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RESUMO

SEGURANÇA NO USO DE MEDICAMENTOS: AÇÕES DE MELHORIA EM UM

HOSPITAL EM BELÉM, PARÁ, AMAZÔNIA.

Programa de Pós-Graduação em Assistência Farmacêutica.

Oliveira, T. C1,2; Santos, V. R. C.2
1Serviço de Farmácia Hospitalar, Hospital Maradei, Belém, Pará, Amazônia. 2Programa de Pós-graduação em 

Assistência Farmacêutica. Instituto de Ciências da Saúde. Universidade Federal do Pará. 

Introdução: Os serviços de saúde, em especial as instituições hospitalares, são sistemas complexos que

envolvem  diversos  riscos,  que  podem  ser  exemplificados  pela  terapêutica  medicamentosa.  A

investigação e o conhecimento dos fatores determinantes da ocorrência dos erros de medicação permitem

ações que fortaleçam a segurança na cadeia medicamentosa e do paciente . Objetivo: Implantar ações

para melhoria na segurança, prescrição, administração e uso com qualidade de medicamentos em um

hospital  em  Belém,  Pará,  Amazônia.  Método: O  estudo  aconteceu  em  um  hospital  filantrópico,

localizada na cidade de Belém, Pará. Foi realizado um estudo quantitativo na modalidade pesquisa-ação,

a coleta de dados aconteceu de dezembro a janeiro de 2022, foi aplicado um formulário semi-estruturado

para a  avaliação da segurança do paciente na dispensação, preparação e administração.  Resultados e

discussão:  Participaram  deste  estudo  43  colaboradores,  a  análise  das  respostas  à  conduta  dos

trabalhadores  permitiu  identificar  que  os  profissionais  referiram  desempenhar  insatisfatoriamente  4

ações (notificação de evento; registro de multidose; registro de temperatura e medicamento por ordem

verbal).  A partir das fragilidades encontradas foram apresentadas estratégias para minimização destas

ocorrências,  são elas:  elaboração do protocolo de segurança,  uso e  administração de medicamentos,

procedimento  operacional  padrão  de  medicamento  de  alta  vigilância  e  protocolo  para  utilização  de

medicamentos  multidoses.  Conclusão:  Identificou-se  que  apesar  do  conhecimento  dos  riscos  e  da

necessidade  de  garantia  da  segurança  do  paciente  através  dos  protocolos  para  serviços  de  saúde,

percebeu-se a necessidade de implantação de ações básicas e fundamentais por meio de padrões e rotinas

institucionais, de acordo com a realidade local. As ações quando sistematizadas se tornam possíveis de

aplicações na segurança no uso de medicamentos e contribuem para reduzir riscos potenciais e promover

a segurança e qualidade no processo de trabalho em saúde.

Palavras-chave: Hospital. Intervenções farmacêuticas. Medicamentos. Gestão de risco. Segurança

do paciente.



ABSTRACT

                                                  

SAFETY IN THE USE OF MEDICINES: IMPROVEMENT ACTIONS IN A HOSPITAL

IN BELÉM, PARÁ, AMAZON.

Graduate Program in Pharmaceutical Assistance.

Oliveira, T. C1,2; Santos, V. R. C.2
1Serviço de Farmácia Hospitalar, Hospital Maradei, Belém, Pará, Amazônia. 2Programa de Pós-graduação em 

Assistência Farmacêutica. Instituto de Ciências da Saúde. Universidade Federal do Pará. 

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, Pará, Amazon.  Method: The study took place in a

philanthropic hospital, located in the city of Belém, Pará. 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.
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1. INTRODUÇÃO

O Hospital  Maradei,  uma entidade filantrópica,  localizada na cidade de Belém/Pá,

onde atua na prestação de serviços de saúde através de procedimentos de baixa, média e

alta complexidade, nas diversas especialidades com ênfase na Ortopedia e Traumatologia.

Sua estrutura hoje conta com 104 leitos,  9 Pavimentos,  Centro Cirúrgico com 8 salas

totalmente equipadas, UTI, Central de Esterilização, Laboratório e Centro de Estudos /

Auditório.  Sua principal  demanda  de atendimento  94% é  de  beneficiários  do  Sistema

Único de Saúde – SUS. O serviço de farmácia é responsável pela separação e dispensação

dos  medicamentos  e  insumos  de  todos  os  pacientes  atendidos  na  unidade.  Possuindo

farmácia  central,  01  farmácia  satélite  do  centro  cirúrgico  e  central  de  abastecimento

farmacêutico.

Este  Protocolo  é  fruto  de  um  trabalho  incansável  dos  colaboradores  e  tem  a

perspectiva de elaborar ações que contribuam com uma assistência segura, por meio do

protocolo  de  uso  seguro  de  medicamentos  com  base  o  protocolo  preconizado  pelo

ministério  da  saúde  e  ANVISA,  onde  se  torna  mais  um  recurso  disponível  aos

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

A  administração  de  medicamentos  é  uma  das  intervenções  mais  comumente

utilizadas  na  prática  clínica.  Os  medicamentos  são  usados  rotineiramente  no  contexto

hospitalar,  considerando suas diversas  indicações;  entretanto,  seu uso oferece diversos

riscos, especialmente quando não são utilizados de modo adequado. Diante deste cenário,

no ano de 2017, a OMS lançou o terceiro “Desafio Global para a Segurança do Paciente”,

intitulado “Medicação sem Dano”, cuja meta a ser alcançada foi a redução, em 50%, de

danos graves evitáveis relacionados a medicamentos, nos próximos cinco anos (WHO,

2017).

No ano de 2013, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de Segurança

do Paciente (PNSP) (BRASIL,2013), representando um avanço enquanto política pública,

na  medida  em que reconhece  a  magnitude  dos  eventos  adversos  no país  e  fomenta  a

ampliação do conhecimento sobre a temática. O PNSP elabora, a princípio, seis protocolos

aprovados, pela Portaria MS nº 1.377, de 09 de julho de 2013 e a Portaria MS nº 2.095, de

24 de setembro de 2013, sendo esses: identificação do paciente; prevenção de quedas e

úlcera por pressão; uso seguro de medicamentos; cirurgia segura; higienização das mãos e
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comunicação segura. 

Tais  protocolos  constituem  instrumentos  necessários  para  construção  de  práticas

assistenciais seguras, sendo componentes obrigatórios dos planos (locais) de segurança do

paciente dos estabelecimentos de saúde, a que se refere à RDC nº 36, de 25 de julho de

2013 da Anvisa (BRASIL, 2014).

Uma das metas estabelecidas pelo PNSP tem como foco as ocorrências de eventos

no processo de terapia medicamentosa, tendo sido publicado o “Protocolo de segurança na

prescrição,  no  uso  e  na  administração  de  medicamentos”(BRASIL,  2013),  documento

norteador  para  a  promoção  de  práticas  seguras  no  uso  de  medicamentos  em

estabelecimentos de saúde no país e, que descreve a experiência obtida através do projeto

de ensino sobre a utilização da ferramenta dos 9 certos na medicação para a segurança do

paciente.

Tão importante quanto agir precocemente a fim de reparar prejuízos causados pelos

erros  de medicação,  é  implementar  estratégias  para  identificar  e  minimizar  os  fatores

predisponentes a riscos. Várias estratégias para prevenir esses erros têm sido estudadas e

utilizadas em todas as etapas da cadeia de uso de medicamentos, como a utilização de

tecnologias  da  informação  em  saúde,  as  quais  reduzem  significativamente  os  riscos

(COSTA et al., 2021).

A farmácia tem entre suas ações, buscar estruturar e organizar o Serviço de Farmácia

e a elaboração dos Procedimentos Operacionais Padrão quanto a Segurança na Prescrição,

Administração e Uso de Medicamentos, como preconiza a legislação vigente. O Protocolo

de segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos do Ministério da Saúde

(2013)  diz  que  é  de  extrema  relevância  identificar  a  natureza  e  determinar  os  erros

ocorridos na terapia medicamentosa, como forma de prevenção de eventos que levem a

diminuição da segurança do paciente.            

    • Estes protocolos e procedimentos operacionais padrões devem ser consultados

sempre que houver dúvidas em relação as técnicas a serem executadas durante todo o

processo de uso do medicamento na cadeia medicamentosa. 

     • Os documentos serão atualizados a cada 02 anos, sempre que houver necessidade

e/ou atualização de legislação. 



2.REFERÊNCIAL TEÓRICO

2.1. Erros relacionados aos medicamentos

Erros de medicação, seja na prescrição, preparação e dispensação, administração ou

monitoramento,  são  as  principais  preocupações  de  segurança  do  paciente  e  uma lista  de

conteúdo.  Quando  eles  ocorrem,  os  erros  de  medicação  produzem  uma  variedade  de

problemas para os pacientes variando de desconforto menor a morbidade substancial que pode

levar ao aumento do tempo de internação ou morte em certas circunstâncias (MARUFU et al.,

2021). 

O  processo  de  fornecimento  de  medicação  intra-hospitalar,  também  denominado

cadeia medicamentosa, é multidisciplinar e normalmente composto de três etapas (prescrição,

dispensação e  administração  de  medicamentos),  variando  de  acordo com a  instituição  de

saúde. Os erros na administração de medicamentos estão entre os principais eventos adversos

relacionados aos cuidados à saúde, sendo na maioria das vezes, evitáveis.  Conhecer os fatores

que levam à sua ocorrência  é fundamental  para evitá-los é,  uma das melhores  formas de

conhecê-los é analisando os incidentes ocorridos (SILVA et al.,  2018; HOFFMEISTER et

al.,2019).

No Brasil, estudo realizado em hospital terciário especializado em urgência e trauma,

estimou a prevalência de erros de prescrição e dispensação e obteve em 2015 a 2016, 2,58%

erros de prescrição e 2,61% erros de dispensação, o estudo em questão evidenciou dados

importantes  para a  discussão do papel  da equipe multiprofissional  no processo da terapia

medicamentosa (OLIVEIRA et. al., 2018).

Estima-se que cada paciente internado em hospitais americanos está sujeito a um erro

de medicação por dia, sendo as notificações na área de farmacovigilância as mais frequentes.

Esses erros podem acontecer em diversas fases do processo de utilização de medicamentos

(BASILE et. al., 2019).

Os erros de medicação, podem estar associados a vários fatores, como: identificação

inadequada  dos  medicamentos  (principalmente  medicamentos  com  nomenclaturas

semelhantes),  armazenamento  inadequado,  etiquetagem,  falta  de  alertas  nas  prescrições

médicas, e o fator considerado mais grave, a falta de conhecimento dos profissionais sobre o

uso seguro dos MAV’s, tanto dos auxiliares de farmácia, responsáveis pela dispensação dos

medicamentos, quanto da equipe de enfermagem e técnicos que fazem a administração dos

medicamentos e dos médicos que são os prescritores, portanto devem estar atualizados, assim

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



2.2. Medicamentos de alta vigilância (MAV)

Os  Medicamentos  de  Alta  Vigilância  (MAV)  são  considerados  aqueles  que

apresentam alto risco de provocar danos importantes aos pacientes. Isso acontece devido a

ocorrência de falha no processo de utilização. Estes também são denominados medicamentos

de  alto  risco  ou  Medicamentos  Potencialmente  Perigosos  (MPP).  Estar  ciente  quanto  à

farmacologia, indicações, contraindicações, efeitos colaterais, precauções especiais, dosagens

dos medicamentos é 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 decorrência de falha no processo de utilização.

As recomendações  para evitar ou minimizar as falhas na utilização de MAV estão

relacionadas a três princípios:  reduzir a possibilidade da ocorrência de erros; tornar os erros

visíveis e minimizar as consequências do erro (BRASIL, 2013c).

Para melhorar a segurança de MAV’s a Joint Commission Internacional - JCI orienta

que a instituição de saúde desenvolva de modo colaborativo políticas e procedimentos que

definam a  lista  de,  mas  da  instituição,  com base  nos  próprios  dados da  instituição.  Essa

política deve definir as áreas onde, por exemplo, os eletrólitos concentrados são necessários,

de acordo com as evidências e a prática profissional, tais como salas de emergência ou centro

cirúrgico,  e  também definir  regras para a  rotulagem precisa das embalagens,  assim como

formas  de  armazenamento  nessas  áreas,  de  modo  a  restringir  o  acesso  e  prevenir  sua

administração inadvertida.  O meio mais efetivo para reduzir  ou eliminar essas ocorrências

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

prescrição, dispensação, transcrição, preparo e/ou administração. Além disso, as falhas neste

processo exigem intervenções rápidas visando assegurar uma assistência livre de danos.

Faz-se necessária a adoção de um conjunto de medidas destinadas a prevenir o erro

durante a prática assistencial associada às barreiras de segurança. Como exemplo, cita-se a

implementação  dos  nove  certos  relacionados  à  administração  de  medicamentos,  que

proporcionam acurácia  aos  cuidados  e  constitui-se  uma das  principais  estratégias  para  se

evitar  os  eventos  adversos  durante o preparo e  administração de um medicamento.  Além

desta,  destaca-se  a  dupla  checagem,  estratégia  criada  também para  garantir  segurança  na

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



2.3. Medicamentos multidoses

Medicamentos  multidose,  possuem características  próprias e  recipientes  herméticos

que favorecem a manutenção das propriedades dos fármacos e excipientes, após sucessivas

retiradas de porções do seu conteúdo (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2012).

Os medicamentos multidose são passíveis de uso compartilhado, ou seja, para mais de

um paciente, sabendo que a quantidade a ser aplicada seria uma porção para cada paciente.  O

uso  dos  fármacos  multidose  é  eficiente  para  vários  pacientes,  desde  que  seja  realizado

conforme técnica asséptica, e mantido sua correta conservação para sua próxima utilização.

Torna-se imprescindível o registro da abertura do mesmo com etiqueta contendo data e hora e

nova validade (BRASIL, 2006).

Segundo a RDC ANVISA nº 67/2007, prazo de validade é o período de tempo durante

o qual o produto se mantém dentro dos limites específicos de pureza, qualidade e identidade,

na embalagem adotada e estocada nas condições recomendadas no rótulo (BRASIL, 2007). A

RDC nº  67/2007 recomenda que após a  abertura  da embalagem primária,  quando houver

fracionamento sem consequências na estabilidade, permanecendo o restante do medicamento

na embalagem original, este poderá ter a validade de até 25% do tempo do prazo de validade

estabelecido pelo fabricante.

Sabe-se,  que  após  a  abertura  do  medicamento  com  apresentação  em  recipientes

multidoses este passará a apresentar nova data de validade. Os colírios e pomadas possuem

um prazo de validade  estabelecido  pelo fabricante  após a  abertura,  baseado em testes  de

estabilidade, assim como a solução oral, gotas ou para inalação. Os medicamentos que passam

por reconstituição antes da administração possuem prazos de validade diferentes, antes e após

a reconstituição.

Por isso, após a abertura, o medicamento passará a ter uma data limite para uso, ou

período de utilização, que poderá variar de horas, dias a meses, dependendo do fármaco, dos

componentes da formulação, da forma farmacêutica, do fabricante, do procedimento utilizado

para reconstituição, da embalagem, das condições ambientais e de armazenamento (BRASIL,

2022).

A farmacopeia brasileira trata dos medicamentos injetáveis apresentados em frasco-

ampola para doses múltiplas possuem uma tampa de borracha que permite vedação apropriada

com o auxílio de um lacre de alumínio. A qualidade da tampa deve ser tal que suporte várias

perfurações com agulha de pequeno calibre, sem que haja alteração quanto à concentração e



esterilidade  do  conteúdo.  Além  disso,  a  solução  deve  conter  um  agente  conservante

antimicrobiano entre os excipientes, para possibilitar sua reestilização diante de uma eventual

contaminação durante a perfuração (BRASIL, 2019).
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipos de Estudo

O estudo caracteriza-se por ser um estudo exploratório,  quantitativo fundamentado na

Pesquisa-Ação, cuja finalidade foi desenvolver ações de melhoria no uso de medicamentos em

um hospital em Belém, Pará Amazônia.

 
3.2. Processo de desenvolvimento dos produtos

       Após a criação de um plano de ação de melhoria para a segurança no uso de medicamentos,

houve  a  elaboração do  protocolo  de  segurança  na  prescrição,  uso  e  administração  de

medicamentos  conforme  preconizado  pelo  Ministério da  Saúde e  adaptado  a  realidade  do

hospital;  Elaboração do processo de utilização de Medicamentos de Alta Vigilância (MAV) e

medicamentos multidose.

3.3. Protocolo de segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos como 
efetivação das propostas de ações

Dentre as ações propostas, a ênfase foi atribuída à elaboração do protocolo que tem como

principal  foco  promover  e  estabelecer  processos  de  práticas  seguras  para  utilização  de

medicamentos  nas unidades de saúde.  Elaborado conforme normativa do Ministério da Saúde

adaptado a realidade da instituição, 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 à sua condição de saúde, conforme normas estabelecidas

pelo Setor de Farmácia Hospitalar (SFH) do Hospital.

3.4. Elaboração POP de utilização de Medicamentos de Alta Vigilância (MAV)

Para a elaboração deste procedimento operacional padrão foi utilizado como referência o

Protocolo de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos pelo Ministério da

Saúde (MS) e Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e as recomendações do ISMP

Brasil,  disponível  no  boletim:  Medicamentos  Potencialmente  Perigosos  de  Uso  Hospitalar

(BRASIL, 2013, ISMP, 2019).

3.5. Protocolo para utilização de medicamentos multidoses

 Muitos  fatores  afetam  a  estabilidade  de  um  produto  farmacêutico,  incluindo  a

estabilidade dos ingredientes ativos, a interação potencial entre ingredientes ativos e inativos, o

processo  de  fabricação,  a  forma  farmacêutica,  condições  de  ambiente  durante  transporte,

armazenamento,  manipulação  e  o  período  entre  fabricação  e  uso.  Para  a  elaboração  deste

protocolo foi utilizado como referência a Resolução - RDC Nº 67, de 08 de outubro de 2007

que dispõe sobre Boas Práticas de Manipulação de Preparações Magistrais e Oficinais para

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

A partir  das  fragilidades  encontradas  foram apresentadas  possíveis  estratégias  que

poderiam  ser  implantadas  para  minimização  destas  ocorrências,  identificou-se  a

necessidade de 3 ações voltadas para o uso seguro de medicamentos:

4.1.  PROTOCOLO  DE  SEGURANÇA  NA  PRESCRIÇÃO,  DISPENSAÇÃO  E

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS
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4.2. PROTOCOLO DE VALIDADE DE MULTIDOSES APÓS A ABERTURA
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4.3.  PROCEDIMENTO  OPERACIONAL  PADRÃO  PARA  O  USO  SEGURO  DE
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A  partir  das  fragilidades  encontradas  foram  apresentadas  possíveis  estratégias  que

poderiam ser implantadas para minimização destas ocorrências, identificou-se a necessidade

de 3 ações voltadas para o uso seguro de medicamentos. 

O estudo traz avanços para a segurança do paciente,  intervenções nos processos que

compõem  a  dispensação,  preparo  e  administração  de  medicamentos,  principalmente  no

sentido de impor barreiras de segurança que evitem os erros e minimizem os riscos.

As ações desenvolvidas proporcionarão a instituição um incremento na segurança, uso e

administração de medicamentos pois quando sistematizadas se tornam possíveis de aplicações

e contribuem para reduzir riscos potenciais e promover a segurança e qualidade no processo

de trabalho em saúde; contribui com a literatura nacional e oferece subsídios para minimizar

os erros no processo de medicação, visando uma assistência segura ao paciente. 
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