CVS 21/08), em coletor de residuos infectante ou quimico.

4.4 Recomendacgoes para utilizagao de recipientes multidoses

4.4.1 Orientacfes para formas farmacéuticas injetaveis em embalagem multidose:

a) Inspecionar o frasco visualmente, pois medicamentos injetaveis devem apresentar-se
apirogénicos e isentos de materiais particulados (GOMES, 2003);

b) Registrar a data, horario e 0 nome do responsavel pela abertura do frasco;

c) Preservar a identificagao do medicamento quando colocar a etiqueta com registro de abertura do
frasco;

d) Desinfeccdo da rolha de borracha com alcool 70%;

e) Utilizacdo de agulhas e seringas estéreis, cuidando para ndo contaminar a agulha antes da
perfuragdo, ndo recomendado mais de quatro perfuragoes;

f) Utilizagao de agulhas de menor calibre ou agulha para a aspiragdo com ponta romba 25x12. Tanto
para reconstituicdo com diluente apropriado de medicamentos injetaveis quanto para retirada do
medicamento € recomendado ndo utilizar agulhas 40x12, pois pequenos fragmentos da rolha de
borracha podem ser levados para dentro do frasco durante o procedimento. Essa recomendagao
consta na maioria das bulas de medicamentos que possuem sua apresentagao em frasco-ampola;

g) Manter o frasco multidose em areas restritas de modo a centralizar o manuseio;

h) Sempre que possivel, reservar o frasco multidose para 0 mesmo paciente;

i) Evitar a utilizagdo de frascos multidoses que n3o contenham conservantes.

4.4.2 OrientacBes para formas farmacéuticas semissolidas (como cremes e pomadas) em embalagem
multidose:

a) Registrar a data, horario e 0 nome do responsavel pela abertura do frasco;

b) Caso o produto venha em tubo, espremer pequena quantidade na gaze para aplicar;

c) Caso o produto venha em pote, utilizar uma espatula para retirar o produto;

d) Apos aplicar o medicamento na lesdo, ndo voltar a encostar a gaze ou espatula na boca do tubo
ou do pote para ndo o contaminar;

e) A embalagem deve ser mantida limpa, com a retirada dos residuos do produto na tampa ou rosca

do pote;
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f) Nunca usar os dedos para retirar produtos no tubo ou pote;

g) Manter o frasco multidose em areas restritas de modo a centralizar o manuseio;
h) Sempre que possivel, reservar o frasco multidose para 0 mesmo paciente;

i) Evitar a utilizacdo de frascos multidoses que ndo contenham conservantes.

4.4.3 Orientacdes para formas farmacéuticas orais em embalagem multidose:

a) Registrar a data, horario e o nome do responsavel pela abertura do frasco;

b) Ao destampar o frasco, colocar a parte interna da tampa virada para cima; recolocar a tampa no
frasco o mais rapido possivel;

c) Antes da administracdo, verificar se o conteldo esta homogéneo e sem grumos;

d) Ao inclinar o frasco para retirar a quantidade desejada, o rotulo deve ficar virado para cima, pois
assim, se o liquido escorrer, ndo manchara o rétulo;

e) Manter o frasco multidose em areas restritas de modo a centralizar o manuseio

f) Sempre que possivel, reservar o frasco multidose para o mesmo paciente;

g) Evitar a utilizagdo de frascos multidoses que ndo contenham conservantes.

5 RESPONSAVEIS
5.1 Farmacéuticos;
5.2 Auxiliares de farmacia;
5.3 Enfermeiros;
5.4 Técnicos de enfermagem.

6 INDICADORES
Ndo se aplica

REFERENCIAS
BRASIL. Portaria CVS n° 21, de 10 de setembro de 2008
BRASIL. Resolugao RDC n® 67, de 8 de outubro de 2007
BRASIL. Resolugao RDC n° 220, de 21 de setembro de 2004
Bula dos fabricantes
GOMES M.1.V.M., REIS A.M.M. Ciéncias Farmacéuticas: uma abordagem em farmacia hospitalar. 1. ed. Sao
Paulo: Ed Atheneu, 2003.
HOSPITAL VERA CRUZ. Protocolo Multidisciplinar Institucional, Seguranca Na Terapia Medicamentosa,
2016. Campinas, SP. Disponivel em: <http://www.uniara.com.br/arquivos/Guia-de-Medicamentos-
Gravidez.pdf>
Manual Farmacéutico Albert Einsten 2011/2012 — 140 Edicao
SQUZA, B.S. Manual de drogas injetaveis. 1 Ed. Sdo Paulo: Medfarma, 2011
THOMPSON, J.E. A pratica farmacéutica na manipulacdo de medicamentos. Porto Alegre: Artmed.

Elaboragdo: Revisao: Aprovagao:
Thais Castro de Oliveira Dra. Gisele Maradei
(Gerente farmacéutica) (Diretora)
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Anexo I: Tabela de estabilidade de medicamentos e produtos farmacéuticos.

MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO CODIGO MV DE:;::ZES:I:?:ITO

ATROVENT FRASC C/20ML 20106 Ambiente

AEROLIN FRASCO C/10ML 9109 Ambiente
IBUPROFENO GTS 50MG/ML ORA FRASC C/30ML 6498 Ambiente
PARACETAMOL GTS 200MG/ML,0ORAL,FR.C/10ML 5242 Ambiente
LUFTAL 75MG FRASC C/15ML — SIMETICONA 8027 Ambiente
MIDAZOLAN 2MG/ML SOL. ORAL 10ML GTS 8659 Ambiente

VALIDADEAPOS
ABERTO

30 DIAS
30 DIAS
30 DIAS
30 DIAS
30 DIAS
30 DIAS

TUBOS, POMADAS, SOLUCOES DE USO TOPICO, GEL PARA ECG/ ULTRASSONOGRAFIA

p TEMPERATURA VALIDADEAPOS
HEDICAMENTD CODIGO MV &k ARMAZENAMENTO ABERTO
DERSANI FRASCO C/100ML 22834 Ambiente 30 DIAS
KOLLAGENASE C/CLORANF BISN C/ 30G 5541 Ambiente 30 DIAS
SAF GEL BISNAGA 85G 22815 Ambiente 30 DIAS
CLORIDRATO DE LIDOCAINA BISNAGA C/30GR 10338 Ambiente 30 DIAS
ALMOTOLIAS E SOLUCOES
- TEMPERATURA VALIDADEAPOS
MEDECRIENT CODIGO MV, ARMAZENAMENTO ABERTO
ALCOOL 70% FRASCO C/1000ML 21763 Ambiente 60 DIAS
CLOREXIDINA AQUOé!: &ﬁ" ( TOPICA ) FRASCO 27991 Ambiente 60 DIAS
CLOREXIDINA 2% FRASCO C/1000ML 22970 Ambiente 60 DIAS
CLOREXIDINA ALcoglilgo P‘C;/LGLICONATO FRASCO 22959 Ambiente 60 DIAS
VASELINA LIQUIDA FRASCO C/ 1.000ML 23130 Ambiente 60 DIAS
GEL PARA ULTRASON / EGG 1KG 23132 Ambiente 60 DIAS
INSULINAS
armazenado na embalagem primaria, sob refrigeracao (2° a 8°C)
= TEMPERATURA VALIDADEAPOS
EAFEC—-—— CODIGO MV F ARMAZENAMENTO ABERTO
INSULINA HUMULIN NPH FRASCO C/10ML 6186 REFRIGERADA 42 DIAS
NOVOLIN REGULAR FA C/100UT 15364 REFRIGERADA 42 DIAS
MEDICAMENTOS MULTIDOSE
P TEMPERATURA VALIDADEAPOS
WERICAMENTD ik sl DEARMAZENAMENTO ABERTO
AGUA ESTERIL FRASCO C/500ML 22823 Ambiente 24h
DEXTROCETAMINA S0MG/ML FRASC C/10ML 5962 Ambiente 24h
FENTANEST FRASC C/10ML 8403 Ambiente 24h
HEPARINA 5.000 UI/mL 8288 DESPREZAR CONTEUDO USO IMEDIATO
NOVABUPI + EPINEFRINA 0,5% C/V FRASC C/20ML 20373 Ambiente 24h
NOVABUPI 0,5% SNV FRASC ¢/20ML 20262 Ambiente 24h
PROPOFOL FAC/20ML 22317 Ambiente 12h
ROCURON, FA C/SML 20813 Solugao q:lgn?a: Amtlaiente uso imediato
Frasco s/ diluicdo: Refrigerado 24h
SEVORANE FRASCO ¢/250ML 16761 Ambiente 30 DIAS
XYLESTESIN + EPINEFRINA 2% C/V FR.C/20ML 15573 DESPREZAR CONTEUDO USO IMEDIATO
XYLESTESIN 2% S/V FRASC C/20ML 6393 DESPREZAR CONTEUDO USO IMEDIATO
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1 OBJETIVOS
Promover praticas seguras no uso de medicamentos de alta vigilancia visando a seguranca na
cadeia medicamentosa.

2 APLICACAO
2.1 CAF;
2.2 Centro Cirtirgico;
2.3 Farmacias Satélites;
2.4 Logistica e Suprimentos;
2.5 Unidades de Internagdes.

3 DEFINI(;EIES E SIGLAS
3.1 Definigoes

Erro de Medicagdo: Qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, pode levar ao uso
inadequado de medicamento. Esse conceito implica que o uso inadequado pode ou nao lesar o
paciente, e nao importa se o medicamento se encontra sob o controle de profissionais de
salde, do paciente ou do consumidor.
Evento adverso (EA): pode ser definido como um incidente que resulte em danos aos pacientes,
como perda de estrutura ou fungdo do corpo, podendo este ser fisico social ou psicoldgico, e
incluir doenca, injuria, sofrimento, inabilidade ou morte do paciente.
Medicamentos de Alerta Alto: sdo considerados integrantes deste grupo os Medicamentos de
Alta Vigilancia, medicamentos sound-alike e lookalike.
Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV): s3o aqueles que possuem risco aumentado de provocar
danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de utilizac3o.
Medicamentos look-alike: sdo aqueles que possuem ampolas semelhantes.
Medicamentos sound-alike: sdo aqueles que possuem grafia ou sons semelhantes.

3.2 Siglas
CAF: Central de Abastecimento Farmacéutico.
ISMP (Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos): E uma organizacdo ndo
governamental, independente e sem fins lucrativos, pioneira na condugdo de iniciativas para
promover a seguranca no uso de medicamentos no Brasil.
SFH: Servigo de Farmacia Hospitalar.

4 RESPONSAVEIS
4.1 Médicos;
4.2 Enfermeiros;
4.3 Farmacéuticos;
4.4 Auxiliares de farmacia;
4.5 Técnico de Enfermagem
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5 RECURSOS NECESSARIOS
5.1 Computadores;
5.2 Etiquetas vermelhas;
5.3 Impressora Zebra;
5.4 Leitores para cédigos de barra.

6 DESCRIGAO DAS ATIVIDADES

6.1 Lista de medicamentos de alta vigilancia

A partir da lista de padronizagao dos medicamentos do Hospital Maradei e com base na relagao de
medicamentos potencialmente perigosos do ISMP (2019), foram elencados os seguintes medicamentos

como MAV conforme o Quadro 1:

Quadro 1: Relagio institucional de medicamentos de Alta Vigilancia:

CLASSES TERAPEUTICAS MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA
Agonistas Adrenérgicos Intravenosos Epinefrina,Noradrenalina, Dobutamina, Dopamina, Et lefrina
Analgésicos opidides venosos Tramal, Morf ha, Fentanil, Remifentanil, Pet dina
Anéstesicos gerais, inalatorios e Intravenosos Propofol, Dextrocetamina,Sevof Lirano

Heparina nao fracionada e de baixo peso
molecular (Enoxaparina)
Bloqueadores Neuromusculares Suxametdonio,Rocurénio

Sedat vos de uso oral de agdo minima ou
moderada, para criangas

Ant trombét tos

Midazolam gotas

Sedat vos moderados Intravenosos Midazolam, Dexmetedomedina, Diazepam, Fenobarbital
Ant arritmicos Intravenosos Amiodarona, Lidocaina
Hipoglicemiantes de uso oral Met brmina

Insulina subcutanea e endovenosa (em todas

as formas de apresentagdo e administragdo)

Inotrépicos endovenosos Deslanosideo

Cloreto de potassio 10%, Glicose 50%, Glicose 25%,
Cloreto de sodio 10%

Medicamento especif to Nitroprussiato de sodio, Prometazina e Sulfato de magnésio 10% e

50%

Insulina NPH e Regular

Solugdes especif tas eletrdlitos

Fonte: Servico de Farmacia Hospitalar (SFH)

6.2 Padronizagao no sistema:

Cadastrar todos MAVs no sistema informatizado a palavra "MAV” ao lado do nome do medicamento
como forma de otimizar a identificagdo na prescricdo e a etiquetagem diferenciada, tanto para o
medicamento, quanto do local de armazenamento.

6.3 Dispensacao:

6.4.1 Identificar nas prescricbes os medicamentos de alta vigilancia e fazer meticulosa revisdo e
dispensagao deles.

6.4.2 Manter os MAV's dispensados para os pacientes em dose individualizada e separados dos
demais (ocupar um Unico compartimento na Bag);
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6.4.3 Identificar o frasco/ampola com uma etiqueta na cor vermelha, contendo todas as
informagdes (lote, validade e apresentagado).

6.4.4 Identificar as ampolas em embalagem individual, com etiqueta vermelha e etiqueta branca
com a frase: DILUIR ANTES DE ADMINISTRAR.

6.4.5 Auxiliar de farmacia junto com o Técnico de enfermagem ou o Enfermeiro devem realizar a
dupla checagem dos medicamentos de alta vigildncia no recebimento na unidade assistencial
(farmacia e enfermagem).

NOTA: Recomenda-se que farmacéutico faca verificacdo da diluicdo e dose prescrita, observando as

condigGes clinicas do paciente, bem como idade, sexo, dentre outros aspectos relevantes para o seu
uso.

6.4 Preparo e administragao:
6.5.1 A equipe de enfermagem deve manter os MAV's separados dos demais medicamentos;

6.5.2A equipe de enfermagem deve sequir POP-ENF-002-Preparc e administracdo de
medicamentos,



38

§)) Hospital Maradei Associacdo Pré trauma Er?]‘jlégsgopg;g;rzgg;
[ﬂf] Procec‘j|mento Ope’ra?monal F"adrao Prox. Revisdo: 23/06/2024
HOSPITAL MARADE! Servico de Farmacia Hospitalar Versio: 01 ‘Péginas: 4/5

Uso Seguro de Medicamentos de Alta Vigilancia

6.5.3 Realizar a dupla checagem por dois profissionais da equipe de enfermagem para os calculos
de diluicdo e administracao.

NOTA1: Recomenda-se que NAO ocorra o preparo de medicamentos de diferentes pacientes ao
mesmo tempo, pelo mesmo profissional efou preparo simultdneo de medicamentos de diferentes
horarios, assim como a administragdo de medicamentos preparados por outro profissional.

NOTAZ2: Deverdo permanecer nas unidades de internacdo apenas os medicamentos de alta vigilancia
que sejam absolutamente necessarios a assisténcia ao paciente e nos carros de parada apenas os
absolutamente necessarios a assisténcia ao paciente, sempre com a etiqueta de identificagdo.

6.5 Armazenamento:
Nos postos de enfermagem: Os medicamentos de alta vigilancia das unidades devem ser armazenados
dentro das bags separados dos demais medicamentos. O acesso a esses medicamentos deve ser
restrito ao profissional que esta no cuidado ao paciente.
Na farmacia do bloco cirdirgico: O armazenamento é realizado em prateleiras identificadas e separadas
dos demais medicamentos.
Na CAF: O armazenamento é realizado em estantes identificadas e separadas dos demais
medicamentos.
Na farmacia central: O armazenamento é realizado em bins identificados e separados dos demais
medicamentos.

NOTA: E proibido manter ampolas de cloreto de potdssio concentrado estocados nas unidades
assistenciais. Sempre que for identificado, deve ser encaminhado imediatamente a Farmacia Central.

6.6 Quando medicamentos de sons ou grafias semelhantes
Elaborar lista de medicamentos com risco de confus3o por possuirem grafias e/ou sons semelhantes e
implantar a identificagdo diferenciada.
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7 FLUXOGRAMA
Em elaboragao

8 POSSIVEIS RISCOS
8.1 Dispensagao sem a etiqueta de identificacao;
8.2 Armazenamento em local ndo identificado;
8.3 Falha na identificagdo do MAV na prescrigao.

9 RESULTADOS ESPERADOS

Os medicamentos de alta vigilancia sdo monitorados de forma a prevenir, reduzir ou eliminar a
ocorréncia de erro na administracdo inadvertida destas drogas, a fim de garantir a seguranca do
paciente.

REFERENCIAS

BRASIL, Protocolo de seguranca na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos. Ministério da
Salde, 2013.

BRASIL, Resolucdo do Conselho Federal de Farmacia n® 492 de 26 de novembro de 2008 —
Regulamenta o exercicio profissional nos servicos de atendimento pré-hospitalar, na farmacia
hospitalar e em outros servicos de salde, de natureza publica ou privada.

ISMP Brasil, Medicamentos potencialmente perigosos de uso hospitalar e ambulatorial — Listas
atualizadas 2019, v. 4, n. 3, p. 1-8.

TERERAN et al. Seguranca no uso de medicamentos de alta vigilancia, PROTOCOLO 1. Hospital Sao
Paulo, 2015.

Elaboragao: Revisao: Aprovagao:
Thais Castro de Oliveira Thiago Batista Dra. Gisele Maradei
(Gerente farmacéutica) (Coordenador do NSP) (Diretora)

Adson Hugo Soares
(Gerente de Enfermagem)
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir das fragilidades encontradas foram apresentadas possiveis estratégias que
poderiam ser implantadas para minimizacao destas ocorréncias, identificou-se a necessidade

de 3 agdes voltadas para o uso seguro de medicamentos.

O estudo traz avangos para a seguranca do paciente, intervencdes nos processos que
compdoem a dispensagdo, preparo ¢ administracdo de medicamentos, principalmente no

sentido de impor barreiras de seguranga que evitem os erros € minimizem oS riscos.

As agodes desenvolvidas proporcionardo a instituicado um incremento na seguranga, uso €
administracao de medicamentos pois quando sistematizadas se tornam possiveis de aplicagdes
e contribuem para reduzir riscos potenciais e promover a seguranga ¢ qualidade no processo
de trabalho em satde; contribui com a literatura nacional e oferece subsidios para minimizar

os erros no processo de medicagdo, visando uma assisténcia segura ao paciente.
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