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RESUMO

Introducdo: Os servicos de saude, em especial as instituicdes hospitalares, sdo sistemas
complexos que envolvem diversos riscos, que podem ser exemplificados pela terapéutica
medicamentosa. A investigacdo e o conhecimento dos fatores determinantes da ocorréncia dos
erros de medicacao permitem acdes que fortalecam a seguranca na cadeia medicamentosa e do
paciente. Objetivo: Implantar agOes para melhoria na seguranca, prescricdo, administracéo e
uso com qualidade de medicamentos em um hospital em Belém, Pard, Amazonia. Método: O
estudo aconteceu em um hospital filantrépico, localizada na cidade de Belém, Para. Foi
realizado um estudo quantitativo na modalidade pesquisa-acéo, 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 dispensacédo, preparacdo e administracdo. Resultados e discussao:
Participaram deste estudo 43 colaboradores, a analise das respostas a conduta dos trabalhadores
permitiu identificar que os profissionais referiram desempenhar insatisfatoriamente 4 acoes
(notificacdo de evento; registro de multidose; registro de temperatura e medicamento por ordem
verbal). A partir das fragilidades encontradas foram apresentadas estratégias para minimizagédo
destas ocorréncias, s@o elas: elaboracdo do protocolo de seguranca, uso e administracdo de
medicamentos, procedimento operacional padrdo de medicamento de alta vigilancia e protocolo
para utilizagdo de medicamentos multidoses. Concluséo: ldentificou-se que apesar do
conhecimento dos riscos e da necessidade de garantia da seguranga do paciente através dos
protocolos para servicos de saude, percebeu-se a necessidade de implantacdo de acdes basicas
e fundamentais por meio de padrdes e rotinas institucionais, de acordo com a realidade local.
As acbes quando sistematizadas se tornam possiveis de aplicagcGes na seguranca no uso de
medicamentos e contribuem para reduzir riscos potenciais e promover a seguranca e qualidade

no processo de trabalho em saudde.

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



ABSTRACT

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.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a seguranca do paciente € definida
como “[...] a redu¢do a um minimo aceitavel do risco de dano desnecessario, associado ao
cuidado de saude” (WHO, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), instaurou em 2004, a Alianga Mundial para
a Seguranca do Paciente, um programa elaborado de forma a cooperar com a pratica do cuidado
em salde em parceria com entidades de saude do territério nacional (OLIVEIRA et al., 2017).
Seu principal objetivo é estabelecer agdes que ajudem a melhorar os servicos de salde e
aumentar a seguranca do paciente.

A administracdo de medicamentos é uma das interven¢Ges mais comumente utilizadas
na pratica clinica. Os medicamentos sdo usados rotineiramente no contexto hospitalar,
considerando suas diversas indicacdes; entretanto, seu uso oferece diversos riscos,
especialmente quando ndo sao utilizados de modo adequado. Diante deste cenario, no ano de
2017, a OMS langou o terceiro “Desafio Global para a Seguranca do Paciente”, intitulado
“Medicagdo 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 Brasil, em 2009, foi fundado o Instituto para Praticas Seguras no Uso dos
Medicamentos (ISMP Brasil), por meio de iniciativas voluntarias de profissionais com
experiéncia na promocdo da seguranca dos pacientes, principalmente quanto a utilizacdo de
medicamentos nos diferentes niveis de assisténcia a saude (FLYNN et. al. 2012; BRASIL,
2013a). O ISMP Brasil foi a primeira instituicdo na América do Sul comprometida com o
avanco da seguranca de medicamentos em todos os ambientes que prestam cuidados em salde
(BRASIL, 2014).

No ano de 2013, o Ministério da Saude instituiu 0 Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) (BRASIL,2013a), representando um avanco enquanto politica publica, na
medida em que reconhece a magnitude dos eventos adversos no pais e fomenta a ampliagdo do
conhecimento sobre a teméatica. 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 pressdo; uso
seguro de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das méos e comunicagéo segura.

Tais protocolos constituem instrumentos necessarios para construcdo de praticas

assistenciais seguras, sendo componentes obrigatorios dos planos (locais) de seguranca do
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paciente dos estabelecimentos de salde, a que se refere a RDC n ° 36, de 25 de julho de 2013
da Anvisa (BRASIL, 2014b).

Uma das metas estabelecidas pelo PNSP tem como foco as ocorréncias de eventos no
processo de terapia medicamentosa, tendo sido publicado o “Protocolo de seguranga na
prescricdo, no uso ¢ na administragdo de medicamentos”(BRASIL, 2013c), documento
norteador para a promogdo 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 medicagdo para a seguranca do paciente.

Tao importante quanto agir precocemente a fim de reparar prejuizos causados pelos
erros de medicacdo, é implementar estratégias para identificar e minimizar os fatores
predisponentes a riscos. Varias estratégias para prevenir esses erros tém 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 necessidade crescente de diminuir complicacGes evitaveis e prevenir os erros deve
servir como incentivo para o uso de praticas seguras, baseadas em evidéncias. No entanto,
desenvolver projetos que possibilitem a implantacdo dessas préaticas e a obtencdo de melhorias
€ um desafio para as instituicdes. O fornecimento de uma assisténcia qualificada e segura
pressupde a elaboracdo de um plano de agdo envolvendo os principais componentes
estratégicos, clinicos e operacionais. Formada por uma estrutura circular, tendo o paciente como
0 centro do processo, 0 modelo de cuidados seguros, confiaveis e efetivos reforca as correlagdes
entre as areas e possibilita conhecer melhor a organizacéo do trabalho e quais sdo os desafios
para garantir um cuidado mais seguro em satde (FRANKEL et al., 2017).

Durante a participagdo de a¢Oes desenvolvidas como membro do Nucleo de Seguranga
do Paciente (NSP) um dos fatores observados para a fragilidade nos processos envolvendo o
uso de medicamentos foi a auséncia de padronizacdo de processos seguros quanto as praticas
envolvendo medicamentos, melhorias nos processos da farméacia do hospital poderdo ter
impacto significativo no desempenho do atendimento ao usuario. Com a implantacdo do NSP,
a farmécia tem entre suas acdes, buscar estruturar e organizar o Servico de Farmécia e a
elaboracdo dos Procedimentos Operacionais Padrdo quanto a Seguranca na Prescricéo,
Administracéo e Uso de Medicamentos, como preconiza a legislacdo vigente. O Protocolo de
seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos do Ministério da Saude (2013c)
diz que é de extrema relevancia identificar a natureza e determinar os erros ocorridos na terapia

medicamentosa, como forma de prevencéo de eventos que levem a diminuicao da seguranca do
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paciente. Dessa forma, surge o interesse pelo tema e perspectiva de elaborar agdes que
contribuam com uma assisténcia segura, por meio da implantacdo 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 salde, facilitando a conduta

profissional e as rotinas de trabalho.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Implantar acOes para melhoria na seguranca, na prescri¢do, uso e administracdo de

medicamentos em um hospital em Belém, Para, Amazonia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a percepc¢édo dos colaboradores do setor de enfermagem e farmacia diante dos
riscos relacionados a seguranca do paciente no hospital.

Adaptar o protocolo de seguranca na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos
de acordo com os marcos regulatérios do Ministério da Saude e da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitéaria.

Elaborar processo de utilizagdo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV)

Elaborar processo de utilizacdo de Medicamentos Multidose.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Erros relacionados aos medicamentos

Erros de medicacgdo, seja na prescri¢do, preparacdo e dispensacdo, administracdo ou
monitoramento, sdo as principais preocupaces de seguranca do paciente e uma lista de
contetido. 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 medicacéo intra-hospitalar, também denominado cadeia
medicamentosa, € multidisciplinar e normalmente composto de trés etapas (prescrigéo,
dispensacdo e administracdo de medicamentos), variando de acordo com a instituicao de salde.

Os erros na administracdo de medicamentos estdo entre 0s principais eventos adversos
relacionados aos cuidados a saude, sendo na maioria das vezes, evitaveis. Conhecer os fatores
que levam a sua ocorréncia é fundamental para evita-los é, uma das melhores formas de
conhecé-los é analisando os incidentes ocorridos (SILVA et al., 2018; HOFFMEISTER et
al.,2019).

E importante observar alguns termos que costumam ser usados nas discussdes sobre a

seguranca dos medicamentos:

VIII - erro de medicagdo: qualquer evento evitavel que possa causar ou levar a uso
inapropriado de medicamentos, ou causar dano a um paciente, enquanto a medicagéo
esta sob o controle dos profissionais de salide, pacientes ou consumidores, envolvendo
0 uso ndo intencional, com finalidade terapéutica, podendo ou ndo ter prescri¢ao. Esse
evento pode estar relacionado com a pratica profissional, os produtos para a salde,
procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo, orientacfes verbais, rotulagem,
embalagem e nomenclatura de produtos industrializados e manipulados, dispensacéo,
distribuicdo, administracdo, educagdo, monitoramento e uso;

IX - Evento adverso: qualquer ocorréncia médica indesejavel em paciente no qual haja
sido administrado medicamento, sem que necessariamente exista relacdo causal com
o tratamento, podendo ser qualquer Sinal desfavoravel e ndo intencional, sintoma ou
doenca temporalmente associado ao uso do medicamento;

X-Evento adverso grave/reacdo adversa grave: qualquer ocorréncia médica
indesejavel, em qualquer dose, que resulte em morte, risco de morte, situacfes que
requeiram hospitalizacdo ou prolongamento de hospitalizacdo j& existente,
incapacidade significativa ou persistente, anomalia congénita e evento clinicamente
significativo.

XXIII - Reagdo adversa: qualquer resposta prejudicial ou indesejavel, nao intencional,
a um medicamento, que ocorre nas doses usualmente empregadas no ser humano para
profilaxia, diagndstico, terapia da doengca ou para a modificacdo de funcdes
fisioldgicas. Diferentemente do Evento Adverso, a Reacdo Adversa caracteriza-se
pela suspeita de relagdo causal entre 0 medicamento e a resposta prejudicial ou
indesejavel. Para fins de notificacdo, se um evento for relatado espontaneamente,
mesmo que a relacdo seja desconhecida ou ndo declarada, ele atende a defini¢do de
reacdo adversa;

XXIV - Reacdo adversa inesperada: Reacdo Adversa cuja natureza, severidade,
especificidade ou evolugdo clinica ndo é consistente com as informacg6es disponiveis
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na bula nacional do medicamento em questdo, mesmo que tais reacdes adversas
estejam descritas para a respectiva classe farmacolégica (BRASIL, 2020).

Entre 2005 e 2010 foram registrados na Inglaterra e Pais de Gales 526.186 incidentes
envolvendo erros de medicacdo. Destes, 16% ocasionaram danos aos pacientes e, 0,95%
tiveram como resultado morte ou danos graves aos pacientes. Nos paises subdesenvolvidos
esses dados sdo mais dificeis de se obter com precisdo devido a escassez de sistemas de registro
adequados (ZAREA et al., 2018).

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 notificacbes na area de farmacovigilancia as mais frequentes.
Esses erros podem acontecer em diversas fases do processo de utilizagdo de medicamentos
(BASILE et. al., 2019).

Os erros de medicacao, podem estar associados a varios fatores, como: identificacdo
inadequada dos medicamentos (principalmente medicamentos com nomenclaturas
semelhantes), armazenamento inadequado, etiquetagem, falta de alertas nas prescricOes
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 administracdo dos
medicamentos e dos médicos que séo 0s prescritores, portanto devem estar atualizados, assim
como, dentistas e outros profissionais (BOHOMOL et al., 2019).

3.2 Medicamentos de alta vigilancia (MAV)

Os Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) sdo considerados aqueles que apresentam
alto risco de provocar danos importantes aos pacientes. 1sso acontece devido a ocorréncia de
falha no processo de utilizacdo. Estes também sdo denominados medicamentos de alto risco ou
Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP). Estar ciente quanto a farmacologia,
indicacdes, contraindicacOes, efeitos colaterais, precaucGes especiais, dosagens dos

medicamentos é essencial para evitar eventos adversos (FORTE et al., 2017).
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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 utilizacéo.

As recomendacdes para evitar ou minimizar as falhas na utilizacdo de MAV estéo
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 salde 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 eletrélitos concentrados sdo necessarios, de acordo
com as evidéncias e a pratica profissional, tais como salas de emergéncia ou centro cirurgico, e
também definir regras para a rotulagem precisa das embalagens, assim como formas de
armazenamento nessas areas, de modo a restringir 0 acesso e 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 prescricao,
dispensacdo, transcri¢do, preparo e/ou administracdo. Além disso, as falhas neste processo
exigem intervencgdes 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 seguranca. Como exemplo, cita-se a
implementacdo dos nove certos relacionados a administragdo de medicamentos, que
proporcionam acuracia aos cuidados e constitui-se uma das principais estratégias para se evitar
0s eventos adversos durante o preparo e administracdo de um medicamento. Além desta,
destaca-se a dupla checagem, estratégia criada também para garantir seguranga na
administragdo de medicamentos e evitar erros. (STEYDING, 2017).

O ISMP publicou, em fevereiro de 2019, uma série de recomendacGes na construcao de
barreiras para evitar danos relacionados aos MAV, que podem compor 0s protocolos
institucionais, levando em conta as estruturas locais. S&o eles:

1. Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a possibilidade da

ocorréncia de erros.

2. Adotar protocolos, elaborando documentos claros e detalhados para utilizacdo de

medicamentos potencialmente perigosos.

3. Revisar continuamente a padronizacdo de medicamentos potencialmente perigosos

4. Reduzir o numero de alternativas farmacéuticas.
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Centralizar os processos com elevado potencial de inducéo de erros.
Usar procedimentos de dupla checagem dos medicamentos.

Incorporar alertas automaticos nos sistemas informatizados.

© N o O

Fornecer e melhorar o acesso a informacao por profissionais de salde e pacientes,
ampliar o treinamento dos profissionais de saude envolvidos, informar os pacientes
sobre os riscos e cuidados necessarios, divulgar a lista de MPP contendo
informacdes sobre cuidados, dose maxima e minima.

9. Estabelecer protocolos com o objetivo de minimizar as consequéncias dos erros.

10. Monitorar o desempenho das estratégias de prevencao de erros.

3.3 Medicamentos multidoses

Medicamentos multidose, possuem caracteristicas proprias e recipientes herméticos que
favorecem a manutencao das propriedades dos farmacos e excipientes, apds sucessivas retiradas
de porgdes do seu contelido (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¢édo para cada paciente. O
uso dos farmacos multidose € eficiente para varios pacientes, desde que seja realizado conforme
técnica asseptica, e mantido sua correta conservagao para sua proxima utilizacdo. 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
0 qual o produto se mantem dentro dos limites especificos de pureza, qualidade e identidade,
na embalagem adotada e estocada nas condi¢fes recomendadas no rétulo (BRASIL, 2007). A
RDC n° 67/2007 recomenda que apds 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.

Férmula recomendada para o célculo dos 25% do tempo remanescente da validade
original:

N° de dias que restam para o vencimento x 25/100 = Prazo de validade ap6s a abertura

A seguir exemplo de célculo de acordo com Brasil (2012a), para que as equipes de
enfermagem e farmécias realizem o manuseiam dos medicamentos apresentados em frascos
multidose na assisténcia ao paciente, para o calculo dos 25% do tempo remanescente

constante na embalagem original:
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Medicamento aberto em 01/2017, com validade até 01/2020: faltam
36 meses para vencer. Logo, 36/4 (25% do tempo) =9 meses. Logo,
consideramos 6 meses, porque é 0 maximo de tempo permitido ap6s
ruptura do lacre.

Sabe-se, que ap6s a abertura do medicamento com apresentacdo em recipientes
multidoses este passara a apresentar nova data de validade. Os colirios e pomadas possuem um
prazo de validade estabelecido pelo fabricante apds a abertura, baseado em testes de
estabilidade, assim como a solucdo oral, gotas ou para inalacdo. Os medicamentos que passam
por reconstituicdo antes da administracdo possuem prazos de validade diferentes, antes e apds
a reconstituicao.

Por isso, apds a abertura, 0 medicamento passara 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 formulacdo, da forma farmacéutica, do fabricante, do procedimento utilizado
para reconstituicdo, da embalagem, das condi¢cdes 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 vedacao apropriada
com o auxilio de um lacre de aluminio. A qualidade da tampa deve ser tal que suporte varias
perfuracdes com agulha de pequeno calibre, sem que haja alteracdo quanto a concentragdo e
esterilidade do conteddo. Além disso, a solugdo deve conter um agente conservante
antimicrobiano entre os excipientes, para possibilitar sua reestilizacdo diante de uma eventual
contaminagéo durante a perfuracdo (BRASIL, 2019).

Contudo, apds a perfuracdo inicial da tampa, o prazo de validade de medicamentos
injetaveis dispostos em recipientes multidose é de dificil determinacdo. 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, o que podera ser verificado junto ao fabricante, o prazo de uso do mesmo
geralmente é 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 numero de perfuracbes e a qualidade técnica (habilidade) de quem esta
perfurando, condi¢bes de armazenagem, manuseado sob condi¢des assepticas e em ambiente
controlado (BRASIL, 2019).
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3.3 Farmacoepidemiologia

A farmacoepidemiologia é o estudo do uso e dos efeitos dos medicamentos nas
populacdes. Este estudo tem ganhado forca na atualidade, pois, cada vez mais, tem sido
reconhecida a sua importancia quanto ao uso dos medicamentos na pratica. Uma area de grande
importancia social, dado o seu potencial de contribuicdo para a redu¢éo dos gastos com a salde,
diretamente, atraves da racionalizacdo do uso de medicamentos e, indiretamente, pela reducéo
dos agravos iatrogénicos.

E uma ciéncia que aplica técnicas epidemioldgicas para estudar o uso dos medicamentos
em uma grande populagdo (LUO et al., 2007). A etimologia da palavra combina farmacologia
clinica com epidemiologia. A farmacologia é o estudo dos efeitos dos medicamentos nos seres
humanos e a epidemiologia é o estudo dos fatores que determinam a ocorréncia e a distribuicéo
das doengas nas populac¢bes (GORDIS, 2009).

Pesquisas de vigilancia pos-comercializacdo podem contribuir para a identificacdo de
novas abordagens para os medicamentos, as intervencdes, tendéncias e estabelecendo politicas
de uso. Os profissionais da salde por decidirem diariamente sobre o tratamento para 0s
pacientes estdo interessados nas pesquisas € podem ajuda-los a tomar decisGes com base nas
informacdes tanto no nivel do proprio paciente como no nivel da populagéo.

Os estudos de farmacoepidemiologia utilizam principalmente desenhos observacionais
para avaliar o desempenho do medicamento em condicGes reais. Cada metodologia em estudo
tem vantagens e limitagdes. Estes estudos revelam informacdes significativas a respeito da
utilizacdo e da seguranca dos farmacos e sdo importantes para todo o ciclo de vida do
medicamento.

Essa nova area de estudo objetiva caracterizar, controlar e predizer os usos e efeitos dos
tratamentos farmacoldgicos. A farmacoepidemiologia estuda os medicamentos sob trés
abordagens (BRASIL, 2020b):

1) farmacovigilancia, que providencia informag6es sobre os efeitos ndo esperados e

adversos do medicamento;

2) estudo de utilizacdo de medicamentos, que desenvolve uma metodologia propria para

conhecer como os profissionais e a sociedade em geral utilizam os medicamentos;

3) farmacoeconomia, que se ocupa com o impacto econdmico e os beneficios a saude

produzidos pelos farmacos.

Estas trés atividades associam diferentes acGes que compdem esse ramo da ciéncia nos seus

objetivos de conhecer, analisar e avaliar o impacto dos medicamentos sobre a populagéo.
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3.4 Farmacovigilancia

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS), conceitua a farmacovigilancia como a “[...]
ciéncia relativa a deteccdo, avaliagdo, compreensdo e prevencdo dos efeitos adversos ou
quaisquer problemas relacionados a medicamentos” (WHO, 2002).

Para Word Health Organization (WHO, 2020), os objetivos especificos da
farmacovigilancia sao:

1. Melhorar a assisténcia e a seguranca do paciente, em relacdo ao uso de

medicamentos e a todas as intervencdes relacionadas ao cuidado em salde;

2. Melhorar a salde publica e a seguranca, em relacdo ao uso de medicamentos;

3. Contribuir para a avaliacdo dos beneficios, dos danos e da efetividade dos
medicamentos, incentivando o seu uso seguro, racional e efetivo (incluindo a relagéo
custo-efetividade);

4. Promover a compreensao, a educacao e o treinamento clinico em farmacovigilancia
e a sua comunicacao efetiva com o publico.

A farmacovigilancia se preocupa, principalmente, em estudar as reacdes adversas aos
medicamentos (RAM) e basicamente podem-se monitorar as RAM de duas maneiras: por meio
de estudos epidemioldgicos classicos, descritivos ou analiticos - principalmente estudos tipo
coorte e caso-controle - e por meio de sistema de notificacdo espontanea, o mais utilizado pelos
sistemas nacionais. A fase de monitorizacdo pds-comercializacdo é fundamental para detectar
efeitos ndo observados durante a fase de estudo clinico. Chamamos essa fase de IV ou pos—
comercializacdo, em que a notificagdo voluntaria é fundamental e pode ser feita por
profissionais ou usuarios do medicamento.

O marco da farmacovigilancia no mundo surgiu com o advento da talidomida, em 1959,
pois quando essa medicacao era usada por gestantes, gerou o nascimento de aproximadamente
4.000 criancas com ma-formacdo. S6 no Brasil, no ano de 1960, tivemos 300 criancas afetadas
com o uso da talidomida pelas suas mées durante a gestacdo (CAPUCHO et al., 2011)

Neste contexto, o Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
no Brasil —, por meio de marcos regulatérios vem aprimorando a farmacovigilancia, sendo
possivel realizar um registro de suspeita de farmacovigilancia no sitio da ANVISA, por meio

do VigiMed (Vigimed - Portugués (Brasil) (www.gov.br), um sistema de notificagdo de eventos

adversos envolvendo medicamentos ou vacinas, realizadas voluntariamente por cidad&os,
profissionais e servicos de saude. Ele é a versdo adaptada para o Brasil do sistema VigiFlow,

oferecido pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) aos centros nacionais de
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farmacovigilancia dos paises membros do Programa Internacional de Monitoramento de
Medicamentos (PIMM) e, também via Sistema de Notificagdo em Vigilancia Sanitéria

(Notivisa) (Notivisa - (anvisa.gov.br)) e ainda a rede de hospitais em todo o pais que notifica

eventos adversos e queixas técnicas de produtos em saude, insumos, materiais, saneantes,

equipamentos e medicamentos denominada hospitais-sentinelas.

3.5 Segurancga do paciente

A seguranca do paciente tem gerado amplas discussdes nos mais diversos ambientes e
no contexto hospitalar esses debates possuem uma grande repercussdo mundial visto a sua
importancia para o paciente. As iniciativas para a promocao da seguranca e da melhoria da
qualidade na assisténcia a satde tém ganhado forca nos Gltimos anos, gerando a otimizacéo dos
resultados nos diversos servicos de satde (SOUZA et al., 2018). Em defini¢do mais recente a
seguranca do paciente é estabelecida como a auséncia de dano evitavel ao paciente durante o
processo de cuidado a saude (WHO, 2016).

A seguranca do paciente ndo significa garantia de cuidado integralmente qualificado,
contudo, ¢ um dos pilares que fundamenta a qualidade, visto que os riscos associados ao
atendimento na saude s&o notorios. Por esse motivo, a busca pelo atendimento seguro deve ser
um objetivo incessante, além de um compromisso ético, de busca amplamente disseminada nas
organizacgdes de salde (BOHRER, 2016).

Existem iniciativas de marco historico, como a publicacdo do relatério sobre erros
relacionados a assisténcia a saude: “Errar ¢ humano: construindo um sistema de salide mais
seguro” (To err is Human: Building a Safer Health System), em 1999, publicado nos Estados
Unidos da América (EUA) o relatério identificou que entre 44.000 e 98.000 pacientes morriam
a cada ano nos hospitais dos EUA em virtude dos danos causados durante a prestacdo de
cuidados a saude, constituindo-se um marco para inicio do movimento mundial em prol da
seguranca do paciente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

Em 2004, a 572 Assembleia Mundial da Salde apoiou a criacdo da Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente para liderar no ambito internacional os programas de seguranga
do paciente. A respeito dos desafios globais para a seguranca do paciente previstos na Alianca,
sugere algumas acdes como medidas preventivas na seguranca do paciente, estabelecendo seis
metas internacionais: identificacdo do paciente; comunicacdo efetiva;, seguranca de
medicamentos de alta vigilancia; cirurgia certa, no local certo e paciente correto; redugédo do
risco de lesdes decorrentes de queda; reducdo do risco de infec¢do associada ao cuidado de
saude (WHO, 2007).


https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp
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Com o objetivo de incentivar os paises a promover estratégias direcionadas a seguranca
do paciente, a agéncia especializada em salde instituiu diretrizes que relinem processos
direcionados em situacdes de maior risco. Dentre as estratégias propostas, a OMS em conjunto
com a JCI definiram em 2011 seis metas internacionais de seguranca do paciente, sdo elas: 1)
identificacdo correta do paciente; 2) comunicacdo efetiva entre os profissionais de saude; 3)
seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos; 4) cirurgia segura; 5)
higiene das méos para prevenir infec¢des e 6) reducao do risco de quedas e lesdes por presséo.
Tais metas devem ser adotadas por todos os estabelecimentos de saude para garantir uma
assisténcia segura para pacientes e seus acompanhantes (JCI, 2011; WHO, 2009).

Em 2013, no Brasil, um marco importante na atencdo a saude foi a instituicdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o intuito de promover, apoiar a
implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente e determina a obrigatoriedade
das instituicdes de satde em criar os Nucleos de Seguranca do Paciente. A finalidade do PNSP
é atender, entre outros, a demanda de prevencao de Evento Adverso (EA) nos servicos de salde,
para promocao de uma assisténcia segura em todos os estabelecimentos de salde no territorio
nacional (BRASIL, 2013a).

Nesta mesma dire¢do o Protocolo de Seguranca na Prescricdo Uso e Administracdo de
Medicamentos e a Resolucdo Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, também de 2013 estabelece
acdes concretas para promoc¢do do cuidado seguro, a saber: identificacdo correta do paciente;
comunicacdo efetiva entre os profissionais de saude, seguranga na prescricdo, uso e
administracdo de medicamentos; cirurgia segura; higienizacdo das md&os para prevenir
infeccdes; prevencao de lesdo por pressao e quedas. (BRASIL, 2014b)

Todas as estratégias e acbes desenvolvidas até o momento, tanto por Orgdos
governamentais, quanto pela sociedade de classe e profissionais da satde, tém contribuido para
a melhoria da qualidade da Seguranca do Paciente nos servicos de satde nas Gltimas décadas.

3.6 Seguranca do paciente e qualidade em servicos de satde

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em seu relatdrio traz que a
propria definicdo de qualidade € tema de ampla discussdo em diversos segmentos, pois traz
consigo alto grau de subjetividade. Trazer esse componente para atencdo a saude € ainda mais
intrigante, tendo em vista a grande quantidade de processos aos quais trabalhadores e usuarios
se defrontam, além dos componentes politicos e estruturais (BRASIL, 2017)

Para Donabedian (2003), cuidado de boa qualidade é aquele que proporciona ao

paciente 0 bem-estar maximo e mais completo, apds ter sido considerado o equilibrio previsto
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entre ganhos (beneficios) e perdas (danos) que acompanham o processo de cuidado em toda a
sua extens&o.

Mais recentemente, o Instituto de Medicina (IOM) dos EUA definiu a qualidade do
cuidado como o grau com que 0s servi¢os de saude voltados para cuidar de pacientes individuais
ou de popula¢Bes aumentam a chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional atual.

A auséncia de um cuidado seguro pode resultar em uma lacuna nos processos
assistenciais e danos ao paciente. Um conceito mais amplo trata a seguran¢ca como uma
dimensdo da qualidade, sendo que qualidade e seguranca sdo atributos indissociaveis. Vincent
(2010), argumenta que a seguranga é a dimensdo mais critica e decisiva para 0s pacientes.
Apesar de a seguranca constituir-se como uma dimensdo da qualidade, algumas vezes é
apresentada descolada deste contexto.

Salienta-se a importancia da temética sobre a seguranca do paciente onde se permitiu
um novo olhar e uma grande contribui¢do para o cuidado de saude, influenciada por outros
campos do conhecimento que buscam entender o erro humano, os acidentes e sua prevencao.

Vincent (2010) mostra como a segurancga do paciente traz grandes contribui¢des para a
qualidade do cuidado de salde, sdo elas:

e Mostra com clareza como o cuidado de salde pode ser danoso para 0s pacientes.

e Chama atencéo para o impacto do erro e as consequéncias do dano.

e Aborda diretamente a questdo do erro no cuidado de salde, sua natureza e suas

causas.

e Amplia a atengéo sobre o desempenho humano.

e Amplia a atengéo nas questdes colocadas pela ergonomia e pela psicologia.

e Utiliza uma ampla variedade de modelos de seguranca e qualidade da industria,

principalmente aquelas de alto risco.

¢ Introduzir novas ferramentas e técnicas para a melhoria do cuidado da saude.

A seguranca do paciente tornou-se um desafio para a assisténcia em saude, ocorréncias
de erros, incidentes ou eventos adversos, que podem ser causadores de consequéncias sérias aos
pacientes, estdo conduzindo gestores, equipe de enfermagem e demais integrantes da equipe
multidisciplinar a tragarem medidas na tentativa de minimizar as situac6es de riscos potenciais.
Logo, se faz necessario conhecer e controlar esses riscos, que sao fontes de danos nos ambientes
hospitalares (BIZARRA, BALBINO; SILVINO, 2018; BRASIL, 2017a).
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As situagOes em que ocorrem erros ou falhas sdo denominadas incidentes e podem ou
ndo provocar danos no paciente. Evento adverso é o incidente que atingiu o paciente e resultou
num dano ou lesdo, podendo representar um prejuizo temporario ou permanente e até mesmo a
morte entre 0s usuarios dos servicos de saude (BRASIL, 2017).

Valorizar a seguranca do paciente por meio da implementacdo de medidas para essa
finalidade deve ser uma prioridade. As instituicdes devem viabilizar meios que favorecam a
analise dos processos, sobretudo com boas condi¢bes de trabalho aos profissionais e
conhecimento dos problemas para minimiza-los e evita-los quando possivel. Para fortalecer a
cultura de seguranca do paciente, oS gestores devem atentar para um modelo de gestéo
participativo, estruturas mais horizontais e liderangas que trabalhem a diversidade entre os
profissionais de modo que o trabalho seja coordenado, eficaz e seguro para todos (COSTA et
al., 2018).

E importante que o desenho dos processos seja regulamentado internamente mediante
normas ou protocolos adaptados pelos atores envolvidos na assisténcia e aprovados pela alta
gestdo e chefias intermediarias dos servicos de satde. Tudo isso implica um rigoroso processo
de construcéo e adaptacdo dos protocolos, além de um seguimento da sua implantacéo por meio
de indicadores de sua utilizagdo e efetividade (BRASIL, 2017).

3.7 Gerenciamentos da seguranca na farmacoterapia

A Farmacia Hospitalar € uma unidade clinica, administrativa e econémica, dirigida por
farmacéutico, ligada hierarquicamente a direcdo do hospital ou servico de salde e
integrada funcionalmente com as demais unidades administrativas e de assisténcia ao
paciente. Assim, a farméacia hospitalar deve desenvolver atividades clinicas e relacionadas a
gestdo (BRASIL, 2019).

No Brasil, 0 campo da farmécia hospitalar foi o berco da farméacia clinica no Brasil, que
se iniciou no final da década de 1970, em Natal, Rio Grande do Norte, estado do Nordeste.
Posteriormente, muitos outros servicos de Farmacia Clinica foram implementados. (BRASIL,
2018). As farmacias hospitalares também se destacam, historicamente, no campo do
monitoramento de eventos adversos relacionados a medicamentos, ja que, usualmente, abrigam
0s servicos de farmacovigilancia, inclusive aqueles ligados a Rede Sentinela (BRASIL, 2019).

A farmacia hospitalar deve desenvolver atividades clinicas relacionadas a gestdo e
administracdo de medicamentos, e estas devem ser organizadas de acordo com as caracteristicas
e o nivel de complexidade do hospital. Dentre essas fungdes, sob o ponto de vista da assisténcia

farmacéutica, compreendem a selecdo, programacéo, aquisicdo, manipulacdo, armazenamento,
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distribuicdo e dispensacdo de medicamentos, além do acompanhamento e orientacdo aos
pacientes (LIMA et al, 2020).

Leite et al. (2019), em um estudo realizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
demonstram que a cada dez pacientes acompanhados pelas instituicdes hospitalares, um sofre
algum tipo de evento adverso. Os erros de medicacdo ocasionam danos em aproximadamente
1,3 milhdes de pessoas anualmente, e podem causar até um 6bito por dia.

Casos envolvendo administracdo endovenosa de medicamentos com mortes realcam o
problema no Brasil, como a administracdo de vaselina, de fluido de lubrificacdo do aparelho de
ressonancia magnética, em vez de solucdo fisioldgica, as prescri¢cdes de uma dose exagerada de
adrenalina mostram a relevancia do problema e a necessidade premente da mudanca da atuagédo
dos gestores da Salde nesta questdo (BRASIL, 2014a).

Faga e Schimiguel (2020) afirmam que a farmacia hospitalar distribui medicamentos e
produtos de saude segundo a necessidade do hospital, sendo que todas as suas a¢des devem ser
orientadas para a seguranca do paciente, devendo além de distribuir medicamentos, acompanhar
seu uso correto e seus efeitos.

Existe uma infinidade de medicamentos disponiveis pela industria farmacéutica, em
concentracgdo e formas diferentes, o que dificulta a escolha do mais adequado e pode ocasionar
a aquisicdo de produtos com a mesma finalidade, resultando em desperdicios para a institui¢éo.
Por isso a importancia da organizacdo de uma comissao de farméacia e terapéutica para escolha
correta dos medicamentos que serdo padronizados no hospital, essa comissao deve ser composta
tanto por farmacéuticos quanto por médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde, ou
seja, a todos envolvidos no ciclo do medicamento, através de medidas preventivas para uma
melhor racionalizacdo no uso do arsenal farmacoterapéutico (LIMA et al, 2020).

O sistema de medicacdo em unidades hospitalares é complexo e envolve a¢des conjuntas
de profissionais de diferentes areas da salde, o que pode contribuir para a ocorréncia de erros
de medicacdo em qualquer etapa do processo. Os erros de medicacdo atualmente sdo ressaltados
por interferir na qualidade da assisténcia prestada ao paciente e contribuir para o crescimento
da morbimortalidade do tempo de permanéncia na instituicdo hospitalar e dos gastos financeiros
em salde (NASCIMENTO; FREITAS E OLIVEIRA, 2016).

E de responsabilidade do profissional de satide assegurar uma assisténcia livre de danos,
para isso podemaos utilizar a regra dos certos, que foi citado pela primeira vez em 1960 nos EUA
e na época da sua criacdo o checklist contemplava cinco certos. Com a evolugdo do
conhecimento a respeito das terapias medicamentosas, tambem veio a necessidade da inovacao

desses checklist, atualmente séo utilizados nove certos (PENA et al., 2016).
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O Boletim de Farmacovigilancia n® 8 publicado pela Agéncia Nacional de Saude
(ANVISA) cita que os fatores geradores para a ocorréncia de erros de medicagdo estdo
relacionados aos profissionais de saude, aos proprios pacientes, ao ambiente de trabalho,
medicamentos, as indmeras tarefas assistenciais, sistemas de informacdo computadorizados e
pela transicdo nos cuidados de saude (BRASIL, 2019).

O Ministério da Saude e a ANVISA estabeleceram o Protocolo de Seguranca na
Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos, com a finalidade de promover praticas
seguras no uso de medicamentos em estabelecimentos de salde. Estudos realizados a nivel
mundial revelaram que de cada paciente internado em hospital norte-americano esta sujeito a
um erro de medicacdo por dia, sendo registrados anualmente, nessas instituicdes, no minimo
400.000 eventos adversos evitaveis relacionados a medicamentos. No Brasil, ainda ndo estdo
disponiveis estatisticas de obitos relacionados a erros de medicacdo (BRASIL, 2013c).

A abrangéncia do protocolo de seguranca na prescri¢cdo, uso e administracdo de
medicamentos deve ser aplicado em todos os estabelecimentos que prestam cuidado a salde,
independentemente do nivel de complexidade, em que sejam utilizados medicamentos para
profilaxia, exames diagnosticos, tratamento e medidas paliativas (BRASIL, 2013c).

O manual, do Ministério da Salde, estabelece praticas seguras para prescri¢cdo de
medicamentos, com etapas pré-estabelecidas, bem como processos de trabalho "procedimentos
operacionais padrdo™ rigorosos, objetivando alcancar a finalidade proposta no protocolo. No
entanto, torna se indispensdvel que as organizacGes de salde utilizem estratégias para
disseminacéo junto aos profissionais de saude e sobretudo adotem meios de monitoramento do
cumprimento dos protocolos estabelecidos e as ndo conformidades detectadas, deverdo ser
registradas e notificadas aos nucleos de seguranca do paciente, para assim estabelecer-se as
necessidades de melhoria (BRASIL, 2013c).

Elliott e Liu (2010), identificam os nove certos para administracdo de medicamentos:
paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acéo certa,
forma certa e resposta certa. Os “certos” por si s6 ndo garantem que os erros de administracdo
ndo ocorrerdo, mas sua correta aplica¢do na préatica diéria pode ajudar na prevencéo de eventos,
melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada ao paciente durante o processo
de administracdo de medicamentos.

Com propdsito de atender aos objetivos do presente estudo, estdo especificadas nesta
secdo as praticas seguras na administracdo de medicamentos, as quais estdo estratificados de
acordo com os “nove certos da administracdo de medicamentos” centrados no paciente,

medicamento, via dose, hora, registro, orientacdo, forma e efeito (BRASIL, 2013c).
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Paciente Certo
O medicamento deve ser administrado ao paciente para o qual ele foi prescrito
(ELLIOTT,; LIU, 2010). O item de verificacdo para administracdo segura de medicamentos de
acordo com o paciente certo sdo (BRASIL, 2013):
= Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o medicamento

e utilizar no minimo dois identificadores para confirmar o paciente correto.

Medicamento Certo

O profissional deve se certificar de que 0 medicamento é prescrito para aquele paciente
e, em caso de duvida, ndo deve administra-lo antes de consultar o prescritor. Inclui a
identificacdo de alergias conhecidas aquela medicacdo. Para tanto, ao administrar um
medicamento, 0 paciente deve ser perguntado se tém alguma alergia conhecida e, caso haja,
deve-se documentar em local apropriado (ELLIOTT; LIU, 2010).

Os itens de verificagdo para administragdo segura de medicamentos quanto ao
medicamento certo, segundo o Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Uso e Administracao de
Medicamentos (BRASIL, 2013):

e Conferir se 0 nome do medicamento que tem em maos é o que esta prescrito;

e O nome do medicamento deve ser confirmado com a prescricdo antes de ser

administrado;

e Conhecer o paciente e suas alergias. Conferir se ele ndo é alérgico ao medicamento

prescrito;

e Identificar os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com pulseira e aviso em

prontuario, alertando toda a equipe;

e Os fatos descritos pelo paciente/cuidador ou observado pela equipe, sejam eles

reagOes adversas, efeitos colaterais ou erros de medicagéo, devem ser registrados

em prontudrio e, notificados.

Via Certa
O profissional deve administrar o medicamento de acordo com a via prescrita, avaliando
se a forma do medicamento é compativel com a via de administragdo (ELLIOTT; LIU, 2010).
Os itens de verificacdo para administracdo segura de medicamentos quanto a via certa,
segundo o Protocolo de Seguranga na Prescrigdo, Uso e Administracdo de Medicamentos
(BRASIL, 2013):
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Identificar a via de administracédo prescrita;

Verificar se a via de administragdo prescrita é a via tecnicamente recomendada para
administrar determinado medicamento;

Lavar as maos antes do preparo e da administracdo do medicamento;

Verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e a velocidade de infusdo foi
estabelecida, analisando compatibilidade com a via de administragdo e o
medicamento, em caso de administracdo por via endovenosa;

Avaliar a compatibilidade do medicamento com os produtos para a satde utilizados
para administracdo (seringas, cateteres, sondas, equipes e outros);

Identificar no paciente a conexdo correta para a via de administracdo prescrita em
caso de administracdo por sonda nasogastrica, nasoentérica ou via parenteral;
Realizar a antissepsia do local da aplicagdo para administracdo de medicamentos
por via parenteral;

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

Esclarecer as duvidas de legibilidade da prescricdo diretamente com o prescritor.

Hora Certa

Os medicamentos devem ser administrados no momento correto, de modo a garantir

niveis séricos terapéuticos. Administrar a medicacdo na hora errada €, portanto, um tipo de erro

(ELLIOTT; LIU, 2010). Os itens de verificacdo para administracdo segura de medicamentos

quanto a hora certa, de acordo com o Protocolo de Seguranga na Prescricdo, Uso e
Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 2013c):

Preparar o0 medicamento, de modo a garantir que a administracao seja feita sempre
no horério correto, para garantir adequada resposta terapéutica;

Preparar o medicamento no horario oportuno e de acordo com as recomendacdes do
fabricante, assegurando-lhe estabilidade;

A antecipacdo ou o atraso da administracdo em relacdo ao horéario predefinido

somente podera ser realizado com os consentimentos do enfermeiro e prescritor.

Dose Certa

A equipe de enfermagem deve administrar a dose, conforme prescri¢cdo médica. Os erros

relativos a dosagem podem ocorrer quando o médico prescreve incorretamente as unidades de
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medida necessarias para dosagem do medicamento ou o profissional de enfermagem calcula o
volume de medicamento a ser administrado utilizando unidades de medicéo erradas (ELLIOTT;
LIU, 2010). Os itens de verificacdo para administracao segura de medicamentos quanto a dose
certa propostos pelo Protocolo de Seguranga na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos séo (BRASIL, 2013c):

e Conferir atentamente a dose prescrita para 0 medicamento;

e Doses escritas com “zero”, “virgula” e “ponto” devem receber aten¢do redobrada,
conferindo as ddvidas com o prescritor sobre a dose desejada, pois podem redundar
em doses 10 ou 100 vezes superiores a desejada;

e Certificar-se de que a infusdo programada é a prescrita para aquele paciente;

¢ Verificar a unidade de medida utilizada na prescricao, em caso de divida ou medidas
imprecisas (colher de cha, colher de sopa, ampola), consultar o prescritor e solicitar
a prescricdo de uma unidade de medida do sistema métrico;

e Conferir a velocidade de gotejamento, a programacdo e o funcionamento das
bombas de infusdo continua em caso de medicamentos de infuséo continua;

e Realizar dupla checagem dos célculos para o preparo e a programacao de bomba
para administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia;

e MedicacOes de uso, se necessario, deverdo, quando prescritas, ser acompanhadas da
dose, posologia e condic¢des de uso;

e Solicitar complementacdo do prescritor em caso de orientagcdes vagas, como “fazer
se necessario”, “conforme ordem médica” ou “a critério médico”, para possibilitar

a administragéo.

Registro Certo da Administracao

Quando um profissional de enfermagem administra um medicamento, este deve realizar
0 registro na prescricdo, fornecendo evidéncias de que a medicacdo foi administrada ao
paciente. A realizacdo do registro na prescricdo antes da administracdo da medicacdo € um
risco, uma vez que o paciente pode recusar a medicacdo ou, em alguns casos, o profissional
pode esquecer-se de administrd-la. Da mesma forma, o ndo registro gera o risco de dupla
dosagem, uma vez que outro profissional pode assumir que o medicamento ndo tenha sido
administrado (ELLIOTT; LIU, 2010). Os itens de verificacdo para administracdo segura de
medicamentos quanto ao registro certo da administragao, segundo o Protocolo de Seguranga na

Prescrigédo, Uso e Administragdo de Medicamentos (BRASIL, 2013c):
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e Registrar na prescri¢do o horario da administracdo do medicamento;
e Checar o horéario da administracdo do medicamento a cada dose;
e Registrar as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, como adiamentos,

cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e eventos adversos.

Orientacéo Certa

Quando um profissional de enfermagem administra um medicamento, este deve indicar
ao paciente a acdo do medicamento e a razdo de sua prescricao (ELLIOTT; LIU, 2010).

Os itens de verificagdo para administracdo segura de medicamentos, no que concerne a
orientacdo certa, de acordo com o Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, Uso e Administracdo
de Medicamentos (BRASIL, 2013c):

e Esclarecer davidas sobre a razdo da indicacdo do medicamento, posologia ou outra

informacdo antes de administra-lo ao paciente junto ao prescritor;

e Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento esta sendo administrado
(nome), justificativa da indicacdo, efeitos esperados e aqueles que necessitam de
acompanhamento e monitorizagéo;

e Garantir ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e formato) dos
medicamentos que esté recebendo, a frequéncia com que serd ministrado, bem como

indicacdo, sendo esse conhecimento Util na prevencéo de erro de medicacéo.

Orientacéo Certa

Quando um profissional de enfermagem administra um medicamento, este deve indicar
ao paciente a acdo do medicamento e a razdo de sua prescri¢cao (ELLIOTT; LIU, 2010).

Os itens de verificacdo para administracdao segura de medicamentos, no que concerne a
orientacdo certa, de acordo com o Protocolo de Seguranga na Prescri¢do, Uso e Administragéo
de Medicamentos (BRASIL, 2013c):

e Esclarecer duvidas sobre a razdo da indicacdo do medicamento, posologia ou outra

informagdo antes de administra-lo ao paciente junto ao prescritor;

e Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento esta sendo administrado

(nome), justificativa da indicacdo, efeitos esperados e aqueles que necessitam de

acompanhamento e monitorizacgéo;
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e Garantir ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e formato) dos
medicamentos que esté recebendo, a frequéncia com que serd ministrado, bem como

indicacdo, sendo esse conhecimento Util na prevencéo de erro de medicacéo.

Forma Certa
O profissional de enfermagem deve garantir que estd administrando o medicamento
correto, com forma compativel a via de administracdo prescrita para o paciente. Em caso de
davida, o enfermeiro deve contatar o médico, um farmacéutico ou mesmo outro enfermeiro
(ELLIOTT,; LIU, 2010). Os itens de verificacdo para administracdo segura de medicamentos,
no que diz respeito a forma certa, conforme o Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, Uso e
Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 2013c):
e Verificar se 0 medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica e via
administracdo prescrita;
e Checar se a forma farmacéutica e a via de administracdo prescritas estdo apropriadas
a condicao clinica do paciente;
e Sanar as davidas relativas a forma farmacéutica e a via de administracdo prescrita
junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor;
e A farméacia deve disponibilizar o medicamento em dose unitaria ou manual de
diluicdo, preparo e administracdo de medicamentos, caso seja necessario realizar a
trituragcdo e suspensdo do medicamento para administragdo por sonda nasogastrica

ou nasoentérica.

Resposta Certa

Uma vez que a medicagdo é administrada, o profissional de enfermagem deve monitorar
0 paciente quanto ao efeito ou a resposta desejada para aquele medicamento. Este certo da
administracdo de medicamentos envolve avaliacdo da eficacia da finalidade da medicacdo que
é crucial para alguns medicamentos de alto risco, como anticoagulantes, antiarritmicos e
insulina (ELLIOTT; LIU, 2010). Os itens de verificacdo para administracdo segura de
medicamentos, quanto a resposta certa, de acordo o Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, Uso
e Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 2013c):

e Observar cuidadosamente o paciente para identificar, quando possivel, se o

medicamento teve o efeito desejado;
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e Registrar em prontuario e informar ao prescritor todos os efeitos diferentes (em

intensidade e forma) do esperado para 0 medicamento;

e Manter clara a comunicagdo com o paciente e/ou cuidador;

e Considerar a observacédo e o relato do paciente e/ou cuidador sobre os efeitos dos

medicamentos administrado, incluindo respostas diferentes do padrao usual;

e Registrar todos os parametros de monitorizacdo adequados (sinais vitais, glicemia

capilar).

Linden-Lahti et al (2019) em seu estudo indica que a implementacédo de praticas de
seguranca do paciente, as praticas de seguranca de medicamentos (MSP) referem-se a
intervencdes, estratégias ou abordagens destinadas a prevenir ou mitigar consequéncias ndo
intencionais da entrega do uso de medicamentos e para melhorar a seguranca dos
medicamentos. As MSPs na pratica diaria dos hospitais é desafiadora e muitas vezes requer
adaptacdo local dos procedimentos. Os hospitais precisam identificar a melhor pratica para um

problema de seguranca especifico.



4. METODO

4.1 Desenho

Pesquisa exploratoria, quantitativa fundamentada na Pesquisa-Ac¢éo. Na perspectiva
de Thiollent (2009), representa um processo simultdneo de investigacdo e acao,
desenvolvido no intuito de conhecer uma realidade e propor a resolugdo de problemas
coletivos com base na observacéo; o principal objetivo é a transformacdo do contexto social.

Para o desenvolvimento da pesquisa-acdo devem ser seguidas, no minimo, quatro
grandes etapas, as quais devem percorrer 0 caminho entre a pesquisa e a acdo de forma
flexivel e simultanea. Como percurso metodoldgico, este estudo foi construido por meio de
um ciclo de fases continuas e inter-relacionadas, sendo adotados como técnicas para a
construcdo dos dados a entrevista adaptada e semiestruturada. Foram percorridas as

seguintes fases do ciclo de Pesquisa-Acao:

1. Fase exploratoria: mapeamento inicial do contexto e dos atores envolvidos. Define-
se, neste momento, o diagndstico situacional inicial;

2. Fase principal da pesquisa aprofundada: aprofundamento da temética evidenciada
em etapa anterior e definicdo das acdes prioritarias, para subsidiar as discussoes;

3. Fase de acdo: definidas as prioridades na perspectiva dos colaboradores e elaborado
acoes de melhoria para a seguranga no uso de medicamentos;

4. Fase de avaliagéo e divulgacdo dos resultados: interpretacéo e avaliacdo dos dados

construidos e sintese das acdes propostas.

Figura 1. Fases da pesquisa agéo
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Fases do ciclo de Pesquisa-Agao:

Fase exploratdria

&

Fase de avaliagao e Fase principal da
divulgagdo dos resultados pesquisa aprofundada

Fase de acao

Fonte: Segurancga, prescri¢cdo, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amaz6nia, 2022.

A Pesquisa-Acdo, como modalidade de pesquisa quantitativa, requer a participacéo
de todos os trabalhadores da equipe para a identificacdo dos problemas e, posteriormente,
para fins de implementacdo de intervencbes. Por meio dela, pretende-se transformar
determinado contexto e contribuir para a construgdo coletiva do processo de mudanca.
Aplicada a pratica da enfermagem, permite potencializar os resultados (GONCALVES;
LEITE; CIAMPONE, 2004; MONTEIRO et al., 2010).

Adotou-se a pesquisa-acdo por acreditar-se que, para a efetivacdo de agdes em
gerenciamento de risco e seguran¢a do paciente, faz-se necessario haver compromisso e
envolvimento de todos os profissionais, bem como dos gestores das instituicdes de salde.
Assim, 0 método pautado na construcédo coletiva para transformar uma realidade configura-
se como facilitador neste processo.

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital Maradei, uma entidade filantrdpica, localizada na
cidade de Belém/P4, onde atua na prestacao de servicos de salde 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 Cirargico com
8 salas totalmente equipadas, UTI, Central de Esterilizacdo, Laboratério, Centro de Estudos /
Auditorio e 227 colaboradores em regime CLT. Sua principal demanda de atendimento 94% é

de beneficiarios do Sistema Unico de Satde — SUS, aproximadamente 6% dos atendimentos de
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usuarios de convénios e particulares. De acordo com os dados de 2019 foram realizadas: 15.888
internaces; 9.765 atendimentos ambulatoriais; 14.454 atendimentos de urgéncia e emergéncia;
49.263 exames de laboratdrio e 15.373 cirurgias realizadas.

O servico de farmacia é responsavel pela separacédo e dispensacdo dos medicamentos e
insumos de todos os pacientes atendidos na unidade. Possuindo farmacia central, 01 farmécia

satélite do centro cirargico e central de abastecimento farmacéutico.

4.3 Populagéo e amostra

A populacdo da pesquisa foi composta pelos profissionais de salde da equipe
multiprofissional (enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos e auxiliares de
farmacia) que atuam no hospital, com uma populacdo de 96 profissionais, sendo 20 enfermeiros
(20,83%), 60 técnicos de enfermagem (62,50%), 05 Farmacéuticos (5,21%), 11 auxiliares de
farmécia (11,46%). Optou-se por incluir estas categorias de profissionais em virtude de
constituirem o maior contingente da forca de trabalho nas instituicdes de saude e pelo fato de
participarem ativamente das etapas da cadeia medicamentosa. A amostra foi do tipo nio
probabilistica por conveniéncia.
Critérios de incluséo:

e Enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos e auxiliares de farmécia;

e Pertencer ao quadro de pessoal da instituicdo em regime de CLT,;

e Concordar em participar do estudo.
Critérios de excluséo

e Pertencer a empresa terceirizada ou ser residente, académico e estagiéri;

e Encontrar-se afastado do setor no periodo da coleta.

4.4 Etapas do trabalho
A proposta de trabalho foi apresentada a Diretoria Clinica do Hospital, Maradei e, apds
a anuéncia, o passo seguinte foi aplicado, formulario estruturado para entrevista aos

colaboradores envolvidos nas etapas que envolvem o uso de medicamentos.

4.4.1 Fase exploratoria

Para a fase exploratdria houve a construcdo do questionario (Apéndice: B) de avaliagdo
desenvolveu-se a luz do modelo elaborado por Santos (2016), Araujo (2016) e do Protocolo de
Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos (BRASIL, 2013b),

coordenado pelo Ministério da Saude e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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(ANVISA), em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e a Fundacgédo Hospitalar
do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). As perguntas buscavam explorar possiveis situacdes de
riscos e incidentes vivenciados, avaliacdo da seguranca do paciente na administracao,
preparacao e dispensacdo de medicamentos.

Uma versdo preliminar do instrumento de avaliacdo das agdes para promoc¢do da
seguranca do paciente no processo de administracdo de medicamentos foi utilizada inicialmente
por Araujo (2016). A analise da validade de conteudo do instrumento de medida, realizada por
sete juizes (professores doutores da UFC). Além disso, foi realizada avaliacdo da confiabilidade
do instrumento de medida; e validac&o clinica do instrumento de medida, realizada com 184
profissionais atuantes nas unidades abertas de internacao de dois hospitais pediatricos.

As entrevistas foram realizadas no periodo de dezembro a janeiro de 2022 por meio de
formulario online utilizando o Google Forms® contendo perguntas abertas e fechadas, o link
da pesquisa foi compartilhado em grupo dos colaboradores no aplicativo WhatsApp®, com
apoio da geréncia administrativa e de enfermagem.

O formulario apresentou-se dividido em trés topicos. O primeiro topico abrange a
caracterizacdo dos participantes com 02 perguntas abertas, o segundo topico é referente a
formacéo profissional e experiéncias com 09 perguntas e o terceiro topico esta relacionado a
conduta dos trabalhadores quanto a Seguranca do Paciente na dispensacdo, preparacdo e
administracdo de medicamentos e abrange 11 perguntas fechadas utilizando a Escala Likert, de
1 a 4 pontos (nunca, quase nunca, quase sempre e sempre). No segundo momento, foram
analisados a totalidade dos formularios aplicados aos profissionais de salde, participantes da
pesquisa, no periodo de fevereiro de 2022, em seguida foram as métricas do Google Analiticas®
e tabulados em planilha do Microsoft Excel.

Para facilitar a analise dos itens, as respostas dos profissionais foram agrupadas. Assim
as respostas nunca, quase nunca e quase sempre foram denominadas como inadequadas, ou
seja, o profissional executa a acdo inadequadamente em sua rotina assistencial; o sempre foi
classificado como adequado, isto é, o profissional executa adequadamente a agdo em sua rotina
assistencial.

Optou-se por categorizar apenas a resposta sempre como um padrdo de execugéo
considerado adequado, tendo em vista que uma Unica vez que o profissional ndo executa uma
das acdes para promogédo da seguranca na dispensacdo e administracdo de medicamentos, o
mesmo estd expondo o paciente ao risco da ocorréncia de um evento adverso. Por esse mesmo
motivo, as respostas nunca, quase nunca e quase sempre foram interpretadas como um padrao

de execucdo considerado inadequado para o contexto de seguranca do paciente.
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Considerando as informagOes da literatura corrente e a opinido de especialistas, para
analise de desempenho dos profissionais em cada etapa do processo de administracdo de
medicamentos, foi seguido o estudo desenvolvido por Torres, Andrade e Santos (2005), Peduzzi
et al. (2006) e Araljo (2016), os quais adotaram como satisfatério o desempenho adequado

igual ou superior a 70%.

4.4.2 Fase principal da pesquisa aprofundada

O aprofundamento da temaética evidenciada na etapa de avaliacdo da percepcdo do
colaborador, subsidiou discussdes com o nucleo de seguranca do paciente, diretoria clinica,
geréncia de enfermagem, comissdo de farmécia e terapéutica e manuais do ministério da
salde, onde a partir destas discussdes houve a elaboracdo do plano de agdo para as

problematicas encontradas na fase de diagndéstico situacional.

4.4.3 Fase de acéo

O plano de acao de melhoria para a seguranca no uso de medicamentos, consistiu na
criagdo do protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administragdo de medicamentos
conforme preconizado pelo MS e adaptado a realidade do hospital; Elaboracéo do processo
de utilizacdo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV) e medicamentos multidose
conforme legislac@es vigentes e manuais adaptados a realidade da instituicao.

Fase de avaliacdo e divulgagéo dos resultados

Apos a execucdo de todas as acBes propostas, as mesmas foram apresentadas a
diretoria clinica e administrativa da instituicdo, assim como divulgadas a todo o corpo
técnico e por meio do “ I Workshop de farmécia hospitalar: Medicamentos sem danos” que
aconteceu no hospital.

Tratamento dos dados e andlises estatisticas

Os dados estdo apresentados em tabelas e graficos, de forma descritiva por frequéncia
de distribuicdo. Apos a coleta, os dados foram inseridos em um banco de dados eletrdnico
(Programa Excel da Microsoft®).

Para verificar o grau de concordancia entre a primeira e a segunda aplicacdo foi
realizada a reaplicacdo do questionario para cerca de 40% dos participantes com um intervalo
de 20 dias. Nessa etapa as respostas foram dicotomizadas em “adequado” e “inadequado”,
utilizou-se o indice de concordancia Kappa, onde de acordo com Landis e Koch (1997), os
valores do coeficiente de Kappa maiores do que 0,80 representam concordancia “quase

perfeita”; entre 0,61 e 0,80, “forte”; entre 0,40 e 0,60, “moderada”; e abaixo de 0,40
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representam concordancia “fraca”. Foram realizadas comparagdes das frequéncias de respostas
nas duas aplicacOes para cada uma das perguntas.
O processamento, analise descritiva e reteste se fez utilizando o software Bioestat® 5.3,

sendo o grau de significancia adotado de p<0,05.

4.5 Aspectos éticos

A coleta de dados ocorreu ap6s autorizacdo da instituicao participante (Apéndice: A) e
aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) (Anexo A). O projeto de
pesquisa foi submetido & Plataforma Brasil, e, em seguida, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) com numero de parecer 4.948.196 e CAAE: 50702321.7.0000.0018. Os
trabalhadores convidados a participar do estudo receberam orientaces sobre os objetivos e
procedimentos a serem realizados. Aqueles que aceitaram, tiveram garantidos o anonimato e o
direito de desistir em qualquer momento do estudo, sem prejuizos de qualquer natureza. (Brasil,

2012). Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).


https://drive.google.com/file/d/1R2rESVLle55bINQXCs1fOH_JUqjEFD4j/view?usp=share_link
https://drive.google.com/file/d/1v_0GY0GwO850uRUD7B9fIm84iTTKmQPW/view?usp=share_link

43

5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1. Caracterizacdo dos participantes e do tempo de servico

Faz-se, inicialmente, a apresentacdo das caracteristicas sociodemograficas e
profissionais dos participantes do estudo. Posteriormente, os resultados foram apresentados
conforme a caracterizagdo dos participantes e do tempo de servigo, caracterizacdo dos
participantes quanto a qualificacdo e conhecimento sobre seguranca do paciente e conduta dos
profissionais segundo os itens de dispensacdo, preparacdo e administracdo de medicamentos
(Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagéo dos participantes e do tempo de servico

Variaveis N % p*
Sexo
Masculino 17 39,53 0,046
Feminino 26 60,47
Idade
Entre 18 a 24 anos 11 25,58 0,015
Entre 25 a 30 anos 16 37,21
Entre 31 a 35 anos 6 13,95
Entre 36 a 41 anos 10 23,26
Categoria Profissional
Enfermeiro 11 25,58 0,038
Téc. de Enfermagem 16 37,21
Farmacéutico 5 11,63
Aux. de farmacia 11 25,58
Tempo de servi¢o na area da saude
Menor que 5 anos 24 55,81 0,0001
Entre 5 e 10 anos 17 39,53
Maior que 10 anos 2 4,65
Tempo atuando na instituicéo
Menor que 5 anos 37 86,05 0,0001
Entre 5 e 10 anos 6 13,95

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.

A caracterizacdo dos participantes da pesquisa pode ser observada na Tabela 1. A
populacéo estimada foi de 96 profissionais, dentre os que atuam no hospital. Desse quantitativo
apenas 43 profissionais de saude (44,79%) foi participante da pesquisa, 0 que evidenciou uma
populacdo significativa de 16 técnicos de enfermagem (37,21%) predominantemente feminina
26 (60,47%), com média de idade de 29,27+6,1 anos, o que traz um perfil de profissional cuja
predominéancia e do sexo feminino e adultos jovens.

Esses sdo dados semelhantes ao estudo realizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), por iniciativa do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), onde de acordo com
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a &rea de salde compde-se de
um contingente de 3,5 milhdes de trabalhadores, dos quais cerca 50% atuam na enfermagem
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(cerca de 1,7 milhdo), A enfermagem hoje no pais € composta por um quadro de 80% de
técnicos e auxiliares e 20% de enfermeiros. No mesmo estudo, a populacdo foi
predominantemente feminina, sendo composta por 84,6% de mulheres em todo Brasil (COFEN,
2015).

A faixa etéria variou de 20 a 41 anos, predominando a faixa de 25 a 30 anos de idade
(37,21%), corroborando os dados encontrados em estudo realizado por Freire et al., (2019) em
uma maternidade escola na Regido Nordeste do Brasil, observou-se que a maioria dos
participantes eram do sexo feminino (14; 56,0%), na faixa etaria de 21 a 30 anos (14; 56,0%),
com meédia das idades de 29,7 anos, idade minima de 21 e maxima de 49 anos.

Em um estudo transversal, realizado em hospital universitario localizado em Niter6i -
RJ, teve o objetivo de determinar o nivel de conhecimento de 60 profissionais de enfermagem
no preparo e na administracdo do Diazepam, por via intravenosa, verificou que a maioria dos
participantes do estudo era do sexo feminino (85%), técnicos de enfermagem (65%), com faixa
etaria entre 29 e 39 (66,6%) (CORTES; SILVINO; PECINALLI, 2019).

Resultados semelhantes foram encontrados em outras pesquisas, Oliveira (2019), cujo
objetivo foi analisar o processo de administracdo de medicamentos executado por profissionais
de enfermagem, segundo o Protocolo de Seguranga na Prescri¢cdo, Uso e Administracdo de
medicamentos em duas unidades de terapia intensiva de um hospital publico de Aracaju,
participaram 67 profissionais da enfermagem, com predominio do sexo feminino, cujos
enfermeiros tinham idades de 28 a 43 anos, e 0s técnicos de enfermagem, no intervalo de 25 a
57 anos; 77,78%.

Esses dados indicam que os profissionais participantes possuem caracteristicas de
maturidade emocional, capacidades fisicas, intelectuais e comportamentais que Ihes permitem
alcangar maior estabilidade e maior capacidade de inferir nas atividades assistenciais do
cuidado (SAUNE et al., 2017).

O tempo de atuacdo dos profissionais em servicos de salde obteve a maior frequéncia
no intervalo inferior a 5 anos, com no minimo 04 meses e no maximo 15 anos de atuacédo
profissional, com expressividade de 24 profissionais, o que corresponde a 55,81% da amostra
total. Outro dado, é que apenas 2 (4,65%) informaram tempo superior a 10 anos, caracterizando
uma populacdo com pouco tempo de vivéncia profissional.

O tempo de trabalho na instituicdo variou de 1 més a 15 anos, com uma frequéncia maior
no intervalo menor que 5 anos, a média neste intervalo foi de 19,32+13,5 meses, 0 que
demonstra uma equipe, em sua maioria de profissionais com pouco tempo de formacgdo. O

menor tempo de atuacdo pode vir a ser um aspecto facilitador para moldar os profissionais na
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cultura organizacional, uma vez que eles sdo admitidos e apresentados aos principios
norteadores da instituicio (BOHOMOL, 2019). Entretanto, é oportuno salientar que alguns
autores identificaram em suas pesquisas que a falta de experiéncia pode ser considerada como
um fator de risco para a ocorréncia de incidentes relacionados aos medicamentos (WACHTER,
2014; SEKAR, 2010).

Desse modo, as caracteristicas dos profissionais participantes do estudo que abordam a
seguranca no uso de medicamentos podem contribuir positivamente para promocao da
seguranca do paciente, nos processos que envolvam medicamentos, pois 0 risco dos erros
ocorrerem pode ter relacdo com varios fatores que podem ser inerentes as experiéncia

profissionais das pessoas envolvidas no processo.

5.2.Caracterizagdo dos participantes quanto a qualificacdo e conhecimento sobre
seguranca do paciente
Na etapa da caracterizacao dos participantes, participacdo em curso de aperfeicoamento
sobre seguranca do paciente no Gltimo ano obteve frequéncia significativa, visto a relevancia
do conhecimento para que se possa formar profissionais com visdo critica da assisténcia (Tabela
2).

Tabela 2 - Caracterizacéo dos participantes quanto a qualificacio e conhecimento sobre seguranca do

paciente
Variaveis N % P*
Participacdo em encontros/ congressos/palestras sobre Seguranca do Paciente no Gltimo ano:
Sim 29 67,44 0,0007
Néo 14 32,56
Conhecimento prévio sobre seguranca do paciente antes de trabalhar neste servico?
Sim 34 79,07 0,0001
Né&o 9 20,93
Nesta instituicdo vocé recebe treinamento sobre Seguranca do Paciente?
Sim 35 81,40 0,0001
Né&o 8 18,60
Nesta instituicdo vocé recebe treinamento sobre o uso seguro dos medicamentos?
Sim 17 39,53 0,0448
Né&o 23 53,49

Vocé acredita que Informacg6es/treinamentos/protocolos institucionais sobre o uso correto de
medicamentos fortalecem a seguranca do paciente?

Sim 43 100,00 0,0001
Néo 0 0,00

Vocé sabe o0 que sdo medicamentos de alta vigilancia ou potencialmente perigosos?

Sim 38 88,37 0,0001
Néo 5 11,63

Fonte: Seguranca, prescri¢do, administracéo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amazo6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.
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A proporcdo de profissionais que possuiam conhecimento prévio sobre seguranca do
paciente (81,40%) antes de trabalhar neste servico foi significativamente superior em relagéo a
aqueles que ndo apresentavam o conhecimento necessario (18,60%). Houve concordancia entre
todos os entrevistados (100%), quanto as acBes institucionais sobre o uso correto de
medicamentos fortalecerem a seguranca do paciente.

Na avaliacdo quanto ao conhecimento sobre medicamentos de alta vigilancia ou
potencialmente perigosos, foi possivel verificar que a maioria, 38 (88,37%), dos profissionais
responderam que sabem o0 que sdo estes medicamentos, como também houve diferenca
significativa (p< 0,0001).

A educacdo permanente exige uma metodologia pedagdgica que seja critica e baseada
na valorizacdo do conhecimento prévio dos profissionais, na maneira como cada um traz uma
situacdo que tenha sentido para eles, tratando assim os dilemas vivenciados na pratica
profissional a fim de que haja uma construcao de aprendizado (SILVA; GUANAES-LORENZI,
2018).

E primordial que os profissionais que atuam no Servico de sadde realizem atualizacio
permanente, sendo uma necessidade de contribuir para o desenvolvimento de novas
competéncias e alcancar a exceléncia nos servigos de satide (BARCO et al., 2017).

Assim, a educacao deve-se basear na aprendizagem e na possibilidade de transformar
as praticas profissionais. As praticas de educacdo em servico podem acontecer a partir dos
problemas enfrentados na realidade, sendo dessa maneira, possivel alcangar o conhecimento a
partir da experiéncia vivenciada (BRASIL, 2007).

A frequéncia de treinamento sobre Seguranca do Paciente foi expressiva entre 0s
profissionais, porém treinamento sobre o uso seguro dos medicamentos foi inferior
estatisticamente, o que pode ser justificado pela auséncia de protocolos e treinamentos voltados
a tematica na instituigao.

Para reduzir as lacunas de conhecimento entre os profissionais, sugere que as
instituicBes incentivem, motivem, sensibilizem e orientem seus profissionais em seus trabalhos.
Para que estes possam colocar em pratica os saberes que foram adquiridos nas praticas de
educacdo em servico (OLIVEIRA, 2019).

No Brasil, ao longo do tempo, tém sido desenvolvidas varias estratégias e politicas que
contribuem para incentivar a formagéo e a qualificacdo dos profissionais de saude relacionadas

as boas praticas preconizadas pelo mundo inteiro (BRASIL, 2017).
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Os erros relacionados ao uso de medica¢Bes tém importantes repercussdes ndo sé do
ponto de vista humano, assistencial econémico, mas também geram uma desconfianca dos
pacientes em relacdo a instituicao e aos profissionais atuantes (TEIXEIRA, 2022).

A implementacdo de medidas para evitar ou minimizar erros no uso desses
medicamentos sdo essenciais para promover a seguranca dos pacientes, tornando assim, de
suma importancia, o conhecimento e envolvimento dos profissionais reconhecendo os ricos e
promovendo estratégias para evita-los (ISMP, 2019).

Brasil (2017) traz que é necessario trabalhar a seguranca do paciente nas instituicdes de
salde, através de préaticas de educacdo. Uma vez que essas préaticas sdo capazes de transmitir
informagdes que favorecam a prevencédo e diminuigéo de erros e incoeréncias da teoria com a
pratica.

Desse modo, Sales e Oliveira (2019) também afirmam que as préaticas de educagdo em
servico tornam o cuidado que é prestado pelos profissionais de satde mais fortalecido, uma vez
que o conhecimento oferecido nestas praticas agrega ao profissional seguranca e habilidade.
Conduta dos profissionais segundo os itens de dispensacdo, preparacdo e administracdo de

medicamentos.

5.3. Conduta dos trabalhadores quanto a Seguranca do Paciente na dispensacéo,
preparacdo e administracdo de medicamentos

Os resultados obtidos a partir da aplicagdo da avaliagdo da seguranga do paciente na
dispensacéo, preparacdo e administracdo de medicamentos (Tabela 3), evidencia a frequéncia
com que as acOes para promocdo da seguranca na administracdo de medicamentos, no que
concerne as onde perguntas: 1 - Identificacdo do paciente; 2 - Medicamento certo; 3 - Via Certa
; 4 - Paciente com alergia; 5 - Hora certa; 6 - Dupla checagem e medicamentos de alta vigilancia;
7 - Notificacdo de Evento; 8 - Registro de multidose; 9 - Registro de temperatura; 10 - Forma
Correta e 11 - Medicamento por ordem verbal.

Assim, como no estudo de Aradjo (2016) foram consideradas ndo adequadas as
respostas: 1- nunca, 2- quase nunca, 3- as vezes, 4- quase sempre; e como adequada somente a
resposta: 5- sempre, visto que as agdes recomendadas no protocolo de Prescri¢cdo, uso e
administracdo de medicamentos (BRASIL, 2013a) devem ser realizadas sempre para evitar a
ocorréncia de incidentes e promover a seguranca do paciente, pois uma Unica vez que 0
profissional néo realiza pode ser a causa de um evento adverso, que pode gerar danos ao

paciente.
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Tabela 3 - Distribui¢do dos profissionais, segundo os itens de dispensacéo, preparacdo e administracdo de
medicamentos

Adequado Inadequado
ITENS Sempre Quase Quase nunca Nunca P*
sempre
N % N % N % N %
1. Identificacdo do paciente 31 72,09 12 | 27,91 0 0 0 0 P=0,0001
2. Medicamento Certo 40 93,02 3 6,98 0 0 0 0 P=0,0001
3. Paciente com alergia 36 83,72 6 13,95 1 233 | 0 0 P=0,0001
4. Via certa 40 93,02 3 6,98 0 0 0 0 P=0,0001
5. Hora Certa 33 76,09 10 [ 2326 | O 0 0 0 P=0,0001
6. Dupla checagem e MAV 31 72,09 8 | 1860 | 1 233 | 3 | 698 | P=0,0001
7. Notificacdo de eventos 15 34,88 17 | 39,53 8 186 | 3 | 6,98 | P=0,0001
8. Registro de multidose 26 60,47 14 | 3256 | 3 698 | O 0 P=0,0001
9. Registro de temperatura 26 60,47 11 | 25,58 3 6,98 | 3 | 6,98 | P=0,0001
10. Forma farmacéutica certa | 39 90,70 4 9,30 0 0 0 0 P=0,0001
i;b'::ed'camemo porordem | 1\ | o555 | 5 | 1860 | 14 | 32556 | 10 | 23,26 | P=02424

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracéo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Par4, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

Os dados obtidos estdo relacionados as respostas conforme a categoria profissional dos

participantes.

1 - Identificacé@o do paciente

O item de verificacdo para administracdo segura de medicamentos de acordo com o
paciente certo sdo (BRASIL, 2013b):

Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o medicamento e utilizar
no minimo dois identificadores para confirmar o paciente correto.

Quanto a pergunta sobre identificacdo do paciente, demonstraram que a maioria
(72,09%) dos profissionais respondeu que sempre utilizava no minimo dois identificadores para
confirmar o paciente antes de separar os medicamentos na farmacia, preparar e administrar
medicamentos. Tal conduta é considerada satisfatéria (>70%) para promocdo da seguranca do

paciente (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribui¢do dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quanto ao paciente certo

1. Voce utiliza no minimo dois identificadores (nome completo, data de nascimento ou ndmero
do prontuario) para confirmar o paciente antes de dispensar ou administrar medicamentos?
[Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase Sempre 3- Quase 4 - Nunca
Profissional Nunca
N % N % N % N % Total
Enfermeiro 9 81,82 2 18,18 0 0 0 0 11
Téc. de Enfermagem 13 81,25 3 18,75 0 0 0 0 16
Farmacéutico 4 80,00 1 20,00 0 0 0 0 5
Aux. de farmécia 5 45,45 6 54,55 0 0 0 0 11
Total geral 31 72,09 12 27,91 0 0 0 0 43

Fonte: Seguranga, prescri¢gdo, administragdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

O hospital conta com protocolo de identificacdo segura e regularmente promove
treinamentos para a equipe de enfermagem sobre a tematica. Estender a educagédo continuada a
todas as equipes assistenciais é de suma importancia para que todo o servigo fique alinhado a
visdo macro do processo.

Outro dado relevante é que dentre os pesquisados, os profissionais de enfermagem
representaram a maior amostragem de conduta adequada quanto a identificagdo do paciente.
Enguanto os auxiliares de farmécia mostraram um percentual de 54,55% (Quase sempre) de
inconformidade sobre o assunto.

T&o importante quanto a etapa da prescricao, € a selecéo e dispensacao do medicamento
a ser administrado, preocupacao evidenciada pelos profissionais, dessa maneira, percebe-se que
a ndo conferéncia da identidade do paciente representa uma fragilidade, pela omissao a esse
item de verificacdo, o que poderia estar resultando em altos indices de erros de dispensacéo,
visto que a farmacia e uma das barreiras para se evitar eventos adversos e fragiliza a seguranca
do paciente.

A identificacdo do paciente tem sido um dos pontos mais discutidos quando o tema € a
sua seguranca. Representa a primeira meta internacional proposta pela OMS em parceria com
a JCI, apds publicagdo de “Solucdes de Seguranca do Paciente”, no ano de 2005 (WHO, 2007).
Posteriormente, a obrigatoriedade de identificacdo foi incorporada a realidade brasileira como
medida preventiva para a seguranga do paciente e, atualmente, é protocolo recomendado a todos

0s servigos de satde no &mbito nacional pelo PNSP.

2 - Medicamento certo
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De acordo com a andlise da pergunta sobre medicamento certo, item 2, foi mais seguido,
a partir do qual 93,2% dos profissionais afirmaram sempre conferir o nome do medicamento
com a prescricdo antes de separar, preparar e administrar. Em todas as categorias profissionais

se obteve uma conduta adequada (sempre) com maior frequéncia (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais, quanto ao medicamento
certo

2. Vocé confere o nome do medicamento com a prescrigéo antes de separa-lo ou administra-lo ao
paciente? [Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase 3-Quase 4 - Nunca
Profissional Sempre Nunca
N % N % N % N % | Total

Enfermeiro 10 90,91 1 9,09 0 0 0 0 11
Téc. de Enfermagem 15 93,75 1 6,25 0 0 0 0 16
Farmacéutico 5 100,00 0 0,00 0 0 0 0 5
Aux. de farméacia 10 90,91 1 9,09 0 0 0 0 11
Total geral 40 93,02 3 6,98 0 0 0 0 43

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracéo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Pard, Amazonia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.

Acredita-se que a alta taxa de adesdo para este item, deve-se ao tipo de dispensacao
adotada nas farmdcias, as quais utilizam o sistema de distribuicdo por dose unitaria (por
paciente), normatizagdo recomendada pelo Ministério da Saude, com o objetivo de minimizar
0 nimero de eventos adversos. (BRASIL, 2013)

Os recursos que agregam a seguranca na dispensacdo de medicamentos pela farmacia,
tais como: prescricdo eletronica e dispensacao individualizada, sistema de dispensacdo com
etiquetas e cadigo de barra, contribui para diminuicdo do erro de dispensacdo. Este tipo de
recurso € bastante oneroso pois requer além de equipamentos eletrénicos, um sistema de
logistica adequado para individualizacdo de dose e etiquetagem. (MOHANNA, KUSLJIC E
JARDEN, 2022).

No estudo de Costa (2019), verifica-se que os profissionais responderam por escrito,
desempenhando satisfatoriamente (>70%) a ac&o de conferir o nome do medicamento com a
prescricdo antes de administra-lo, sendo essa uma atitude de promocdo da seguranca do
paciente.

Llapal (2017), destaca que a alta taxa de adequacdo ao item medicamento certo na
presente pesquisa, pode ser considerada como positiva, j& que garante a seguranca na
terapéutica medicamentosa realizada pelos profissionais atuantes na unidade pesquisada.
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Silva e Santana (2018) afirmam que a administracdo segura e precisa de medicamentos é uma
das maiores responsabilidades dos profissionais da area de enfermagem, mas o crescente
numero de casos de danos causados aos pacientes, seja a administracdo equivocada ou mesmo

a sua ndo administracéo, tem evidenciado a utilizagdo incorreta dos medicamentos

3 - Via Certa

Neste item todas as categorias profissionais apresentaram um desempenho satisfatorio
(83,72%%) no que se refere a conferir se a via de administracdo é compativel com o
medicamento e prescricdo de separar, preparar e administrar. Destaca-se que a alta taxa de
desempenho ao item via certa na presente pesquisa, pode ser considerada como positiva, ja que
garante a seguranca na terapéutica medicamentosa realizada pelos profissionais atuantes no
hospital da pesquisa. (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribui¢do dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais, quanto a via certa

4. Identifica a via de administragdo prescrita para o medicamento? [Resposta]
L 1- Sempre 2- Quase Sempre 3- Quase Nunca | 4 - Nunca
Profissional
N % N % N % N % | Total

Enfermeiro 11 100,00 0 0,00 0 0 11

Téc. de Enfermagem 15 93,75 1 6,25 0 0 16

Farmacéutico 4 80,00 1 20,00 0 0 5

Aux. de farmécia 10 90,91 1 9,09 0 0 11

Total geral 40 93,02 3 6,98 0 0 43

Fonte: Seguranga, prescri¢cdo, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

O estudo de Llapal et al., (2017), reforca os achados desta pesquisa pois foram
observados o preparado e administracdo de 577 doses de medicamento por profissionais de
enfermagem e os resultados encontrados mostraram que em todas as observacdes realizadas, 0s
profissionais fizeram a conferéncia da via prescrita e utilizaram a via tecnicamente
recomendada. O célculo da adesdo global para esse item foi de 85,7%, configurando-se,
também, como uma assisténcia segura.

Em contrapartida, quando estas medidas ndo sdo adotadas podemos encontrar dados
como o do estudo nacional onde se evidenciou que o item via de administracdo apresentou
baixas taxas de conformidades, sendo responsaveis por 66,7% dos eventos adversos (LLAPA-
RODRIGUEZ et al., 2017).
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J& na pesquisa desenvolvida por Branco (2015) verificou que, dos 74 erros de medicacao
identificados, 4,1% eram referentes a administracdo de medicamentos por vias diferentes das
que foram prescritas. Lapsos, esquecimentos e falta de atencéo séo alguns fatores relacionados
as falhas humanas que levam a atos ou omissdes e, além dessas falhas humanas, também
existem as falhas do sistema de dispensacdo que contribui para a ocorréncia dos erros de
medicacao.

4 - Paciente com alergia

Neste item verificou-se a acdo como adequada com frequéncia de 83,72% dos
profissionais. A Unica categoria que ndo apresentou desempenho desejado (< 70%), foi a dos
farmacéuticos, fato que pode ser explicado pela auséncia de andlise técnica da prescricao pelos
farmacéuticos que estdo inseridos mais nas rotinas gerenciais que clinicas (Tabela 7).

Tabela 7 - distribuicao dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais, quanto ao paciente com
alergia

3. Voceé confere se o paciente é alérgico ao medicamento prescrito? [Resposta]
. 1- Sempre 2- Quase Sempre 3- Quase Nunca | 4 - Nunca
Profissional
N % N % N % N % | Total

Enfermeiro 10 90,91 1 9,09 0 0 0 0 11

Téc. de Enfermagem 13 | 81,25 3 18,75 0 0 0 0 16

Farmacéutico 3 60,00 2 40,00 0 0 0 0 5

Aux. de farméacia 10 | 90,91 0 0,00 1 9,09 0 0 11

Total geral 36 | 83,72 6 13,95 1 2,33 0 0 43

Fonte: Seguranga, prescri¢gdo, administragdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Pard, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

O sistema informatizado na instituicdo possibilita registrar alergias no momento da
internacdo do paciente por meio da anamnese de médicos, enfermeiros e evolucdo de todos 0s
profissionais de nivel superior, o que reforca a participacdo de todos no monitoramento de
alergias.

Como barreira de seguranca, ao prescrever um medicamento para o qual ha registro de
alergia, o0 médico recebe um alerta e 0 medicamento fica bloqueado para solicitacdo médica.
Também hé sinalizagdo na farméacia quando um medicamento com registro de provavel alergia
foi prescrito para o paciente.

A instituicdo também adota a pulseira amarela para identificacdo do paciente com risco
de alergias, segundo o protocolo de identificacdo do paciente institucional. Em seu estudo,
Santos et al. (2019) afirmaram acbes com énfase no processo de terapia medicamentosa,
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destacando a necessidade da adogéo de préaticas seguras, tais como a identificacéo dos riscos de
alergias e identificacdo correta do paciente por meio de pulseiras.

5 - Hora certa

Quanto ao item hora certa, 76,74% do total de profissionais apresentou uma conduta
satisfatoria, respectivamente o menor grau de satisfacdo nas respostas ficou entre 0s
profissionais de enfermagem. O sistema de dispensacdo das doses individualizadas no hospital
avaliado possui como barreira a checagem realizada no momento da separacéo e entrega dos

medicamentos nas unidades de internagéo, a fim de minimizar os erros (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos resultados guanto ao conhecimento dos profissionais, sobre a hora certa

5. Vocé separa ou prepara o medicamento em tempo habil para que seja administrado na hora
certa? [Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase 3- Quase 4 - Nunca
Profissional Sempre Nunca
N % N % N % N % | Total

Enfermeiro 7 63,64 4 36,36 0 0 11
Téc. de Enfermagem 11 68,75 5 31,25 0 0 16
Farmacéutico 5 100,00 0 0,00 0 0 5
Aux. de farmacia 10 90,91 1 9,09 0 0 11
Total geral 33 76,74 10 23,26 43

Fonte: Seguranga, prescri¢gdo, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amazonia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

Estudos mostraram que o erro de hordrio € o segundo evento mais frequente,
culminando em taxas de até 67,6% (LLAPA-RODRIGUEZ et al, 2017; REIS et al., 2020). No
entanto, é explicito na literatura que todo medicamento deve ser preparado em um horario que
garanta a sua administracdo, de modo a assegurar o devido efeito durante a terapéutica.

Infere-se que fatos como estes sejam devidos a escassez de tempo e as mdltiplas
atividades executadas pelo profissional, o que ocasiona tomada de decisdes, que as vezes,
podem colocar em risco a integridade do paciente. Ainda, atos desta natureza ndo podem ser
considerados como uma falha habitual, a equipe de enfermagem deve planejar sua rotina de
trabalho, priorizando agdes essenciais que garantam a seguranca dos pacientes, sobretudo em
unidades de terapia intensiva. (LLAPA-RODRIGUEZ et al, 2017).

T&o importante quanto a administracdo no horario correto e o periodo de reconstituicdo
e diluicdo do medicamento a ser administrado, Camerine et al., (2011) identificou dois grupos
de condutas em um hospital municipal publico da rede sentinela. Um grupo consistia em

atitudes que levam a um potencial risco microbioldgico e outro grupo com potencial para alterar
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0 resultado terapéutico. Neste segundo grupo constatou-se que 57% das medicacOes foram
administradas em horarios discrepantes com a indicacdo clinica. O estudo incluiu a observacao
de que as reconstituicdes e diluicdes eram realizadas com excessiva antecedéncia de modo que,
para garantir a estabilidade das solu¢des preparadas, estas eram administradas antes do horario
ideal.

Ainda no mesmo estudo os autores, salientam a necessidade um maior conhecimento de
farmacologia por parte dos profissionais envolvidos neste processo, que poderia aumentar a
seguranca do medicamento. A elaboracéo de protocolos de administracdo de medicamentos
desenvolvidos em conjunto da enfermagem com a farmacia pode ser uma medida para garantir
a padronizacao e seguranca.

Miasso et al., (2016), aponta algumas falhas da parte da farméacia quanto a dispensacao
do medicamento. Os horarios de entrega da medicacdo nas unidades de internacdo néo
correspondem aos horéarios de prescri¢do, gerando erro de omissao de dose ou erro de horério
da administracdo. Esta situacao esta diretamente ligada a falta de didlogo entre o corpo médico,
a enfermagem e a farmacia, essa triade por sua vez precisa se comunicar para que as prescricoes
sejam elaboradas em tempo habil pelos médicos, aprazadas pela enfermagem e analisadas e
dispensadas pela farmécia no horario certo.

Assim, constata-se que 0s erros na administracdo de medicamentos sdo frequentes na
assisténcia a saude, sendo os mais incidentes os erros de horéario certo, dose e via certa, o que
reforca a importancia destas questfes na seguranga do paciente no processo de administracéo

de medicamentos em pacientes hospitalizados.

6 - Dupla checagem e medicamentos de alta vigilancia

Para o item 6, os profissionais referiram maior frequéncia de adequacao quanto a dupla
checagem do nome do paciente na entrega ou recebimento de medicamentos e para
administracdo de medicamentos de alta vigilancia (72,09%) (Tabela 9). E preocupante que
27,91% dos profissionais de enfermagem admitiram guase nunca ou quase sempre realizarem
dupla checagem no ato do recebimento dos medicamentos com a farméacia ou na checagem de

medicamentos de alta vigilancia.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quanto dupla checagem e
MAV

6. Vocé realiza dupla checagem do nome do paciente na entrega ou recebimento e para
administracédo de medicamentos de alta vigilancia? [Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase 3- Quase 4 - Nunca
Profissional Sempre Nunca
N % N % N % N % Total

Enfermeiro 6 54,55 4 36,36 0 0 1 9,09 11
Téc. de Enfermagem 11 68,75 2 12,50 1 6,25 2 12,50 16
Farmacéutico 5 100,00 0 0,00 0 0 0 0 5
Aux. de farméacia 9 81,82 2 18,18 0 0 0 0 11
Total geral 31 72,09 8 18,60 1 2,33 3 6,98 43

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Par4, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.

De modo a corroborar com os dados encontrados neste estudo, no Brasil, em pesquisa
realizada sobre o conhecimento dos enfermeiros quanto aos MAV, obteve dados de 84
enfermeiros em UTI e unidades de internagdo em hospital universitario do estado de Séo Paulo,
69% dos participantes obtiveram acertos acima de 70%. Os dados sugerem que o elevado tempo
de experiéncia profissional, e trabalho na instituicdo associado com a especializacao lato sensu
completa teve um maior impacto nas pontuacdes (COCCO, 2018).

Segundo Cortes, Silvino e Pecinalli (2019) em seu estudo voltado para as interagdes
medicamentosas relacionadas aos MAV’s, se faz indispensavel que a equipe de saude trabalhe
com estratégias para melhor manejar o sistema de medicacdo. A dupla checagem é uma
estratégia que fornece seguranca a equipe de enfermagem, farmacia e ao paciente. Esta conduta
é muito utilizada por varios hospitais em todo o0 mundo, e os profissionais da salde devem estar
sempre atentos em realiza-la, principalmente, com medicamentos de alta vigilancia (SILVA;
OLIVEIRA, 2017).

O ISMP e outras organizacdes focadas na seguranca do doente tém vindo a desenvolver
estratégias para minimizar o risco de ocorréncia de erros relacionados com este grupo de
medicamentos. E recomendavel, dentre elas, reforcar a dupla verificacido na preparacio e
administracdo de medicamentos de alta vigilancia (ISMP, 2019).

Outro estudo de Pereira et al., (2021), realizado em um hospital de nivel terciario no sul
do Brasil teve como objetivo caracterizar o conhecimento sobre medicamentos de alta
vigilancia (MAV’s) entre profissionais da enfermagem que atuam em uma unidade de terapia
intensiva (UTI), quanto a autopercepgao sobre o nivel de conhecimento de MAV’s, 53% dos
entrevistados consideraram ter conhecimento suficiente, a média do escore de conhecimento de
MAV’s obtida foi de (73,2 +16,4).



56

Em estudo realizado em hospitais realizado no Paquistédo por Salman (2020), em que
84% obtiveram pontuagdo abaixo de 70%, a partir de uma amostra de 2363 enfermeiros,
indicando que a maioria dos enfermeiros paquistaneses t€m pouco conhecimento sobre MAV’s.

Ainda que a frequéncia de profissionais que ndo conhecem estes medicamentos seja
menor, 5 (11,63%), isto denota uma lacuna no conhecimento dentro da instituicdo. O que pode
ser evidenciado no estudo de Reis et al (2018) que investigou o0 conhecimento dos profissionais
de enfermagem e farmacéuticos em relacdo a identificacdo de medicamentos potencialmente
perigosos, onde percebeu-se falhas no reconhecimento dos MAV o que caracteriza situagdes de
fragilidade nas instituicOes hospitalares, uma vez que essas circunstancias implicam em uma
ruptura inicial das barreiras de prevencao de erros, especialmente, quando os profissionais de
salde estdo inseridos em um ambiente de alta co

mplexidade.

Nota-se que falhas no processo de uso de MAV’s caracterizam situagdes de fragilidade
nas instituicdes hospitalares, uma vez que essas circunstancias implicam em uma fragilidade
nas barreiras de prevencao de erros, principalmente, quando os profissionais de salde estdo

inseridos em no ambiente hospitalar.

7 - Notificagdo de Evento

O item 7 foi omitido em algum momento por 65,12% dos profissionais, ocasionando,
assim, a subnotificacdo dos casos. Nenhuma das categorias profissionais atingiram o
desempenho significativo (70%), porém obteve diferenca significativa (p< 0,001). Fato que
pode ser justificado pela recente criagdo do NSP, onde a cultura de seguranca ainda esta sendo
disseminada na instituicdo, que retira a tendéncia punitiva e passa a trata-los como facilitadores
para 0 conhecimento de lacunas existentes, ao sensibilizar e demonstrar valor do profissional
notificador em contribuir para garantia da seguranga (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quanto a notificacéo de
eventos

7. Voceé registra em prontudrio e/ou notifica ao Nucleo de Seguranca do Paciente os eventuais
incidentes relacionados a terapia medicamentosa? [Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase 3- Quase 4 - Nunca
Profissional Sempre Nunca
N % N % N % N % Total

Enfermeiro 3 27,27 5 45,45 2 18,18 1 9,09 11

Téc. de Enfermagem 9 56,25 2 12,50 3 18,75 2 12,50 16

Farmacéutico 2 40,00 1 20,00 2 40,00 0 0,00 5

Aux. de farmécia 1 9,09 9 81,82 1 9,09 0 0,00 11

Total geral 15 34,88 17 39,53 8 18,60 3 6,98 43
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Fonte: Seguranga, prescri¢do, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amazonia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

E importante que eventuais incidentes relacionados a terapia medicamentosa, sejam
informados ao paciente e a familia, sendo registrados em prontuario e notificados a Geréncia
de Riscos e/ou Nucleo de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013a).

No entanto, cabe destacar que a equipe de enfermagem, muitas vezes, € responsabilizada
pelos erros, temendo julgamentos e reaces que podem ocorrer, 0 que resulta em subnotificacdo
e falhas no seguimento das situa¢des que incorreram em erros (OLIVEIRA et al., 2019).

Sobre isto, Santi et al. (2016) identificaram em seu estudo que os enfermeiros nédo
realizavam a notificacdo, principalmente quando envolvia mais de uma pessoa ou a equipe, ou
quando os erros ndao ocasionam consequéncias imediatas aos pacientes. Esse resultado chama a
atencdo e reforca a importancia dos profissionais estarem conscientes da necessidade de aderir
aos processos de trabalho sistematizados como identificacdo, notificacdo e prevencdo de erros,
expressando de maneira aberta, objetiva e completa o que e como aconteceu.

Um fato bastante comum relatado amplamente nos estudos é o medo ou vergonha, por
parte dos profissionais, 0 que reforca outro fator apontado, que corresponde a postura
institucional punitiva/falta de amparo. Fatos esses que refletem a precéria cultura de seguranca,
quando a organizacdo ndo ampara os profissionais e ndo os v& como segundas vitimas do
sistema. (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

Nessa perspectiva, 0 processo de comunicacdo tem papel relevante como estimulo a
notificacBes. O retorno ao notificador fortalece o carater ndo punitivo, o ambiente de
aprendizagem com o erro e, principalmente, possibilita a reflex&o sobre a assisténcia prestada
e fatores que influenciam a ocorréncia do erro (MASCARENHAS et al., 2019).

Desta forma, € importante o investimento na disseminacédo da cultura de seguranca, com
énfase em conceitos, adocdo de condutas baseadas em protocolos, diretrizes e POPs, ampliando
0 conhecimento em seguranca, na perspectiva da construcdo continua, levando em consideracéo
a realidade da instituicdo e também os significados e valores que os profissionais atribuem a
seguranca do paciente (NAZARIO et al., 2021).

8 - Registro de multidose
Os dados coletados obtiveram diferenca significativa (p<0,001) (Tabela 11) entretanto,

ndo apresentaram indices de adequados superiores a 70%, mas apontam para um percentual de
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60,47%, a Unica categoria de profissional com destaque de 100% de desempenho satisfatorio
foi para os farmacéuticos.

Tabela 11 - Distribuicdo dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quanto ao registro de
multidose

8. Vocé mantém registro adequado de medicamentos multidoses que serdo armazenados (com
data e horéario da abertura do frasco do medicamento, nome do responsavel e validade)?
[Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase Sempre 3- Quase 4 - Nunca
profissional Nunca
N % N % N % N % Total
Enfermeiro 6 54,55 4 36,36 1 9,09 0 0,00 11
Téc. de Enfermagem 9 56,25 6 37,50 1 6,25 0 0,00 16
Farmacéutico 5 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5
Aux. de farmacia 6 54,55 4 36,36 1 9,09 0 0,00 11
Total geral 26 60,47 14 32,56 3 6,98 0 0,00 43

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Par4, Amazonia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.

Os dados podem ser justificados pela auséncia de qualquer procedimento descrito sobre
as atividades relacionadas ao uso destes medicamentos ou lista padronizada de medicamentos.

O conhecimento do técnico do farmacéutico quanto aos aspectos de estabilidade e
controle de qualidade reforcam os dados encontrados, os achados do estudo de Oliveira et al
(2021) demonstram, também, a importancia do farmacéutico em distintos contextos de
seguran¢a na cadeia do medicamento; tais como, revisdo da farmacoterapia, educacéo
continuada em saude para profissionais, educacdo em salde para 0s pacientes, reconciliacdo de
alta hospitalar e a incorporacdo de novas tecnologias em saude, contribuem para o0 uso com
qualidade de medicamentos.

O estudo de Domingues (2021) reforca a necessidade de registro correto dos
medicamentos multidose apds abertos, cobrando de seus colaboradores responsaveis pela area
(enfermagem/farmécia) que facam etiquetas de registro de validade, controlando os
medicamentos apos abertos e descartando em local apropriado ap6s validade.

Ainda no mesmo estudo, o autor enfatiza a importancia da determinacéo da estabilidade
de medicamentos, visto que existe uma preocupacdo com a salde publica, pois a perda da
estabilidade de um medicamento leva ao prejuizo do efeito terapéutico ou & formagéo de
produtos tdxicos que podem trazer implicacbes graves aos usuarios, impactando diretamente
sobre o protocolo de seguranca ao paciente, o que reflete na qualidade da assisténcia prestada
pelo servico de saude.

9 - Registro de temperatura
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Com relacdo ao item 9, (Tabela 12) 60,47% dos profissionais afirmaram que sempre
monitoram a temperatura da geladeira de acondicionamento de medicamentos, registrando 0s
valores maximo e minimo, o que representa um conhecimento insatisfatorio (<70%). A equipe

de enfermagem apresenta os percentuais mais baixos de adequacéo deste item.

Tabela 12 - Distribuicao dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quanto ao registro de
temperatura

9. Vocé monitora a temperatura da geladeira de acondicionamento de medicamentos,
registrando os valores maximo e minimo diariamente? [Resposta

Profissional 1- Sempre ZSe(rgT\upar? 3N8#§;e 4 - Nunca Total
N % N % N % N % 0
Enfermeiro 7 63,64 4 36,36 0 0,00 0 0,00 11
Téc. de Enfermagem 6 37,50 5 31,25 2 12,50 3 18,75 16
Farmacéutico 5 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5
Aux. de farmacia 8 72,73 2 18,18 1 9,09 0 0,00 11
Total geral 26 60,47 11 25,58 3 6,98 3 6,98 43

Fonte: Seguranca, prescri¢do, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Par4, Amazonia, 2022.

Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.

Fato que pode ser justificado pela falta de habito do profissional de enfermagem em
registar as planilhas de temperaturas que estdo apenas disponiveis na Unica geladeira de
acondicionamento de medicamentos, que fica na UTI, sob responsabilidade da enfermagem. Ja
na farmacia, existem duas geladeiras e esse registro fica sob supervisdo do farmacéutico.

O protocolo de seguranga na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos propde
ainda Procedimento Operacional Padrdo (POP) para seguranga na administracdo de
medicamentos e um deles e monitorar a temperatura da geladeira de acondicionamento de
medicamentos, observando-se 0 parametro minimo e maximo de temperatura diariamente,
dirimindo davidas com o farmacéutico.

Medicamentos termolabeis requerem temperatura refrigerada (2-8°C) ou fresca (8-
15°C). As elevadas temperaturas sdo contraindicadas porque podem acelerar reagdes quimico-
bioldgicas, levando a decomposi¢do dos produtos e resultando em alteragdo de prazos de
validade. Para controle de temperatura, € necessaria a utilizacdo de termdmetros nas areas de
estocagem, com registros diarios em mapa de controle, registro mensal consolidado e
elaboracgdo de relatérios para correcdo de eventuais anormalidades (BRASIL, 2006).

No Brasil, apenas 26 % de unidades dispensadoras de medicamentos e locais de
armazenamento de medicamentos fazem controle de temperatura. Na regido Nordeste, 0
percentual é infimo (5,4 %). Quanto ao controle da umidade, apenas 11,9 % o fazem. Chama

atencdo a caréncia de cuidado com afericdo de temperatura e umidade, especialmente, em
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regides mais quentes e Umidas como Norte e Nordeste. Em 3,5 % de unidades dispensadoras
no Brasil e 5,8 % no Nordeste apresentaram temperaturas superiores a 30°C (COSTA et al.,
2017).

10 - Forma Correta

Na Tabela 13, para o dominio forma certa, a maior parcela dos profissionais (90,70%)
assegurou cumprir adequadamente em sua rotina, ou seja, sempre checava se 0 medicamento a
ser dispensado ou administrado possuia forma farmacéutica compativel com a via de
administracdo prescrita e se estdo apropriadas a condi¢do clinica do paciente. Todas as
categorias profissionais estiveram dentro do parametro de satisfacdo exigido.

Tabela 13 - Distribuicdo dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quanto a forma
farmacéutica correta

10. Vocé checa se 0 medicamento a ser administrado possui forma farmacéutica (ex.: ampola,
frasco, comprimido) compativel com a via de administracéo prescrita? [Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase 3- Quase 4-Nunca | Total
Profissional Sempre Nunca
% N % N % N % 0
Enfermeiro 8 72,73 3 21,27 0 0 0 0 11
Téc. de Enfermagem 16 100,00 0 0,00 0 0 0 0 16
Farmacéutico 5 100,00 0 0,00 0 0 0 0 5
Aux. de farmécia 10 90,91 1 9,09 0 0 0 0 11
Total geral 39 90,70 4 9,30 0 0 0 0 43

Fonte: Seguranga, prescri¢cdo, administragdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Pard, Amaz6nia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com o = 0,05.

Acredita-se que a alta taxa de adesdo para este item (90,70%), deve-se ao tipo de
dispensacdo adotada pela farmécia satélite na instituicao, a qual utiliza o sistema de distribuicéo
por dose unitéria (por paciente), normatizacdo recomendada pelo Ministério da Saude, com o
objetivo de minimizar o nimero de eventos adversos (BRASIL, 2013b).

Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Costa (2019) onde verificou-se que
os profissionais responderam por escrito que administram a forma certa (comprimido, capsula,
dragea, etc.) dos medicamentos prescritos (>70%) sendo constatada que essa afirmagdo ¢
desempenhada em conformidade com o que foi relatado por escrito sobre a pratica de
administrar os medicamentos pelos profissionais.

No estudo de Llapa-Rodriguez et al., (2017) o mesmo desempenho foi observado quanto
ao item forma certa, todas as acdes obtiveram alta adesdo, com valores acima de 99,83, para
cada cem oportunidades de observacdo. Portanto este item de verificacdo obteve um alto indice

de positividade, sendo classificado como uma assisténcia desejavel.
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11 - Medicamento por ordem verbal

A andlise das respostas a avaliacdo da seguranca do paciente na administracdo de
medicamentos permitiu identificar que os profissionais referiram desempenhar
insatisfatoriamente (frequéncia de adequacdo inferior a 70%) a liberacdo e administracdo de

medicamentos por ordem verbal, somente em caso de emergéncia (25,58%) (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo dos resultados quanto ao conhecimento dos profissionais quando ao medicamento
por ordem verbal

11. Vocé dispensa ou Administra medicamento por ordem verbal somente em caso de
emergéncia? [Resposta]
o 1- Sempre 2- Quase 3- Quase Nunca 4 - Nunca Total
Profissional Sempre

N % N % N % N % 0
Enfermeiro 5 45,45 0 0,00 4 36,36 2 18,18 11
Téc. de Enfermagem 3 18,75 4 25,00 6 37,50 3 18,75 16
Farmacéutico 3 60,00 2 40,00 0 0,00 0 0,00 5
Aux. de farmécia 0 0,00 2 18,18 4 36,36 5 45,45 11
Total geral 11 25,58 8 18,60 14 32,56 10 23,26 43

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amazonia, 2022.
Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05.

Dos colaboradores entrevistados 74,72% afirmam liberar e administrar medicamentos
por ordem verbal sem que estivessem em uma situacdo de emergéncia, tal acdo pode ser
justificada pela auséncia de procedimento padréo para este tipo de ocorréncia.

Este item salienta que as prescrigcdes verbais devem ser restritas a situagdes de urgéncia/
emergéncia e devem ser imediatamente escritas no formulario da prescricdo apos a
administracdo. O prescritor deve falar o nome, a dose, a via de administracéo de forma clara,
sendo repetida por quem recebeu a ordem verbal e confirmado pelo prescritor o que foi dito
antes da administragdo do medicamento.

Freire et al., (2019) corroboram ao afirmarem que os apesar de existir restricdo formal
desta pratica, 72,0% dos pesquisados responderam que realizam e 68,0% afirmaram que ndo
repete a ordem verbal que escutou para certificar-se da informacéo e registrar sua ocorréncia
em formulario especifico.

As prescricdes verbais sdo frequentes e correspondem a uma importante fonte de erro.
Recomenda-se que o profissional deve escutar a ordem médica, escrevé-la, ler ao médico e
corroborar que é correta. Ao registrar o medicamento, o profissional deve indicar que
corresponde a uma ordem verbal. Devido ao risco que implicam as prescri¢cbes verbais, €
estabelecido que sdo restritas aos casos especificos como situacdes de emergéncia (BRASIL,
2013a).
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Quanto a acessibilidade aos documentos, o protocolo de seguranga na prescri¢ao, uso e
administracdo de medicamentos orienta que este processo, além de ser descrito e atualizado,
deve principalmente ser divulgado entre os profissionais de saide como uma forma de alerta e
conscientizacdo. A utilizacdo de protocolos eleva a efetividade da assisténcia bem como a
seguranca do cuidado ao paciente, a auséncia desses instrumentos impossibilita a padronizagéo
das acdes executadas pela equipe de enfermagem aumentando os riscos durante a administragcdo

de medicamentos (Brasil, 2013).

5.4.Teste-reteste

A maioria das perguntas apresentaram concordancia Moderada (Kappa entre 0,40 e
0,60: identificacdo do paciente, medicamento, via e hora certa, paciente com alergia,
medicamentos de alta vigilancia e dupla checagem). As perguntas quanto ao medicamento
certo, paciente com alergia e Forma correta tiveram concordancia Forte (Kappa entre 0,61 e
0,80) e concordéancia fraca (Kappa abaixo de 0,40) os itens: Notificacdo de evento, Registro de
temperatura e Medicamento por ordem verbal. Neste estudo nenhum dos itens apresentou

concordancia quase perfeita (Kappa maior que 0,80) (Tabela 15).

Tabela 15 - Andlise da reprodutibilidade, segundo concordancia do coeficiente kappa, dos itens de
dispensacéo, preparacgdo e administracdo de medicamentos

Perguntas Colzzglsgte Concordancia p*
1 Identificacdo do paciente 0,54 Moderada P=0,0001
2 Medicamento certo 0,61 Forte P=0,0001
3 Via Certa 0,57 Moderada P=0,0001
4 Paciente com alergia 0,61 Forte P=0,0001
5 Hora certa 0,52 Moderada P=0,0001
6 Dupla checagem e medicamentos de alta vigilancia 0,53 Moderada P=0,0001
7 Notifica¢do de Evento 0,24 Fraca P=0,0001
8 Registro de multidose 0,47 Moderada P=0,0001
9 Registro de temperatura 0,39 Fraca P=0,0001
10 Forma Correta 0,61 Forte P=0,0001
11 Medicamento por ordem verbal 0,10 Fraca P= 10,2424

Fonte: Seguranga, prescri¢do, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Pard, Amaz6nia, 2022.

Nota: Teste do Qui-Quadrado com a = 0,05. Coeficiente de Kappa <0,80 = concordancia “quase perfeita”; entre
0,61 ¢ 0,80 = “forte”; entre 0,40 ¢ 0,60, “moderada”; e abaixo de 0,40 “fraca”.

Destaca-se que o teste-reteste permitiu identificar a estabilidade das respostas, ao aplicar

0 mesmo instrumento para um total de 62 colaboradores que responderam ao instrumento duas
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vezes em dois momentos diferentes com intervalo de vinte dias, sendo 43 na primeira aplicacéo
e 19 no reteste, para entdo serem correlacionadas ambas as medidas.

O intervalo de tempo entre a aplicacdo dos dois testes pode justificar as diferencas nas
respostas: no primeiro contato, as questdes podem estar sujeitas a compreensdo na leitura do
instrumento, fato minimizado no momento do reteste; e também, as diferencas referentes a
subjetividade do entrevistado, como disponibilidade, experiéncia profissional, conhecimento
técnico, atencdo, para citar alguns fatores que podem interferir. Portanto, € esperado encontrar
variacdes entre as percepcles dos individuos, por serem sujeitos sociais e com experiéncias
diferentes.

No que tange as perguntas sobre seguranca, o estudo apresentou 3 perguntas fortes, 5
moderadas e 3 fracas, 0 que sugere que trés itens devem ser aprimorados, séo elas: notificacéo
de Evento, registro de temperatura e medicamento por ordem verbal.

Constatou-se que, dos 11 itens do instrumento, 10 ndo apresentaram diferenca
significativa (p>0,05) entre o teste e o reteste. Estes resultados demonstram que a associagdo
entre as duas aplicac6es foi satisfatoria, apesar de um dominio (Medicamento por ordem verbal)
ter apresentado significancia estatistica (p<0,05). E importante destacar que tal dominio
também apresentou diferenca significativa na versao original em portugués (ARAUJO, 2019),
isto pode ser decorrente da interferéncia da leitura da acéo presente no instrumento favorecendo
0 conhecimento e a mudanca de comportamento dos profissionais na pratica assistencial de

cada local.

5.5. Analise situacional e Plano de Acéo

Apbs o diagnostico situacional inicial, que evidenciou fragilidades nas respostas dos
colaboradores, houve discussdo com o nucleo de seguranga do paciente (Apéndice: D)
diretoria clinica, geréncia de enfermagem, comissdo de farmécia e terapéutica e consulta aos
manuais do ministério da saude, para que fosse avaliada a percepcao do servico vivenciado
e apresentadas possiveis estratégias que poderiam ser implementadas para minimizacao
destas ocorréncias, considerando as a¢0es no contexto organizacional.

A interpretacdo dos resultados nesta fase foi capaz de nortear o planejamento e a
conducéo das discussdes a serem realizadas onde foi definido a programacéo e construcao
do plano de agdes em consonancia com os objetivos propostos pelos PNSP (BRASIL, 2014)
assim como por iniciativas da OMS e os Desafios Globais (WHO, 2017).

Diante dos riscos e incidentes evidenciados, foi construido um plano de acGes

prioritarias a serem implementadas em prol da seguranca do paciente e no uso de medicamentos
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da instituicdo. O proposito do Plano de Acao foi de evidenciar quais a¢Bes prioritarias poderiam
ser incentivadas em beneficio da qualidade do cuidado e, consequentemente, da seguranca do
paciente, dos profissionais e da instituicdo de salde. Foram identificados 3 processos que
necessitavam de intervencdo. O correto funcionamento de cada um destes processos

contribuiria, no correto funcionamento do servi¢o (Quadro 1).

Quadro 1 - Sintese das ag¢bes propostas para implantacdo de praticas seguras no processo de terapia
medicamentosa

ACOES OPERACOES
Implantar o protocolo de segurancga
na prescricao, uso e administracdo de
medicamentos

Adaptar o protocolo conforme as necessidades e rotinas do
hospital, checando todos os itens de segurancga para preparo
e administragdo da medicacdo.

Elaborar processo de utilizacdo de
Medicamentos de Alta Vigilancia Elaboracdo do procedimento operacional padrdo (POP) e
(MAV) elaboragdo de material informativo.

Elaborar processo de utilizagdo de

Medicamentos Multidoses Elaborag&o do procedimento operacional padrédo (POP) e

elaboracdo de material informativo.

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Par4, Amazonia, 2022.

Em cada processo, as atividades a serem desenvolvidas pelos funcionarios foram
descritas em forma de procedimentos operacionais. E, para cada processo, foram identificados
0s pontos de avaliacéo e propostos indicadores de desempenho.

Estas atividades podem ser utilizadas como ferramentas de controle do uso de
tecnologia, medicamento, dentro dos hospitais, na medida em que podem contribuir para a
escolha mais adequada do tratamento farmacoterapéutico do paciente assistido na Instituicao,
como a racionalidade no uso de medicamentos, reducdo de erros de medicacdo e eventos
adversos a medicamentos, contribuindo com a qualidade assistencial e diminuigdo dos custos

hospitalares.

6. PRODUTOS

6.1. Protocolo de seguranca na prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos como

efetivacdo das propostas de agdes

Dentre as a¢des propostas, a énfase foi atribuida a elaboracéo do protocolo de seguranga,
uso e administracdo de medicamentos (Apéndice: E) que tem como principal foco promover e

estabelecer processos de praticas seguras para utilizacdo de medicamentos nas unidades de
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salde. Esse protocolo deve ser aplicado em todos os estabelecimentos que prestam cuidados de
salde, em todos os niveis de complexidade, em que medicamentos sejam utilizados para
profilaxia, exames diagnosticos, tratamento e medidas paliativas.

O protocolo foi elaborado conforme normativa do MS adaptado a realidade da
instituicdo, teve como objetivo estabelecer e normatizar os procedimentos reduzindo a
possibilidade de falhas relacionadas ao uso de medicamentos, para que 0s pacientes recebam os
medicamentos apropriados a sua condicao de saude, conforme normas estabelecidas pelo Setor
de Farmacia Hospitalar (SFH) do Hospital, baseadas nas recomendacdes do Ministério da
Saude.

A aplicacdo do mesmo se deu para todas as prescricdes médicas para pacientes em todo
ambito hospitalar e ambulatorial; médicos; farmacéuticos; técnicos em Farmacia; enfermeiros;
técnicos em enfermagem; recepcionistas setoriais (responsaveis por buscar medicamentos na
farméacia atendendo as prescri¢fes médicas).

Para as Praticas Seguras para Administracdo de Medicamentos preconiza-se que a etapa
de administracdo é a Gltima barreira para evitar um erro de medicacdo derivado dos processos
de prescricdo e dispensacdo, aumentando, com isso, a responsabilidade do profissional que
administra 0os medicamentos. Por isso se faz necessario a ado¢do dos  ‘“nove certos da
administragdo de medicamentos”. Os certos ndo garantem que os erros de administracdo ndo
ocorrerdo, mas segui-los pode prevenir significativa parte desses eventos, melhorando a
seguranga e a qualidade da assisténcia prestada ao paciente durante o processo de administracao
de medicamentos.

O protocolo do MS ainda sugere a adocdo de monitoramento e indicadores de salde
com a finalidade de identificar e mensurar os eventos adversos relacionados a dispensacéo e
administragdo de medicamentos que devem ser notificados ao Nucleo de Seguranga do
Paciente.

Como principais vantagens da implantacdo deste protocolo, temos a possibilidade de
minimizar erros relacionados ao uso de medicamentos e fortalecer as praticas de seguranca
dentro da instituicdo por meio de procedimentos padrdes que norteiam as praticas assistenciais.

Como desafios para a implantacdo temos as atitudes pessoais e institucionais em relacéo
a seguranca na prescricdo de medicamentos. Ressalta-se a necessidade de implementacao, por
parte das instituicGes de barreiras e conscientizacdo dos profissionais quanto a importancia da
correta prescricdo e adogdo das normas preconizadas para prevenir os erros relacionados a

medicacdo.
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6.2.Elaboracédo POP de utilizacdo de Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV)

Para a elaboracdo deste procedimento operacional padrdo foi utilizado como
referéncia o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de Medicamentos
pelo Ministério da Saude (MS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em
parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Fundacéo Hospitalar de Minas Gerais
(FHEMIG) e as recomendacdes do ISMP Brasil, disponivel no boletim: Medicamentos
Potencialmente Perigosos de Uso Hospitalar (BRASIL, 2013, ISMP, 2019) (Apéndice: F).

As estratégias para a prevencéo de erros envolvendo medicamentos de alta vigilancia
incluem a padronizacdo da sua prescricdo; a adogdo de medidas de seguranca para sua
identificacdo e armazenamento, como etiquetas e rétulos auxiliares; adequacGes para sua
dispensacéo e preparo seguros; implantacdo de sistema de suporte a decisdes clinicas com
emisséo de alertas automatizados; limitagdo do acesso a esses medicamentos; e a ampla
disponibilizacdo de informacgdes sobre esses medicamentos para profissionais e pacientes.
Além disso, o uso de redundancias, como a dupla checagem (duplo check) independente
associada a essas medidas, contribui para maior seguranga no processo de sua utilizacao.

Na instituicdo foi adotado no cadastro de todos MAVSs no sistema informatizado a
palavra “MAV” ao lado do nome do medicamento como forma de otimizar a identificagdo
na prescricao e a etiquetagem diferenciada, tanto para o0 medicamento, quanto do local de

armazenamento.
Figura 2 - Prescricdo padrdo de MAV do hospital Maradei
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Fonte: Seguranga, prescri¢gdo, administragdo e uso com qualidéde de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amazonia, 2022.

Figura 3 - MAV com etiqueta diferenciada de identificagéo
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Fonte: Seguranga, prescri¢do, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Pard, Amazonia, 2022.

No local de armazenamento destes produtos, serd utilizado uma tarja diferente para
a identificacéo dele, na cor vermelha para medicamentos de alta vigilancia e amarelo para

medicamentos controlados.

Figura 4 - Armazenamento de MAV com identificac¢do diferenciada

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,
Para, Amaz6nia, 2022.

Os MAV’s com grafia ou sons semelhantes deverdo ser armazenados no Setor de
Farmacia Hospitalar, utilizando a técnica de letras maidsculas nas silabas diferentes, em
etiquetas diferenciadas em caixa alta conforme a metodologia denominada CD3, que sugere
que 0s nomes sejam avaliados em duas etapas. Exemplos: EPINEFrina; EFEDrina;
ETILEfrina; NOREPinefrina.
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Figura 5 - Armazenamento de MAV com identificacdo diferenciada

Fonte: Seguranca, prescri¢ao, administracéo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,

Para, Amazobnia, 2022.

Lista de medicamentos de alta vigilancia

A partir da lista de padronizacdo dos medicamentos do Hospital Maradei e com base

na relagdo de medicamentos potencialmente perigosos do ISMP (2019), foram elencados os

seguintes medicamentos como MAV conforme o Quadro 1:

Quadro 2 - Relagdo institucional de medicamentos de alta vigilancia

CLASSES TERAPEUTICAS

MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA

ihgonistas Adrenérgicos Intravenosos

Epinefrina,Noradrenalina, Dobutamina, Dopamina, Etilefrina

iAnalgésicos opidides venosos

Tramal, Morfina, Fentanil, Remifentanil, Petidina

ihnéstesicos gerais, inalatorios e Intravenosos

Propofol, Dextrocetamina,Sevoflurana

sntitrombdticos

Heparina n3o fracionada e de baixo peso
molecular (Enoxaparina)

Blogqueadores Neuromusculares

Suxametdnio,Rocurdnio

Sedativos de uso oral de agdo minima ou
moderada, para criangas

Midazolam gotas

Sedativos moderados Intravenosos

Midazolam, Dexmetedomedina, Diazepam, Fenobarbital

Wntiarritmicos Intravenosos

Amiodarona, Lidocaina

Hipoglicemiantes de uso oral

Metformina

Insulina subcutinea e endovenosa (em todas
as formas de apresentagio e administragéo)

Insulina NPH e Regular

Inotrapicos endovenosos

Deslanosideo

Solugtes especificas eletrolitos

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

Medicamento especifico

Nitroprussiato de sodio, Prometazina e Sulfato de magneésio 10% e
50%

Fonte: Seguranga, prescri¢do, administragdo e uso com qualidade de medicamentos no Hospital Maradei, Belém,

Para, Amazonia, 2022.

6.3.Protocolo para utilizacdo de medicamentos multidoses

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, condi¢cdes de ambiente durante
transporte, armazenamento, manipulagéo e o periodo entre fabricacédo e uso.

Para a elaboracdo deste protocolo (Apéndice: H) foi utilizado como referéncia a
Resolugdo - RDC N° 67, de 08 de outubro de 2007 que dispGe sobre Boas Praticas de
Manipulacdo de Preparagdes Magistrais e Oficinais para Uso Humano em farmécias e a
Farmacopeia Brasileira (Brasil, 2019). Diante disto o protocolo de Validade de multidoses
apos a abertura tem por objetivos:

e Orientar e normalizar a utilizacdo dos medicamentos padronizados no Hospital

Maradei apresentados em frascos multidoses.

e Divulgar a lista com as estabilidades dos medicamentos multidoses e cuidados com

0 armazenamento.

e Padronizar etiqueta para registro de estabilidade/validade dos medicamentos
apresentados em frascos multidoses, apds abertura.
e Normatizar as condutas de utilizacdo dos frascos multidoses.

O prazo de validade é considerado no produto em sua embalagem primaria lacrada.
Ao abrir a embalagem do medicamento para 0 uso, este adquire a caracteristica de um
medicamento extemporaneo. Isso é devido ao fato de que as condi¢bes de exposicao,
manuseio, utilizacdo e de armazenamento pelo usuario podem envolver fatores de risco que
nédo foram avaliados previamente nos estudos de estabilidade, (BRASIL, 2012a).

Apbs a abertura do frasco, o medicamento passara a ter uma data limite para uso, que
poderd variar de horas, dias a meses, de acordo com cada farmaco, dos componentes da
formulacdo, do tipo de forma farmacéutica (sélida, orais liquidas ou semissélidas), do
processo de manipulacdo, da embalagem, das condi¢bes ambientais e de armazenamento. E
para os produtos industrializados o fabricante estabelece o prazo de validade apos a abertura,
desde gue sejam atendidas as técnicas assépticas de manuseio, (BRASIL, 2012a).

Frente ao exposto, algumas recomendac0es para utilizagdo de recipientes multidoses
devem ser adotadas, como: Recomendagdes no emprego de embalagens multidoses que trata
da correta identificacdo e legibilidade do frasco, Recomendacdes para utilizacdo de
recipientes multidoses que traz orientacbes para formas farmacéuticas injetaveis em
embalagem multidose e orientacdes para formas farmacéuticas semissélidas (como cremes
e pomadas).

O protocolo ainda determina a adocdo de etiqueta para registro de abertura dos
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frascos multidoses no ato da entrega do medicamento a fim de que possa obter o maior
controle quanto ao seu tempo de estabilidade.

Os cuidados mencionados no protocolo tornam-se importantes devido a relatos de
contaminacdes por micro-organismos em pacientes que receberam medicamentos a partir de
frascos multidoses. Véarios estudos demonstraram riscos de contaminagdes por utilizacdo de
frascos multidoses.

Em 2013, pesquisadores investigaram a prevaléncia de contaminagdo microbiana de
frascos multidoses, apds abertura, em um hospital especializado em doencas pulmonares no
Ird. Durante dois meses, frascos multidoses de diferentes enfermarias foram recolhidos pelo
farmacéutico. O nome do farmaco, a enfermaria e a identificacdo da abertura do frasco foram
registradas. O contetdo de cada frasco foi analisado utilizando meios adequados de
crescimento para bactérias e fungos. Foi identificada uma contaminacdo microbiana em
5,36% dos frascos, principalmente por bactérias gram-positivas, com maior frequéncia de
Staphylococcus epidermidis (BANIASADI, et al., 2013).

Visando a padronizacdo de utilizacdo dos medicamentos apresentados em frascos
multidoses, foi elaborada uma lista de medicamentos multidoses seus respectivos tempos de
estabilidade ap6s a abertura dos frascos.

Como beneficio a implantacdo do protocolo Validade de multidoses apos a abertura,
é esperado que 0s riscos de contaminagcfes microbiologicas sejam minimizados, a sua
eficacia seja garantida, além de promover o uso racional de medicamentos através da
seguranca e qualidade da assisténcia aos pacientes. A criagdo de um protocolo com
informacdes especificas sobre cada medicamento, de consulta rapida, facil e eficaz, é dtil
para garantir a terapia medicamentosa e a seguranca do paciente. E importante salientar que
0 desenvolvimento deste instrumento foi adequado & realidade da instituicdo, a
conscientizacao dos profissionais e de extrema importancia para que a sua implantacao tenha

SUCESSO.

6.4. Workshop de Farmacia Hospitalar

O objetivo deste evento foi disseminar e reforcar a importancia de uma assisténcia
em saude segura e como este cuidado contribui para uma melhor assisténcia ao paciente. E
para a elaboracdo foi realizado um projeto para a execucdo do I Workshop de Farmécia
Hospitalar (Apéndice J).

Nesta fase foi realizada a divulgacdo dos protocolos e processo de utilizagdo de

medicamentos na instituicdo, o servigco de farméacia hospitalar em parceria com a equipe de
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educacdo continuada e nucleo de seguranca do paciente promoveram o | Workshop de
Farmacia Hospitalar: Medicamentos sem Danos, nos dias 01 e 02 de junho de 2022 e contou
com a presenca de toda a equipe assistencial da instituicdo, em especial farmacéuticos,
auxiliares de farmacia, técnicos e enfermeiros.

Como ja citado, o ciclo de utilizacdo do medicamento em uma organizacgao hospitalar
é um processo complexo e multidisciplinar, cujos profissionais tém um objetivo comum, que
é prestar assisténcia de qualidade, com seguranca e eficacia ao paciente. A seguranca,
efetividade e a eficiéncia prestadas dependem da organizacao dos processos envolvidos e da
gestdo do plano terapéutico. O processo se inicia no momento da prescri¢cdo medica, continua
com a disponibilidade e dispensacdo do medicamento pela farmacia e termina com o preparo
e administracdo aos clientes pela enfermagem.

Diante desta perspectiva o preparo e a administragdo de medicamentos exigem um
cuidado intenso e requer conhecimentos especificos e especializados, pois qualquer falha
pode acarretar consequéncias graves, tais como reacdes adversas, reagdes alérgicas e erros
de medicacdo, os quais podem ser irreversiveis.

A acdo educativa nesse estudo foi concebida para lidar com os desafios encontrados
na percepcao dos colaboradores em relacéo ao servico, a criacdo e implantagédo de medidas
de prevencéo no preparo e administracdo de medicamentos dentro do cenario do estudo sdo
importantes medidas de prevencao de erros medicamentosos podem ser estratégias a serem
usadas como barreiras no uso de medicamentos. As acOes educativas voltadas aos
profissionais da instituicdo vém sendo inseridas no planejamento de atividades da educacao

continuada da instituicdo com foco na qualificagdo do colaborador e do servico.
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7. CONCLUSAO

Para a elaboracdo do diagnostico situacional inicial, houve discussdo da percepcdo do

servigo vivenciado pelos colaboradores, considerando as agdes no contexto organizacional

temos as seguintes consideracgoes:

A partir das fragilidades encontradas foram apresentadas possiveis estratégias que
poderiam ser implantadas para minimizagdo destas ocorréncias, identificou-se a
necessidade de 3 acdes voltadas para o uso seguro de medicamentos:

Elaboracdo do protocolo de seguranca, uso e administracdo de medicamentos que foi
baseado nas recomendacdes do MS/ANVISA e adaptado a realidade da instituicao, teve
como objetivo estabelecer e normatizar os procedimentos reduzindo a possibilidade de
falhas relacionadas ao uso de medicamentos, para que 0S pacientes recebam 0s
medicamentos apropriados a sua condicdo de salde.

Para a elaboragéo do procedimento operacional padrdo de MAV foi utilizado como
referéncia o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos do MS e ANVISA e as recomenda¢6es do ISMP Brasil, com o objetivo
de evitar ou minimizar as falhas e possibilidade de ocorréncia de erros e nortear a
conduta dos profissionais na utilizagdo dos MAV.

Elaboracdo do protocolo para utilizagdo de medicamentos multidoses, utilizado como
referéncia a Resolucdo - RDC N° 67 e a Farmacopeia Brasileira, que tem por objetivos
orientar e normalizar a utilizacdo dos medicamentos padronizados no Hospital Maradei
apresentados em frascos multidoses, divulgar a lista com as estabilidades, cuidados com
0 armazenamento e normatizar as condutas de utilizacdo dos frascos multidoses.

Vale destacar que o desenvolvimento do estudo apresentou potenciais limitacdes; tais
como, numero limitado de profissionais respondentes, dificuldade de adesdo da equipe
de enfermagem em valorizar e aderir a pesquisa, demonstrado pelo quantitativo de
instrumentos que ndo foram respondidos no decorrer da coleta de dados,
condicionamento da abordagem dos profissionais a rotina e a imprevisibilidade da
demanda de cada setor. Potencial viés quanto ao grau de conhecimento e sinceridade
do respondente sobre expressar a sua conduta diaria nas respostas da pesquisa.

Apesar das limitagOes, 0 estudo traz avangos para a seguranca do paciente, intervengdes
nos processos que compdem a dispensacdo, preparo e administracdo de medicamentos,
principalmente no sentido de impor barreiras de seguranca que evitem 0S erros e

minimizem 0sS riscos.
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As acOes desenvolvidas proporcionardo a instituicdo um incremento na seguranca, uso
e administracdo de medicamentos pois quando sistematizadas se tornam possiveis de
aplicacdes e contribuem para reduzir riscos potenciais e promover a seguranca e
qualidade no processo de trabalho em saude; contribui com a literatura nacional e
oferece subsidios para minimizar os erros no processo de medicacdo, visando uma

assisténcia segura ao paciente.
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APENDICES
APENDICE A — Carta de Anuéncia do Projeto.

HOSPITAL MARADEI

DECLARACAO

Declaro em nome do Hospital Maradei — Clinica dos Acidentados (Associaga@o Proé-
Trauma CNPJ 19.943.524/0001-44) conhecimento do anteprojeto de pesquisa
intitulado: “PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO PARA A SEGURANCA NA
PRESCRIGAO, ADMINISTRACAO E USO DE MEDICAMENTOS NO HOSPITAL MARADEI,
EM BELEM, PARA, AMAZONIA ”, de autoria da pesquisadora Thais Castro de
Oliveira, dando-lhe consentimento para realizar o estudo nesta instituicdo, e

coletar dados necessarios durante o periodo pré-estabelecido pelo cronograma.

Belém, 10 de Agosto de 2021

J?o Alberto Ramos Maradei Pereira
Diretor Clinico

ASSOCIAGAO PRO-TRAUMA — HOSPITAL MARADEI

CNPJ: 19.943.524/0001-44 Ins. Municipal 239199-6

AV: NazaFé n® 1203 sala B- Nazaré Fone (91)3321-1717
Belém - PA/CEP:66035-140

Digitalizado com CamScanner
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APENDICE B — Formulario adaptado

Caracterizacdo dos participantes

Idade: Sexo: () masculino () feminino

I1. Formag&o profissional e experiéncias

Nivel de formagdo profissional:
Farmacéutico

Auxiliar de Farmécia

Técnico de enfermagem

Enfermeiro

Tempo de atuacgdo na area de atuagdo:

Tempo atuando na instituigéo:

Teve conhecimento prévio sobre seguranga do paciente antes de trabalhar neste servigo?
Sim
Né&o

Se sim, onde:

Participacdo em encontros/ congressos/palestras sobre Seguranca do Paciente no Gltimo ano:
Sim

Nao

Nesta instituicdo vocé recebe treinamento sobre Segurancga do Paciente?

Sim Nao

Nesta instituicdo vocé recebe treinamento sobre 0 uso seguro dos medicamentos?
Sim

Néo

Vocé acredita que Informagdes/treinamentos/protocolos institucionais sobre o uso correto de medicamentos fortalecem a
seguranca do paciente?
Sim

Nao

Vocé sabe o que sdo medicamentos de alta vigilancia ou potencialmente perigosos?

Sim

Né&o

I1l. Conduta dos trabalhadores quanto a Seguranca do Paciente na | Frequéncia

dispensacdo, preparacdo e administracdo de medicamentos. Nunca | Quase | Quase | Sempre

nunca sempre

1 2 4 5

1. Utiliza no minimo dois identificadores (nome completo, data de nascimento ou
nimero do prontuario) para confirmar o paciente antes de dispensar ou administrar

medicamentos.
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2. Confere 0 nome do medicamento com a prescricdo antes de separa-lo ou

administra-lo ao paciente.

3. Confere se o paciente é alérgico ao medicamento prescrito.

4.1dentifica a via de administrag8o prescrita para 0 medicamento.

5. Separa ou prepara 0 medicamento em tempo habil para que seja administrado na
hora certa

6. E realizada dupla checagem do nome do paciente na entrega ou recebimento e

para administragdo de medicamentos de alta vigilancia.

7. Registra em prontudrio e/ou notifica ao Nucleo de Seguranca do Paciente os

eventuais incidentes relacionados a terapia medicamentosa.

8. Mantém registro adequado de medicamentos multidoses que serdo armazenados
(com data e horario da abertura do frasco do medicamento, nome do responsavel e
validade).

9. Monitora a temperatura da geladeira de acondicionamento de medicamentos,

registrando os valores maximo e minimo diariamente.

10. Checa se o medicamento a ser administrado possui forma farmacéutica (ex.:
ampola, frasco, comprimido) compativel com a via de administragéo prescrita.

11. Dispensa ou Administra medicamento por ordem verbal somente em caso de

emergéncia




APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Thais Castro de Oliveira, Mestranda do Programa de Pés graduago em Assisténcia Farmacéutica
la Universidade Federal do Para gostaria de convidar vocé a participar de uma pesquisa intitulada
“PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO PARA A SEGURANGA NA PRESCRIGAO,
ADMINISTRAGAO E USO DE MEDICAMENTOS NO HOSPITAL MARADEI, EM BELEM, PARA,
AMAZONIA", sob coordenagéo da Prof®. Dr*. Valéria Regina Cavalcante dos Santos.

0 estudo tem por objetivo elaborar os procedimentos operacionais padréo paraa melhoria do processo

medicamentoso, visando assegurar a seguranga do paciente. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e
quantitativa onde a coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas abertas. Para falar sobre
isso, vocé devera responder algumas perguntas sobre o que vocé entende por seguranca do paciente;
como vocé avalia a seguranga do paciente nesta instituigo; como acontecem as suas agdes e suas

praticas para alcangar a seguranga do paciente no seu trabalho. O que vocé entende por erro de
medicagdo; 0 que contribui para estes erros; quais suas condutas diante de uma alteragéo
medicamentosa; estratégias para minimizar a ocorréncia de erros de medicagao; Como vocé avaliaa
importancia da existéncia de Comissdes e Comités Hospitalares nesta Instituigao e qual a importancia
da realizag#o de notificagdes de incidentes e eventos adversos paraa Seguranga do Paciente. Se vocé
permitir, suas respostas ser&o gravadas em um gravador para que seja fiel as respostas que vocé deu
quando for transcrevé-las e vocé podera escutar, se assim o desejar. Espera-se que 0S resultados
possam contribuir para que possamos entender melhor o seu ambiente de trabalho e para propor agbes
voltadas a sua seguranga e a seguranga do paciente nesta e nas demais instituigdes hospitalares.

nimos e caso voceé se sinta constrangido em dar respostas, afirmo que
do. Firmo o compromisso de que suas
erao ser publicados,
{odo de 5 anos €

Os riscos de participag&o s&o mf
sua colaboragdo é voluntaria e o seu anonimato sera garanti
respostas seréo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e de artigos que pod
e as gravagdes e o diario de campo ficaréo sob minha responsabilidade por um per

depois serdo destruidos.

Em qualquer momento da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, tanto
pessoalmente como no telefone indicado abaixo, e pode retirar sua permisséo e autorizagdo para

participar, além de ndo permitir a posterior utilizagso dessas respostas, sem nenhum onus ou prejuizo
em relagéo a seu trabalho. Reafirmo que em qualquer situagao seu atendimento n&o sera prejudicado
e que vocé ndo tera nenhum gasto extra e nem mesmo sera pago pelas informagdes.

Para qualquer outra informag4o, vocé podera entrar em contato com 0O pesquisador no telefone (91)
980129680/(91) 992277165 ou email: thaiscastro@ics.ufpa.br, ou entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Par4 (CEP-ICS/UFPA), onde vocé pode solicitar esclarecimentos sobre questoes éticas relacionadas
a pesquisa, pelo telefone e enderego: Faculdade de Enfermagem/ ICS - Sala 13 - Campus Universitario
do Guamé4, n° 01, Guama — CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel/Fax. 3201-7735 E-mail:

cepccs@ufpa.br

Se estiver de acordo e as d
vias, dando seu consentimen
copia ficara_ em seu poder.

Atenciggdmente, /B A
Ui ladlw 2 U "

Assinatura do Pesquisador
Declaro ter recebido informagdes suficientes e estou de acordo em participar desta pesquisa.

eclaragdes forem satisfatorias, favor assinar o presente termo, em duas
to para a participagdo como voluntario desta pesquisa, sendo que uma

Assinatura do participante

patad 008/ 20U

Digitalizado com CamScanner
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APENDICE D — Ata de Reunio do Ndcleo de seguranca do Paciente - NSP.

0

HOSPITAL MARADE!

Hospital Maradei
Formulario

Nucleo de Gestdo da Qualidade

Cédigo: FOR-NGQ-002

Emissdo: 09/07/2020

Prox. Revisdo: 09/07/2022

Versao: 02

Avmow:mm" 1/1

ATA DE REUNIAO

_ Assunto: Criacdo do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP)

Data: 28/06/2021 | Inicio: 15 : IS | Fim: 1S :50

PAUTA

DELIBERACAO

1. Assinatura da ata de nomeagao dos membros no NSP

TOopos  pss

VNN ) A AT R .

2. Apresentacdo do Plano de Seguranca do Paciente

EnNCa v paQ

Y] aJALiacsd  o%

0$ Membos 0O

NSk
3. Apresentacdo do Plano de Agdo do NSP Viharvode o Jedes © /8030 de DOO.& o a4 odiusuotooly
. e codo. e e
DEVOLUTIVA
RESPONSAVEL ) PRAZO
Gunong- | Blore « Huge [ Thau[| 30JoF [2021
Lo, GU ¢ Hugo s
vm&nﬁm:nmm"
Neme Setor Nome ; <
WL »&%?co Sunodioloole A@rrona,  Mouts A ENTensia.
Aume, puolio  Sihva Mendumento Ao, fosdo e Uy~ Farmecieticon
PYW0ad0 Bode P 8aldols Gl % -C. Wda .
oloens _wado C . Qnainoyes Aou bosg 00D Z3007 N I .
-lodo. Mendes oy domads & vt I unne—  Vowones- et Moove—
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APENDICE E — Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Dispensacio e Administracio de
Medicamentos — Adaptado a instituicao

HOSPITAL MARADE Servigo de Farmacia Hospitalar Versto: 3. |Pagias: 1116

Cddigo: PT-FAR-002
Emissao: 09/01/2023
Prox. Revisao: 09/01/2025

Hospital Maradei Associagdo Pré trauma
Protocolo Institucional

e

Seguranca na prescricao, dispensacdo e administragdo 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 condigdo de satde,
conforme normas estabelecidas pelo Setor de Farmacia Hospitalar (SFH) do Hospital, baseadas nas
recomendacbes do Ministério da Salde.

2 APLICAGAO

Prescricbes médicas para pacientes em todo ambito hospitalar e ambulatorial;

3 DEFINIGOES E SIGLAS

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

Erro de medicacgdo: é 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
saude, de paciente ou do consumidor, podendo ou ndo provocar danos ao paciente.

Erro de prescrigao: erro de medicagdo que ocorre durante a prescricdo de um medicamento, em
decorréncia tanto de redagdo da prescricdo, como do processo de decisao terapéutica.

Erro de dispensacgdo: pode ser definido como um desvio na interpretagao da prescricdo, cometido
pela equipe da farmacia quando da realizacdo da dispensacdo de medicamentos para as unidades de
internagdo ou na farmacia ambulatorial. Incluem também erros relacionados as normas e a legislagdo.
Podem ser classificados em: erros de contetido, erros de rotulagem e erros de documentagao.

Erro de administragao: 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 saude, do
paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado a pratica profissional, produtos usados na
area de saude, procedimentos, problemas de comunicacdo, incluindo prescricdo, rétulos, embalagens,
nomes, preparagao, dispensagao, distribuicdo, administragdo, educagao, monitoramento e uso de
medicamentos.

Eventos adversos relacionados a medicamentos: Qualquer injiria ou dano, advindo de
medicamentos, provocados pelo uso ou falta do uso quando necessario. A presenca do dano €,
portanto, condigdo necessaria para a caracterizagao do evento adverso. Estdo incluidos neste conceito
os erros de medicagdo e as reagdes adversas.

Reacado adversa a medicamento: Qualquer resposta nociva ou indesejada ao medicamento, que
ocorre na dose normalmente usada para profilaxia, diagndstico ou tratamento de doenga, ou para
modificagdo de fungdo fisioldgica, mas nao devido a um erro de medicacio. E definido como um erro
de decisao ou de redagao, nao 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 Prescricdao de Medicamentos

A prescricdo eletronica, deve ser elaborada via sistema Soul MV PEP (Prontudrio Eletronico do

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

Nome do medicamento + concentragdo + forma farmacéutica + dose + posologia + via de
administragao + orientag6es de uso e ou observagdes
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APENDICE F - Procedimento padrio para o Uso Seguro de Medicamentos de Alta Vigilancia

i) Hospital Maradei Associacdo Pré trauma Codigo: POP-CAF-006
['_{r] p di to O ional Padrs Emissao: 23/06/2022
e e Prox. Revisdo: 23/06/2024
HOSPITAL MARADEI Servigo de Farmacia Hospltalar Vers3o: 01 lPéginas: 1/5

Uso Seguro de Medicamentos de Alta Vigilancia

1 OBJETIVOS
Promover praticas seguras no uso de medicamentos de alta vigilancia visando a seguranga na
cadeia medicamentosa.

2 APLICAGAO
2.1 CAF;
2.2 Centro Cirurgico;
2.3 Farmacias Satélites;
2.4 Logistica e Suprimentos;
2.5 Unidades de Internagoes.

3 DEFINIGOES 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
saude, 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 doenga, 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 utilizagao.
Medicamentos look-alike: sao aqueles que possuem ampolas semelhantes.
Medicamentos sound-alike: sao 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 organizacio ndo
governamental, independente e sem fins lucrativos, pioneira na condugao de iniciativas para
promover a seguranga no uso de medicamentos no Brasil.
SFH: Servico 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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APENDICE G — Cartaz padrao para 0 Uso Seguro de Medicamentos de Alta Vigilancia

=

HOSPITAL MA

SEGURANGCA NA PRESCRICAO,NOUSOE
NA ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS

RADEI

CLINICA DOS ACIDENTADO

Antes de administrar
qualquer medicamento
verifique:

@ Paciente certo

©® Medicamento certo

© Horacerta

@ Viacerta

© Dose certa

© Forma farmacéutica certa

© Orientacgdo certa ao paciente

© Registro certo da administragdo

© Resposta certa (eficacia e eventos adversos )

Todos os medicamentos considerados de alta vigilancia
sdo rotulados e/ou identificados com a cor vermelha.

Os medicamentos de alta vigilancia estdo armazenados
e segregados dos demais e seu local de armazenamento
€ identificado.

Faga dupla checagem na dispensagdo, no preparo e na
administragao.

MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA SAO AQUELES ASSOCIADOS

A UM MAIOR NUMERO DE EVENTOS ADVERSOS GRAVES.

PT—F"'n 002 na prescrigao, di e ini a
POP-CAF-006-Uso Seguro de Medicamentos de Alta Vigilancia.pdf
ini a i pdf

de i pdf

de

POP-ENF-002-Preparo e




APENDICE H — Protocolo de Validade de multidoses apds a abertura

. 5 gy 7 Cddigo: PT-FAR-001
Ej/r'] Hospital Maradei Assom-aga'o Pro-Trauma Emissao: 23/06/2022
- Protocolo Institucional Prox. Revisdo: 23/06/2024
e Servigo de Farméacia Hospitalar Vers3o: 01 |Paginas: 1/5
Validade de multidoses apos 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 utilizagao dos frascos multidoses.

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

3 DEFINIGOES E SIGLAS

3.1 Medicamento: produto farmacéutico, obtido tecnicamente ou elaborado com finalidade profilatica,
curativa, paliativa ou para fins de diagnéstico. E uma forma farmacéutica terminada que contém o
farmaco ou uma associagdo de farmacos, geralmente com associagdo 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 porgoes
sucessivas de seu contetdo, sem modificar a concentracdo, 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 interagdo potencial entre ingredientes ativos e inativos, o processo de fabricagao, a
forma farmacéutica, condigdes de ambiente durante transporte, armazenamento, manipulagao e o periodo
entre fabricagao e uso.

4.1 Validade dos medicamentos ap6s a abertura

Para as formas farmacéuticas estéreis, acondicionadas em recipientes de doses mdiltiplas, geralmente
sao adicionados conservantes antimicrobianos para inibir o crescimento de microrganismos e assim permitir
o0 uso repetido das doses individuais desde que normas assépticas sejam seguidas.

Para o uso dos frascos multidoses repetidas vezes é necessario que seja estabelecido um prazo de
validade para cada apresentacdo e nem sempre esse prazo € possivel de mensurar, devido a falta de
informagbes do fabricante e auséncia de testes de estabilidade. Sendo assim, varios fatores devem ser
considerados como: informagdes do fabricante, orientagdes para a técnica correta do manuseio desses
produtos, composicao dos medicamentos, presenga de conservantes, condigées 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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APENDICE | — Cartaz de Validade de multidoses apés a abertura

LJ}:I RECOMENDAGOES DE CONSERVACAO E
uf VALIDADE DE MEDICAMENTOS MULTIDOSES
HOSPITAL MARADEI APOS ABERTURA DA EMBALAGEM ORIGINAL

O uso de medicamentos em recipientes multidoses (colirios, gotas, xaropes, solugdes orais, etc)
€ comum nos hospitais. O conhecimento sobre a conservagdo e a validade apds abertura é de
grande importdncia para garantir a qualidade e a seguranga dos medicamentos administrados. Vdrios
fatores como contaminagdo microbiolégica e produtos téxicos produzidos na degradagdo dos
medicamentos podem influenciar e alterar na sua estabilidade, colocando em risco a seguranca
dos pacientes.

TEMPERATURA DE VALIDADE APOS
MEDICAMENTOS ARMAZENAMENTO ABERTO

ATROVENT FRASC C/20ML Ambiente 30DIAS
AEROLIN FRASCO C/10ML Ambiente 30DIAS
IBUPROFENO GTS 50MG/ML ORA FRASC C/30ML Ambiente 30DIAS
PARACETAMOL GTS 200MG/ML,ORAL,FR.C/10ML Ambiente 30DIAS
LUFTAL 75MG FRASC C/15ML - SIMETICONA Ambiente 30DIAS
INSULINA HUMULIN NPH FRASCO C/10ML REFRIGERADA 42 DIAS
NOVOLIN REGULAR FA C/100U1 REFRIGERADA 42 DIAS

AGUA ESTERIL FRASCO C/500ML Ambiente 24h

HEPARINA 5.000 Ul/mL DESPREZAR CONTEUDO USO IMEDIATO
= TEMPERATURA DE VALIDADE APOS

ALCOOL 70% FRASCO C/1000ML Ambiente 60 DIAS
CLOREXIDINA AQUOSA 0,2% ( TOPICA ) FRASCO C/100ML Ambiente 60 DIAS
CLOREXIDINA 2% FRASCO C/1000ML Ambiente 60 DIAS
CLOREXIDINA ALCOOLICA C/GLICONATO FRASCO C/1000ML Ambiente 60 DIAS
VASELINA LIQUIDA FRASCO C/ 1.000ML Ambiente 60 DIAS

» Apéds abertura, frascos e bisnagas deverdo ser identifi cados com etiqueta contendo datas de
abertura e de validade do medicamento;

» Antes de administrar o medicamento ao paciente, observe o aspecto do medicamento. Caso
ele esteja no prazo de validade e vocé perceba alguma mudanga no aspecto,
consulte o farmacéutico para saber se podera utiliza-lo;

* Mantenha o frasco bem fechado;

* Conserve-o naembalagem original.

FONTE: PT- CAF - 001 - VALIDADE DE MULTIDORES APOS A ABERTURA
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APENDICE J — Projeto para a execucdo do | Workshop de Farmécia Hospitalar

THAIS CASTRO DE OLIVEIRA

I WORKSHOP DE FARMACIA HOSPITALAR:
Medicamentos sem danos

Belém - 2022



1. APRESENTACAO

1.1 Briefing do evento

Tema do evento: | WORKSHOP DE FARMACIA HOSPITALAR: Medicamentos sem danos
Local: Hospital Maradei

Data ¢ Horério: 01 02 de Junho de 2022, as[19h

Publico alvo: Equipe multiprofissional

Numero previsto de participantes: 100

Condigdes para participag@o: Ser funciondrio da institui¢do

Outras especificagdes: Emissdo de certificado
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Dialogar sobre as estratégias para o cumprimento do 3° Desafio Global da OMS para

Seguranga do Paciente.

2.2 Objetivos especificos
Divulgar lista de padronizagdo de medicamentos e do manual de uso seguro de

medicamentos;
Orientar a equipe quanto a realizagdo de procedimentos de dupla checagem dos

medicamentos na dispensagdo e administragdo, ¢ 13 certos na administrado de

medicamentos;

Orientagdo quanto aos Medicamentos de alta vigilancia e apresentar a lista

institucional atualizada;

Divulgagio e orientagdo da lista padronizada de medicamentos multidoses.

3. JUSTIFICATIVA
Desenvolver ¢ implementar estratégias ¢ mecanismos que promovam a seguranga do
paciente e dos profissionais envolvidos no processo de utilizagdo de Medicamentos.

4. PROPOSTA

O Servigo de Farmacia Hospitalar em parceria com a Equipe de educagio continuada
¢ o nucleo de seguranga do paciente, promovera o I Workshop de Farmacia hospitalar que
terd como tema central “Medicamentos sem danos™. O evento serd realizado nos dias 01 ¢ 02
de Junho de 2022, as 19h ¢ o objetivo ¢ disseminar e reforgar a importancia dos de uma

assisténcia de saude segura ¢ como esse cuidado contribui para uma melhor assisténcia ao

paciente. , ,’]A
“’k /
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rofissionais

O workshop sera realizado no auditério da instituigdo, sendo destinado aos p
estrantcs ¢

da cquipe assistencial. Haverd emissdo de certificados para os ouvintes, pal

organizadores.

5. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Para maior cobertura de colaboradores as palestras serdo repetidas em dias alternados.

e Abertura do evento 19h
Thais Oliveira — Gerente do Servigo de farmdcia hospitalar

io de medicamentos 19:15

0, uso e administra¢
UFPa,

e Tema: Seguranga na prescri¢a
Mestranda em Assisténcia farmacéutica -

Palestrante: Thais Oliveira,
especialista em Farmécia clinica, Farmdcia hospitalar e oncologia.

ncia: Porque me preocupar? 19:45

Tema: Medicamentos de Alta Vigild
da em Ciéncias farmacéuticas — UFPa.

Palestrante: Cleideane Sarges, Mestran

e Intervalo — Coffee Break

e Tema: Priticas seguras para prevengio de ecrros na administragio de

mcdicamentos.rzh(lzﬂﬂ
Palestrante: Erica Sarges,/Doutoranda cm Neurociéncia — UFPa, Mestre em

Ciéncias farmacéuticas- UFPa, especialista em hematologia e imunologia
clinica - UFPa.

e Tema: Cuidados com medicamentos apés abertura 20:30
Palestrante: Larissa Nunes, Mestranda em Ciéncias farmacéuticas — UFPa.

e Mesa Redonda: Os desafios para a pratica segura no uso de medicamentos 21:00
Mediadores: Thais Oliveira e Camila Rocha

f  ATIVIDADES ] RESPONSAVEL DATA INICIAL | DATA FINAI
Aprovagio da diretoria ¢ niicleo de . , :
F vl ! Dr* Gisele ¢ Reneé Porpino 10/05/2022 11/05/2022
Elaboragio do material de divulgagdo e : :
/ o=y gag Marketing - Rui 12/05/22 13/04/22
F Preparagdo dos brindes ’ Farmacéuticas e estagidrias 18/04/22 20/04/22
! Organizagdo do auditério 1 Farmacéuticas e estagiarias 29/04/22 30/04/22
Emissdo dos certificados e envio por e, A A
sl Thais Oliveira N\\\%/osm 04/05/22




6. PREVISAO ORGAMENTARIA

Quant, Descrigiio Valor unit. RS Valor total Ri\
01 por dia Coffe Break 70,00 140,00 |
0T Caixa Lipis 30 unidades 40,00 40,00 4\
50 folhas Papel adesivo fotografico glossy 39,00 39,00 4\
40 und 20 baldes amarelo ¢ 20 baldes brancos 14,40 14,40 4]
Total previsto i J
6. Aprovagao
)
Gisele Maradei

Diretora Administrativa

~enée Borpino
;2 ,;GEQ@W 2305|2022
T

Renée Porpino
Gerente de Qualidade
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APENDICE K — Cartaz de divulgagio do | Workshop de Farmécia Hospitalar

- i
Ole O2

1°workshop de  Junho
Farmacia {556k
HOSplthar Auditérie

Hospital Maradei

MEDICAMENTOS

SEM DANOS

Participagdo de facilitadores convidados

INFORMACCOES
Equipe de Farmacéuticas tj}] HOSPITAL MARADEI
do Hospital Maradei A — comeoos conns
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APENDICE L — Cartaz de programacéo do | Workshop de Farmacia Hospitalar

| —
1°workshop de Ole 02
Farmacia Hospitalar junho
A partir das
19:00n
5 Auditério
PROGRAMACAO High s

@ 19:00h Aberturado evento

SEGURANGA NA PRESCRIGAO, USO E ADMINISTRAGAO
DE MEDICAMENTOS

Thais Oliveira s

Espec

ia ho: lar Hospital Maradei
UFPa
yspitalar e oncologia

MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA: PORQUE ME
PREOCUPAR?

C|eidedne Sal‘ges Mestrando em Ciéncias farmacéuticas - UFPa,

(Z)19:45h
@ Intervalo - Coffe break
PRATICAS SEGURAS PARA PREVENGCAO DE

ERROS NA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS.
Erica Sarges c- e
Mest

o — UFPa,
duticas- UFPa
a e imunologia clinica - UFPa

CUIDADOS COM MEDICAMENTOS APOS ABERTURA.
Larissa Nunes Mestranda em Ciéncias farmacéuticas - UFPa

MESA REDONDA:
Os desafios para a pratica segura no uso de medicamentos

Thais Oliveira e Camila Rocha

INF( OES ,l HOSPITAL MARADEI

Equipe de Farmacéuticas do Hospital Maradei
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APENDICE M — Capitulo em Anais de Congresso de Farmacoterapia e Farmacia clinica.

%ﬁ\\)‘lllll"

Capitulo 27
A IMPORTANCIA DO FARMACEUTICO PARA MITIGAR ERROS
DE MEDICACAO NA ATENCAO TERCIARIA: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

Thais Castro de Oliveira (1); Valéria Regina Cavalcante dos Santos (1,2)

(1) Universidade Federal do Pard / Programa de Pés-Graduagdo em Assisténcia Farmacéutica
(PPGAF); (2) Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMPA)/ Programa de Pos-
Graduagao em Gestao e Satide na Ama=6nia (PPGGSA)

thaisfarmaceutical @gmail.com

Introdug¢do: Esta revisdo integrativa da literatura (RIL) visa abordar a importancia do
farmacéutico na promocao de agdes para a mitigacao de erros de medicagdo na atengao
tercidria. A atuagdo do farmacéutico hospitalar vai além da gestdo dos medicamentos e da
otimizagao da farmacoterapia, a qualidade e seguranca da assisténcia permitem que o
farmacéutico contribua na redugdo dos erros de prescrigdes, de dispensagao e administragao
de medicamentos ¢ ainda promover educagao em saide. Metodologia: Revisao integrativa da
literatura realizada nas bases de dados Biblioteca Virtual de Satde (BVS), Scielo e Pubmed,
///utilizando se os dominios “seguranca do paciente”, “erros de medica¢do”, “‘farmacéutico” e
“hospital”. As publicagdes foram selecionadas de acordo com os critérios de inclusao e
exclusdo; a analise dos artigos se deu por pares; idiomas: inglés, espanhol e portugués. A
busca nas bases de dados resultou em 19 estudos, para o processamento e analise dos dados,
utilizou-se o software IRAMUTEC e a aplicacdo do formulario URSI. Resultados e
Discussao: A presente RIL colabora para ampliar os conhecimentos acerca da tematica. A
Classificagdo Hierarquica Descendente (CHD) identificou quatro classes semanticas
conforme a analise dos dominios textuais e interpretagao dos significados: 1- Monitoramento
da terapia medicamentosa para prevenir ou reduzir eventos adversos; 2- Fatores preditivos
identificados durante as etapas de reconciliagdo e revisdao da terapia medicamentosa; 3-
Servigo de farmacia clinica como processo de melhoria em educacdo em saude; 4-
Reconciliagio na alta para pacientes com alto risco de readmissao hospitalar. Conclusio: E
importante destacar que para esta RIL que foi delimitada o periodo de 2017 a 2021, visando-
se analisar os trabalhos mais atuais sobre a tematica. Diante disso, os dados evidenciam que o
farmacéutico, nos servigos terciarios, tem adquirido cada vez mais importancia nos servigos
de saude, especialmente em funcao de seu papel essencial no monitoramento do uso de
medicamentos e a avaliagdo das intervengoes farmacéuticas, colaborando para o incremento
da seguranca do paciente.

Palavras-chaves: Seguranga do paciente, Erros de medicagdo, Farmacéutico; hospital.

-III-n\“W@

Anais do | Congresso Brasileiro de Farmacoterapia e Farmécia Clinica
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APENDICE N — Publicacdo do artigo: Estratégias de promocdo para a seguranca do
paciente: Uma revisdo integrativa quanto ao papel do farmacéutico na equipe
multidisciplinar.

Brazilian Journal of
Development

DECLARACAD

A Revista Brazilian Journal of Development, 158N 2525-8761 avaliada
pela CAPES como Qualis CAPES 2009 B2, declara para os devidos
fins, que o artigo intinlade “ESTRATEGIAS DE PROMOCAQ
PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: UMA REVISAD
INTEGRATIVA QUANTO AOQ PAPEL DO FARMACEUTICO NA
EQUIPE MULTIIMSCIPLINAR™ de autona de Thais (Miveira. Haila
Kelli dos Sartos Vietra, Sdmella Benoliel Elmescany, Silvia Tavares
Crongaives, Faléra Reging Cavalcanie dox Sanias, for publicado no v, 7,

nl2, p. 115595115602,

Acrevista & on-ling, e os artigos podem ser encontrados ao acessar o link:

hitps:/woww hraz lianpournals comdindex. php' BEID Imsue ' view) 1 52

00 s doore' 10 34 1T bads Trl 2120
| = 'l

Por ser a expressio da verdade, firmamos a presente declaragdio.

Sio Josdé dos Pinhais, 10 de Dezembro de 2021,

Fr, £id

i IR e validscls da publcacle
Prof. Dr. Edilson Antonio Catapan
Editor Chete
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APENDICE O — Publicacdo do artigo: Intervencdes aplicadas a prescricdo, uso e
administracéo de medicamentos como fatores estratégicos para a seguranca do paciente:
revisao sistematica.

RESEARCH, SOCIETY AND DEVELOPMENT

Letter c?f ﬁaasﬁfm&&

The manuscript entited "Intervengies aplicadas a prescrigio, uso
g administragdo de medcamentos como fatores estratégicos para
a saguranga do pacients: revisdo sisterndtica®, submitted on
"12M2021" was accepted for publication and will be published
within 30 days in the Research, Society and Dewelopment
Jourmal - 1HEN 2525-3408.

The ranuseript is authored By

Thais Casiro de Oliveira, Halla Kelli Das Sanos Visira, Samella
Benolial Elmescamy, Silvia Tavares Gongalves, Valéria Hegina
Cavalcante Dos Santos and Orenzio Soker,

Sdo Paulo, December 20, 2021, Brazi.

Dr. Ricardo Shitsuka
Editar

recjourmal.org, | E-mail: red articlesi gl oom | Whatsapp (| 186 106000
Axvenida Salim Abramosigc, 100 - Centro, Viepem Girande Pauolista - 5P 67300
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APENDICE P — Publicacio do artigo: Erros na prescrigdo, preparo e administragio de
medicamentos em Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrica e Neonatal: revisao

sistematica.

Research, Society and Development, v. 10, n. 14, e460101422315, 2021
(CCBY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOL: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i14.22315

Erros na prescri¢io, preparo e administracio de medicamentos em Unidade de

Tratamento Intensivo Pedidtrica e Neonatal: revisiao sistematica

Errors in the prescription, preparation, and administration of medicines in Pediatric and Neonatal

Intensive Care Unit: systematic review

Errores en la prescripcion, preparacion y administracién de medicamentos en la unidad de

Cuidados Intensivos Pedidtricos y Neonatales: revision sistemditica

Recebido: 26/1002021 | Revisade: 03/11/2021 | Aceito: 05/11/2021 | Publicado: 05112021

Haila Kelli dos Santos Vieira

ORCID: https:/oreid org D000-0002-4880-0424
Universidade Federal do Pard, Brasil

E-manl: haila. farma@yahoe.com br

Simella Benoliel Elmescany

ORCID: htrps:."."orcid..n[‘lg,"lJLHJU-ULHJE-‘I?H-S] 9
Universidade Federal do Para, Brasil

E-mail: samellaclmescany(ihotmail com
Silvia Tavares Gongalves

ORCID: https:/orcid org D00-0002-2581-1243
Universidade Federal do Pard, Brasil

E-mail: silviatghma@gmal com

Thais Castro de Oliveira

IRCID: htrps:.-':'orcid..nrg-'ULKNJ-U(HJE—IUS'J—Ifl]‘U
Universidade Federal do Pard, Brasil

E-mail: thaisfarmaceutical (@gmail com

léria Regina Cavalcante dos Santos
TIRCIN httnaareid arae (000-0007-1764-81 75
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APENDICE Q — Submissdo de Artigo em Congresso Nacional: gestdo no uso de
medicamentos: implantacdo de acBes de melhoria em um hospital em Belém, Parg,
Amazonia.

i Thais Castro Oliveira
é e & (thaisfarmaceutical @gmail.com)
Valéria Regina Cavalcante Santos
(valregsantos@hotmail.com)

S CINREIL0 LA YOF » Bebte | Pasd | bk

MEDIROP

T22% rosersbn N2

NO USO DE MEDICAMENTOS: IMPLANTACAO DE ACOES DE MELHORIA EM UM HOSPITAL

PARA, AMAZONIA

EM BELEM
THAIS CASTRO OLIVEIRA ; VALERIA REGINA CAVALCANTE SANTOS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA , BELEM, PA, BRASIL

INTRODUCAO

&sem;os&sa:de em especial as instituigdes hospitalares, 3o
- que verm civersos riscos, que podem ser

H pela ter; oP de
Segurmp na Prescrglo, Uso e Administragio de Medicamenios
publicado pelo Ministério da Sadcde propfe dentficar a natreza

dos erros de ¢do e seus como forma de ding
m:mapmmnmmimmmbmmmmu
medicamentos e meiharia da  quakdad wia
farmacéusca.

T30 importante quanto agr precocemerte a fim de reparar
prejuizos causados pelos emos de medicagdo, € nnplemenw

RESULTADOS e CONCLUSAO

No decocrer das agfes desenvalvidas como meméro do Nickeo de Seguranca do
Paciente (NSP) um dos fatores observacdos para a fraglidade nos processos

envolvendo 0 uso de medic fol a de padronizacdo de processos
SeQUFDS quanto as ermvol w wertos, meihonas nos processos da
frmacia do M poderdo ter ) n ho do

20 usuano

Na fase s 0 inicial do confexto & dos atoees

envoividos. Defne. se, neste mommvo o co situacional inicial onde
particparam 43 profissionais de sadde (44,79%), com frequéncia significativa de 16
%écnicos de enf gem (37.21%). pr femina 26 (60.47%), com
média de idade de 2927461 anos. A analse das respostas 3 conceta dos

para identicar e mnimizar os fxores
niscos (COSTA et o, 2021)
A necessicade crescente de dminulr complicacfes evitivels e
Prevenit 05 emcs ceve Servie COMo NCentvo para o Uso de praticas
seguras, baseadas em ewdéncias. No entanio, cesenvolver
projetos que possibiitern 3 mplantagdo dessas praticas e a
oblencdo cde mehorias ¢ um desafic para as Insthugtes
(FRANKEL et 2, 2017)

GQuanio 3 seguranca do pacienie na dispensaclo, preparacdo e
adnmwdemwnmmnmmﬁwmu:wdumum
desenvaiver 70% das agfes indicadas.

Na fase principal da pesquisa ocorreu um apr o da a iacia
na etapa anlenor e definicdo cas actes priontiras, esses dados subsidiram a
claboracdo de um Plano de Ag3o com a mplantacio de um Protocolo de Seguranca
na prescngdio, uso ¢ adminstracdo de medicamenios, com base no
situacional e o protocolo co Minsiéno da Sadce, Criagdo da ComissSo de Farmaca e
Ter ] mammumm;mmaﬁmu

Desza forma, surge 0 Nisresse pelo tama e pes de

aghes que conibuam Com LUMa asssitncla segura, por meo da
smpfementacdo do profocolo de uso seguro de medicamentas com
base o protocolo pi peio 0 da sa0de & ANVISA,
onde passard a ser mais um recurso disponived 2os profissionals de
saide, factitando a conduta profissional e as rotinas de trabalho.

Tircesra mata nte

para s o

Foote Mapa A% 4o

OBJETIVO(s)

Impiantar agbes de seguranca do pacente a partr do processo de
prescncdo, uso e adminisiracho de medcamenios.

MATERIAL e METODOS

Tatase de uma quar na
pesquisa-acdo. Foram desenvolvidas quatro grandes etapas, as
QuIs percorreram O caminho entre a pesquisa e a 2530 de forma
flexive! e smuitanea. Foram percorridas as seguintes fases do oclo
de pesquisa-agdo: Fase fase da
agrofundada, fase de agdo, fase de avalacdo e dhvuigagdo dos
resutados.
O estudo aconteceu masm hospital rederéncia em Oviopeca e
Taumatoioga, localizado na odade de Sclém, Pard. Realzou-se
3o do diag 0 stuacional a partir da percepgldo do
senigo vivenoado pelos colaboradores, considerando as agbes no
contexto omganzackonal. Para analise de desemmpenho dos
peofissionals em cada elapa do processo de adminstracdo de
medcamentos, foi como 0 0 P
igual ou sup a 70%. Os dados foram anafisados
usizando o software Bioestat 5.3, sendo 0 grau de signficAncia
adotado de p<005. Estudo aprovado pelo Comité de Etca e
Pesguiza, conforme parecer n* 4.548 196,

medicamentos de alta vig
Fase ce agdo: uehdasxprmdndesmpetspecnndos Nes e

acles de meinona paa 3 SegUIANCA NO UsSD de potmaodaaww
dos protocolos nstitucionats, warkshops e boletins infc socbee
M&emwﬂmcmmmmﬂmmamwmmem
dos dados construidos e sinlese das agles p . O que a nec

de malor estimulo 3 pesquisa e pubicacio nesse campo de
mw«mm“aanhasewmmuwdemmmnm
quando sistermatzadas se tormam possivels de na seguranga na
adnmmmoemedarmMecnmmwamuampe
qQualdade no processo de trabalho em sadde, visando Lma assisiéncia segusa 20
pacente

Divulgagdo das agdes 10 hesplad pOr M0 08 PARSLES ¢ MRl IUCIVG.

MEDICAMENTOS

SEM DANOS

Fonte: Autores
PALAVRAS CHAVE
Gestdo de nsco; infervengfes farmacéuticas; Seguranga do pacente

REFERENCIAS

COSTA C R.B et @ Esvarigus para @ seouglo o eres 00 malicaclo durinte a hosplaizaci
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APENDICE R — Fotos do | Workshop de Farméacia Hospitalar
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APENDICE S - Submisséo de Artigo: Seguranca do paciente: percepcéo dos profissionais
de satde quanto aos riscos relacionados ao uso de medicamentos.

D 0T 18 1d Sehodardne Manuscrpis

Submission Confirmation e
Thankyou for your submission

Submitted to
Cigncia & Sadde Coletiva

Manuscript 1D
CHC-2022-1870

Title
SEGURANGA DO PACIENTE: PERCEPCAD DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANTO ADS RISCOS
RELACIONADOS AQ USO DE MEDICAMENTOS

Authors
Castro de Olivaira, Thais
Soler, Orenzio

dos Santog, Valkenia

Date Submitted
21-Nov-2022

Author Dashboard



107

ANEXOS
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO PARA A SEGURANGA NA
PRESCRICAO, ADMINISTRACAO E USO DE MEDICAMENTOS NO HOSPITAL
MARADEI, EM BELEM, PARA, AMAZONIA

Pesquisador: THAIS CASTRO DE OLIVEIRA
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 50702321.7.0000.0018

Instituicdo Proponente: Faculdade de Farmacia
Patrocinador Principal: Financiamento Proéprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.948.196

Apresentagao do Projeto:

Os servigos de saude, em especial as instituicdes hospitalares, sdo sistemas complexos que envolvem
diversos riscos, que podem ser exemplificados pela terapéutica medicamentosa. A investigacdo e o
conhecimento dos fatores determinantes da ocorréncia dos erros de medicagdo permitem a elaboragdo de
procedimentos operacionais mais seguros. O Protocolo de Seguranga na Prescri¢cdo, Uso e Administragcao
de Medicamentos publicado pelo Ministério da Saude propde identificar a natureza dos erros de medicagéo
e seus determinantes como forma de dirigir agées para a prevengdo, com foco na melhoria do processo e
emprego de ferramentas, diminuir a variabilidade e melhorar a qualidade da assisténcia farmacéutica.
Objetivo: Implementar agcdes de segurangca do paciente a partir do processo de prescricdo, uso e
administracdo de Medicamentos no Hospital Maradei, em Belém, Para, Amazoénia. Metodologia: Trata-se de
uma pesquisa qualitativa e qualitativa na modalidade pesquisa-agdo, seguindo-se quatro grandes etapas, as
quais devem percorrer o caminho entre a pesquisa e a agao de forma flexivel e simultanea.O estudo sera
realizado no Hospital Maradei, uma entidade filantrépica, localizado na cidade de Belém/P3, onde atua na
prestagdo de servicos de saude nas diversas especialidades com énfase na Ortopedia e Traumatologia.
Optou-se por incluir colaboradores de diferentes categorias, em

virtude de constituirem o maior contingente da for¢ca de trabalho nas instituicdes de salude e seu poder
multiplicador em equipes multidisciplinares.Resultados esperados: Estratégias de
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