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1. REVISAO DA LITERATURA

As falhas no processo de utilizacdo de medicamentos representam um fator critico na seguranca
do paciente, impactando diretamente a qualidade da assisténcia prestada. A ocorréncia de erros de
medicacdo é uma das principais causas de eventos adversos evitdveis nos servigos de saude.

O erro de medicacao é definido como qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente,
possa levar ao uso inadequado de um medicamento, independentemente de causar ou ndao dano ao
paciente. Esses erros podem ser atribuidos tanto a organizacdo hospitalar quanto aos profissionais de
saude, estando associados a falhas na comunicacdo, prescricdo, preparacao, dispensacao, distribuicdo,
administracdo, monitoramento e uso dos medicamentos, além de questdes relacionadas a produtos,
como rétulos, embalagens e nomes semelhantes (NCC MERP; ASHSP, 1998).

Erros de medica¢cdo podem ocorrer em qualquer etapa do sistema de uso de medicamentos:
aquisicdo, prescricdo, transcricdo, validacdo, dispensacdo, preparo, administracdo e uso pelo paciente. No
entanto, os erros mais frequentes sdo observados nas etapas de prescricdo, dispensacdo e administracdo
(Bates, 2000; Pasté-Cardona et al., 2009).

Estudos apontam que a incidéncia de erros na etapa de administracdo de medicamentos varia de
5% a 38% (Haw et al., 2005; Barker et al., 2002; Leape et al., 1995). Essa etapa é especialmente critica,
pois representa o momento final do processo, no qual o medicamento atinge diretamente o paciente.

De acordo com o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), os
medicamentos de alto risco sdo aqueles com maior probabilidade de causar danos significativo caso
ocorram falhas no seu uso. Embora esses erros ndo sejam os mais frequentes, suas consequéncias tendem
a ser graves, podendo resultar em lesGes permanentes ou até mesmo ébito (ISMP, 2009).

E fundamental que os profissionais envolvidos em cada etapa compreendam a interdependéncia
do sistema de medicacdo. Uma falha ndo identificada nas fases iniciais pode resultar em erros graves na
administracdo. A integracdo entre os profissionais e o fortalecimento de protocolos clinicos sdo
estratégias indispensdveis para a prevencao de danos.

O reconhecimento da possibilidade de erro humano é essencial na constru¢do de sistemas de
saude mais seguros. A cultura de seguranca propde que 0s servicos sejam organizados para prevenir,
interceptar e mitigar falhas antes que causem danos ao paciente.

2. OBJETIVOS

Estabelecer mecanismos eficazes para a prevengao de erros em todas as etapas do sistema de uso
de medicamentos — prescri¢do, dispensacdo e administragcdo — com foco na seguranca do paciente e na
promocao do uso racional de medicamentos.



( j PROTOCOLO ASSISTENCIAL

cardiologia
Tipo do Documento PROTOCOLO PRO.NQS.003 - Pagina 2/17
Titulo do Documento | SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO| Emiss&o: 20/06/2025 Préxima
E ADMINISTRACAO DE Revis3o:
MEDICAMENTOS Vers3o: 03 20/06/2027

Este protocolo visa assegurar a otimizacdo da farmacoterapia por meio da padronizacao de
processos, da qualificacdo dos profissionais envolvidos e da orientacdo adequada para a administracdo de
medicamentos. Espera-se, com isso, reduzir a incidéncia de erros de medicacdo, minimizar eventos
adversos, e promover impacto positivo nos custos assistenciais, beneficiando tanto a instituicdo quanto o
sistema de salde como um todo.

3. RECURSOS FiSICOS E MATERIAIS
Para garantir a seguranga na prescri¢cao, dispensacdao e administracdo de medicamentos, o
protocolo contard com os seguintes recursos fisicos e materiais:

e Sistema Informatizado de Prescricao Médica e Dispensacdo: ferramenta essencial para a
padronizacdo e rastreabilidade do processo de medicacdo, permitindo a validacdo farmacéutica, o
cruzamento de informacodes clinicas, a checagem de interacbes medicamentosas e a reducdo de erros
manuais na prescri¢ao.

e Etiquetas de Impressao: utilizadas para identificacdo do paciente, contendo informacoes
claras com o nome, atendimento e unidade de internacdao. Além de etiquetas nos medicamentos
indicando nome do farmaco, dosagem, lote e validade conforme as normas de seguranca estabelecidas.

e Leitora de Codigo de Barras: dispositivo utilizado para a dupla checagem na dispensacgao
do medicamento, garantindo a conferéncia entre a separa¢do do medicamento e a confirmagdo no
sistema (bipagem). Esta tecnologia auxilia na reducdo de erros de dispensacdo e promove maior controle,
rastreabilidade e eficiéncia em todo o processo.

4. ATRIBUIGCOES DE CADA CATEGORIA

4.1 Equipe Médica

Estabelecer e cumprir o plano terapéutico conforme diretrizes clinicas e protocolos institucionais,
priorizando tratamentos eficazes com uso racional de recursos.

Preencher corretamente todos os documentos, justificativas e solicitacdes exigidos pela
instituicdo; participar de discussoes clinicas, comissdes e iniciativas de melhoria continua.

o Identificacdo completa do paciente;

e Nome do medicamento, concentracao, forma farmacéutica;

e Dose, posologia, via de administracao.

4.2 Equipe de Farmacia

Dispensar medicamentos com base nas prescricdes médicas e solicitacdes de enfermagem, de
acordo com normas de seguranga, procedimentos operacionais padrao (POPs), protocolos e rotinas
estabelecidas.
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Os farmacéuticos devem atuar em todas as etapas da cadeia medicamentosa — desde a aquisicao
até a administracido — promovendo barreiras de seguranca e incentivando o uso racional de
medicamentos. Gerenciar o estoque de forma eficiente também faz parte de suas atribuicdes, evitando
desabastecimentos e garantindo a integridade dos medicamentos conforme boas praticas de
armazenamento.

Além de treinar e supervisionar a equipe de farmdcia nas atividades de recebimento, unitarizacao
e dispensacdo dos medicamentos, os farmacéuticos devem desenvolver e executar atividades da farmacia
clinica e acompanhar indicadores de desempenho logistico e clinico-farmacéutico.

4.3 Equipe de Enfermagem
A equipe de enfermagem representa a Ultima barreira entre um possivel erro de medicac¢do e o
paciente, tornando sua atuacao critica na prevencao de eventos adversos. A administracdo segura deve
seguir os principios dos “9 certos”:

. Paciente certo: Confirmar nome completo e pelo menos dois identificadores (ex: nome
completo e data de nascimento).

. Medicamento certo:Conferir se o nome do medicamento que tem em maos é o que estd
prescrito. O nome do medicamento deve ser confirmado com a prescricdo antes de ser administrado.
Caso seja uma situacdo de urgéncia/emergéncia e o médico precise realizar uma ordem verbal, o
profissional de enfermagem que recebe a ordem apds deverad solicitar ao médico a prescri¢do e realizar a
checagem na mesma. Verificar a presenca da pulseira de sinalizacdo de alergia (vermelha) além de
verificar os alertas no prontudrio para conferir se o paciente nao é alérgico ao medicamento prescrito.

. Via certa: Identificar a via de administragdo prescrita e verificar se a via de administragao
prescrita é a via tecnicamente recomendada para administrar determinado medicamento.

. Hora certa: Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administracdo seja
feita sempre no horario correto, para garantir adequada resposta terapéutica. A antecipacao ou o atraso
da administracdo em relagdo ao horario predefinido somente podera ser feito com o consentimento do
enfermeiro e do médico responsavel.

. Dose certa: Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento. Verificar a
unidade de medida utilizada na prescricao, em caso de duvida, consultar o médico responsavel. Conferir
a velocidade de gotejamento, a programacao e o funcionamento das bombas de infusdo continua em caso
de medicamentos administrados de forma continua. Realizar dupla checagem dos calculos para o preparo
e programacdo de bomba para administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta
vigilancia.

. Registro certo da administragdo: Registrar na prescricdo o horario da administragao do
medicamento além de registrar todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como



( j PROTOCOLO ASSISTENCIAL

cardiologia
Tipo do Documento PROTOCOLO PRO.NQS.003 - Pagina 4/17
Titulo do Documento | SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO| Emiss&o: 20/06/2025 Préxima
E ADMINISTRACAO DE Revis3o:
MEDICAMENTOS Vers3o: 03 20/06/2027

adiamentos, cancelamentos, recusa do paciente e eventos adversos.

e Orientacdao correta: Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento estd sendo
administrado (nome), justificativa da indicacdo, efeitos esperados e aqueles que necessitam de
acompanhamento e monitoriza¢do. Garantir ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e
formato) dos medicamentos que esta recebendo, a frequéncia com que sera ministrado, bem como
sua indicagdo, sendo esse conhecimento util na prevenc¢ao de erro de medicacgao.

e Forma correta: Checar se o medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica
e via administracao prescrita; checar se a forma farmacéutica e a via de administracao prescritas estdo
apropriadas a condigao clinica do paciente. Sanar as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de
administracdo prescrita junto ao enfermeiro, farmacéutico ou médico responsavel.

. Resposta certa: Observar cuidadosamente o paciente, para identificar, quando possivel, se
o medicamento teve o efeito desejado; registrar em prontuario e informar ao enfermeiro e médico
responsavel, todos os efeitos diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o medicamento e
notificar o Nucleo de Seguranga do Paciente. Considerar a observacao e relato do paciente e/ou cuidador
sobre os efeitos dos medicamentos administrado, incluindo respostas diferentes do padrdo usual.
Registrar todos parametros de monitorizacdo adequados (sinais vitais, glicemia).

Todas as etapas do ciclo da cadeia medicamentosa, estdo descritas no fluxograma, ANEXO 1.

5. ATIVIDADES

5.1 Farmacia Clinica
No ambito da seguranca do paciente, o farmacéutico clinico atua de forma estratégica e integrada

a equipe multiprofissional, contribuindo diretamente para a prevencdo de incidentes relacionados ao uso
de medicamentos. Suas atribuicées, inseridas dentro dos protocolos institucionais de seguranca, incluem:

. Revisdo e avaliacdo criteriosa das prescricGes médicas, identificando potenciais riscos,
interacbes medicamentosas, doses inadequadas ou terapias duplicadas, a fim de prevenir eventos
adversos evitaveis;

. Intervengdo proativa nas prescrigdes inseguras ou com potencial de causar dano ao
paciente, registrando a evolucdo farmacéutica no prontuario sempre que pertinente, com foco em
documentar acbes que promovam a segurancga na terapéutica medicamentosa;

. Disponibilizagao de informagdes técnicas e atualizadas sobre medicamentos, apoiando
a equipe assistencial na tomada de decisOes seguras e baseadas em evidéncia;

. Participacdo em huddles e rounds clinicos multiprofissionais, contribuindo com a
identificacdo precoce de riscos relacionados a farmacoterapia e propondo ag¢des corretivas ou
preventivas;
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. Integragdo nas comissdes relacionadas a seguranga do paciente, tais como a Comissdo de

Seguranca do Paciente e a Comissdao de Padronizacdo de Medicamentos, fomentando a criacdo de
protocolos e fluxos que assegurem o uso racional dos medicamentos;

. Capacitacdo continua das equipes assistenciais, por meio de treinamentos voltados a
prevencao de erros de medicac¢do, uso seguro de medicamentos de alta vigilancia e estratégias de dupla
checagem, entre outros;

. Notificacdo sistematica de erros de medicacdo e quase erros ao Nucleo de Qualidade e
Seguranca (NQS), promovendo a cultura de seguranca e possibilitando a analise e mitigacdo dos riscos
identificados;

5.2 Plano Seguro de Dispensagao e Administracao dos Medicamentos

Compreendem as seguintes acoes:

e Gestdo dos estoques;

e Avaliacdo técnica dos medicamentos recebidos;

e Unitarizacdo dos medicamentos sempre com dupla checagem de dois auxiliares de farmdacia em
todo o processo de recebimento, armazenamento e processo de embalagem, sob supervisao
farmacéutica;

e Avaliacdo de todas as solicitacdes geradas a partir da prescricao médica;

e Dupla checagem da dispensacdo: um profissional separa e outro realiza a leitura do cédigo de
barras (bipagem);

e Dispensacdo de medicamentos por dose individualizada, com controle de rastreabilidade;

e Elaboracdo de Manuais: Diluicdes de Medicamentos Injetdveis, Administracdo de
Medicamentos por Sonda Enteral, Incompatibilidades de Injetaveis em Sistema Y, Estabilidade dos
Medicamentos apds a Abertura dos Frascos de Multiplas Doses, Compatibilidade entre Medicamentos e
Nutricdo Parenteral, Manual de Hipodermdclise , Manual de Medicamentos Dialisaveis, dentre outros;

e Parametrizacdo dos itens de prescricdio dos medicamentos formas farmacéuticas, posologias,
frequencias, vias de administracdo, diluicbes, tempos de infusdo, concentracdes, estabilidades,
justificativas, alertas, tempo de tratamento, confere maior seguranca na dispensacao e administracao ao
paciente.

e Auditorias dos carros de parada composicdo e prazos de validades mensalmente;

e Avaliagdo e orientagdo farmacéutica quanto ao armazenamento, preparo e administracao dos
medicamentos nas Unidades de Enfermagem.

e Revisdo periddica do cadastro de medicamentos;

e Selecdo dos medicamentos padronizados e ndo padronizados;



( j PROTOCOLO ASSISTENCIAL

cardiologia
Tipo do Documento PROTOCOLO PRO.NQS.003 - Pagina 6/17
Titulo do Documento | SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO| Emiss&o: 20/06/2025 Préxima
E ADMINISTRACAO DE Revis3o:
MEDICAMENTOS Vers3o: 03 20/06/2027

e Dispensacgao dos psicotropicos em estoques distintos e com rotinas estabelecidas;

¢ Definicdo e identificacdo da dispensacdo de medicamentos de alta vigilancia;

e Layout da Farmacia preconizando melhor distribuicao dos materiais e medicamentos para
dispensacao;

e Etiquetas em vermelho nos “bins” de medicamentos com a mesma denominagdo, mas
com doses diferentes. Ex: Enalapril 5mg e Enalapril 10mg;

e Huddles diarios para continuo treinamento com a equipe de farmacia;

e Notificacdo ao Nucleo de Seguranca do Paciente os casos de eventos adversos, sejam
relacionados a administracdo de medicamentos ou a processos assistenciais dos colaboradores do
hospital.

5.3 Medicamentos Alta Vigilancia

Medicamentos de Alta Vigilancia, ou medicamentos potencialmente perigosos, sdo aqueles que
apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no
processo de utilizagdo. Os erros que ocorrem com esses medicamentos ndao sao os mais frequentes,
porém suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo ocasionar leses permanentes ou a morte.

Sdo colocados etiquetas de cor rosa pink, escrito “ALTA VIGILANCIA”, nos frascos-ampolas e nos
comprimidos e ampolas ha o alerta na embalagem da mdaquina OPUS com pictograma para chamar a
atengdo. Além disso, é sinalizado no item de prescri¢ao sinalizando seu potencial perigo em provocar dano
a0 paciente ao preparar e administrar os medicamentos. A dispensacdo dos injetdveis de alta vigilancia
ocorre mediante solicitacdo do enfermeiro para preparo de uma solucao por vez.

Definimos como Alta Vigildncia os seguintes medicamentos:

Alteplase 50 mg/50 mL Esmolol 10 mg/mL Metoprolol Img/mL 5mL

Anfotericina B 50 mg Fosfato Potdssio 2 mEq/mL 10 mL Milrinona 1mg/mL 10mL

Cloreto de Potdssio 10% 10 mL | Glicose 50% 20 mL Nitroprussiato de sédio 25 mg/mL 2mL
Cloreto de Sédio 20% 10 mL Gluconato de calcio 10% 10 mL Succinilcolina (Suxametonio) 100 mg
Digoxina 0,25 mg Heparina 5000 Ul 5 mL Sulfato de Magnésio 50% 10 mL
Dobutamina 12,5 mg/mL 20 mL | Insulina NPH 1000 Ul/mL 10 mL Varfarina 5 mg

Epinefrina 1 mg/mL Insulina Regular 1000 Ul/mL 10 mL | Vasopressina 20 Ul/mL 1 mL.

5.4 Controle de Psicotrdpicos na Farmacia Central
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Os medicamentos psicotropicos devem ser armazenados em armadrios chaveados, sob
responsabilidade da equipe farmacéutica, garantindo acesso restrito e seguro. Para controle de estoque
e rastreamento de divergéncias, com registros apropriados para auditorias internas e externas, devem ser
realizadas de contagens ciclicas.

Além disso, o farmacéutico realiza a checagem final dos itens unitarizados, garantindo que o lote,
validade e dosagem estejam de acordo com a prescricdo e legislacdo; o registro rigoroso da saida e estorno
de medicamentos psicotrépicos, com checagem cruzada entre prescri¢ao, dispensacao e administracao.

5.5 Controle de Psicotrépicos nas Unidades de Internagao

Todos os medicamentos psicotrépicos devem ser armazenados em gaveta exclusiva, trancada com
chave, sob a responsabilidade direta do enfermeiro do turno. A chave deve estar sob posse unica do
enfermeiro responsavel.

A administracdo de medicamentos psicotrépicos deve ocorrer mediante dupla checagem
obrigatéria: o enfermeiro deve acompanhar o técnico de enfermagem desde o preparo até o descarte de
sobras, garantindo a integridade da dose e evitando reutilizagdes ou desvios. O farmacéutico deve apoiar
a equipe com treinamentos e orientacGes periddicas sobre boas praticas na administracdo de
psicotrépicos.

Medicamentos psicotropicos em regime “Se Necessario” devem ser solicitados pela farmacia
préximo ao hordrio previsto para administra¢do, evitando armazenamentos prolongados nas unidades.

Apenas o enfermeiro responsavel pode realizar essa solicitacao, utilizando o sistema eletronico ou
formulario (“boleto”) devidamente assinado por ele mesmo.

O farmacéutico deve validar essas solicitacoes, avaliando a frequéncia de uso, adequacdo da
indicacdo e possiveis duplicidades terapéuticas, garantindo o uso racional.

5.6 Caixa de medicamentos psicotrépicos de urgéncia em unidades intensivas e maletas de
transportes

Em situacdes de urgéncia, utilizar a caixa de psicotrépicos que se encontram lacradas nas unidades,
com medicamentos pré-definidos pelas equipes, obedecendo a rotina e o fluxo estabelecido de abertura
de lacre, retirada do medicamento e reposicdo junto a farmdcia mediante a prescricdo médica. A
utilizacdo deve seguir rigorosamente o fluxo institucional de abertura do lacre, retirada do medicamento
e reposicao.

A abertura da caixa deve ocorrer mediante prescricdo médica, sendo executada pelo enfermeiro
responsavel. Apds a retirada do medicamento, a farmacia deve ser imediatamente comunicada, a fim de
realizar a reposicao e reinstalacdo de novo lacre de seguranca. O farmacéutico deve validar a reposicdo,
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verificando o tipo de medicamento retirado, prescricao correspondente e registro adequado do evento.
Todos os eventos de abertura e reposicao devem ser registrados em caderno protocolo préprio,
contendo obrigatoriamente:

. Numero do lacre aberto e do novo lacre aplicado;

o Nome do medicamento retirado/resposto;

. Numero da prescricdo médica;

. Validade e lote do medicamento reposto

. Assinaturas do enfermeiro responsdavel e do farmacéutico.

As maletas de transporte de pacientes seguem a mesma rotina de controle.

5.7 Segurangas de dispensagao de psicotropicos em procedimentos cirturgicos nas farmacias

satélites

A Equipe da Farmdcia deve ter o controle do registro da saida e devolucdo dos psicotrépicos,
garantindo que a dispensacdo ocorra conforme os critérios estabelecidos mediante apresentacdo do
Formulario de Dispensacdo de Psicotropicos (ANEXO 2) preenchido corretamente conforme rotina
estabelecida.

O anestesista ou enfermeiro sdo os responsaveis pelo preenchimento do documento de
solicitacdo, pelo uso adequado do medicamento, pela devolucdo e pelo registro correto dos volumes das
sobras desprezadas.

Apds o término do procedimento, deverd retornar a farmacia o formulario preenchido e os
medicamentos que ndo foram utilizados para efetuar o estorno na conta do paciente. Estes
medicamentos devolvidos também devem ser preenchidos no formuldrio. Equipe da farmdcia confere o
preenchimento e realiza a devolugdo. Caso haja inconsisténcias, o farmacéutico deve ser comunicado.
Apods a finalizacdo do débito, arquivam-se os formularios na farmacia.

Se inconsisténcias, notificar no sistema de notificacbes na intranet para futuras correcdes de
processos. Auditorias periédicas devem ser realizadas para garantir a conformidade do processo

Ao dispensar anestésicos inalatdrios para reposicdo na maquina de anestesia, a farmacia deve
entregar a etiqueta com o registro do nome do medicamento, lote e validade para que seja registrado
na folha de sala, assegurando a rastreabilidade do medicamento.

O frasco aberto deve conter a data e horario de abertura.

5.8 Boas praticas de fracionamento de medicamentos injetaveis nas salas cirdrgicas

Objetivo de estabelecer diretrizes para a administracdo segura e adequada de medicamentos
injetaveis fracionados e preparados em bolsas de soro no ambiente hospitalar, prevenindo
contaminacdes e erros de administracao.
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Profissionais de enfermagem e médicos s3o responsaveis por preparar e administrar os
medicamentos na sala cirdrgica, seguindo a rotina estabelecida e boas praticas de manipulacdo como
assepsia do local de preparo, concentracdo da solucdo padrao, rotulagem com o nome do medicamento,
volume do diluente, data, hordrio do preparo, e nome do profissional para que ao final de cada turno a
solugdo seja desprezada.

5.9 Notificagcao dos erros de medicagao

Dentre as principais iniciativas para melhorar a seguranca do sistema de utilizacdo de
medicamentos nas instituicdes de saude esta o estabelecimento de um compromisso institucional de criar
uma cultura de seguranca, promovendo a notificacdo de erros. Notificar sempre ao Nucleo de Seguranca
do Paciente, através da intranet.

Todo erro que ocorra com relagdao aos medicamentos deve ser notificado para que possamos
medir e monitorar os eventos e propor implantacdo de medidas em busca de seguranca e melhor
gualidade.

5.10 Farmacovigilancia

Sdo as acdes que compreendem e previnem qualquer problema possivel relacionado a farmacos.
Qualquer profissional de salde que detecte evento adverso ou suspeita de desvio de qualidade
relacionado ao medicamento procedera com a notificacdo espontanea através do preenchimento do
formuldrio online de Notificacdo de Farmacovigilancia disponivel na intranet .

5.11 Tecnovigilancia

Consiste em promover a vigilancia de eventos adversos e queixas técnicas de produtos para a
saude na fase de pds-comercializagdo, com vistas a recomendar a ado¢do de medidas que garantam a
protecdo e a promocdo da saude da populacdo. Qualquer profissional de saude que detecte evento
adverso ou suspeita de desvio de qualidade relacionado aos equipamentos, materiais e artigos
hospitalares e implantes, procederd com a notificacdo espontanea através do preenchimento do
formulario online de Notificacdo de Tecnovigilancia disponivel na intranet que serd encaminhada ao setor
responsavel pela resolucao.

6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES DE MONITORAMENTO

6.1 Resultados esperados

A implementacdo do protocolo de seguranca do paciente, com foco na prescri¢do, dispensacao e
uso racional de medicamentos, visa promover uma cultura de seguranca institucional, com praticas
assistenciais mais eficientes, rastredveis e centradas no paciente. Espera-se que, por meio da atuacao
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clinica e estratégica do farmacéutico, aliada a integracao multidisciplinar, sejam alcangados os seguintes

resultados:

. Reducdo de erros de medicacdo, tanto relacionados a prescricdo, quanto a dispensacao,
preparo e administracao;

. Fortalecimento da rastreabilidade dos medicamentos, especialmente os psicotrépicos e
de alta vigilancia;

. Melhora na adesdao aos protocolos clinicos e fluxos assistenciais, com maior
padronizacdo dos processos;

. Aprimoramento da comunicacdo interprofissional, com maior participacdo do
farmacéutico em huddles, rounds e comissoes;

. Aumento na detec¢do e notificagdo de eventos adversos e quase falhas, com agdes
preventivas a partir dessas analises;

. Promocdo do uso racional de medicamentos, evitando duplicidades, interacGes e usos
indevidos;

. Capacitacdo continua das equipes de enfermagem e apoio, com foco na seguranca

farmacoterapéutica;
. Maior conformidade com a legislacdao sanitdria vigente, especialmente no controle de
substancias sujeitas a controle especial.

6.2 Indicadores

Para garantir a efetividade e a melhoria continua do protocolo, sdo definidos indicadores
guantitativos e qualitativos que devem ser monitorados regularmente pelo farmacéutico.

Esses indicadores servem como ferramentas de gestdo e qualidade, promovendo a melhoria
continua dos processos e, principalmente, a centralizacdo do cuidado na seguranca do paciente.

a) Controle e Acuracidade dos Estoques- Realizadas contagens ciclicas de materiais e
medicamentos, conforme curva ABC com periodicidade definida. A acuracidade dos estoques auxilia na
melhor gestdo de compras, na alocacao de recursos e confere que os itens estdo disponiveis para
atendimente aos pacientes. Conta-se o estoque fisico do item e divide-se pelo estoque virtual no sistema
MV, multiplicado por 100.

b) Taxa de estornos- Objetivo de mensurar a taxa de estorno, que sdo itens devolvidos ao estoque
da farmacia apds dispensacdo e nao utilizacdo pelo paciente. Calcula-se pelo nimero total de itens
devolvidos, pelo nimero de itens dispensados x 100. Quanto menor a taxa de estorno, melhor o processo
operacional pela reducdo de retrabalho.

c) Intervencdes farmacéuticas- Monitorar e intervir na ocorréncia de inconformidades nas prescricdes,
com o intuito de evitar o dano ao paciente e promover uso racional dos medicamentos. Os motivos avaliados em
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relacdo a prescricdo sdo: ajuste de dose, posologia, troca de apresentacdo, duplicidade de item, duplicidade
terapéutica, sugestdo de troca de medicamento nao padrao por padronizado, alerta de medicamento de uso prévio
do paciente, alergias. Calcula-se os motivos das intervencdes/total de intervenc¢des X 100, mensalmente. A meta é
reduzir as inconformidades.

7. PLANO DE IMPLEMENTAGAO

A implementacdao do protocolo é imediata a partir da aprovacdo dos fluxos e rotinas. Algumas
determinagdes atualizadas serdao conduzidas em etapas, visando garantir a adesao de todas as equipes
envolvidas, a adaptacdo aos novos processos e a mitigacao de erros durante a transi¢cdo. O plano inclui
acoes estratégicas de capacitacao, sensibilizacdo e monitoramento continuo, conforme descrito abaixo:

Etapa 1: Apresentac¢ao do Protocolo

e Responsaveis: coordenacao da farmacia, superintendéncia.

e Acdo: Realizar reuniées com liderancas médicas e de enfermagem para apresentar o protocolo,
esclarecer objetivos, impactos esperados e reforcar a importancia da cultura de seguranca.

Etapa 2: Capacita¢do das Equipes
e Responsavel: Farmacéuticos
e Acdo: Desenvolver treinamentos tedricos e praticos com todos os profissionais envolvidos na
cadeia medicamentosa (médicos, farmacéuticos e equipe de enfermagem).
e Conteudo minimo:
o Erros de medicagao: causas e consequéncias;
o Principios da prescricdo segura;
o Administracdo segura de medicamentos;
o Estornos;
o Notificagdo de eventos adversos.

Etapa 3: Implementacdao Gradual por Setores

e Responsavel: Coordenacdo da Farmacia e Enfermagem

e Acdo: Iniciar a aplicacdo do protocolo em setores-piloto (ex: CTlI) com acompanhamento didrio
da equipe de implantacdo. Apds ajustes, expandir para demais unidades assistenciais.

Etapa 4: Apoio Técnico Continuo

e Responsaveis: Farmadcia e Nucleo de Seguranca do Paciente
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e Acdo: Disponibilizar equipe de apoio técnico para esclarecimento de duvidas, orientagdes
presenciais nos plantdes e avaliacdo de dificuldades operacionais nas primeiras semanas.

Etapa 5: Monitoramento de Indicadores

e Responsaveis: Farmacéuticos

e Acdo: Acompanhar mensalmente os indicadores definidos (ver tépico 7), como nimero de erros
evitados, indicadores logisticos e notificacbes de eventos adversos.

8. NOTAS IMPORTANTES
Alguns pontos operacionais para melhoria da seguranga ainda estdao em fase de planejamento.
Seguem nossos projetos futuros:

8.1 Implantacao de plataforma “NoHarm”

A inteligéncia artificial NoHarm avalia todos os pacientes e prioriza os pacientes com maior risco
clinico para avaliacdo do farmacéutico, pois sdo muitos pacientes para avaliar e reduzido nimero de
profissionais.

Melhora o suporte para tomada de decisdo, com andlise mais qualificada ao cruzar varias
informagdes do paciente e dos medicamentos. Fornece indicadores como aceite das intervengdes,
conciliagdes medicamentosas, tipos de interven¢des e a economia gerada do periodo, dentre outros.

8.2 Dispensac¢ao dos medicamentos por turno
A dispensacdo serd estruturada por turnos, com o objetivo de garantir previsibilidade, agilidade e

segurancga no atendimento das prescri¢des.

A divisdo ocorrera em quatro turnos, em decorréncia do inicio da prescricao ser as 16h:

e Manha: 8:01h as 14h

e Tarde 1:14:01 as 15:59h;

e Tarde 2: 16:00 as 20:00h;

e Noite: 20:01h as 8:00h

Medicamentos de urgéncia ou sob demanda seguirdao dispensados em qualquer horario, mediante
prioridade justificada.

Essa mudanga de processo pode reduzir erros de medicagdo pela menor disponibilidade de
medicamentos com a enfermagem e melhor gestdo de estornos para farmiacia pelo profissional de
enfermagem no seu turno.

Porém demanda mais espaco fisico, hd maior gasto de material, como sacos e etiquetas e aumento
de quadro de auxiliares de farmacia.
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8.3 Validagao de Medicamentos

A validacdo dos medicamentos de uso domiciliar (ou uso continuo) que o paciente traz ao ser
internado é um servico essencial prestado pela farmdcia hospitalar, coordenado pelo farmacéutico clinico.
Essa atividade tem como objetivo principal garantir a continuidade segura da terapia medicamentosa
previamente instituida, prevenindo erros de medicacdo, interacdes medicamentosas e falhas na
terapéutica.

O objetivo do servico é avaliar a seguranca, qualidade e procedéncia dos medicamentos trazidos
pelo paciente, evitar a interrupcdo abrupta de terapias cronicas, prevenir duplicidades terapéuticas,
interacdes medicamentosas e erros de dosagem. Integrar os medicamentos de uso domiciliar ao plano
terapéutico hospitalar de forma segura e controlada. Promover o uso racional e documentado de
medicamentos ndo padronizados no hospital.

Este é um processo que deve ser compartilhado com a enfermagem ao receber e comunicar o
recebimento dos medicamentos do paciente e o médico, que deve prescrever como item de prescricdo:

III

“medicamento do paciente ndo reembolsdvel”, desta forma evita o risco de dispensacdao em duplicidade,

sem falar na seguranca e ciéncia do que o paciente esta recebendo.

8.4 Conciliagdo Medicamentosa

A conciliacdo medicamentosa é um processo sistematico realizado pelo farmacéutico clinico com
o objetivo de garantir a continuidade e seguranca da farmacoterapia do paciente ao longo de sua jornada
no ambiente hospitalar. Envolve a comparagao entre os medicamentos que o paciente fazia uso antes da
admissdo (uso prévio) e os prescritos durante a internacao, alta ou transferéncia entre setores.

A conciliacdo sera realizada:

e Na admissdo do paciente: revisdo da medicacdo de uso continuo que o paciente ja fazia antes
da internacao;

e Durante a internagao, sempre que houver transferéncia de cuidado;

e Na alta hospitalar, orientando o paciente sobre a continuidade ou interrupcdo do uso de
medicamentos.

A farmadcia clinica, em conjunto com a equipe médica e de enfermagem, sera responsavel por
garantir a continuidade terapéutica segura e evitar omissoes, duplicidades ou reinicio indevido de
medicamentos.
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ANEXO 1 - FLUXOGRAMA DO CICLO DA CADEIA MEDICAMENTOSA
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ANEXO 2 - FORMULARIO DE DISPENSAGAO DE PSICOTROPICOS

jologia
FUNEHATRIPERSTRLA DE IARDNDLIGH

FORMULARIO DE CONTROLE MEDICAMENTOS
PSICOTROPICOS BLOCO CIRURGICO

Etiqueta Paciente:

Nome Completo do Anestesista ou Carimbo e Assinatura:

Data:
Lacre N2:

E =

o E
= m
g & o P < ‘g
= 0 ] = 2 =
= g =} = & b
T o © © @ © = ] 2

v
_ =8| =l 5| = £ 3 £ 8 <
Medicamento = 5 35 & ] P a < a o

Atracurio 10mg/ml amp. ¢/5ml

Cetamina 50mg/ml 2ml

Clorpromazina smg/ml ¢/5ml

Diazepam 5mg/ml amp. c/2ml

Etomidato 2mg/ml amp. ¢/10ml

Fentanil 0,05mg/ml ¢/2ml

Fentanil 0,05mg/ml c/10ml

Flumazenil 0,1mg/ml ¢/5ml

Midazolam 5mg/ml c¢/3ml

Morfina 10mg/ml ¢/1ml

Naloxona 0,4mg/ml c¢/1ml

Pancuronio 2mg/ml c¢/2ml

Propofol 10mg/ml c/20ml

Rocurénio 10mg/ml ¢/Sml

Tramadol 50mg/ml c¢/1ml

Orientagdes:

12) O cabegalho devera estar completo e de forma legivel, com assinatura e carimbo do anestesista;

2°) Ao solicitar itens na farmacia, o anestesista devera solicitar a quantidade necessaria na coluna de extras;

39) As devolugfes dos medicamentos no utilizados devem estar registradas na coluna de devolugéo;
42) 0s medicamentos utilizados, devem ter o registro do volume administrado e do volume descartado na coluna

52) O Formuléario de Controle de Psicotrdpicos deve ser entregue na farmacia apds o término do procedimento para

62) Os formulérios que n3o apresentarem todas as informacgfes de forma correta, o farmacéutico fard uma notificacio para o

correspondente;

conferéncia;

Nucleo de Seguranca do Paciente.
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