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RESUMO

Objetivo: Avaliar o desenvolvimento dos processos dos Medicamentos Potencialmente
Perigosos, de acordo com as recomendacdes das instituicdes reguladoras, e seus impactos na
seguranca do paciente, em uma Farmacia Hospitalar na Cidade do Recife. Métodos: Trata-se
de um estudo observacional, com abordagem qualitativa; cujos dados foram coletados através
de um instrumento de avaliagdo construido pelos pesquisadores, realizado em uma farmacia
publica, hospitalar, da Cidade do Recife. Apds a obtencdo do Consentimento Livre e
Esclarecido, foi aplicado um questionario, através de Google Forms para coleta de dados no
local do estudo. Resultados: Foi avaliado o desenvolvimento de 47 (quarenta e sete
processos), em distintas atividades ou variaveis, que impactam na seguranca do paciente,
junto aos Medicamentos Potencialmente Perigosos: 1-Politica de Seguranca do Paciente; 2-
Selecdo e Padronizacgdo; 3- Processos; 4-Armazenamento, Fracionamento, Acondicionamento
e Transporte; 5- Farmécias Centrais, Satélites e Posto de Enfermagem: da Prescricdo e
Dispensacdo; 6-Prevencdo de Erros de Dispensacdo e Administracdo. Do total, 47,91%
apresentaram-se Totalmente Conformes; 41,60% Parcialmente Conformes; e 10,41% Nao
Conformes. Conclusdo: Os resultados encontrados sugerem um esfor¢co da equipe frente ao
tempo de politica implantada e, considerando, principalmente, por se tratar de um hospital
publico de alta complexidade, com todas as suas caracteristicas peculiares. Os dados servirdo
como indicadores para futuras intervencBes, na identificacdo de erros de medicacdo,

considerando ser primordiais estudos com este enfoque e agdes preventivas relacionadas aos



Medicamentos potencialmente perigosos, baseadas em evidéncias e em politicas de incentivo

a cultura de seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente; Gestdo da Seguranca; Farméacia Hospitalar.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the development of processes for Potentially Hazardous Drugs,
according to the recommendations of regulatory institutions, and their impact on patient
safety, in a Hospital Pharmacy in the City of Recife. Methods: this is an observational study,
with a qualitative approach; whose data were collected through an evaluation instrument built
by the researchers, carried out in a public, hospital pharmacy in the City of Recife. After
obtaining the Free and Informed Consent, a questionnaire was applied, through Google Forms
to collect data at the study site. Results: The development of 47 (forty-seven processes) was
evaluated, in different activities or variables, which impact on patient safety, along with
Potentially Dangerous Drugs: 1-Patient Safety Policy; 2- Selection and Standardization; 3-
Processes; 4- Storage, Fractionation, Conditioning and Transport; 5- Central Pharmacies,
Satellites and Nursing Post: Prescription and Dispensing; 6-Prevention of Dispensing and
Administration Errors. Of the total, 47.91% were Completely Compliant; 41.60% Partially
Compliant; and 10.41% non-compliant. Conclusion: The results found suggest a team effort
in view of the time of the policy implemented and, considering, mainly, because it is a highly
complex public hospital, with all its peculiar characteristics. The data will serve as indicators
for future interventions in the identification of medication errors, considering that studies with
this approach and preventive actions related to potentially dangerous drugs, based on

evidence and policies to encourage the patient safety culture, are essential.
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INTRODUCAO

Incidentes que afetam a Seguranca do Paciente (SP) ocorrem 0 ano
inteiro em hospitais em todo o mundo. Buscar qualidade no cuidado em salde do paciente
engloba garantir um cuidado seguro A Cultura de Seguranca do Paciente (CSP) é considerada
um importante componente estrutural dos servicos que favorece a implantacdo de préticas
seguras e diminuicdo de incidentes de seguranca. Estimativas de paises desenvolvidos relatam
que pelo menos um em cada dez pacientes que recebem cuidados assistenciais hospitalares
sofre prejuizos, denominados eventos adversos 2. As consequéncias da inseguranca do
paciente vdo além dos dbitos e inclui a morbidade e formas mais sutis de prejuizos como a
perda da dignidade, do respeito e o sofrimento psiquico®.

A efetividade na seguranca do paciente durante todo o seu periodo de
internacdo hospitalar vem merecendo atencéo especial dos servicos de salde e organizacdes
nacionais e internacionais, frente a minimizacdo de riscos no contexto da qualidade da
assisténcia prestada ao seu paciente®.

Tal preocupacdo vem sendo evidenciada desde maio de 2002, quando
aconteceu a 55° Assembleia da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), na qual foi
recomendada, para todos os paises membros, uma maior atencdo as questdes relacionadas a
seguranca dos pacientes e ao fortalecimento de evidéncias cientificas que fossem necessarias,
para a melhoria da seguranca e da qualidade do cuidado em satde®®.

De acordo o Documento de Referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (2014), no final do século passado, Avedis Donabedian estabeleceu
como sete os atributos dos cuidados de saude que definem a sua qualidade: eficécia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Esses atributos
ajudaram a compreender melhor o conceito de qualidade em sadde®. No inicio deste século,
IOM/EUA passou a incorporar “seguranca do paciente” como um dos seis atributos da
qualidade, com a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a
eficiéncia e a equidade’.

Segundo o Documento de Referéncia anteriormente citado, estas definigcdes,
como podemos observar nos estudos atuais, ndo diferem muito da definicdo da OMS, adotada
pela Portaria MS/GM n° 529/2013%,



No Brasil, em 2009, foi fundado o Instituto para Praticas Seguras no Uso
dos Medicamentos (ISMP Brasil), a partir de iniciativas voluntéarias de profissionais com
experiéncia na promocao da seguranca dos pacientes, principalmente quanto a utilizacdo de
medicamentos nos diferentes niveis de assisténcia a satde®®. O ISMP Brasil ¢ a primeira
instituicdo na América do Sul comprometida com o avanco da seguranca de medicamentos
em todos os ambientes que prestam cuidados em satde (IMSP, 25 maio de 2020)8.

Em 2013, no Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
foi instituido pela Portaria 529/2013, com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do
cuidado em todos os estabelecimentos de satde (Brasil a, 2013). O Protocolo de Seguranga na
Prescricdo (PSP), Uso e Administracdo de Medicamentos (UAM) (Brasil b, 2013) e a
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) complementam esse programa®.

A Portaria MS/GM n° 529/2013, no artigo 3° define como objetivos
especificos do PNSP: promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca
do paciente, por meio dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de Saude;
envolver os pacientes e os familiares nesse processo; ampliar o acesso da sociedade as
informacbes relativas a seguranca do paciente; produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do paciente; e fomentar a inclusdo do tema seguranca do
paciente no ensino técnico e de graduacdo e na pds-graduacdo na area da Salide?®.0 PNSP
tem quatro eixos: O estimulo a uma prética assistencial segura; o envolvimento do cidaddo na
sua seguranca; a inclusdo do tema no ensino; e o incremento de pesquisa sobre o tema. A
cultura de seguranca do paciente € elemento que perpassa todos esses eixos. A Portaria
MS/GM n° 529/2013 transcreve o conceito de cultura de seguranca do paciente da OMS,
como:

e Cultura no qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares.

e Cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e
operacionais.

e Cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificacdo e a

resolucdo dos problemas relacionados a seguranca.



e Cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o
aprendizado organizacional.
e Cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a

manutencio efetiva da seguranca .

Dentre as diretrizes e protocolos recomendados pelo PNSP, apontam que as
instituicGes de saude devem implantar a Comissdo de Seguranca do Paciente (CSP) ou Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP), previstos na Portaria MS/GM n° 529/2013 e na
RDC/ANVISA n° 36/2013, que sdo instancias que devem ser criadas nos estabelecimentos de
Saude para promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente. O NSP hospitalar deve estar vinculado organicamente a dire¢do e ter uma agenda
permanente e periddica com a direcdo geral, a direcdo técnica e médica, participando de

reunides com as demais instancias que gerenciam aspectos da qualidade?.

Neste contexto, 0s medicamentos integram um topico primordial na
tematica da seguranca do paciente, haja vista elevados riscos e frequéncia de ocorréncias de
EAM decorrentes de seus usos indevidos. A Joint Commission International (JCI) (2010)
preconiza seis metas internacionais de seguranca do paciente, em parceria com a OMS. S&o
elas: 1- identificar o paciente corretamente; 2- melhorar a eficAcia da comunicacdo; 3-
melhorar a seguranca dos Medicamentos Potencialmente Perigosos (MPP); 4- assegurar
cirurgias com local de intervencdo correto; 5- reduzir o risco de infeccGes associadas a
cuidados de salde, e 6- reduzir o risco de danos ao paciente, decorrente de quedas®.

Os MPP ou ainda denominados de Medicamentos de Alta Vigilancia
(MAV), 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 ndo ser os mais frequentes, porém suas consequéncias tendem a ser
mais graves, podendo ocasionar lesGes permanentes ou a morte 2. Algumas classes
terapéuticas apresentam caracteristicas que fazem com que todos os medicamentos nela
pertencentes sejam considerados perigosos. Por isso, esses medicamentos sdo incluidos como
“classe” nas listas que relacionam os MPP. Outras classes contém apenas um ou alguns
medicamentos considerados perigosos, seja por suas caracteristicas intrinsecas de risco, por

serem medicamentos que aparecem com elevado registro de erros nos bancos de notificagéo,



ou por levarem a erros com elevado risco de ocasionar danos sérios aos pacientes; esses
entram nas listas de MPP, como medicamentos especificos?.

O objetivo dessas metas é promover melhorias especificas na seguranca do
paciente por meio de estratégias que abordam aspectos problematicos na assisténcia a salde,
apresentando solucGes baseadas em evidéncias para esses problemas. Recentemente, 0 MS
instituiu 0 PNSP, que define diretrizes importantes sobre essas metas™®.

H& uma ressalva para aquela que propde a melhoria da seguranca no uso dos
MPP!! Tendo em vista a repercussdo dos casos envolvendo Erros de Medicacdo (EM), que
séo erros na cadeia dos medicamentos que podem ser evitados, tais como erros de dose, erros
de etiquetagem, erros de transporte, erros de armazenamento, erros de dispensacgdo, dentre
outros. Os MPP, pelas suas caracteristicas farmacologicas, constituem um risco aumentado de
provocar danos reversiveis ou até mesmo irreversiveis ao paciente, decorrente ao erro e/ou
falha no processo de utilizacdo; além dos medicamentos com risco mais elevado de resultados
adversos. (JCI, 2011)*2,

Dentre as metas internacionais, a Meta Trés, tem como objetivo promover e
implementar formas que proporcionem a seguranca do paciente no uso de medicamentos,
principalmente os MPP. Estes estdo principalmente representados pela insulina, opidides,
cloreto de potéssio injetavel, anticoagulantes intravenosos (Ex.: heparina), cloreto de sodio
em concentragdo superior a 0,9%, agentes quimioterapicos e sedativos®®.

A Farmécia Hospitalar € uma unidade do hospital que tem, dentre outros
objetivos, garantir o uso seguro e racional dos medicamentos prescritos e responder a
demanda de medicamentos dos pacientes hospitalizados. (SIMONETTI et al., 2009)“.

A prevencdo de Erros de Medicacdo tem se tornado um grande desafio para
todos os profissionais de salde, essas falhas na administracdo de MPP estdo relacionadas a
prescricdo, transcricdo, preparacao, dose, via de administracdo, frequéncia e técnica, porém é
possivel torna-la praticavel, legitimando protocolos e diretrizes clinicas, receita eletronica,
dose unitaria, sistema de codigo de barras, capacitacdes e o estimulo a cultura ndo punitiva,
sdo algumas estratégias que devem ser utilizadas pelas organizagGes de salide®*°.

Neste contexto, compreendendo a cadeia terapéutica medicamentosa como
uma cadeia logistica de medicamentos no ambito hospitalar, a gestdo da farméacia hospitalar
tem como objetivo precipuo garantir, em todas as etapas da cadeia, 0 uso seguro e racional

dos medicamentos que serdo disponibilizados aos pacientes, principalmente no contexto dos



MPP. A Farmacia Hospitalar depende de uma logistica bastante complexa quanto ao
abastecimento e distribuicdo de medicamentos, cabendo a ela prestar servi¢os destinados a
satide. (Raimundo, 2014)*°.

E importante destacar a equipe multiprofissional na prevencdo do erro
durante todo o processo, e o papel do farmacéutico frente a demanda diaria como responsavel
pela Terapia Medicamentosa (TM), capacitacdo dos demais profissionais da saude, refor¢ando
a importancia das notificacbes voluntéarias, determinando um gerenciamento de risco e
mantendo esses profissionais atualizados sobre essa classe de medicamentos. Fazendo assim
da sua participacdo ativa na equipe, uma importante estratégia na prevencao do erro®’

A partir dos resultados obtidos apresentamos a seguir 0s principais pontos
que possam impactar no desenvolvimento dos processos junto aos MPP, que comprometem a
seguranca do paciente em uma unidade hospitalar. Os resultados serdo apresentados no
contexto da Politica de Seguranca do Paciente, por areas de atividades, conforme questionario

direcionado ao gestor do Servigo.

OBJETIVOS:

GERAL:
e Auvaliar o desenvolvimento dos processos dos MPP, de acordo com as
recomendacdes das instituicdes reguladoras, e seus impactos na seguranca do paciente, em

uma farmacia publica hospitalar na Cidade do Recife.

ESPECIFICOS:

e ldentificar se as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente estdo
devidamente desenvolvidas no Servigco de Farmacia e a Politica de Seguranca do Paciente,
junto aos seus colaboradores.

e Auvaliar o desenvolvimento dos processos da cadeia logistica dos MPP,
da selecdo, padronizacdo, armazenamento, fracionamento, acondicionamento, dispensacédo de
medicamentos até o transporte.

e Auvaliar a desenvolvimento da implantacdo dos protocolos dos MPP nas
farmécias centrais, satélites e posto de enfermagem na reducdo e minimizagdo de erros de

medicamentos.



e Contribuir com a gestdo do servico para melhoria dos processos
existentes na cadeia logistica dos MPP e prevencao de erros de dispensa¢do e administracédo, a

partir dos dados coletados.

METODOS

DESENHO DO ESTUDO

Estudo com abordagem qualitativa com dados que foram adquiridos por
meio de um questionario elaborado pelos pesquisadores, para avaliacdo do desenvolvimento
dos processos dos MPP, em um hospital publico de alta complexidade na Cidade do Recife,
no periodo de outubro a novembro de 2020. Conforme padrdes estabelecidos pelo Instituto
Brasileiro de Seguranca do Paciente (IBSP) e Politica Nacional de Seguranca do Paciente

(PNSP), visando a melhoria da qualidade a assisténcia ao paciente.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Criterios de Incluséo
e Farmacéutico que atua na atividade da gestdo dos processos dos MPP,

durante periodo estudado.

Critérios de Excluséo
e Profissionais de salde que ndo atuam nas atividades da gestdo dos

processos dos MPP, durante periodo estudado.

COLETA DE DADOS
Os dados foram coletados através de um questionario eletrénico via Google
Forms, (APENDICE A), direcionado ao gestor do servico farmacéutico. O formulério foi
elaborado pelos pesquisadores, cujas perguntas forma categorizadas em seis blocos por
atividades, de acordo de acordo com os padrdes estabelecidos pelo ISMP (2019), PNSP(2013)
e fundamentado na RDC/ANVISA/MS n° 36/2013.



ANALISE DE DADOS
Transcricdo por digitacdo para o Excel 2013 através de descri¢cdo de dados

em frequéncia e percentual na forma de gréficos;

RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Da Politica de Seguranca do Paciente

Na qualidade da assisténcia e seguranca do paciente, identificam-se
inicialmente caracteristica do hospital que esta vinculada aos aspectos politicos, gestdo e
estrutura organizacional do hospital, além das caracteristicas técnicas das coordenacfes dos
servicos de farmacia hospitalar, que impactam diretamente na gestdo dos processos que

podem comprometer a segurancga dos pacientes em seus procedimentos hospitalares.

GRAFICO 01

DA POLITICA DE SEGURANCA DO PACIENTE

TOTALMENTE CONFORME uPARCIALMENTE CONFORME mNAO CONFORME

A

. . . . . 66.66%
1. No hospital, esta devidamente implantada a Politica Nacional de ’ o
Seguranga do Paciente conforme Diretrizes Nacionais? ‘
Pes 6%
2. Esta devidamente instituida a Comissdo de Seguranca do Paciente? ‘
‘66=66%

3. O Farmacéutico estd insetido como membro desta Comissao?

33.33%
4. As Metas Internacionais da Seguranca do Paciente, estdo devidamente
internalizadas junto a todos os colaboradores do hospital?

33.33%
5- Existe um treinamento continuo, sobre as Boas Praticas de Seguranga do
Paciente com todo corpo de profissionais, com devidos registros?

6. No desenvolvimento de estratégias para redugdo de erros envolvendo ’ 66%
medicamentos, que devem ser fundamentadas na simplificagdo e
padronizacdo de procedimentos.

Fonte: Grafico elaborado pelos autores.

Observamos no Gréafico 01 quanto aos processos politicos e gerenciais que
contribuem com a seguranca do paciente, 66% apresentam-se totalmente conforme nas
atividades desenvolvidas no hospital, onde estd devidamente implantada, contando com a
presenca da Comissdo de Seguranca do Paciente/Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP),

com a presenca do farmacéutico.



Identificamos ainda no Gréafico 01 quanto as Metas Internacionais da
Seguranca do Paciente e o treinamento continuo de suas préaticas, 33% destas atividades
encontram-se parcialmente conformes, sugerindo que o servico deve apresentar pontosde
melhorias para sua execugdo. Considerando que as Metas Internacionais para Seguranca do
Paciente, foram estabelecidas pelaJCI (2010), em parceria com OMS em 2006, e em 2013, 0
MS quando instituiu 0 PNSP, definiudiretrizes importantes sobre essas metas que devem ser
observadas criteriosamente pelo servico, apresentando solucfes baseadas em evidéncias para

esses problemas.

2. Da Selecio e Padronizacao de MPP.

De acordo com Flynn (2012), os medicamentos integram um topico
primordial na temética da seguranca do paciente, haja vista elevados riscos e frequéncia de
ocorréncias de EAM decorrentes de seus usos indevidos?’. Destaca-se que os EM estdo entre
0s EAM mais recorrentes nos servi¢cos de saude e constituem um problema reconhecido
internacionalmente. A relevancia de sua identificacdo precoce e monitoramento tém a
finalidade de atenuar o numero de ocorréncias que ocasionam prolongamento das internagdes

com concomitante aumento das despesas para a instituico*®.

GRAFICO 02

DASELECAO E PADRONIZACAO
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25%
1.05 MFPs no hospital, estio devidamente , .t e com
etiquetas sinalizadoras?
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2.0 profissional fam acéutico participa deste processo? ‘
Pisos
3 E sta pacronizagio estd devidam ente divulgada dentre todos os profissionais do Hospital?? Estio afixadas de
forma visivel para todos os profissionais?
4 Diante dapossitilidade de prevensio dos erros de medicagho e o risco de dano em fungdo da sua 25%
ocorréncia o Hospital identifica a nafureza e determinantes dos erros, através de indicadores, como forma de
dirigir agdes para a prevengio?
. ) o Prsee
5 Asfalhas no processo de utilizago de medicamentos, devid registradase id das. sto
Fatcres contri para a prom ogiio da seguranga do paciente?
- . . . . Pisos,
6 Estd devidam erxe lizada um a comissio multidisciplinar para colaborar e forma contimiz, com a
3o de erros dos 20 uso de med 2
7 Asespedialidades de MPPs inchiidas na padronizagiio para evitar erros decorrentes da semelhanga de nom es Pises
(grafia & som), sio armazenadas em local diferente do habitual com etiquetas que ressaltem a diferenga na su2
grafia e som utilizando letra maitscul
Pisos
8. No hospital, existe o cuidado de reduzir ao minim o necessirio o nim ero de apresentagdes de um mesmo J
medicam ento disponiveis na instituigio (concentragdes e volunes) e nos estoques disponiveis nas unidades?

Fonte: Grafico elaborado pelos autores.



Estabelecer e divulgar a lista dos MPP na instituicdo de saude; padronizar a
prescricdo, dispensagdo, preparacdo, administracdo e armazenamento; além de utilizar
etiquetas auxiliares com cores ou sinais de alerta diferenciados nas embalagens, sé&o
recomendac¢des primordiais para praticas seguras no uso de MPP, conforme ISMP(2019).
Mesmo com a presenca do farmacéutico no desenvolvimento dos processos, relacdo de MPP
padronizada conforme (ANEXO D), e PSP implantada, observamos no Gréfico 2, que 25%
das préaticas seguras quanto a selecdo, padronizagdo, divulgacdo e identificacdo dos MPP,
sdo realizadas parcialmente no hospital, fato este que podemos considerar relacionado nao s6
ao apoio da gestdo da unidade hospitalar, mas também por ter implantado sua Politica em
marco de 2018, caracterizando um processo ainda em desenvolvimento.?

Quanto a utilizagédo de indicadores de erros nos processos, direcionando as
acOes de prevencdo e correcdo dos mesmos, identificamos no hospital em estudo, que 25%
destas acOes sdo desenvolvidas parcialmente. MedicOes baseadas em indicadores
padronizados permitem que se tenha maior exatiddo do resultado das atividades realizadas.
Assim, os indicadores passam a ser importantes sinalizadores da evolucao das atividades dos
servicos (ISMP, 2016). Entretanto estas atividades devem ter um apoio direto da gestdo da
unidade hospitalar, para garantir maior infraestrutura quanto a instalacao fisica e gestdo de
pessoas no servico de farmacia®.

No Grafico 2, identificamos que as outras atividades apontadas no ambito
da selecéo e padronizagdo de MPP, sdo desenvolvidas em 75% de sua totalidade, o0 que sugere
um esforco da equipe para efetivacdo de seus resultados. Ressaltando anda a importancia dos
processos corretos quanto ao uso dos MPP com sons e grafias semelhantes que, segundo
ISMP(2014), podem gerar confusbes e sdo causas comuns de erros nas diversas etapas do
processo de utilizacdo de medicamentos, como no armazenamento, na prescricdo, na
dispensacdo, na administracdo ou em outras etapas da cadeia de consumo, conduzindo a
varios fatores que aumentam esse risco de confusdo e troca entre 0s nomes de
medicamentos, destacando-se a semelhanca na aparéncia da embalagem ou do rétulo, a baixa
legibilidade de prescrigdes, a coincidéncia de formas farmacéuticas, doses e intervalos de

administragio*18.20.21,



3. Dos Processos

A Portaria MS/GM n° 529/2013 estabelece que um conjunto de protocolos
basicos, definidos pela OMS, deva ser elaborados e implantados: pratica de higiene das méos
em estabelecimentos de Salde; cirurgia segura; seguranca na prescri¢do, uso e administracdo
de medicamentos; identificacdo de pacientes; comunica¢do no ambiente dos estabelecimentos
de Saude; prevengdo de quedas; Ulceras por pressdo; transferéncia de pacientes entre pontos
de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais. Esses protocolos constituem
instrumentos para construir uma pratica assistencial segura e sdo componentes obrigatorios
dos planos (locais) de seguranca do paciente dos estabelecimentos de salde, a que se refere a
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013 da Anvisa!®?,

GRAFICO 3

DOS PROCESSOS

TOTALMENTE CONFORME B PARCIALMENTE CONFORME ENAO CONFORME

> construidos de maneira a garantir eficiéncia, eficacia e 80%

s em normas e padrdes de acreditacio e cuidado centrado
no paciente?
20%
2- Os processos possuem pontos de controle em todas as suas etapas, o que
permite prever falhas

80%
3- Sio utilizados também métodos proativos de analises de riscos, trazendo
prevengio dos erros de medicagio?

80%
4- Na Farmacia Hospitalar, o nimero de profissionais farmacéuticos &
suficiente para as atividades desenvolvidas?

80%

5- Atendem os protocolos bisicos de seguranca do paciente ?

Fonte: Gréafico elaborado pelos autores

Podemos observar no Grafico 03, que 80% dos processos desenvolvidos no
hospital em estudo, que promovem as praticas e protocolos de seguranca do paciente de
acordo com normas e padrGes estabelecidos pela RDC ANVISA 36/2013, ainda apresentam
em padrdes parcialmente conformes, possivelmente por apresentarem ainda 20% de néo
conformidades em suas praticas de controle. Atividades estas comprometidas pelo nimero de

profissionais farmacéuticos, como podemos observar nos dados anteriores.

4. Do Armazenamento, Fracionamento, Acondicionamento e Transporte dos

MPP.



A farmacia € parte integrante dos processos de atencdo a saude em
instituicdo hospitalar. Conforme o protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administracao
de medicamentos, tem o intuito de promover praticas seguras no uso de medicamentos nas
organizacOes de saude, e devera ser aplicado em todos 0s servicos que prestam cuidados a
salde, em todos os niveis de complexidade, onde medicamentos sejam utilizados para

profilaxia, exames diagnosticos, tratamento e medidas paliativas?.

GRAFICO 04

DO ARMAZENAMENTO, FRACIONAMENTO, ACONDICIONAMENTO
E TRANSPORTE

TOTALMENTE CONFORME EPARCIALMENTE CONFORME uNAO CONFORME

e
“

1 Na entrada do produto, no Sistema de Informacio e Gerenciamento de Controle de Estoque, os
MPPs ja o sinalizados no Sistema?

2Na Central de Abastecimento (CAF), os MPPs, nas embalagens secundarias, estio devidamente
identificados e armazenados em locais separados?

3.No processo de unitarizagio, os MPPs, sio acondicionados em embalagens primdrias que
garantam a seguranga e a eficdcia do produto?

4 No processe de unitarizagio, os MPPs ja recebem suas etiquetas identific adoras como MPPz ou
MAVs?

3.Aposa unitarizacdo, existe o processo de dupla checagem devidaments registrado?
G- Na CAF, os MPPs j4 unitarizados e etiquefados, permanecem em drea restrifa sob todos os 3%
cuidados?
7 Existe um profissional Farmaciutico responsdvel por todos esses processos?
§.Na CAF, todos os processos relacionados aos MPPs, possuem pontos de controle em todas as suas 3%
etapas, 0 que permite prever fathas

9 Nos processes de distribuicdo e entrega dos MPPs, existem conferéncias no setor de J
origem’centrais ¢ satélites, os MPPs  sio devidamente sinalizados? .

Fonte: Grafico elaborado pelos autores

Observamos no Grafico 4 que apresenta 0s processos da cadeia logistica de
medicamentos que garantem a seguranca do paciente, segundo o gestor do Servico de
Farméacia em estudo, apresentam 33% de ndo conformidades e 33% parcialmente conformes.

Segundo Zanardo et al (2016), sabe-se que 0 uso seguro de medicamentos
na farmacia torna o processo de organizacao até a dispensacdo mais segura, prevenindo erros
no sistema de salde e minimizando os danos provocados por eles, além de garantir a
qualidade do servico ofertado. Segundo Brasil (2014, p 44), o uso seguro de medicamentos é
definido como a “inexisténcia de injuria acidental ou evitavel durante o uso de

medicamentos’2%24,



Ainda de acordo Zanardo et al (2016), para evitar danos causados por
eventos adversos, ressalta que a farmécia deve apresentar estrutura e processos de trabalho
organizados, que promovam a prevencdo, identificacdo, reducdo de erros na prescricdo e
dispensacdo de medicamentos, e ainda deve contar com recursos humanos capacitados em
nimero suficiente para realizar suas atividades. No sentido de garantir a qualidade e
segurancga na farmécia, Brasil (2014) propbe que o sistema de distribuicdo de medicamentos
em hospitais seja classificado em coletivo, individualizado, misto, dose unitéaria e sistema
automatizado. O autor salienta que o tipo de sistema de distribuicdo empregado tem relagédo
direta com a frequéncia de erros?°2,

Falhas na distribuicdo de medicamentos significam o rompimento de um
dos ultimos elos na seguranca do uso dos medicamentos, demonstram fragilidade no processo
de trabalho e indicam, em uma relacdo direta, riscos maiores de ocorréncia de acidentes
graves (Anacleto, 2005).0s erros de distribuicdo, podem ser classificados em erros de
conteudo (medicamento errado; concentragdo errada; forma farmacéutica errada; dose
excessiva; omissdo de dose; desvio de qualidade; prescrito sem horario, quantidade,
concentracdo ou forma farmacéutica dispensados), erros de rotulagem e erros de
documentacédo (Cavallini; Bisson, 2002). A distribuicdo ou administracdo da medicacdo pode
acarretar consequéncias ao paciente ou, em hipotese, pode também alterar os resultados
esperados na sua recuperacio (Paulo, 2014)%26:32,

Neste contexto, segundo Queiroz (2016), compreendendo cadeia logistica
de medicamentos no ambito hospitalar, onde a gestdo da farméacia hospitalar tem como
objetivo precipuo garantir, todas as etapas desta cadeia, 0 uso seguro e racional dos
medicamentos que serdo disponibilizados aos pacientes. Para garantir esta seguranca, deve-se
fazer um planejamento adequado em todas as suas etapas, desde o processo de escolha dos
medicamentos até sua efetiva administracdo. Principalmente no que se refere a MPP.2’O que
observamos nos resultados encontrados, que precisam haver mais incentivos nos processos de

melhorias quanto a esses processos.

5. Das Farmacias Centrais, Satélites e Posto de Enfermagem: da Prescricao

e Dispensacio dos MPP.



No ambiente hospitalar os processos que os medicamentos percorrem desde
o0 recebimento até chegar a assisténcia ao paciente, nas farmacias centrais, satélites e postos de
enfermagem, desempenham um papel importante, onde a gestdo precisa analisar 0s processos
do fluxo de medicamentos, observando os procedimentos e custos de maneira que a prestacao

de seus servicos ndo sofra interrupgdes prejudiciais aos pacientes 33,

GRAFICO 05

DAS FARMACIAS CENTRAIS, SATELITES E POSTO DE
ENFERMAGEM e DA PRESCRICAO E DISPENSACAO DOS MPPs

TOTALMENTE CONFORME mPARCIALMETE CONFORME s NAO CONFORME

1. 0s MPPs estio devidamente sinalizados ¢ armazenados nas prateleiras e geladsiras, que i T1.42%
garantam a eficicia e ssguranga do produto, conforme as recomendag des dos 61g30s competentes
em Seguranga do Paciente?
. i Voen
2. Existem rotinas padronizadas para dispensacdo e distribuicdo dz MPFs. devidamente
registradas no Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo do servigo?

71.42%
3. No preparo dos pedidos, os colaboradores, estio devidaments treinados quanto a dupla ’ ‘
checagem dos MPPs, asinformagdes das etiquatas, nome, dose e produto?
) ) . . - A 2558
4. Nos Postos dz Enfermagem, existem barrsiras que reduzem, dificultam ou eliminem a
possibilidade da ocorréncia de erros...
. e . o P %
3. Independente s= prescricio elstrdnica ou manual, a Farmdcia observa alguns critSrios das
praticas seguras para prescricio de medicamentos?
C R
6. Na prescricdo eletronica dos MPPs, o sistema alerta sobre alguns riscos qua oz medicamentos
podem trazer?
| S LLS

7. Existem barreirasna dispensagio dz medicamentos como: Triagem das prescrigdes, Double-
Checlimanualeautomé tica) e Validagdo a preserigio pelo fammaciufico.

Fonte: Gréfico elaborado pelos autores

Para o ISMP(2019),as estratégias para a prevencdo de erros envolvendo
esses medicamentos podem induzir a erros na prescricao e dispensacdo dos MPP, incluem a
padronizacdo da sua prescricdo; adocdo de medidas de seguranca para sua identificacdo e
armazenamento, como etiquetas e rotulos auxiliares; adequacdes para sua dispensacao e
preparo seguros; implantacao de sistema de suporte a decisdes clinicas com emissao de alertas
automatizados; limitacdo do acesso a esses medicamentos; e ampla disponibilizacdo de
informagdes sobre esses medicamentos para profissionais e pacientes °.

Neste contexto, observamos no Grafico 5 apresenta sete estratégias que
funcionam como barreiras, que contribuem com a minimizagdo de erros de medicagdo, das
quais no hospital em estudo, cinco apresentam-se com 71,42% de total conformidade. E duas
28,58% parcialmente conformes. Dentre estas, as barreiras como estdo desenvolvidas nos

postos de enfermagem e os sistemas de alerta sobre os riscos de medicamentos nas



prescricOes eletrbnicas. Atividades com peculiaridades que véo além da gestdo da Farmécia

Hospitalar, mas que tém importante impacto nos processos como um todo.

6. Prevencoes de Erros de dispensacio e Administracao de MPP

Para OMS (2016), ndo existe consenso sobre a definicdo de um erro de
medicacdo 3. Uma revisdo sistematica da literatura encontrou 26 terminologias diferentes
empregadas para os erros de medicagdo % O United States National Coordinating Council for
Medication Error Reportingand Prevention define um erro de medicacdo como: “qualquer
evento evitavel que possa causar ou levar ao uso inadequado de medicamentos ou danos ao
paciente enquanto o medicamento esta sob o controle do profissional de saude, do paciente
ou do consumidor. Tais eventos podem estar relacionados a pratica profissional, aos
produtos para o cuidado de salde, aos procedimentos e aos sistemas, incluindo prescricéo,
comunicacdo, rétulo dos produtos, embalagem, nomenclatura, composi¢cdo, dispensacao,
distribuicdo, administracéo, educagdo, monitoramento e uso” .

GRAFICO 06

PREVENCAO DE ERROS DE DISPENSACAO E ADMINISTRACAODE
MPPs

TOTALMENTE CONFORME EPARCIALMENTE CONFORME mNAO CONFORME

P
'66.66%
1. Sistema de dispansagio ficiente 2 s2gum.

’16._66%

2. Padronizagio da medicamentos limitndo a varidades & axcluindo associs ez rracionsis. |

3. Monimrem os indicadoras de arro de dispenzagio.

4, Rotinsiamentz o5 colsboradorss do sator 8o treinados com para © comprimento dos POP"s devidamente validados,
dizponivel no sator para todos?
66
3. Darticipagio stiva do farmaciutico no processo de utilizsgio de medicamentos.
,66%
§. Farmacia com plansjamenio astraB gico: objetive, metas, indicadorss, ragistro de xas da amos de dispensacio.
- et . - . R A X ,66%
7. Revisam continsements a5 sspacislidsdes de MDD perizosos incluidss na padronizag S0 pars avisr aros decomentss da
semalhanca da nomas (zrafia 2 som), rotulos 2 embalaans

L 66%

1. Identificer proceszos de maior risco @ empragara dupla checagem (duplo check) ind d . na qual vm
rzzliza 2 checagem & balhy lizado por owtro.

2. Disponibilizar bases de informagfes ine gradss 2oz sistemas de prescrigdo 2 dispensacio pars alersr sobre simagies de
risto N0 momento da prascrigio = dispenzacio..

. - X . N .66%
10. Fomnacer @ melhorar o acasso 3 informagdo por profissionais de sabde @ pacientas atravas de treinamentos, divolgag des,
informagdes ticnicas.

11. Estzbelzce protocolos com o objativo de minimizar 2 consaquénriss dos amos: ax: - Elsborar 2 implantar dirstrizes 2 .66%
protocolos de stuaglo pars reduzic as conssquénciss @ denos sos pacientss atingidos por emos, especiziments squales
envolvendo quimi
12. Monitorar o dessmpenho das estratigiss de prevengio de srros como: & - Analiza oresultado das estratdgias de
prevencio pormeio de dados objetives, com uso de indicadores medidos 20 lonzo do sistema de stilizagio de
madicamentos.

Fonte: Grifico elaborado pelo autor



No Gréfico 6, identificamos doze estratégias que contribuem com a
prevencdo de erros de medicacdo no hospital em estudo, onde duas apresentam 16,66% do
total de conformidade nos quesitos de padronizacdo e monitoramento de prescricdo através de
indicadores. Importantes ferramentas para quantificacdo e adocdo de medidas de melhoria
para minimizacao de erros.

No total de oito estratégias, apresentam-se com 66.66% destas atividades
parcialmente conformes, quanto a dispensacdo segura, participacdo ativa do farmacéutico,
treinamento e POPs validados; planejamento estratégico com objetivos definidos, e politica
de informacdo efetiva. Entretanto apresenta 16,66% de ndo conformidade, em duas
estratégias na disponibilizacdo de informacGes integradas aos profissionais no sistema de

informacao que ajude a alertar sobre possiveis erros e interacdes na prescricao.

CONCLUSOES

Como vimos no estudo, os MPP integram um topico primordial na
seguranca do paciente, onde a identificacdo de erros na sua cadeia logistica em todos o0s
caminhos percorridos no hospital impacta na seguranca do paciente.

Ainda que a prética cotidiana seja a principal fonte de experiéncia para 0s
profissionais de salde, o hospital em estudo possui uma Politica de Seguranca do Paciente
implantada ha apenas dois anos, porém ja pautada em processos padronizados de seguranca,
além da participacao efetiva do farmacéutico em todas as suas etapas; corroborando com as
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente e ao PNSP, onde o hospital realiza o controle
e monitoramento dos MPP, como estratégia para promoc¢édo da seguranca do paciente.

No estudo foram avaliados o efetivo desenvolvimento de quarenta e sete
processos, em distintas atividades ou areas, que impactam diretamente na seguranca do
paciente, junto aos MPP, onde do total, 47,91% apresentaram-se Totalmente Conformes;
41,60% Parcialmente Conformes; e 10,41% N&o Conformes. Apontando que percentual de

fragilidades encontradas, dentre os critérios analisados, sugerem um esforco da equipe frente



ao tempo de Politica implantada e, considerando, principalmente, por se tratar de um hospital
publico de alta complexidade, com todas as suas caracteristicas peculiares.

Embora ndo termos identificado nenhum estudo na revisdo bibliografica,
considerando os critérios avaliados nesse estudo sobre os MPP, acreditamos que 0S processos
mapeados podem contribuir com o Servigo para o aperfeicoamento dos mesmos. Onde estes
dados servirdo como indicadores para futuras intervencbes, na identificacdo de erros de
medicacdo, considerando ser primordiais estudos com enfoque na reducdo de erros e agdes
preventivas relacionadas aos MPP, baseadas em evidéncias e em politicas de incentivo a

cultura de seguranca do paciente.
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APENDICES
APENDICES A - FORMULARIO DO GOOGLE FORMS

INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Pesquisador:

Pesquisado: GestorResponsavel Técnico pelo Servico de Farmacia

Local: Local: Hospital Otavio de Freitas

Data:

Referencial tedrico padréo:

¢ PMFHSS de 2017Padrdes Minimos da Farmacia Hospitalar. SBRAFH (Sociedade

Brasileira de Farmacia Hospitalar).
¢ [SMP de 2019 — Instituto para Praticas Seguras no Uso dos Medicamentos.
¢ PNSP de 2013 — Politica Nacional de Seguranca do Paciente.
¢ RDC/ANVISA/MS n° 36/2013 - Resolugao da Diretoria Colegiada.

Assinalar para cada questdo uma das respostas sendo:
TC - Totalmente Conforme
PC - Parcialmente Conforme

NC — Nao Conforme

BOAS PRATICAS DA CADEIA LOGISTICA DOS MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS - MPP EM UMA FARMACIA HOSPITALAR
NA CIDADE DO RECIFE

DA POLITICA DE SEGURANCA DO PACIENTE

1-No hospital, estd devidamente implantada a Politica Nacional de Seguranca do
Paciente conforme Diretrizes Nacionais?
R.()TC ( )PC ( )NC

(@ 111 { (0L TR




2-- Estéd devidamente instituida a Comissdo de Seguranca do Paciente?
R.( )TC ( )PC ( )NC
OULIOS. ...ttt et et b s e er et e nneas

3- O Farmacéutico esta inserido como membro desta Comissao?
R.()TC ( )PC ( )NC
(111 { (0TSRRI

4- As Metas Internacionais da Seguranga do Paciente, estdo devidamente
internalizadasjunto a todos os colaboradores do hospital?
R.( )TC ( )PC ( )NC

5- Existe um treinamento continuo, sobre as Boas Praticas de Seguranca do Paciente
com todo corpo de profissionais, com devidos registros?
R.( )TC ( )PC ( )NC

L L1101

6- No desenvolvimento de estratégias para reducdo de erros envolvendo
medicamentos, que devem ser fundamentadas na simplificacdo e padronizacdo de
procedimentos. As suas recomendacdes para prevencao de erros de medicacdo envolvendo
0s MPP, séo baseados nos trés principios?

e Reduzir a possibilidade de ocorréncia de erros;

e Tornar os erros visiveis;

e Minimizar as consequéncias dos erros. Tais principios

R.( )TC ( )PC ( )NC

(O L1 (01T

DOS MEDICAMENTOSPOTENCIALMENTE
PERIGOSOS - MPP

DA SELECAO E PADRONIZACAO

1- Os MPP no hospital, estdo devidamente selecionados, padronizados, relacionados e
identificados com etiquetas sinalizadoras?
R.( )TC ( )PC ( )N

(O 11 { (0L TR




2-0 profissional farmacéutico participa deste processo?
R.( )TC ( )PC ( )NC
L@ 1111 (01 PSSR

3- Esta padronizacdo esta devidamente divulgada dentre todos os profissionais do
Hospital?? Estdo afixadas de forma visivel para todos os profissionais?
R.( )TC ( )PC ( )NC
L@ 0 {0 TR URUP PRI

4-Diante da possibilidade de prevencéo dos erros de medicacéo e do risco de dano em
funcéo da sua ocorréncia, o Hospital identifica a natureza e determinantes dos erros, atraves
de indicadores, como forma de dirigir ages para a prevencao?
R.()TC ( )PC ( )NC
L@ 0 {0 PP TORTRPRRRP

5- As falhas no processo de utilizacdo de medicamentos, devidamente registradas e
identificadas, sdo consideradas importantes fatores contribuintes para a promocdo da
seguranca do paciente?

R.( )TC ( )PC ( )NC

L 11 (01

6- Esta devidamente institucionalizada uma comissdo multidisciplinar para colaborar
e forma continua, com a minimizacgéo de erros associados ao uso de medicamentos?
R.()TC ( )PC ( )NC

7- As especialidades de MPPs incluidas na padronizagédo para evitar erros decorrentes
da semelhanca de nomes (grafia e som), sdo armazenadas em local diferente do habitual
com etiquetas que ressaltem a diferenca na sua grafia e som utilizando letra maidscula e
negrito?

R.()TC ( )PC ( )NC

8- No hospital, existe o cuidado de reduzir a0 minimo necessario o namero de
apresentacdes de um mesmo medicamento disponiveis na instituicdo (concentracfes e
volumes) e nos estoques disponiveis nas unidades?

R.()TC ( )PC ( )NC

L 11 { (0L TR




DOS PROCESSOS

1- Os processos sdo construidos de maneira a garantir eficiéncia, eficacia e
efetividade, apoiados em normas e padrbes de acreditacdo, tecnologia de ponta e cuidado
centrado no paciente?

R.()TC ( )PC ( )NC
L@ 0 {0 PPV UP PPN

2- Os processos possuem pontos de controle em todas as suas etapas, 0 que permite
prever falhas antes que estas possam se tornar um erro de medicacdo que atinge o paciente.
R.( )TC ( )PC ( )NC
L 1111 (01 SSSRSRORI

3- Séo utilizados também métodos proativos de analises de riscos, trazendo prevencéo
dos erros de medicagao?
R.( )TC ( )PC ( )NC

4- Na Farmacia Hospitalar, o nimero de profissionais farmacéuticos ¢ suficiente para
as atividades desenvolvidas?
R.( )TC ( )PC ( )NC

L 11 (01

5- Os protocolos Basicos de Seguranca do Paciente, tem por caracteristica?

e Serem Protocolos Sistémicos e Gerenciados;

e Promoverem a Melhoria da Comunicagao;

¢ Constituirem instrumentos para edificagdo de uma pratica assistencial segura;
¢ Oportunizarem a vivéncia do trabalho em equipes € o

e Gerenciamento de riscos.
R.( )TC ( )PC ( )NC

OULTOS ettt e e et e e e e e e e et ee e e e e e e e et aeeeee e e e ae e e e eeaeaeeeeenans

DO ARMAZENAMENTO, FRACIONAMENTO, ACONDICIONAMENTO E
TRANSPORTE

1- Na entrada do produto, no Sistema de Informacéo e Gerenciamento de Controle de
Estoque, 0s MPPs ja sdo sinalizados no Sistema?
R.( )TC ( )PC ( )NC

(@ 111 { (0L TR




2-Na Central de Abastecimento (CAF), os MPPs, nas embalagens secundarias, estdo
devidamente identificados e armazenados em locais separados?
R.()TC ( )PC ( )NC
L@ 1111 (01 PSSR

3- No processo de unitarizagdo, 0os MPPs, sdo acondicionados em embalagens
primarias que garantam a seguranga e a eficacia do produto?
R.()TC ( )PC ( )NC

4- No processo de unitarizacdo, os MPPs ja recebem suas etiquetas identificadoras
como MPPs ou MAVS?
R.( )TC ( )PC ( )NC
L@ {0 TR URUP PRI

5- Ap0s a unitarizacdo, existe o processo de dupla checagem devidamente registrado?
R.( )TC ( )PC ( )NC

L 11 (01

6- Na CAF, os MPPs ja unitarizados e etiquetados, permanecem em area restrita sob
todos os cuidados das Boas Praticas de Armazenamento devidamente sinalizados?
R.( )TC ( )PC ( )NC

L L1 1 (01

7-Existe um profissional Farmacéutico responsavel por todos esses processos?
R.()TC ( )PC ( )NC

L 1)1 (01T

8- Na CAF, todos os processos relacionados aos MPPs, possuem pontos de controle
em todas as suas etapas, o0 que permite prever falhas antes que estas possam se tornar um
erro de medicacao que atinge o paciente?

R.( )TC ( )PC ( )NC

(O L1 (01T ORI

9- Na CAF, no atendimento dos pedidos das farméacias centrais e satélites, os
MPPssdo devidamente sinalizados?
R.( )TC ( )PC ( )NC

(O 11 { (0L

9- Nos processos de distribuicdo e entrega dos MPPs, existem conferénciasno setor de




origem?
R.( )TC ( )PC ( )NC
L@ 1111 (01RO

DAS FARMACIAS CENTRAIS, SATELITES e Posto de Enfermagem

1- Os MPPs estdo devidamente sinalizados e armazenados nas prateleiras e
geladeiras, que garantam a eficicia e seguranca do produto, conforme as recomendacgdes
dos 6rgdos competentes em Seguranca do Paciente?

R.( )TC ( )PC ( )NC

(111 { (0TSRRI

2- Existem rotinas padronizadas para dispensacdo e distribuicdo de MPPs,
devidamente registradas no Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo do servigo?
R.( )TC ( )PC ( )NC

3-No preparo dos pedidos, os colaboradores, estdo devidamente treinados quanto a
dupla checagem dos MPPs, as informaces das etiquetas, nome, dose e produto?
R.( )TC ( )PC ( )NC

L 11 (01

4- Nas farmécias centrais e satélites, todos os processos relacionados aos MPPs,
possuem pontos de controle em todas as suas etapas, gerando o que permite prever falhas
antes que estas possam se tornar um erro de medicacdo que atinge o paciente?

R.( )TC ( )PC ( )NC

[ 1)1 (01T

5- Quando no recebimento dos MPPs nos postos de enfermagem, existem dupla
checagem confirmando etiquetas com os produtos?
R.( )TC ( )PC ( )NC

(O 111 (01T

6- Nos Postos de Enfermagem os MPPs estdo armazenados e acondicionados em
conformidade &s recomendac6es atuais?
R.( )TC ( )PC ( )NC




7- Nos Postos de Enfermagem os eletrélitos concentrados, especialmente o Cloreto de
Potassio a 19%, estdo armazenados e acondicionados em locais especificos?
R.( )TC ( )PC ( )NC

8- Nos Postos de Enfermagem, existem barreiras que reduzem, dificultam ou
eliminem a possibilidade da ocorréncia de erros, como:

e Utilizar seringas adequadas para administracdo de solugdes orais. As conexdes NAO
PODEM ser adaptaveis aos sistemas de administra¢do endovenosa.

e Assegura a identificacdo correta de seringas, utilizando etiquetas contendo nome do
paciente, nome da solucao, concentragdo e via de administracao.

e Recolhe ampolas de cloreto de potéassio concentrado dos estoques existentes nas
unidades assistenciais.

eAs ampolas ESTAO IDENTIFICADAS COM ETIQUETAS DE ALERTA,
ressaltando que o medicamento pode ser fatal se administrado sem diluir.

e Bolsas de infusdo com preparacdes de alcaloides da vinca (ex.: vinCRIStina,
vimBLAStina, vinorelbina) ESTAO IDENTIFICADAS COM ETIQUETAS DE ALERTA.

R.( )TC ( )PC ( )NC

DA PRESCRICAO E DISPENSACAO DOS MPPs

1- Independente se prescricdo eletrénica ou manual, a Farmécia observa
algunscritérios das praticas seguras para prescricdo de medicamentos?

e [dentificacao correta do paciente;

e [dentificacdo dom prescritor;

e [dentificacao da data da prescricao;

e [dentificacdo da instituicao;

e Legibilidade;

e Uso de abreviaturas;

e Denominagao dos medicamentos;

e Prescricao de medicamentos com nomes semelhantes;

¢ Expressdo de doses;




2- Na prescricdo eletronica dos MPPs, o sistema alerta sobre alguns riscos que 0s
medicamentos podem trazer?

e Classificacdo de risco de teratogenicidade;

e Risco de queda;

e Risco de flebite;

e Dose usual;

e Dose méxima e

¢ Antidoto.

R.( )TC ( )PC ( )NC

L@ 0 {0 TSP

3-Existem barreiras na dispensacdo de medicamentos como:
¢ Triagem das prescricoes;
® Double-Check(manualeautomatica);

¢ Validagao a prescrigao pelo farmacéutico.

R . )TC ( )PC ( )NC

PREVENCAO DE ERROS DE DISPENSACAO E ADMINISTRACAODE
MPPs

1- Sistema de dispensacao eficiente e seguro:
R.( )TC ( )PC ( )NC

2- Padronizacdo de medicamentos limitando a variedades e excluindo associacGes
irracionais:
R.( )TC ( )PC ( )NC

(O 111 { (01T

3- Monitoram os indicadores de erro de dispensacéo:
R.( )TC ( )PC ( )NC

(@ 111 { (0L TR




4- Rotineiramente oscolaboradores do setor séo treinados com para o cumprimento
dos POP’s devidamente validados, disponivel no setor para todos?

R.()TC ( )PC ( )NC

OULTOS. . ettt ettt ettt ettt st e be e en s ebbeerbe e e e s e e e nneas

5- Participagéo ativa do farmacéutico no processo de utilizagdo de medicamentos:
e Incorporacao do farmacéutico a equipe assistencial;
¢ Esclarecimento das diividas com os prescritores;

¢ Dosagens diferentes das usuais devem sempre ser confirmadas.

R()TC ( )PC  ( )NC

6- Farmacia com planejamento estrategico:
¢ Objetivo (centrado no paciente);

e Metas (mensais / anuais);

e Indicadores de desempenho;

e Indicadores gerenciais;

e Registrar taxas de erros de dispensacao.
R.( )TC ( )PC ( )NC

L 111 (01T

7-Revisam continuamente as especialidades de MPP perigosos incluidas na
padronizacdo para evitar erros decorrentes da semelhanca de nomes (grafia e som), rétulos
e embalagens:

R.()TC ( )PC ( )NC

L L1 (01T

8- Identificar processos de maior risco e empregar a dupla checagem (duplo check)
independente, na qual um profissional realiza a checagem paralelamente ao trabalho
realizado por outro.

R.( )TC ( )PC ( )NC

(O 11 (0L TP

9- Disponibilizar bases de informacBes integradas aos sistemas de prescricdo e
dispensacdo para alertar sobre situacfes de risco no momento da prescri¢do e dispensacdo
(por exemplo, limites de dose, necessidade de diluicdo e histdrico de alergia do paciente:

R.( )TC ( )PC ( )NC




10- Fornecer e melhorar o acesso a informacéo por profissionais de saude e pacientes
atraveés de:

e Ampliar o treinamento dos profissionais de saude envolvidos no sistema de
utiliza¢do de medicamentos;

eDivulgar a lista de medicamentos potencialmente perigosos disponiveis na
Instituicao;

e Fornecer informagdes técnicas sobre os medicamentos, tais como as doses maximas
permitidas dos medicamentos potencialmente perigosos;

¢ Adotar rotina de orientacdo aos pacientes;

e Informar ao paciente, a familia ou ao cuidador, de forma impressa e verbal,
utilizando linguagem clara e acessivel, o esquema terapéutico e procedimentos prescritos
para que ele fique alerta e ajude a evitar possiveis erros;

e Capacitar um familiar ou cuidador para auxiliar no monitoramento nos casos em que
0 paciente ndo seja capaz de monitorar seu tratamento (ex.: idosos com dificuldades
cognitivas).

R.( )TC ( )PC ( )NC

L 11 (01

11- Estabelece protocolos com o objetivo de minimizar as consequéncias dos erros,
CcOMmo:

eElaborar e implantar diretrizes e protocolos de atuacdo para reduzir as
consequéncias e danos aos pacientes atingidos por erros, especialmente aqueles envolvendo
quimioterdpicos, anticoagulantes, opidides e insulina;

e Implantar protocolos de comunicacdo da ocorréncia de um evento adverso aos
pacientes e familiares;

e Devem ser fornecidas informagdes sobre os fatos ocorridos, impacto para o paciente
e medidas adotadas para minimizar ou reverter o dano, além das informagdes
complementares e posteriores a andlise do evento, como exposi¢do das causas e licdes
aprendidas (disclosure, inicial e final).24

R.( )TC ( )PC ( )NC

(@ 111 { (0L TR

12- Monitorar o desempenho das estratégias de prevencdo de erros, como:




¢ Analisa o resultado das estratégias de prevencao por meio de dados objetivos, com
uso de indicadores medidos ao longo do sistema de utilizagdo de medicamentos.

oF encorajada, no entanto, a implementagio de indicadores complementares de
acordo com as particularidades de cada institui¢ao de saude;

e Identificar pontos criticos do sistema de utilizagdo de medicamentos e direcionar
para eles os programas de prevencao e os indicadores a serem utilizados;

e Sempre que possivel, realiza medi¢des utilizando os mesmos indicadores antes e
depois da implantagdao de mudancas para avaliar a efetividade das intervengoes.

R.( )TC ( )PC ( )NC
OULTOS. ...t bbb e et eb e e eb e en e s




ANEXO A-TCLE
Termo de consentimento livre e esclarecido-TCLE
FACULDADE PERNAMBUCANA DE SAUDE
CURSO DE FARMACIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos(a) Sr (a) :

Gestor(a) responsavel técnica pelo servico de farméacia do Hospital Otavio de Freitas para
participar da Pesquisa Académica intitulada“UMA ABORDAGEM SOBRE AS BOAS
PRATICAS DA CADEIA LOGISTICA DOS MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE
PERIGOSOS EM UMA FARMAFACIA HOSPITALAR NA CIDADE DO RECIFE”, sob a
responsabilidade das pesquisadoras Palloma Bianca Lima Xavier,lasmim Kelly Barbosa de
Assis e Renata Aczza Alves, da orientadora DSc. Monica Maria Henrique dos Santos e da
coorientadoraMSc.Elcione Céandido da Silva Fonseca, a qual pretende abordar o planejamento
e a gestdo das Boas Praticas da Cadeia Logistica dos MPP conforme padrdes estabelecidos
pelo Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente (IBSP) e Politica Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP),visando a melhoria da qualidade a assisténcia ao paciente.

Sua participacdo € voluntaria onde lhe cabera responder um formulario eletrénico que
sera encaminhado via e-mail pelas estudantes/pesquisadoras:Palloma Bianca Lima

Xavier,lasmim Kelly Barbosa de Assis e Renata Aczza Alves.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS:

Os riscos apresentados nesta pesquisa sdo classificados como riscos de nivel minimo
conforme descrito na Resolucdo N°510, de 07 de abril de 2016, que corresponde ao tempo que
sera dedicado a resposta do formulario atraveés de um questionario eletrdnico via Google
Forms, direcionado ao gestor do servigco do servigo de farméacia do Hospital Otavio de Freitas.
Os riscos apresentados nesta pesquisa serdo referentes ao desgaste fisico e ao desconforto,
diante da postura fisica do participante da pesquisa por conta do tempo gasto frente ao
computador ou outro aparelho eletrénico, para responder ao questionario digital. Visando
minimizar estes riscos para o participante, sera concedido um espaco de 15 dias, de acordo
com a sua disponibilidade, para o envio das respostas ao pesquisador. Ndo havera encontros

presenciais, e o formulario podera ser respondido em uma média de 30 minutos, entre os dias



03 de novembro e 16 de novembro de 2020. O mesmo foi construido de modo a ser aplicado
com celeridade visando diminuir qualquer possivel inconveniente desta natureza. Fica
resguardado a confidencialidade e o compromisso da equipe de pesquisadores com as
informacGes coletadas e a guarda segura do banco de dados, considerando a assinatura do
termo de confidencialidade. O banco de dados serd acessado, exclusivamente pelos

pesquisadores envolvidos e armazenado por, no minimo, 05 anos.

O estudo tem como principal beneficio uma analise da aplicacdo das Boas Préaticas na
Cadeia Logistica dos MPPs, que impactam na melhoria da qualidade da assisténcia ao
paciente. Além do beneficio da pesquisa aplicada para a unidade de salde, para a equipe
docente, discente da Faculdade Pernambucana de Saude e o resultado a ser apresentado a

comunidade académica.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO:

Vocé sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é
livre para se recusar a participar, retirar seu consentimento ou interromper a sua participacéo a
qualguer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ird acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios.

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu
nome ou o material que indique a sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao.
Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Esse
consentimento serd assinado em duas vias auténticas, sendo que uma via ficard com o
pesquisador e serd arquivada, a outra via, sera fornecida a voce.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS:

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé nem vocé recebera retorno
financeiro pela participacao.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE

Eu, fui

informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci

minhas ddvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar



minha decisdo se assim o desejar. As pesquisadoras Palloma Bianca Lima Xavier,lasmim
Kelly Barbosa de Assis e Renata Aczza Alves, orientador (a) Monica Maria Henrique dos
Santos e dacoorientadoraElcione Céndido da Silva Fonseca,certificam-me de que todos os
dados desta pesquisa serdo confidenciais.Também sei que caso existam gastos adicionais,
estes serdo absorvidos pelo orgamento da pesquisa e ndo terei nenhum custo com esta
participacdo.Em caso de davidas poderei ser esclarecido pelas(o) pesquisadores
responsaveis:Palloma Bianca Lima Xavier, Telefone: (81) 99847-8050; E-mail:
pallomabiancal4 @outlook.com,lasmim Kelly Barbosa de Assis,Telefone: (81) 99242-6150
E-mail: iasmink@icloud.com e Renata Aczza Alves Candido, Telefone: (81) 9.8501-3660 E-
mail: aczzacandido@gmail.com.

O CEP-FPS objetiva defender os interesses dos participantes, respeitando seus direitos e
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duvidas.
Data: [/ [
Nome e Assinatura do Participante
Data: [/ [
Nome e Assinatura do Pesquisador Responsavel
Data: /[

Nome e Assinatura da Testemunha
Impressdo do dedo

polegar
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ANEXO C - RELACAO DE MPP PADRONIZADOS NO HOF

SOVERND DO ESTADD DEPERNAMEUCD
SECRETARLA DESAUDEESTADUAL
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

0 QUE E MEDICAMENTD DE ALTA VIGILANCIAZ

530 aqueles que possuem maior risa de causar danas graves gu fatais quando utilizados d= maneira inomreta |IEMP).

COMO IDENTIFICAR EM NOSSA INSTITUICED? .

CUIDADDS NAADMIN EI'R‘.I'-‘H;_ED:

= Conferéncia dupla no ato do recebimento, do prepars & da administrac3o.

= Sempre verificar nome = dosa==m confrontand o-os com a prescricio.

CUIDADDCS NO ARMAZENAMENTD E DISTRIBUICAD:

& [Essex medicamentas dewvem ser armaz 2nados &m locais isolad o dos demais;

» s medicamentos 30 distribuidos com a = fiqueta {na cor vermelha) identifizdora de medicamento de risco

DROGA APREEHTM;.M GATILHO DROGA APREEHTM;.ED GATILHO
ADREMALINA, | 2h4G/mL ARRTNILA, CRIEE SULFATO DE =0 PaRaDe CARDIACA
| EPINEFRINA] jamipoLa| HIPERTENSIVA MAGHESID jamipoLa|
AMIDDARDNA IMGEMMLIE mL | ARRMMLA CARDMACA T T % BRADICARDIA E
| AMCORON] AMPOILA JaMPOLE. E FA] wroTENsED
BICAREDNATO 10% 20 mij ALCALOSE DE SLUCONATD 10% FaRILACEO ATRIAL
DE SO0H0 AMPOLA REBOTE DE CALDID jamipoLa|
CLORETO DE 15,1% (20 mi] AETACAD, TREMOR SURAMETONIO | 100G FARADE CARDND
POTASEI0 AMPOLA H sk |QuEuom ), | RESFIRATORA
DOE UTAMINA 12,5 MG M FRECUENL

jusipoLe 20 my) | carplece €

PrEsSLO ARTERIAL

DOPAMINA 3 MSML FRECUENIA

lasroLe — 1omy | caroleca e

rreszlo aAmERaL

CLORETO DE 0% E20% 2o mi] | asmagho, TREMOR
400 AMPOLA
FENTAMILA AMPOLA_ S ml] e ]

Fa j20 mi] RESRIRATARIL
HEPARINA AMPOLE j0zBmL] | HEMORRAGIA

= FA LS mi |
INELILINA, REGULLR E NPH HIPOSUCEMIA

|
MIORFINA 0,.2M3 DEFREZZAD

10 WIS AMP RESPIRATERIA
NITROPRUSSIATO | 30 MG [FA| MALUEER, wikmO,
DE 54080 SUDORESE, CERALEL
|WIPRIDE ],
PETIDINA Qe mL DEPRESSAD
| DOLANTINA ] JAMPOILA | RETPIRATOAL
PROMETAZINA FoT BRADICARDIA,
|FENERSAN| jasPoLe|
PROPOFOL AMPOLA E

SERINGA RESFIRATORIA
NOREPINEFRINA | 3 MG BRADICARDIA E

jamipoLa| ARRITMLL

Mldiea de SeEurang do Padents do HOF
Farmecsutioos do HOF —lunha 3015
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INSTRUGOES PARA AUTORES

0 JAFF publica trabalbos originais com mérito cientifico que contribuam para o estudo da Assisténcia Farmaceutica,
dz Avalizgio d= Tecnologias em salds & da Farmacoeconomia.



Furiciona sob o regime de recepoac continus de trabalhos e, evantualmente, emite editzis de chamada da trabalhos.

(1} JAFF aceita trabalhos para &5 saquintes seches: artigos originais, artigos de revis3o, artigos de opinido = cartas.

Secdes

1. Artigos Originais

Resultados de pesquisa de natureza empirica, experimentzl ou chservacional no campe da Assisténcia Farmacéutica,
Awzliacdo de Tecnologizs em Salds e Farmacoesonamiz {maximo de 4000 palzvras, § ilustraphes, 40 referéncias);

a. Titule no idioma em que o materizl esté redigido e em inglés (maximo de 13 palevras);

b. Resumo no idioma em que o material estd radigide & em ingles (méximo de 250 palavras; paragrafo onico, espaco
simiples) comendo, objetivos, métodes, resultados e conclustes:

c. Descritores no idioma em que o material esta redigide 2 em inglés (maxima 6);

d. Corpo do artige comendo: introduc@a, objetives, métodos, resuhtados, discussio e conclusdes;

e. Referéncizs bibliograficas segunds o Sistema Vancouver {maxima 60

. llustragfes (quadros, tabslas, grificos, diagramas desenhos, mapas, fotografizs, ete.) elsboradas sequndo as

normnas da Associacan Brasileira de Mormas Técnicas (ABNT) e apresentadas no corpo do artiga, no local indicada
pelo autor (mEximo de 2 para artiges originais).

2. Artigos de revisao

Revisbes schre temas pertinentes ac campo da Assisténcia Farmaciutics, Avaliecio de Tecnologias em Salde e
Férmiacoeconcmia {maximo de 6.000 palavras, B ilustracbes, 60 referncizs);

a. Titule no idioma em que o materizl esté redigido e em inglés {maximo de 13 palevras);

b. Resuma no idioma em que o material estd radigido & em inglés (méximo de 250 palavras; paragrafo onico, espaca
simples) comendo, ro minimo, chjstives métodos, resultades e conclusdes;

c. Descoritores no idioma em que o material esta redigide @ em inglés (maxima 6);

d. Corpo do artige comendo: introduc@o efou amecedentes, ohistives, método, resultados e conclusdes;




e Refersncizs bibliograficas sequrds o Sistema Yancouver {maxima 60

f. llustractes (quadios, tabelas, graficos, diagramas desanhos, mapas, fotografies. etc ) elaboradas segundo as
normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) e apresentadas no corpo do artiga, ne local indicada
pelo autor (mEximo de & para artigos originais).

3. Artigos de opinido

Estudas e andlises criticos de questtes téonicas & politicas relacionadas 3 assistencia famacéutica, & Avaliacio de
Tecriologias em Sadde & & Farmaceeconomia (maxima de 2.000 palavras, 2 ilustractes e 20 refearéncias);

4 Comunicactes breves

Relzatos de resultados preliminares de pesquisa, cu ainda resultados de estudos oniginais que possam ser
apresentades de forma sucinta. {maxima de 1300 palawas, 2 ilustractes, 20 referéncias).

5. Cartas

Crifices a matésias publicadas pele JAFF ou tratando de tema stusl relevante pertinente a assisténcia farmacsutica,
avaliacio de tecnologias de salde ou & Farmacoeconomia (maxima de 1.000 palavras 2 1 ilustracao); 20 publicadas a
critério do Editor Cientifico &, quando se tratar de critica 8 matenia publicada, acompanhadas de resposta do aufor do
trabalhe oriticada (maximo de 1.000 palawas e 1 ilustracac).

a. Texto da carta
Direitos de propriedade intelectsal | dirsitos autorais

An submeter seu trabalho & publicacao no Jornal de Assisténcia Farmacéutica  Farmacosconomia, o5 autores
declaram que o mesmo nde foi publizado previaments = que nBo seré apresantado & nenhuma cutra revistz antes de &
decizao do JAFF ser conhecida.

Decleramese, tambam, cientes de gue mantém 2 propriedade intelactual sobre o seu trabalho, mas cedem os dirsitos
autorais (copyright) sobre o mesmo para o Jomal de AssistEncia FarmacButica & Farmacoaconomia, permitinde o
downiload, a impressae, @ copia e o referenciaments do material, desde que citados autores e fonte, sem necessidade
de sutorizacae sdicional dos aulores cu da revista.

Declzram-se igualmnts cientes de que a obtencio das permisstes necessarias para reproduzir matesiz| proteagida por
direitos autorais e imagens de pessoas & de responsabilidade dos autores e que esses documentos foram por eles
obtidos.



0 formulario deve ser prasnchide e assinado por todes os autores, digitalizade & transmitide junto com os materiais
para o Editor Cientifico.

Processo de selecio e edicéo

(s matariais recsbidos seran prelimiremmente svalizdos pele Editor Ciensifico quanto a suz adequaca a linha editoriz]
© 83 Normas da revisiz.

Em caso positive, o material & submetido & apraciacio do Conselho Editorial que s manifestard quanto a sus
admizsibilidads para iniciar o processo de avaliacao, segurdo critérios de mérito cientifico e relevanciz da
confribuican para o desanvolvimento da assisténcia farmacéutica, da avaliag2o de tecniologias de saide afouda
Farmacosconcmiz.

Admitido, o material & svaliado por especialistas sob o regime de double-blind peer review, que deverZo opinar sobre
se o material pode s publicade no formata em que foi apresentado, s8 necessits alteracies ou aprimoramentas
anies da publicacio, ou 52 nao merece ser publicado por apresentar problemas ou falhas graves.

Por recomendagae do Conselhs Editorizl, dos evalizdores ou do Editor Cientifics, a5 matérias aceitas para publicacio
poderiie ser readitadas, disso resuhando altersctes do textp, supressio cu relocacio da ilusrapies ou de outras

elementoz, comrecdo ou adaptaco de referéncizs bibliografica = citapbes. Nesses casos, a versao reeditada serd
submetida 3 aprovacgo do autor, antes da publicacan.

Preparacao dos manuscritos

Todes os trabalhos submetidos & publicacdo no JAFF devem ser preparados em computados, wtilizando fonts de 12 pt,
com espacameanto 1.5 entre linhas, @ margans de 2.4 cm, para seram impressos em papel A4, em um nico lado da
folke, & conter o5 seguintes elementos:

2. Titule o idioma em que o matsizl esté redigido & em ingles (maxime de 13 palavras);

b. Espécie de matéria (artigo original, artigo de revisao, artigo de opinizo, carts e editorial;

c. Momes dos awtores (na ondem =m que serdo publicados), com as respectives formacdes profissionais, tulos
acadBmicos mais impostantes, Cargos qus JCUREM @ instuicies &5 quais sao vinculados, cidads e pais;

d. Ho caso de a pesquisa que originou o trabalbo submetido & publicacao ter sido financiads, idenfificar o organismo
financiadar;

e. Home, telefones e enderecos postal e sletonico (e-mail) do autor principal ou daquele que se responszbilizara pelz
COMURICECED SOM 8 revista



Referenciamento

Todas s obras citadas no texto das matérias submetidas a publicecao devem ser apresentadas no final do artigo
segundo o Sistema Vancouer, de acordo com oz examplos:

1. Livro

Bootman JL; Towsend E.J Mc Ghan WF. Principles of pharmacoeconomics. (2. ed.) Cincinnatic Harvey Books
Company, 1996

Rascati KL. Introducao a farmecoeconomia. Porto Alegre: Artmed, 2010

2. Capitulo de livra

Del Mero CR. 0 que € economia da sasde. Irc Pisla SF e Vianna SM. Economia da saide: contribuictes para a gestan
da saide. Brasilia: IPEA, 1993, p 5-21.

Castellanos, PL. Epidemiclogis, sedde plblics, sifuscio de saude e condictes de vida: consideractes concetuais. In:
Barata, F. (o ). Condigoes de vida  situacdo de salde. Rio de Janeire: ABRASDO: 1997, p. 31-75.

3. Artigo de periddico

Kar 55, Pradhan HE, Mohanta GP. Concapt of ezsentizl medicines and rationz] use in public health. Indian J Community
Med 2010; 35(1):10-13.

Chen, 5I; Fox, ER; Hall, MK et al. Despite federal legislation shortages of dnags used in acute care settings remain
persistznt and prolonged. Health Affairs 2016; 35(3)790-B04.doi: 101377 mithaff 20151157

Grifitth MM, Gross AE, Sustion SH et al. The Impact of Anfi-nfective Drug Shortages on Hospitals in the United States:
Trends and Causes. Clinic Infect Dis 2012 34(3):602-3.

4, Material da internet
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FACULDADE PERNAMBUCANA £ Plabaforma
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: UMA ABORDAGEM SOBRE AS BOAS PRATICAS DA CADEIA LOGISTICA DOS
MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS EM UMA FARMACIA
HOSPITALAR NA CIDADE DO RECIFE,

Pesquisador: MOMICA MARA HEMRIQUE DOS SANTOS

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 34741820.5.0000.5559

Instituicdo Proponente: ASS. EDUCACIONAL DE CIENCIAS DA SAUDE - AECISA
Patrocinador Principal: Financiamenta Proprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 4320380

Apresentacio do Projeto:

Trata-ze de um estudo com abordagem gualitativa com dados que serfo adquindos por meio de um
instrumentao elaborado pelos pesquisadares, para avaliagho do plangjamento e da gestfio das Boas Préticas
da Cadeia Loglistica dos MPPs, estabelecidos pelo Instituto Brasileino de Seguranga do Paciente (IBSP) &
Palltica Macional de Seguranga do Paciente

{PNSP) visando & melhoria da qualidade a assisténcia ao paciente,

Objetivo da Pesquisa:

31. GERAL:

Avaliar o desenvolvimento das Boas Praticas da Cadeia Loglistica dos Medicamentos Potencialmente
Perigosas, da acordo com as recomendagies das instituiches requladaras desses processos, & saus
impactos na seguranga do paciente, em uma Fammacia Hospitalar na Cidade do Recife,

3.2, ESPECIFICOS:

+ entificar se as Metas Intemacionais de Seguranga do Paciente, estdo devidamente desenvolvidas no

Servigo de Fammacia, junto aos seus colaboradores.,
= Avaliar o desenvohlvimento de todas as etapas dos processos da cadela loglstica dos MPPs, da

Enderego:  Avenida Mascaenfas de Morais, 4861

Bainrg: BBIREBERA CEP: 51.150-000
UF: PE Municiplo: RECIFE
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