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RESUMO

No momento em que se discute a reorganizacdo dos servicos de saude no Brasil, a
seguranca do paciente ganha lugar de destaque quando se trata da qualidade dos
servicos hospitalares. Esse trabalho teve como objetivo implantar um sistema de
distribuicdo e dispensacdo de medicamentos mais eficiente, que por meio de
estimulos visuais possa alertar aos profissionais de saude quanto aos cuidados que
0s medicamentos necessitam no momento de sua distribuicdo e dispensacao. O
trabalho foi desenvolvido no Hospital Napoledo Laureano, localizado na cidade de
Joao Pessoa-PB. Durante o desenvolvimento do trabalho foi elaborado e implantado
um protocolo de dispensacdo que confere maior seguranca para o profissional de
saude que dispensa, distribui e administra os medicamentos, bem como para o
paciente, que é o maior prejudicado em casos de erros de medica¢do. Utilizando a
padronizacdo de medicamentos do Hospital, foram selecionados os medicamentos
potencialmente perigosos, de acordo com a Lista de Medicamentos Potencialmente
Perigosos do ISMP Brasil e os termolabeis. Aléem dos medicamentos de alto risco,
visando consolidar o sistema de prevencao de erros relacionados ao medicamento,
foi desenvolvido um sistema de identificacdo de medicamentos com prazo de
validade menor ou igual a 3 meses. Assim, a cada um desses grupos foi atribuido
uma cor e os medicamentos pertencentes aos mesmos foram etiquetados com as
correspondentes cores para que todos os profissionais da salde possam
rapidamente reconhecer e tomar os devidos cuidados que cada grupo de farmacos
necessita. Conclui-se que este trabalho teve como finalidade contribuir com a
instituicdo com o objetivo de reduzir e/ou evitar erros de identificacdo dos
medicamentos a ser administrados, garantindo a seguranca do paciente no que

concerne a terapéutica medicamentosa.

Palavras-chave: Erros de Medicacdo; Medicamentos Potencialmente Perigosos;

Seguranca do Paciente
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ABSTRACT

At the moment we are discussing about the reorganization of health services in
Brazil, patient safety is highlighted in place when it comes to the quality of hospital
services. This study aimed to establish a distribution system and dispensing of more
efficient drugs that through visual stimuli can alert health professionals about the care
that the drugs they need at the time of distribution and dispensing. The study was
conducted at Hospital Napoledo Laureano, located in the city of Jodo Pessoa, PB.
During the development of the work was developed and deployed an dispensing
protocol which provides greater security to the health professional who dispenses,
distributes and administers the drugs as well as for the patient, which are the worst
off in case of medication errors. Using standardization Hospital medicines, potentially
dangerous medications were selected, according to the List of Potentially Hazardous
Drugs ISMP Brazil and thermolabile. In addition to the high-alert medications, to
consolidate the error prevention system related to the drug, was developed a drug
identification system with validity less or equal to three months. Thus, each group
was assigned a color and products belonging to the same were labeled with the
corresponding colors for all health professionals to quickly recognize and take due
care that each group of drugs need. This work is concluded that aimed to contribute
to the institution in order to reduce and / or prevent misidentification of the drugs to

be administered, ensuring patient safety with regard to drug therapy.

Keywords: Medication Errors; Potentially Dangerous Drugs; Patient Safety.
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1. INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido um assunto amplamente discutido no
cenario atual do contexto hospitalar, o que configura uma éarea de crescente
interesse dos profissionais de saude e de instituicdes especializadas em seguranca
do paciente e reducao dos riscos em saude.

Medidas que diminuam os riscos tem sido implantada em diversos hospitais
em todo pais, através de projetos de acdes multidisciplinares que tem como
finalidade identificar e prevenir eventos adversos, garantindo assim a qualidade da
assisténcia e seguranga do paciente no que diz respeito a farmacovigilancia.

Segundo Rosso (2009) estima-se que na administracdo de uma dose de um
medicamento estejam implicados de 20 a 30 passos diferentes durante 0s processos
de prescricdo, dispensacdo e administracdo, isso somado ao estado clinico do
paciente e ao fato de que este chega a receber mais de 15 medicamentos por dia.
Esse conjunto de fatores favorece o surgimento de eventos adversos e erros de
medicacdo no ambiente hospitalar, comprometendo a saude e o bem estar do
paciente.

Este autor afirma ainda que, o excesso de trabalho, problemas no ambiente
(iluminacéo, nivel de barulho, interrup¢des frequentes), falta ou falha no treinamento,
falta de profissionais, falha na comunicacdo, problemas nas politicas e
procedimentos ou mesmo produtos inadequados utilizados na medicacdo do
paciente, favorecem o aparecimento de erros de medicacao.

De acordo com a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) o “erro
de medicacao” € um evento evitavel que de fato ou potencialmente pode levar ao
uso inadequado de medicamento, que por sua vez poderia trazer danos ou ndo ao
paciente.

Desta forma, o erro pode estar relacionado ao profissional, ao produto que
estar sendo utilizado, ao procedimento de administracdo, na falha de comunicacao
no decorrer da prescricdo, na semelhanca de rétulos e embalagens, na preparacao
e dispensacéo, na distribuicdo e monitoramento, podendo ser cometido por qualquer
membro da equipe multiprofissional em qualquer momento dos processos
anteriormente citados (BRASIL, 2009).
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A estratégia para reduzir a ocorréncia dos erros de medicacdo em instituicoes
hospitalares, deve ser fundamentada na criagdo de uma cultura de seguranca
voltada para melhorar o sistema de utilizacdo de medicamentos, ao invés da cultura
punitiva do individuo que se tem praticado atualmente (ROSSO, 2009).

Este trabalho teve como principal objetivo implantar praticas seguras para
distribuicdo de medicamentos potencialmente perigosos de forma simples e didatica
com treinamento das equipes de farmacia e enfermagem através de materiais
didaticos que permitam o entendimento ndo sé do novo sistema como também da
sua importancia para 0 sucesso da terapéutica do usuario, visando a seguranca do

paciente e consequentemente a diminuicao de eventos adversos.
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2. OBJETIVOS
2.1. Geral

Implantar praticas seguras para distribuicdo e dispensacdo de medicamentos
potencialmente perigosos (MPP), que através de estimulos visuais possam alertar
aos profissionais de saude quanto aos cuidados que aqueles medicamentos
necessitam.

2.2. Especificos

v' Implantar um protocolo de dispensacéo e distribuicdo de medicamento

gue minimize as possibilidades de erros nestes processos;

v' Treinar todos os profissionais envolvidos no sistema de distribuicao,

dispensacao e administracdo, quanto & importancia da execucao do protocolo;

v Diminuir os indices de erro de dispensacdo e distribuicdo de
medicamentos apresentados pelo hospital em estudos anteriores;

v' Atender exigéncias do Ministério da Saude que através da PORTARIA

529, DE 1°. de abril de 2013, exige a implantacdo de guias, protocolos e manuais
voltados a seguranca do paciente;

14



3.  FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. Hospital Sentinela

A Rede Sentinela é um projeto criado pelo setor de Vigilancia em Servigos
Sentinela, integrante da area de Vigilancia em Eventos Adversos e Queixas
Técnicas da ANVISA, em parceria com o0s servicos de saude brasileiros (hospitais,
hemocentros e servicos de apoio diagnostico e terapéutico), Associacdo Médica
Brasileira (AMB) e 6rgdos de Vigilancias Sanitarias Estaduais e Municipais (BRASIL,
2012).

Tem como objetivo construir uma rede de servicos em todo o pais preparada
para notificar eventos adversos e queixas técnicas de produtos de saude e
sistematizar a vigilancia de produtos utilizados em servicos de saude e, assim,
garantir melhores produtos no mercado e mais seguranca e qualidade para
pacientes e profissionais de saude (BRASIL, 2012; FINOTTI, 2011).

Os hospitais formam uma rede integrada atuando nas areas de
Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia, que acompanham o
desempenho e a eficacia de medicamentos, equipamentos de diagnéstico, de
terapia e de apoio médico-hospitalar, materiais e artigos descartaveis, implantaveis e
de apoio médico-hospitalar, equipamentos, materiais e artigos de educacao fisica,
embelezamento ou correcéo estética, materiais e produtos de diagndéstico de uso “in
vitro”, sangue e seus componentes e saneantes de uso hospitalar (FINOTTI, 2011).

Em sua fase inicial, a rede constituiu-se em um projeto voltado para a
capacitacdo de profissionais dos hospitais participantes, visando favorecer a
organizacdo de geréncias de risco sanitario hospitalar. Nas fases seguintes foram
implementados planos de melhoria voltados para o Uso Racional de Medicamentos
e Uso Racional de Tecnologias.

Nos servicos que passaram a compor a Rede Sentinela, geréncias de risco
foram instituidas para realizar diversas atividades no seu dia-a-dia, entre elas a
divulgacao do seu papel, a busca de informacdes de eventos adversos e de queixas
técnicas relacionados aos produtos de saude, bem como notifica-los no sistema
online para a ANVISA, por meio do Sistema de Notificagcbes em Vigilancia Sanitaria
(NOTIVISA).
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Em 2009, foi publicada a Portaria Ministerial MS n°. 1660, que institui o
Sistema de Notificacdo e Investigacdo em Vigilancia Sanitéria, no ambito do SNVS,
como parte integrante do SUS. Essa norma reforca o papel da Rede Sentinela como
importante observatoério do uso de tecnologias em saude e notificador para o Vigipos
(vigilancia pos-uso/pos-comercializagdo). No entanto, com a iminéncia de término
do Projeto BRA04/010, foi iniciada, ao final de 2009, uma discussao sobre novas
estratégias que conferissem perenidade, sustentabilidade e aumentassem a
abrangéncia dos servi¢cos da Rede Sentinela.

Assim, a partir de maio de 2010, reunibes com representantes das instituicoes
participantes da Rede Sentinela e do SNVS definiram diretrizes para a busca destas
trés condi¢cdes: perenidade, sustentabilidade e abrangéncia. Dentre as diretrizes,
surgiu a necessidade do estabelecimento de critérios de inclusdo e permanéncia de
instituicbes na Rede Sentinela.

Em dezembro de 2010, em um encontro presencial, de carater nacional, com
representantes das instituicbes da Rede e do SNVS, foram apresentadas as
perspectivas para o credenciamento, bem como discutidos 0s encaminhamentos
para a proposta de perenidade, sustentabilidade e abrangéncia da Rede Sentinela.

Importante destacar que nesse momento ampliou-se a composi¢cao da Rede
Sentinela, possibilitando a entrada de outros servicos, como hemocentros e
estabelecimentos de diferentes portes assistenciais, ampliando a Vigilancia Sanitaria
Pos-Uso/Pés-Comercializacdo de Produtos (Vigipés) no ambito da assisténcia em
saude.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em setembro de 2001,
institucionalizou e formalizou com a instituicAo da pesquisa e, junto a outros
hospitais publicos e beneficentes federais e estaduais - de grande porte e alta
complexidade, que possuem papel importante na assisténcia, pesquisa, ensino e
formacdo de profissionais de saude - o Projeto Hospitais-Sentinelas (PINHEIRO;
PEPE, 2011).

16



3.2. Farmacovigilancia

A Farmacovigilancia, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é a
ciéncia relativa a deteccdo, avaliagdo, compreensdo e prevencdo dos efeitos
adversos ou quaisquer problemas relacionados a medicamentos quanto estes s&o
liberados para comercializagdo. Ao definir esse conceito em 2002, a OMS ampliou o
escopo da farmacovigilancia, contemplando quaisquer problemas relacionados a
medicamento, como: queixas técnicas, erros de medicacdo, interacdes
medicamentosas, uso “off-label “de medicamentos (BRASIL, 2013; CAPUCHO et al.,
2012).

A ocorréncia de afastamento ou desvio dos parametros de qualidade exigidos
para a sua comercializagdo ou registro caracteriza a chamada queixa técnica sobre
medicamentos, que, caso nhao seja detectada antes da administracdo do
medicamento ao paciente, pode gerar um evento indesejado como: reacgdes
adversas a medicamentos (RAM), inefetividade terapéutica ou erros de medicacao.
(CAPUCHO et al., 2012). De acordo com NOTIVISA (2012) se até o momento da
notificacdo o problema observado no produto ainda néo tiver causado nenhum dano
a saude, este devera ser notificado como queixa técnica.

Entende-se por erro de medicacao, 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 comunicacao, incluindo
prescricdo, rotulos, embalagens, nomes, preparacdo, dispensacédo, distribuicdo,
administracdo, educacdo, monitoramento e uso de medicamentos (ANACLETO et
al., 2010).

Interacbes medicamentosas sao tipos especiais de respostas farmacoldgicas,
em que os efeitos de um ou mais medicamentos sao alterados pela administragéo
simultanea ou anterior de outros, ou através da administracdo concorrente com
alimentos (SECOLI, 2001).

As respostas decorrentes da interagdo podem acarretar potencializagcao do

efeito terapéutico, reducdo da eficacia, aparecimento de reagbes adversas com
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distintos graus de gravidade ou ainda, ndo causar nenhuma modificacdo no efeito
desejado do medicamento. Portanto, a interagdo entre medicamentos pode ser (til
(benéfica), causar respostas desfavoraveis ndo previstas no regime terapéutico
(adversa) ou apresentar pequeno significado clinico (SECOLI, 2001).

O termo “off-label”, para o qual ndo ha uma traducédo oficial para o idioma
portugués, engloba varias situagcbes da prética didria em saude, incluindo
administracdo de formulacdes extemporaneas ou de doses elaboradas a partir de
especialidades farmacéuticas registradas ou uso de medicamentos importados e
substancias quimicas sem grau farmacéutico, indicacdes e posologias ndo usuais;
administracdo do medicamento por via diferente da preconizada, administracdo em
faixas etarias para as quais o medicamento ndo foi testado; administracdo para o
tratamento de doencas que ndo foram estudadas e indicacdo terapéutica diferente
da aprovada para o medicamento (CAPUCHO et al., 2012).

Os primeiros esforcos no sentido de abordar as questbes relacionadas as
reacoes adversas ocorreram na década de setenta, quando foram editadas algumas
legislacdes, que podem ser consideradas tentativas infrutiferas de desenvolvimento
da Farmacovigilancia. Todavia, um importante referencial foi a Politica Nacional de
Medicamentos aprovada em 1998, que teve como proposito “garantir a necessaria
seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promocao do uso racional e o
acesso da populacdo aqueles considerados essenciais (MENDES et al., 2008).

Embora sejam formulados para prevenir, aliviar e curar enfermidades, os
produtos farmacéuticos podem produzir efeitos indesejaveis, maléficos e danosos.
As reacdes adversas a medicamentos (RAM) sdo um dos graves problemas de
saude publica em todo o mundo, responsaveis por numerosas hospitalizacoes, pelo
aumento do tempo de permanéncia hospitalar e, até mesmo, por 6bitos (PINHEIRO;
PEPE, 2011).

Estes autores comentam que estudos internacionais evidenciam que a RAM
representa a quarta causa de 6bito nos EUA e sdo responsaveis por cerca de 3 a
6% das hospitaliza¢des. Relatam ainda, a prevaléncia de 10 a 30% dessas reacgdes
durante a hospitalizacdo e que, essa dualidade as vezes tragica € significativa para
a saude publica e torna a farmacovigilancia atividade indispensavel a regulacao

sanitaria em qualquer pais.
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MAGARINOS-TORRES e OSORIO-DE-CASTRO (2007) apresentam o
conceito de Evento adverso relacionado a medicamentos (EAM) como qualquer
dano apresentado pelo paciente que possa ser imputado a medicamentos.

Percebe-se, a partir do conceito de EAM, para que o tratamento
farmacologico tenha o efeito desejado deve-se considerar tanto a eficacia e
seguranca intrinseca do medicamento como todos os procedimentos envolvidos no
processo de utilizacdo. Surge entdo a necessidade de diferenciar o componente
responsavel pelo EAM. Os EAM subdividem-se em dois grupos:

v ReacOes adversas a medicamentos - diz respeito ao risco inerente
frente a utilizacdo adequada de medicamentos, portanto, inevitaveis, sendo qualquer
resposta a um farmaco que seja prejudicial, ndo intencional e que ocorra nas doses
normalmente utilizadas em seres humanos para profilaxia, diagnéstico e tratamento
de doencas, ou para a modificacdo de uma funcéo fisioldgica;

v Erros de medicacdo - entendido como qualquer evento passivel de
prevencdo, decorrentes do uso inadequado ou nao utilizacdo de medicamentos
necessarios, portanto, possivelmente relacionado com falhas nos procedimentos
(MAGARINOS-TORRES;OSORIO-DE-CASTRO, 2007; BRASIL, 2012).

Sob esta oOtica, a farmacovigilancia passa a ter uma abrangéncia maior,
envolvendo n&o apenas as reagdes adversas, mas sim, todo e qualquer evento
adverso relacionado aos medicamentos, garantindo protecdo as populacdes de
danos causados por produtos comercializados, por meio da identificacdo precoce do
risco e intervencao oportuna (BRASIL, 2012). Neste sentido, a farmacovigilancia é o
trabalho de acompanhamento do desempenho dos medicamentos que ja estdo no
mercado. As suas acbes sdo realizadas de forma compartilhada pelas vigilancias
sanitarias dos estados, municipios e pela ANVISA (BRASIL, 2012; MENDES et al.,
2008).

Cabe ao Sistema de Farmacovigilancia, além da identificacdo de RAM, a
disponibilizacao de informacdes e orientacdes atualizadas, claras e imparciais sobre
medicamentos, tornando-as acessiveis ao usuario e aos profissionais de saude; e
normatizacao de acOes preventivas aos riscos dessas reacdes, de modo a contribuir
para a melhoria continua da qualidade da assisténcia prestada ao paciente
(PINHEIRO; PEPE, 2011).
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E evidente a importancia do desenvolvimento de acdes de farmacovigilancia,
ja que a demanda por medicamentos permeia 0s conceitos associados a saude e a
doenca. A necessidade de saude pode ser confundida com a necessidade por
medicamentos, 0 que impde vigilancia sanitaria ainda maior. Neste sentido, o
acompanhamento sistematizado dos medicamentos disponiveis no mercado

representa um poderoso instrumento gerencial do risco do seu uso.

3.3. Seguranca do Paciente

A Seguranca do Paciente é constituida pelo conjunto de a¢bes para evitar,
prevenir e minimizar os desfechos adversos ou danos evitaveis que tém origem nos
processos de cuidado a saude (ROSA, 2014).

A seguranca é o primeiro dominio da qualidade na assisténcia a saude. N&ao
h& como oferecer uma boa assisténcia médico-hospitalar se esta nédo for feita com
seguranca. Sao inateis os esforcos de humanizacdo em qualquer hospital, se esta
nao incluir reducéo no risco no uso de medicamentos de alto alerta, se o hospital for
incapaz de responder a deterioracdo clinica de pacientes, que podem leva-los a
Obito.

Nenhum Gerenciamento de Risco Assistencial € eficaz se a instituicdo ndo for
capaz de olhar suas falhas com clareza e isencdo, sem juizo de valor, entendendo
gue em sua maioria, as falhas e os erros ndo séo por culpa isolada de uma pessoa,
mas sim um problema sistémico que envolve 0s processos sobre 0s quais a
instituicdo se apdia.

Segundo ROSA (2014) na década de 90 a publicacdo de dois trabalhos de
grande impacto foi de extrema importancia para a Seguranca do Paciente. O
primeiro trabalho publicado no ano de 1991 foi o “Havard Medical Practice Study” o
qual revelou que 4% dos pacientes internados sofriam algum tipo de prejuizo, 70%
dos eventos adversos ocorridos levaram o0s pacientes a incapacidade transitéria e
ainda que 14% desses eventos levaram o0s pacientes a Obito. O outro estudo foi
publicado no ano de 1991 pelo Institute of Medicine (IOM) intitulado “To err is
human: biulding a safer heath system” que chocou a comunidade cientifica ao
revelar que ocorriam 44.000 a 98.000 mortes por ano, provenientes de erros

relacionados a assisténcia a saude.
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A publicagdo desses numeros alarmantes fez com que esses estudos
ganhassem lugar de destaque na midia, o que gerou um cenario favoravel para os
debates sobre a Seguranca do Paciente, que cominou com a criacdo da Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente pela Organizacdo Mundial da Saude em 2004,
gque tem como objetivo apoiar seus Estados-Membros no desenvolvimento de
politicas e praticas na area de Seguranca do Paciente. No ano de 2007 o Brasil foi
inserido na alianca e desde entdo vem desenvolvendo suas politicas de Seguranca
do Paciente (ROSA, 2014).

No Brasil, ocorreu um importante avango quando se trata da Seguranca do
Paciente, com a publicacdo da PORTARIA N°. 529, de 1°. de abril de 2013 (BRASIL,
2013).

Esta Portaria considera a necessidade da elaboracdo de normas para regular
as atividades de servicos privados de saude, a magnitude dos eventos adversos no
pais, conforme a recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que
recomenda uma maior atencdo aos paises com relacdo ao tema “Seguranca do
Paciente “ instituindo a criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), cujo objetivo tem sido o apoio e a promocdo de medidas voltadas a
seguranca do paciente como: a elaboracdo de protocolos, guias e manuais de
seguranca do paciente, capacitacdo de gerentes, profissionais e equipes de saude
em seguranca do paciente.

Além disso, foi instituido nessa mesma Portaria a criacdo do Comité de
Implementacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), com o
intuito de melhorar a seguranca do cuidado em saude através de medidas que
propde e validam protocolos, guias e manuais voltados a seguranca do paciente.

Embora todos os profissionais de salude se empenhem em realizar a
assisténcia da forma mais eficiente possivel, isso ndo impede que falhas ocorram no
processo comprometendo a eficacia e seguranca.

Durante muitos anos procurava-se manter a perfeicdo no sistema assistencial
através de recriminacdes e puni¢cdes perante o erro cometido afim de que o medo
promovesse a diminuicdo de erros melhorando assim a assisténcia. Entretanto, o
que de fato se observou na pratica foi que temendo a culpa por tal processo os
profissionais acabavam por omitir e ocultar os erros e/ou acidentes ocorridos a fim

de livrar-se da punicdo e repressado. Assim, surgiu a necessidade de substituir o
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sistema de “culpa e castigo” por uma nova visdo sob o sistema, que identifica as
falhas, realiza um estudo e propde melhorias para que as mesmas nao venham a
ocorrer, reduzindo assim a ocorréncia de eventos adversos evitaveis.

Segundo WACHETER (2010) o Modelo do Queijo Suico, do psicdlogo britanico
James Reason, para os acidentes organizacionais, tem sido muito utilizado como

modelo mental para a seguranca do paciente.

Cadeia de Falhas envolvendo processos e pessoas:
O queijo suico pode ser penetrado por uma trajetoria acidental

Fonte: James Reason. Human error: models and management. BMJ 2000;320;768-770

Figura 1. Representacao do Modelo de Queijo Suico.
Fonte: http://slideplayer.com.br/slide/82536/

Esse modelo desejado a partir de numerosas investigacdes de acidentes, em
campos como o da aviacdo comercial e de instalacdes nucleares, enfatiza que, em
organizacdes complexas, um Unico erro na ponta raramente é suficiente para causar
danos. Em vez disso, esses erros devem perpassar mdultiplas e incompletas
camadas de protecdo (as fatias do queijo suico) para causar um resultado
devastador. O modelo de Reason trouxe a necessidade de focar menos no alvo ou
de tentar alcangar o comportamento humano perfeito e mais na tentativa de encolher
0s buracos do queijo suico (algo referido como erros latentes), assim como criar
multiplas camadas sobrepostas de protecéo a fim de diminuir a probabilidade de que
os buracos se alinhem novamente, permitindo que um erro atravesse (WACHETER
2010).
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Algumas metas foram estabelecidas pela Organizacdo de Saude para a
Seguranca do Paciente, e sao elas:

I. Identificar os pacientes corretamente;
[I.  Melhorar a comunicacao entre as equipes;
[ll.  Eliminar cirurgias em membros ou em pacientes errados;
IV. Reduzir os riscos de infeccoes;
V. Reduzir os riscos de lesGes decorrentes de quedas;
VI.  Melhorar o gerenciamento de medicamentos de alto risco.

3.4. Medicamentos Potencialmente Perigosos

De acordo com o Boletim (ISMP-Brasil, 2013) os medicamentos
potencialmente perigosos sdo aqueles que possuem risco aumentado de provocar
danos significativos aos pacientes em decorréncia de falha no processo de
utilizacdo. Os erros que ocorrem com esses medicamentos podem nao ser 0s mais
frequentes, porém suas consequéncias tendem a ser mais graves, podendo
ocasionar lesdes permanentes ou morte.

A recomendacdo das instituicbes que sdo autoridades em seguranca do
paciente no mundo, como o ISMP, é de que os profissionais que trabalham com
medicamentos entendam os riscos que 0s medicamentos oferecem, e assim possam
implantar praticas para minimizar ocorréncia de erros com os mesmos (ISMP-Brasil,
2013).

A padronizacdo das prescricdes, do armazenamento, da dispensacao, do
preparo e da administracdo desses produtos, melhorias no acesso as informacdes
sobre estes farmacos, sdo algumas medidas que podem ser adotadas nesse
processo de melhoria da qualidade do servico e seguranca do paciente (ISMP-
Brasil, 2013).

O ISMP revisou e atualizou a lista de medicamentos potencialmente
perigosos para hospitais. A lista atualizada apresenta poucas modificagdes, como
pode ser observado na versdo brasileira apresentada, dividida em classes
terapéuticas e medicamentos especificos, sendo a maioria deles usados
exclusivamente em ambito hospitalar. Foram acrescentados os inibidores diretos de

trombina, dentro da classe terapéutica de agentes antitromboticos, e a
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dexmedetomidina, agonista adrenérgico seletivo alfa-2, no grupo de sedativos
intravenosos de acdo moderada. A vasopressina e a prometazina injetaveis foram
incluidas na lista de medicamentos especificos. Para enfatizar que todas as
insulinas sdo consideradas medicamentos potencialmente perigosos, elas agora
fazem parte da lista de classe terapéutica e ndo mais da lista de medicamentos
especificos. Assim, sejam administradas por via intravenosa ou subcutanea, sejam
acondicionadas em qualquer tipo de embalagem (frasco-ampolas, canetas) ou
qualquer outro tipo de dispositivos para administracdo (ISMP-Brasil, 2013).

As recomendacgdes apresentadas por ISMP-Brasil (2013) para prevencao de
erros de medicagcdo com os medicamentos potencialmente perigosos, estdo abaixo
relacionadas:

v’ Estabelecer e divulgar a lista dos medicamentos potencialmente
perigosos na instituicdo de saude.

v' Padronizar a prescricdo, dispensacdo, preparacdo, administracdo e
armazenamento.

v/ Utilizar etiquetas auxiliares com cores ou sinais de alerta diferenciados
nas embalagens.

v' Implantar praticas de dupla checagem na dispensacdo, preparo e
administracao.

v/ Limitar o numero de apresentacbes e concentracbes disponiveis,
particularmente de anticoagulantes, opiaceos e insulinas.

v' Retirar das enfermarias e ambulatérios solugcdes concentradas de
eletrélitos, particularmente cloreto de potassio injetavel.

v' Estabelecer e divulgar as doses maximas desses medicamentos.

v" Fornecer e melhorar 0 acesso a informacgéo sobre estes medicamentos.

v Utilizar indicadores para gerenciamento dos erros de medicacao.

v' Incorporar alertas de seguranca nos sistemas informatizados de

prescricao e dispensacao.
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3. METODOLOGIA

A metodologia adotada trata da implantacdo de estratégias visando a
melhoria da qualidade e seguranca do paciente através do estabelecimento de um
protocolo de distribuicdo e dispensacdo de medicamentos de forma mais eficiente,
com alertas visuais que permitam a identificacdo dos medicamentos que necessitam
de cuidados especiais como os termolabeis, antineoplasicos e os potencialmente
perigosos, assim como, todos os medicamentos presentes na padronizagdo com
prazo de validade menor ou igual ha trés meses.

O projeto foi executado no Hospital Napoledo Laureano (HNL), localizado em
Jodo Pessoa, Paraiba. O Hospital Napoledo Laureano € uma instituicdo credenciada
a Rede Sentinela de Hospitais da ANVISA.

Como parte inicial do trabalho, realizou-se um levantamento de todos os
medicamentos potencialmente perigosos listados na padronizacdo do hospital,
atualizado em 2013, de acordo com a Lista de Medicamentos Potencialmente
Perigosos do ISMP-Brasil (2013), como também de todos os medicamentos
termolabeis padronizados.

A partir desse levantamento, os medicamentos foram agrupados em trés
grandes grupos:

v' Potencialmente perigosos (ANEXO I);

v" Antineopléasicos (ANEXO II);

v Termolabeis (ANEXO IlI);

A cada grupo de medicamento foi atribuido uma cor que sinaliza que

determinado medicamento pertence a um dos grupos acima citados:

Potencialmente perigosos O Vermelho
Termolabeis ® Azl
Antineoplasicos W Laranja

Aléem dos medicamentos de alto risco, visando consolidar o sistema de
prevencado de erros relacionados ao medicamento, foi desenvolvido um sistema de
identificacdo de medicamentos com prazo de validade menor ou igual a 3 meses.

Para esse grupo também foi atribuida uma cor, para este a cor amarela.

Prazo de validade < ou = 3 meses () Amarelo
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Foram confeccionados adesivos sinalizadores nas cores dos respectivos
grupos, para que os profissionais possam rapidamente identificar os quatros grupos
de risco e assim tomar os devidos cuidados, aumentando assim a seguranca do
paciente e diminuindo os indices de eventos adversos.

Os treinamentos foram previamente agendados de forma a contemplar todo o
quadro de funcionarios que compde as farmacias e os postos de enfermagem do
hospital em todos os horéarios de funcionamento.

No horéario previamente agendado, com a supervisdo da farmacéutica
responsavel, foi realizado o treinamento, com materiais didaticos e visuais (ANEXO
IV) que foram apresentados aos profissionais responsaveis pela liberacéo,
transporte interno e administracdo desses medicamentos.

Foram confeccionados slides para apresentacdo dos quatro grandes grupos
de medicamentos, abordando a importancia e cuidados com o manuseio de cada um
deles e todos os elementos que compde cada um desses grupos. Esta etapa,
procura capacitar os profissionais dos servicos na aplicacdo dos padrdes de
qualidade no cuidado e seguranca do paciente através de uma abordagem objetiva,
visual e pratica com o uso de etiquetas coloridas.

Ao final dos treinamentos serd afixado em cada setor um quadro com a
legenda das cores que representa cada grupo, para melhor fixacdo do novo
protocolo implantado (ANEXO V). Nesta fase, fica-se a disposicdo para
guestionamentos e dudvidas que surjam durante todo o periodo de realizacdo do
projeto.

Com a implantacdo desse novo sistema de dispensacéo e distribuicao evita-
se a ocorréncia de riscos associados a medicacdo desde a prescricdo até
administracdo e monitoramento das doses através de uma identidade visual

diferenciada.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Durante o treinamento, todos os funcionarios demonstraram interesse em
consolidar a implantagédo das novas praticas, bem como entenderam a importancia
da adocédo de préticas de dispensacao e distribuicdo mais seguras para 0 SUCesso
do trabalho da equipe multiprofissional e também quanto aos beneficios para a
terapia do paciente.

A comunicacao visual € uma das formas mais rapida e de facil compreensao,
por isso foi escolhido o processo de etiquetagem colorida como forma de alerta para
0os profissionais para maior pericia com a manipulagcdo, administracdo e/ou
transporte desses medicamentos.

Com a implantacdo deste novo protocolo a etiguetagem com o adesivo
indicando que este material € potencialmente perigoso, facilita a identificacdo destes
medicamentos (Figura 2).

Fiy < ansyirn” 3rc
cloridrato de topotecanas

LA A YO

ver
Contoudo: 1 frasco-ampolia

(A) Dispensacéo de Cloreto de Sodio 20% e Morfina 10mG ambos MPP;
(B) Dispensacao de Micafungina sodica 50 mG, Medicamento Termolabel,
sinalizado com etiqueta azul; (C) Manipulacdo de Soro contendo
Medicamento Antineoplasico, sinalizado com etiqueta laranja; (D) Saida de
Medicamento com prazo de validade menor ou igual 3 meses da CAF.

Fonte: Crédito do autor, 2014
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O ndmero restrito de farmacéuticos no corpo do hospital releva um nivel de
dificuldade para realizagéo e implantacédo de projetos que melhorem e aperfeicoem
0S processos de seguranca relacionados ao medicamento, devido ao grande
namero de atividades atribuidas aos profissionais de farmacia.

O envolvimento de todos os profissionais da saude € de fundamental
importancia para a prevengao de erros de medicagcdo. O farmacéutico é a “pega
chave” para garantia do uso racional e seguro de medicamentos, além de
capacitado para alertar quanto aos erros de prescricdo e como preveni-los.

Um sistema de dispensacdo em que o farmacéutico seja 0 protagonista,
conferindo passo a passo cada prescrigdo, diminuiria consideravelmente o numero
de erros relacionados aos medicamentos, principalmente o0s potencialmente
perigosos.

Porém, ndo podemos deixar de ressaltar a extrema importancia do servico de
enfermagem nesse processo de praticas seguras, uma vez que muitos erros que
podem passar despercebidos pela dispensacdo podem ser evitados ha
administracdo realizada pelo profissional de enfermagem.

A seguranga do paciente deve ser vista como uma rotina que tem como
principal foco a prevencao. Essa prevencgao relacionada aos erros de medicagao traz
conforto ndo s6 ao paciente, mas também para o profissional, que ao exerce-la estar
também assegurando o exercicio de sua profissdo, que corre riscos quando um erro
de maiores propor¢cdes acaba por acontecer e em processo punitivo o profissional
por vezes acaba por perder seu registro junto ao Conselho de sua profissao.

Um estudo ja realizado no mesmo Hospital, intitulado “Identificagéo de erros
na dispensacdo de medicamentos em um hospital oncolégico” (publicado na
Revista Brasileira de Farmacia Hospitalar Servico Saude, no ano de 2012) revelou
uma expressiva frequéncia de erros de dispensacao, sugerindo assim a implantacéo
de sistemas seguros, organizados e eficazes com o0 objetivo de minimizar a

ocorréncia de erros.
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5. CONCLUSOES

Como proposto pelo Modelo do Queijo Suico, do psicélogo britanico James
Reason, o qual orienta que se deve trabalhar em todas as condicfes subjacentes
que tornam um erro possivel, esse trabalho permitiu de forma simples e eficiente a
montagem de um modelo de dispensacdo e destruicdo de medicamentos que
diminuem consideravelmente a possibilidade de que ocorra um erro.

Com a implantacdo desse novo modelo a expectativa € que os indices de
erros existentes diminuam, aumentando assim a qualidade do servigo e seguranca
do paciente.

E importante ressaltar que as medidas para a garantia da Seguranca do
Paciente € um processo continuo e que deve adaptar se a realidade da instituicdo
para a elaboracdo de manuais e guias que sejam coniventes com a realidade do
local.

Conclui-se que este trabalho se reverte de grande importancia no tocante ao
crescimento profissional, tanto em termos de conhecimentos farmacéuticos
adquiridos, como pela pratica vivenciada no Hospital Napoledo Laureano,
acreditando também que a experiéncia foi de grande valia para a equipe de servico
de Farmacia Hospitalar, Nucleo de Seguranca do Paciente e Gerenciamento de

Risco.
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ANEXO |

LISTA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS DO HOSPITAL
NAPOLEAO LAUREANO:

Agonistas adrenérgicos intravenosos:

Epinefrina 1:100 1ml (ampola)
Dobutamina 250 mg/20ml (ampola)
Dopamina 50mg/10ml (ampola)
Efedrina(sulfato) 50mg/1ml ampola

Noradrenalina 4mg/4ml (ampola)

Agonistas alfa adrenérgicos:

Clonidina 150mg/1ml (ampola)

Analgésicos opidides intravenosos, transdérmicos e de uso oral

Alfentanila 0,544mg/ml 5 ml (ampola)
Codeinatparacetamol 30mg+500mg (comprimido)
Codeina(fosfato) 3mg/ml 120 ml (frasco)

Fentanila 0,0785 mg/ml (5ml e 2ml) (injetavel)
Metadona(cloridrato) 10 mg (comprimido)
Metadona 5 mg (comprimido)

Metadona 10mg/ml (ampola)

Morfina(sulfato) 10mg/ml; 0,1mg/ml 1 ml; 0,2 mg/ml 1 ml;1mg/ml 2 ml; 20mg/ml onde
1ml=26 gotas 60 ml (ampola)

Morfina(sulfato) 10mg e 30 mg (comprimido)
Nalbufina 10mg/1ml(ampola)

Petidina(cloridrato) 100mg/2ml (ampola)
Remifentanil 2mg (frasco-ampola)

Tramadol 50mg(capsulas)
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Tramadol 50mg/1ml e 100mg/2ml (ampola)

Anestésicos Gerais, Inalatorios e Intravenosos
v Anestésicos inalatorios:

Halotano 250ml (frasco)
Isoflurano 240 ml (frasco)
Sevoflurano 250 ml (frasco)

v" Hipnéticos nao barbituricos:

Cetamina 50mg/10ml (injetavel)
Dextrocetamina 50mg/2ml (injetavel)
Etomidato 20mg/10ml (ampola)
Propofol 200mg/20ml (ampola)
Propofol 20mg/ml 50 ml (seringa)

Anfotericina na forma lipossomal e convencional
Anfotericina B desoxicolato 50mg Injetavel (frasco-ampola)
Antagonistas adrenérgicos intravenosos

Esmolol 20mg/ml 10 ml (frasco-ampola)
Esmolol 250mg/ml (ampola)

Metoprolol (tartarato) 5mg/5ml (ampola)
Antiarritmicos intravenosos

Amiodarona 150mg/3ml (ampola)

Antitrombéticos (anticoagulantes)

Enoxaparina 20mg/0,2ml; 40mg/0,4ml (seringa)
Enoxaparina 60mg/0,6ml (injetavel)

Heparina sodica Sc 5000U1/0,25ml; 5000UI1/5ml (ampola)
Seringa preenchida com heparina 1ml; 3 ml (gasometria)

Varfarina sddica 5mg (comprimido)
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Blogueadores neuromusculares
v" Drogas nao despolarizantes

Atracurio (dobesilato)10mg/ml 2,5ml; 10mg/ml 5ml (ampola)
Cisatracurio 10mg/5ml (ampola)

Pancurdnio (brometo) 4mg 2ml (ampola)

v' Drogas despolarizantes
Sulxametodnio (cloreto) 100mg (frasco-ampola)
Hipoglicemiantes orais

Glibenclamida 5mg (comprimido)
Insulina bovina e suina intermediaria NPH 100Ul/ml—1ml (frasco-ampola)
Insulina bovina e suina rapida 100Ul/ml)frasco-ampola)

Metformina 850 (comprimido)

Sedativos de uso oral de acdo moderada para criancas
Hidrato de cloral 10% 100ml
Sedativos intravenosos de agcdo moderada

Dexmedetomidina 100mg/ml (injetavel)
Diazepam 10mg/2ml (ampola)

Midazolam 15mg/3ml; 50mg/10ml (ampola)
Midazolam 2mg/ml (frasco)

Midazolam 5mg/5ml (injetavel)

Solugdes de nutricéo parenteral

Emulsao lipidica 10% 500ml (injetavel)
Poliaminoacidos + Poliminerais + Glicose 1000ml (frasco)

Poliaminoacidos +glicose +Emulséao lipidica 1026 (frasco)
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Medicamentos Especificos

Agua 1000ml (ampola)

Cloreto de Potéassio 19,1% 10ml (ampola)
Cloreto de Sédio 20% 10ml (frasco)
Glicose 50% 10ml (ampola)

Prometazina 50mg/2ml (ampola)

Sulfato de magnésio 10% 10ml; 50% 10ml (ampola)
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ANEXO I

LISTA DE MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICO DO HOSPITAL LAUREANO

Agentes alquilantes:

v' Mostardas nitrogenadas

Ciclofosfamida 1g injetavel (frasco-ampola)
Ciclofosfamida 50mg (comprimido)
Clorambucil 2mg (comprimido)

Ifosfamida 1g; 2g injetavel (frasco-ampola)
Melfalano 2mg (comprimido)

v Nitrosuréias

Carmustina 100mg injetavel (frasco-ampola)
Lomustina 10mg (capsula)

v' Triazenos
Dacarbazina 100mg; 200mg injetavel (Frasco-ampola)
Temozolomida 20mg; 100mg; 140mg (capsula)

v Compostos de platina

Carboplatina 450mg/45ml injetavel (frasco-ampola diluida)
Carboplatina 50mg; 150mg injetavel (frasco-ampola)
Cisplatina 50mg/50ml; 100mg/100ml injetavel (frasco-ampola)
Oxaliplatina 100mg; 50mg injetavel (frasco-ampola)

Agentes antimetabdlitos:
v Anélogos do Acido Félico

Metotrexato 50mg/2ml; 1g/10ml; 5g/50ml; 500mg/20ml injetavel (frasco-ampola)

Metotrexato 2,5 mg (comprimido)



Pemetrexede 100mg; 500mg injetavel (frasco-ampola)

v' Andlogos das pirimidinas

Azacitidina 100mg injetavel (frasco-ampola)

Capecitabina 500mg (comprimido)

Citarabina 100mg injetavel (frasco-ampola)

Citarabina 500mg/25ml; 500mg/5ml; 1g/10ml injetavel (frasco-ampola)
Fluorouracil 500mg/10ml; 2,5g/50ml injetavel (frasco-ampola)

Gencitabina 1g; 200mg injetavel (frasco-ampola)

v" Anélogos das purinas

Cladribina 1mg/1ml injetavel (frasco-ampola)
Fludarabina 50mg injetavel (frasco-ampola)
Mercaptopurina 50mg (comprimido)

Tioguanina 40mg (comprimido)
Derivados de plantas:

v" Alcaldides da Vinca

Vimblastina 10mg/10ml injetavel (frasco-ampola)
Vincristina 1mg/1ml injetavel (frasco-ampola)
Vinorelbina 20mg; 30mg (capsula)

Vinorelbina 50mg/5ml injetavel (frasco-ampola)

v" Taxanos

Cabazitaxel 60mg injetavel (frasco-ampola)
Docetaxel 20mg; 80mg injetavel (frasco-ampola)

Paclitaxel 150mg; 300mg/50ml Injetavel (frasco-ampola)

v' Epipodofilotoxinas

Etoposideo 100mg/5ml injetavel (frasco-ampola)
Etoposideo 50mg (capsula)

Teniposideo 50mg/5ml injetavel (frasco-ampola)
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v" Inibidores da Topoisomerase |

Irinotecano 100mg/5ml; 40mg/2ml (frasco-ampola)

Topotecano 4mg (frasco-ampola)

Enzimas:
Asparaginase 10000UlI Injetavel (frasco-ampola)
Agentes Bioldgicos:
v" Retindide
Tretinoina 10mg (capsula)
v" Anticorpos monoclonais

Alemtuzumabe 30mg/1ml (frasco-ampola)
Bevacizumabe 100mg/4ml; 400mg/16ml (frasco-ampola)
Cetuximabe 100mg/20ml injetavel (frasco-ampola)
Decitabina 50mg injetavel (frasco-ampola)
Nimotuzumabe 50mg/10ml injetavel (frasco-ampola)
Panitumumabe 100mg/ 4ml injetavel (frasco-ampola)
Rituximabe 100mg/10ml; 500mg/50ml (frasco-ampola)
Trastuzumabe 440mg (frasco-ampola)

Inibidor de proteasoma:
Bortezomibe 3,5mg (frasco-ampola)
Inibidor de tirosina quinase:

Dasatinibe 20mg; 50mg (comprimido)
Erlotinibe 150mg (comprimido)
Imatinibe 100mg; 400mg (comprimido)
Nilotinibe 200mg (capsula)

Hormdnios e antagonistas:

v' Antiandrégenos
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Bicalutamida 50mg (comprimido)
Ciproterona 100mg; 50mg (comprimido)
Flutamida 250 mg (comprimido)

v' Estrégenos
Dietilestilbestrol 1mg (comprimido)

v" Antiestrogenos

Fulvestranto 250mg (seringa)

Tamoxifeno 20mg (comprimido)

v' Progestagenos
Megestrol 160mg (comprimido)
v" Anélogo do Horménio Liberador da Gonadotropina Natural

Acetato de Leuprorrelina 22,5mg; 7,5 mg (seringa)
Goserelina 10,8 mg; 3,6mg (seringa)

Emboato de Triptorrelina 3,75 mg; 11,25 mg injetavel (frasco-ampola)

Inibidor da ostedlise:

Acido zoledrénico 4mg (Frasco-ampola)
Clodronato dissédico 300mg (ampola)

Pamidronato dissddico 90mg (comprimido)

Inibidor da mtor kinase:

Tensirolimo 30mg injetavel (frasco-ampola)

Inibidor da aromatase:

Anastrozol 1mg (comprimido)

Exemestrano 25mg (comprimido)
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Miscelanea:

Triéxido de Arsénio 1mg/ml (concentrado de solucao para perfusao)

ANEXO Il

LISTA DE MEDICAMENTOS TERMOLABEIS HOSPITAL LAUREANO

A

Acetato de Caspofungina, MSD 50mG
Acetato de Desmopressina 0,1mG
Acetato de Gosserrulina 10,8mG
Acetato de Gosserrulina 3,6mG
Acetato de Octreatida 20mG
Albumina bovina 22%

Alfaepoetina 4000Ul/1mL
Alfapeginterferona 2B 120mcG/0,5mL
Alfapeginterferona 2B Recombinante 3milhées Ul
Anfotericina B

Anidulafungina 100mG

Anioxy de 1000 (tiras)

L- Asparaginase 10000UlI

B

Besilato de Atracurio 10mG/mL
Besilato de Cisatracurio 10mG/5mL
Bevacizumabe 100mG/4mL
Bevacizumabe 400mG/16MI

C

Cetuximae 5mG/mL

Ciclofostamida Monohidratada 50mG
Cladribina 1mG/mL
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Clorambucila 2mG

Cloridrato de Daxorrubicina lipossomal 20mG/mL

Cloridrato de Epirrubicina 50mG-2mG/mL
Cloridrato de Mitoxantrona 20mG

D

Dacarbazina 200mG

Daptomicina 500mG

Denoxumabe 60mG

Docetaxel 20mG/mL

Docetaxel 80mG/2mL

E
Etanercepte 25mG
Etanercepte 50mG

Eutaxel - paclitaxel semi-sintético 300mG

F

Fatores Il, VII, IX e X 600Ul
Filgrastin 30MV/0,5mL
Folinato de Calcio

Fosfato de Fludarabira 50mG

Fulvestranto 250mcg/5mL

I

Ifosfamida 2g

Imuno BCG
Imunoglobulina G 5g
Imunoglobulina humana 5g
Insulina NPH 10mL

Insulina Regular 10mL

M

Melfalana 2mG
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Micafungina sédica 50mG

Micafungina sédica 100mG

Monoclonal Anti A

Monoclonal Anti A, B

Monoclonal Anti B

Monoclonal Especifico(Coombs) Anti IgG

N

Nimotuzumabe 50mG

@)
Octreotida 0,1mG/mL

P

Panitumumabe 20mG/mL
Pertuzumabe 420Mg/14mL
Propofol 10mG/mL 1%

R
Rituximabe 500mG/50mL

S
Sulfato de Bleomicina 15Ul
Sulfato de Vimblastina 100mG

Sulfato de Vincristina 1mG

T
Trastuzumabe 440mG

Trastuzumabe 150mG
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ANEXO IV
FLUXOGRAMAS:

1. Farmacia: Cuidados com a dispensacao

FARMACIA

Recebe
prescricao

\ do paciente

N

Foi prescrito -
M algum dos NAO ue
Qualdos medicamentos __, sf:g(o
grupos +— | Dpertencentes aos normal

gmndes grupos?

Medicamento
potencialment
€ perigoso

|

Sinalizar com J Sinalizar com J

etiqueta etiqueta
vermelha Azul

2. Farmacia: Manipulacdo de antineoplasicos

FARMACIA DE MANIPULAGAQ DE ANTINEOPLASICOS

Recebe
Prescrigéo

SE VEICULO PARA

h SE HIDRATAGAO
QUIMOTERAPICOS Qual a finalidade Seque Ty

* dosoroprescrito? — ——— *
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3. Postos de Enfermagem

ENFERMAGEM

individualizada
para 24 horas

1

| Os medicam
apresentam alguma
etigueta de

' Qual cor estd Sim
sinalizada? —

.
= &

4. CAF - Central de Abastecimento Farmacéutico quanto ao prazo de

Medicaments:

validade

CAF - QUANTO O PRAZO DE VALIDADE DOS MEDICAMENTOS

Recebe a

: solicitagéo de .
W

SE=3MESES l SE>3MESES

Retira do estoque e Segue fluxo

45



5. Farmacia: quanto ao prazo de validade

FARMACIA - QUANTO A VALIDADE DOS MEDICAMENTOS

Recebe os
medicamentos
W
SE SINALIZADA COM
ETIQUETA AMARELA l SE AUSENTE
ATENCAQ! Verificar a presenga de
Medicamento com sinalizagao por etiquetas Segue fluxo normal
prazo de validade < 3} nas caixas >
meses

J F s

!
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ANEXO V

LEGENDA DE CORES ATRIBUIDAS AOS GRUPOS.

’ OHospitaj Servico de Farmicia Hospitalar
Napoledd  Nicleo de Seguranca do Paciente
‘L&UI’GBHU Gerenciamento de Risco

Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP)

Medicamentos com prazo de
validade > ou = 3meses

Medicamentos Termolabeis

Medicamentos Antineoplasicos
DEBORATAYNARA GOMES PORTO
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