
 
 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE BIOCIÊNCIAS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM INOVAÇÃO TERAPÊUTICA 

 

 

 

WYLMA DANUZZA GUIMARÃES BASTOS 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISE DO SISTEMA DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILÂNCIA  

DE HOSPITAL PÚBLICO EM RECIFE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recife 

2023 



 
 

WYLMA DANUZZA GUIMARÃES BASTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISE DO SISTEMA DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILÂNCIA  

DE HOSPITAL PÚBLICO EM RECIFE 

 

 

Tese de Doutorado apresentada ao 
Programa de Pós-Graduação em 
Inovação Terapêutica da Universidade 
Federal de Pernambuco, como requisito 
parcial para obtenção do título de doutor 
em Inovação Terapêutica.  
 
Área de concentração: Fármacos, 
Medicamentos e Insumos Essenciais para 
Saúde. 
 

Orientador (a): Profa. Dra. Karina Perrelli Randau 

Coorientador (a): Profa. Dra. Regina Célia de Oliveira 

 

 

 

 

 

 

 

Recife 

2023 

 



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) de acordo com ISBD

Bastos, Wylma Danuzza Guimarães
Análise do sistema de medicamentos de alta vigilância de hospital público em Recife

/ Wylma Danuzza Guimarães Bastos – 2023.

196 f. : il., fig., tab.

Orientadora: Karina Perelli Randau
Coorientadora: Regina Célia de Oliveira
Tese (doutorado) – Universidade Federal de Pernambuco. Centro de
Biociências. Programa de Pós-Graduação em Inovação Terapêutica,
Recife, 2023.
Inclui referências, apêndices e anexos.

1. Medicamentos 2. Pacientes- medidas de segurança 3. Recife
(PE) I. Randau, Karina Perelli (orient.) II. Oliveira, Regina Célia de
(coorient.) III. Título

615.1 CDD (22.ed.) UFPE/CB – 2023 -047

Elaborado por Elaine C Barroso - CRB-4/1728



 
 

WYLMA DANUZZA GUIMARÃES BASTOS 

 

ANÁLISE DO SISTEMA DE MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILÂNCIA DE 

HOSPITAL PÚBLICO EM RECIFE 

 

Tese de Doutorado apresentada ao 

Programa de Pós Graduação em 

Inovação Terapêutica da Universidade 

Federal de Pernambuco, como requisito 

para a obtenção do título de Doutor em 

Inovação Terapêutica.  

 

Aprovado em: 24/02/2023. 

BANCA EXAMINADORA 

Profa. Dra. Karina Perrelli Randau (Orientadora) 

Universidade Federal de Pernambuco - UFPE 

Prof. Drª. Francisca Sueli Monte Moreira (Examinadora Interna) 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE 

Prof. Dr. Danilo César Galindo Bedor (Examinador Interno) 

Universidade Federal de Pernambuco - UFPE 

Prof. Drª. Emanuela Batista Ferreira e Pereira (Examinadora Externa) 

Universidade de Pernambuco – UPE 

 

Prof. Drª. Ivanise Brito da Silva (Examinadora Externa) 

Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Pernambuco – IFPE  



 
 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esta tese ao anjo mais lindo que veio  

nos visitar, fazendo morada eterna nos nossos 

corações e pensamentos, a você minha sobrinha-neta 

Maria Heloísa Moraes Bastos (in Memoriam),  

a melhor homenagem que lhe posso fazer. Você será 

para sempre minha maior inspiração de vida! 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

  Ao meu Deus, meu bom Jesus, por ter me concedido a vida, saúde, 
forças e sabedoria, e por iluminar meu caminho e ter me dado bom ânimo nesta 

jornada em busca de crescimento e conhecimentos cientificos e espiritual, a cumprir 
mais uma etapa da minha vida. Rendo louvores e graças a Ti, Senhor da minha 

salvação!  
 

A Nossa Senhora da Conceição meu sentimento de honra e gratidão por 
tanta graça alcançada sobre teu manto, obrigada minha mãe! 

 
Agradeço às pessoas cujas contribuições foram essenciais ao longo da 

realização deste trabalho.  
 

À Profa. Dra. Karina Perrelli Randau, minha orientadora, um ser de luz, que 
com toda sua experiência e maestria, soube conduzir-me na realização deste 

trabalho. Não tenho palavras para mensurar a admiração e carinho que tenho pela 
senhora e tudo que fez por mim, por compartilhar e multiplicar seus conhecimentos, 

sempre tão generosa, espirituosa e presente, obrigada por não desistir de mim!  
 

À Profa. Dra. Regina Celia de Oliveira do Programa de Pós-graduação 
Associado em Enfermagem UPE/UEPB, minha antiga orientadora e atualmente co-

orientadora com quem aprimorei os meus saberes em relação à segurança do 
paciente, cresci imensamente como pesquisadora, pela qual tenho uma eterna 

gratidão por todos os ensinamentos. 
 

Aos professores da banca examinadora Dra. Emanuela Batista Ferreira e 
Pereira, Dra. Francisca Sueli Monte Moreira, Dr. Danilo César Galindo Bedor e Dra. 

Ivanise Brito da Silva pelas valiosas sugestões durante o exame de qualificação, 
pelo olhar científico e a mão amiga nas orientações, gratidão!  

 
Ao grande amor da minha vida, Estêvão Adolpho Athayde de Siqueira que 

sempre me incentivou e contribuiu para realização do meu sonho, abrindo mão de 
horas de convívio e mergulhando no mundo acadêmico para que agora o nosso 

sonho saísse do papel e fosse realizado. Você é a luz da minha vida, te amarei para 
sempre! Obrigada por fazer sempre mais do que imaginei, do que sonhei, com você 

tenho certeza do sentido do amor e da felicidade! 
 

Aos meus primeiros amores mãe Maria de Lourdes e pai Clemilton Bastos (in 
memoriam) a gratidão por todo sacríficio para que eu e meus irmãos pudéssemos 

alcançar nossos objetivos e ter nossa educação como prioridade e por ser um 
exemplo a se seguir a vida toda. O amor e a dor da saudade que nunca passou e 

nunca passará.  
 

Aos meus irmãos Wylzza Daniella, Wylliams Danilo, William Daniel minha 
eterna ternura e prontidão a vocês. Aos meus amados sobrinhos Gabriella, Paulo, 

Geovanna, Helena, Dante, Antônio, Maria Heloísa (in memoriam), Pedro (in 
memoriam), Benjamin minha eterna devoção e amor incondicional. E aos queridos 

agregados que compõe a nossa família Maria Bernardina, Maria Luíza, Dona 



 
 

Fátima, Isaac Ribeiro, Raquel Neves, Raynara, Marilene Moraes e Augusto meu 
eterno respeito e consideração a todos os momentos vividos. 

 
A toda minha família, que sempre me concedeu o amor e incentivo que tanto 

necessitava e necessito para seguir em frente, minha avó Eroltides (in memoriam), 
meus tios e tias, Clóvis, Clodoaldo, Cleomar, Madalena, Cláudio, José, Claudeonor, 

Claudete, Francisco, Bernadete e meus primos e primas em especial a minha 
querida Vivianne Camila. 

 
A minha terapeuta Maria do Carmo Andrade, que muito contribui por tantos 

avanços e conquistas na vida profissional e pessoal, agradeço tanto carinho, 
paciência e dedicação. 

 
Aos professores e funcionários do Programa de Pós-Graduação em Inovação 

Terapêutica (PPGIT) da Universidade Federal de Pernambuco, pela eficiência e 
solicitude sempre demonstrada, em especial aos coordenadores Drª Maria Danielly 

Lima de Oliveira e Dr. Moacyr Jesus Barreto de Melo Rêgo e o secretário Paulo 
Germano Brito. 

 
A equipe multidisciplinar da UTI e da Farmácia do referido Hospital estudado, 

obrigada pelo acolhimento e colaboração.  
 

As professoras de toda minha formação acadêmica Maria da Penha, Patrícia 
Bispo, Conceição Luna, Cibele Silveira, Lucilene Aguiar, Vânia Maria, Flávia Lavra, 

Antônia Maria e todos os demais profissionais e colegas da FACHO minha eterna 
gratidão, amizade e carinho. 

 
Aos meus amigos e amigas, Thais Karoline, Edmário Júnior e Allana, 

Gabrielle Moura e Jorginho, Marcele Ferreira e Cecília, Thalita Ponce, Amanda Góis, 
Daniella, Priscila Moura, Marcela Albuquerque, Nathaly Simas, Wanessa Correia, 
Mariana Medeiros, Cinthia Furtado e Karla Félix pelo apoio, auxílio durante toda a 
vida, todos sonharam comigo, brilharam os olhos e choraram juntos e eu só tenho 

gratidão por Deus ter me dado amizades tão preciosas como a de vocês. 
 

Aos queridos Padres Donato e Marcelo Klein por suas incessantes orações, 
que sei que não foram poucas, alcançaram os céus e derramaram bênçãos na 

minha casa, na minha vida e da minha família, minha eterna amizade e gratidão.  
 

Aos meus colegas de trabalhos que viraram verdadeiros irmãos de luta e 
sempre me incentivaram a perseverar e nunca desistir do meu propósito, Débora 

Brito, David Pereira, Joelma Moraes, Edilma Veloso, Marinalva, Jorge e Vera Lúcia 
esta vitória também pertence a vocês. 

 
Ao Exército Brasileiro, instituição na qual faço parte, por possibilitar meu 

crescimento profissional e pessoal, meus agradecimentos em especial a Coronel 
Sandra, Coronel Josiany, Tenente Coronel Wivianne, Capitão Karenina e aos 

demais colegas enfermeiros e técnicos de enfermagem. 
 

À Faculdade IPESU, CEFAPP e Estácio Recife, em especial aos colegas 
professores e colaboradores do curso de enfermagem, que permitiram e 



 
 

incentivaram este meu caminhar, em especial a Priscila Diniz, Elisabeth Cruz, 
Cláudia Spindola, Priscila Moura, Raphaella Presbytero e Gilerne Arruda. 

  
Aos meus auxiliares de pesquisa, Melissa, Carmem, Luana, Géssica, Adrielly, 
Pâmela, Perla, Odete e Bruna pela dedicação, disponibilidade e compromisso 

durante todo o processo de coleta de dados.  
 

Aos meus queridos alunos e ex-alunos de toda uma jornada iniciada na Escola 
Técnica Modelo de Enfermagem, CESA, Grau Técnico Camaragibe, Pronatec 

Faculdade Maurício de Nassau, INESP, Universidade Federal de Pernambuco e do 
Centro Acadêmico de Vitória, Pronatec CODAI, FACHO, FAREC, IESO, IPESU, 

CEFAPP, Estácio, cursinhos preparatórios e palestras, a todos e todas pela força 
durante esta trajetória.  

 

Aos aqui não nomeados que, de alguma maneira, contribuíram para realização 
deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“É justo que muito custe o que muito vale.” 

Santa Teresa D'Ávila 



 
 

RESUMO 

 

Introdução: O número de erros com medicamentos tornou-se um problema de 

saúde pública mundial, sendo proposta uma campanha pela Organização Mundial 

de Saúde em 2017 para redução destes erros pela metade nos próximos cinco anos. 

Os medicamentos de alta vigilância (MAV) são mais propícios ao evento adverso, 

devido sua composição e potencialidade de causar danos e até o óbito. Objetivo: 

Analisar o sistema de medicação de alta vigilância acerca da segurança do paciente 

em hospital da rede pública em Recife. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa 

com abordagem quantitativa, exploratória, observacional direta, descritiva, através 

da observação direta do fenômeno do processo do sistema de medicação. Para 

classificação dos resultados foi utilizado o Índice de Positividade (IP) de Carter, que 

possibilitaram a contabilização das conformidades e não conformidades das práticas 

avaliadas. Resultados: Foram observados no total de 53 profissionais, 146 

observação não participante de preparo e 145 de administrações de MAVs e dos 

seus registros foram 78 evoluções de enfermagem e 77 prescrições com 21 (27,3%) 

destas manuais. A UTI pesquisada apresenta iluminação artificial e natural, 

climatização artificial, presença de ruídos e 22 interrupções foram observadas no 

processo e não possui farmácia satélite. Todos os profissionais do nível superior e 

médio relataram ter conhecimento sobre MAV. Existia uma lista de MAVs, porém 

não divulgada para UTI, sendo o único acesso através da inclusão de medicamentos 

na prescrição eletrônica. Não há rotina para dupla checagem e acondicionamento, a 

prescrição medicamentosa foi a principal causadora de erros de medicamentos. Os 

processos que envolvem o preparo e administração de MAVs ficaram com uma 

média global de 77,6% de conformidade, resultando através do IP numa ―Assistência 

Limítrofe‖, não foi observado nenhum evento grave ou resultando em óbito. 

Conclusão: a avaliação do sistema de MAV identificou as fragilidades, permitindo 

ações voltadas para reestruturação da farmacovigilância do estabelecimento, 

objetivando melhorar o cuidado prestado. 

 

Palavras-chave: Erros de medicação; Segurança do paciente; Enfermagem de 

cuidados críticos; Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The number of medication errors has become a worldwide public 

health problem, with a campaign proposed by the World Health Organization in 2017 

to reduce these errors by half over the next five years. High vigilance drugs (AVM) 

are more prone to adverse events, due to their composition and potential to cause 

harm and even death. Objective: To analyze the high vigilance medication system 

regarding patient safety in a public hospital in Recife. Methodology: This is a 

research with a quantitative, exploratory, direct observational, descriptive approach, 

through direct observation of the medication system process phenomenon. Carter's 

Positivity Index (PI) was used to classify the results, which enabled the accounting of 

conformities and non-conformities of the evaluated practices. Results: A total of 53 

professionals were observed, 146 non-participant observation of preparation and 145 

of administration of AVMs and their records were 78 nursing evolutions and 77 

prescriptions with 21 (27.3%) of these manuals. The researched ICU has artificial 

and natural lighting, artificial air conditioning, presence of noise and 22 interruptions 

were observed in the process and does not have a satellite pharmacy. All higher and 

middle level professionals reported having knowledge about AVM. There was a list of 

AVMs, but not disclosed to the ICU, the only access being through the inclusion of 

medications in the electronic prescription. There is no routine for double checking 

and packaging, drug prescription was the main cause of medication errors. The 

processes involving the preparation and administration of AVMs had a global 

average of 77.6% of compliance, resulting through the IP in a ―Frontier Assistance‖, 

no serious event or resulting in death was observed. Conclusion: the evaluation of 

the AVM system identified weaknesses, allowing actions aimed at restructuring the 

establishment's pharmacovigilance, aiming to improve the care provided. 

 

Keywords: Medication Errors; Patient Safety; Critical Care Nursing; Potentially 

Inappropriate Medication List. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Desde a publicação do relatório ―Errar é Humano – Construindo um Sistema 

de Saúde mais Seguro‖, pelo Instituto de Medicina (Institute of Medicine – IOM), dos 

Estados Unidos da América (EUA), em 1999, dados revelaram que cada paciente 

internado em hospital norte-americano está propício a um erro de medicação por 

dia, relacionando 400.000 eventos adversos evitáveis relacionados aos processos 

de medicamentos (ASPDEN et al., 2007). Para promover segurança do paciente, é 

essencial a abordagem racional de medicamentos, pois os pacientes internados em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são expostos a 1,7% erros/dia, no qual 78% 

destes incidentes são erros relacionados a medicamentos (FARZI et al., 2017). 

Os medicamentos, dentre os insumos utilizados dentro do hospital, é a 

tecnologia mais utilizada, possuindo ação fundamental na assistência do cuidado a 

pessoa e a coletividade, possuindo o papel de alívio de sintomas, curativo, 

diagnóstico, preventivo e até no conforto para os cuidados de fim de vida, contudo, 

as falhas relacionadas ao ciclo dos medicamentos são consideradas ameaçadores a 

segurança do paciente, sendo uma realidade mundial, mesmo com o investimento 

nos recursos tecnológicos para o controle e monitoramento da segurança do 

paciente, é detectável a susceptibilidade dos eventos adversos (ANVISA, 2013; 

SILVA, 2018). 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (2017), os erros que 

envolvem medicamentos são responsáveis por ao menos uma morte diária e 

prejudicam em média 1,3 milhões de pessoas por ano nos EUA e no âmbito 

econômico mundial os custos dos erros de medicação tem uma estimativa de US$ 

42 bilhões por ano (OPAS, 2017; BRANDÃO, 2021). As práticas assistenciais de 

saúde devem ser baseadas na segurança do paciente, voltadas para redução, a um 

mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário ao cuidado em saúde, 

preocupando-se em minimizar e distanciar as circunstâncias, agentes ou ações que 

propiciam ao erro na saúde, sendo participante da análise e gestão dos riscos e dos 

incidentes relacionados aos cuidados da saúde (IPH, 2021). 

O uso seguro de medicamentos é definido como a prevenção e o manejo dos 

erros de medicação com a inexistência de lesão acidental ou evitável durante o uso 
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dos mesmos, através das atividades de minimização dos riscos e danos provocados 

(WHO, 2011; SCHEPEL, 2018; IPH, 2021). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem desenvolvido desde 2005 

programas de segurança do paciente, criando desafios específicos para o 

envolvimento dos profissionais da saúde por todos os países membros, tendo como 

primeiro desafio a Higienização das mãos, por intermédio da temática "Uma 

Assistência Limpa é Uma Assistência Mais Segura" e por seguinte,  a segurança 

cirúrgica e redução das mortes e complicações durante a cirurgia, por intermédio da 

"Cirurgia Segura." Em 2017 foi proposto como tema: ―Medicação sem danos‖, com 

objetivo de conscientizar e conseguir o engajamento dos profissionais que compõem 

os países membros, a iniciativa global que pretende reduzir 50% dos danos graves e 

evitáveis decorrentes de erros de medicação nos próximos cinco anos (OPAS, 

2017). 

A busca da necessidade contínua de gerenciamento de riscos e situações 

adversas no cenário da saúde foi iniciada no Brasil em 2001, com a finalidade de 

observação ativa do desempenho e segurança em produtos da saúde, incluindo os 

medicamentos. A criação da Rede Sentinela foi uma estratégia impulsionadora do 

Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária (VIGIPOS), através da 

Portaria Ministerial MS nº 1.660 de 22 de Julho de 2009.  

As estratégias adotadas nas instituições de saúde tiveram como base o 

gerenciamento de risco como base e os seus pilares de funcionamento foram: as 

buscas ativas de eventos adversos, o uso racional das tecnologias em saúde e a 

farmacovigilância com o uso racional dos medicamentos (ANVISA, 2014). Os 

estabelecimentos de saúde contribuem para a melhoria contínua do gerenciamento 

do risco sanitário, notificando os eventos adversos e queixas técnicas, fortalecendo 

as políticas de gestão de risco nos serviços de saúde (MACEDO, BOHOMOL, 2019). 

É válida a avaliação da gestão de risco na análise da multicausalidade deste 

fenômeno na saúde, principalmente o que tangencia aos fatores estruturais e 

humanos, os quais estão diretamente relacionados à assistência à saúde e com a 

segurança do paciente. No processo avaliativo é possível a identificação em tempo 

hábil de erros ou near misses (quase eventos), diminuindo as consequências dos 
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agravos, investindo numa cultura de segurança para evitar a recorrência e 

fortalecendo um sistema eficaz na administração de medicamentos (BRASIL, 2013). 

O internamento nos serviços hospitalares expõe o paciente a uma diversidade 

de eventos relacionados à assistência, devendo este cenário ser analisado e 

monitorado constantemente para mitigar graves consequências, sendo estas 

individuais ou coletivas (DHAWAN et al., 2017). Sendo atribuído à terapêutica 

medicamentosa, o maior número de eventos adversos notificados nos hospitalizados 

(ZAMPOLLO, 2018). 

Embora muitos erros envolvendo medicação não causem lesões graves, 

existe grupo de medicamentos que possuem o risco aumentado para danos 

significativos podendo ser fatais ou com danos permanentes quando há falha no 

processo, ocasionando desfechos clínicos catastróficos, sendo identificados como 

medicamentos potencialmente perigosos (MPP), medicamentos de alta vigilância 

(MAV) ou medicamento de alto risco (MAR) (ISMP, 2018).  

A frequência dos erros envolvendo este grupo de medicamentos geralmente é 

baixa quando comparada aos demais grupos, devido à exigência de cautela especial 

por parte dos profissionais de saúde (ZANETTI, 2014). A maior parcela dos erros 

que envolvem MAVs ocorre nas atividades de rotina e não nas situações de 

emergência (VALETIN et al., 2016).  

A OMS apoia a implementação do Desafio da Segurança no Uso de 

Medicamentos e detecta a temática como lacuna, incentivando os pesquisadores a 

criar evidências científicas sobre os riscos de segurança no uso de medicamentos 

nos ambientes de cuidado à saúde com identificação de áreas de riscos com 

necessidade de pesquisas futuras necessárias (SHEIKH et al., 2019; PANESAR et 

al., 2016). 

Os dados do Estado de Pernambuco dos incidentes relacionados à 

assistência à saúde através das notificações do Sistema de Notificações em 

Vigilância Sanitária (NOTIVISA), entre Outubro de 2021 a Setembro de 2022 

mostram dados zerados em relação aos incidentes, eventos adversos ou never 

events envolvendo o uso de medicamentos e no sistema VigiMed apresenta 507 

casos entre suspeitos e confirmados desde Janeiro de 2018 de quando foi iniciado a 

vigência do sistema com sua última atualização em Março de 2021 (BRASIL, 2022; 
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BRASIL, 2021). À subnotificação destes dados camuflam a realidade da incidência e 

prevalência sobre os erros de medicamentos no Brasil, muitos estudos apontam a 

insuficiência do conteúdo na literatura, sendo de extrema importância o 

conhecimento da origem e das possíveis causas deste evento com o intuito dos 

gestores criarem um cenário da saúde mais seguro (OLIVEIRA, 2010; GOMES et al., 

2016). 

Mais da metade dos MAVs não possuem literatura abrangendo análise de 

causas e danos comparados aos medicamentos comuns, limitando as equipes 

assistenciais no manejo e cuidado em casos de eventos adversos por insuficiência 

de evidências (SODRÉ-ALVES, 2018). É divulgado diariamente pela mídia brasileira 

através de reportagens sobre erros hospitalares, principalmente envolvendo 

medicamentos, fatos geralmente ocorridos no nível terciário da atenção hospitalar, 

que finda culpabilizando os profissionais de saúde e perpetuando a cultura da 

insegurança na população, dificultando a sensibilização da temática (SOUZA et al., 

2018). 

Assim, com as considerações referidas acima, foi adotada uma análise 

multifatorial acerca da segurança do paciente com as etapas do sistema de MAV: os 

ambientes de trabalho, o manejo dos medicamentos de alta vigilância, o perfil dos 

profissionais de saúde envolvidos no processo e as padronizações nas distribuições, 

prescrições medicamentosas, na dispensação, no preparo e na administração. 

A prevenção de erros de medicamentos de alta vigilância e a promoção da 

segurança do paciente são questões de extrema relevância para saúde pública do 

Brasil, englobando macro complexidades de diversas áreas profissionais e setores, 

unindo a equipe multiprofissional e a gestão. Desta forma a pesquisa foi justificada 

pelo propósito de levantar e analisar fatores de multicausalidade no ambiente 

hospitalar que favorecem ou interferem numa prática segura nas etapas do sistema 

de medicação de alta vigilância a luz dos critérios de segurança exigidos, 

descrevendo pontos importantes na estrutura, processo e resultados que envolvem 

o medicamento, contribuindo para uma prática assistencial segura ao paciente e aos 

profissionais envolvidos. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 GERAL 

Analisar o sistema de medicação de alta vigilância acerca da segurança do paciente 

em hospital público em Recife. 

2.2 ESPECÍFICOS 

 Caracterizar perfil sociodemográfico e laboral dos profissionais de saúde 

envolvidos no sistema de medicação de alta vigilância.  

 Identificar as estratégias preventivas nas etapas do sistema de medicamentos 

de alta vigilância. 

 Descrever os fatores de risco nas etapas de preparo e administração de 

medicamentos de alta vigilância. 

 Classificar o índice de positividade para qualidade da assistência no preparo 

e administração de medicamentos de alta vigilância. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 HISTÓRICO MUNDIAL DA SEGURANÇA DO PACIENTE 

A publicação que gerou a mobilização global como ponto de partida para 

segurança do paciente foi o relatório com o número de americanos que morriam nos 

hospitais por eventos adversos, em volta de 44.000 e 98.000 mortes por ano e o 

número de no mínimo 400.000 eventos adversos evitáveis relacionados a 

medicamentos, e que cada paciente está sujeito a um erro de medicação por dia 

(KOHN et al., 2000).  

O Relatório publicado pelo Institute of Medicine intitulado ―To err is human – 

building a safer health system‖ em 1999, direcionou a milhares de pessoas que 

sofreram ou morreram nas últimas décadas na América, incluindo os casos devido 

ao uso de medicamentos (MARCHON, 2015). Os erros de medicação é uma 

questão de saúde pública, por serem causadores de danos em todos os continentes, 

proporcionando um impacto negativo na sociedade mobilizando órgãos 

governamentais e não governamentais do mundo todo, para o uso racional de 

medicamentos prevenindo e promovendo o controle da circulação destes insumos 

(DAIBERT, 2015). Houve outros movimentos antes do relatório, como a 

padronização da qualidade pelo Colégio Americano de Cirurgiões em 1917, 

defendendo as primeiras publicações de Padrões Mínimos exigidos para uma prática 

hospitalar mais salutar. Entretanto, o método de gestão de riscos embasados na 

qualidade da saúde hospitalar, foi instituído com a Joint Commission em 1953 (JCI, 

2010). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu em 2004, a World 

Alliance for Patient Safety, estabelecendo a divulgação e um elo sobre os 

desdobramentos que se iniciariam sobre a segurança na saúde, evitando danos 

desnecessários originados pelos erros como: doenças, lesão, sofrimento, 

incapacidade e morte. A identificação da origem dos erros é fundamental para 

gestão hospitalar para estruturar medidas e estratégias preventivas (AGUIAR et al., 

2018; ROSA, 2016). 

As primeiras campanhas da Aliança Mundial foram: ―Clean Care is Safer 

Care‖, em seguida a ―Safe Surgery Saves Lives‖, sendo considerados dois desafios 
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globais priorizados pela OMS (SOUSA; MENDES, 2019). A última campanha em 

2017 desafiou os estados membros com o lançamento do ―Medication Without 

Harm‖, alarmando sobre números expressivos de erros com medicamentos e a 

necessidade da prevenção, sendo a meta de redução, no mínimo de 50% dos 

incidentes (WHO, 2017).  

Sobre a última campanha o foco era estimular a criação de novas políticas, 

práticas e serviços em todos os países nos eixos: pacientes, medicamentos, 

processos de uso de medicamentos e entre os profissionais de saúde, a OMS 

propôs melhorias na prescrição, dispensação, administração, monitoramento, 

buscando orientar e desenvolver estratégias para subsidiar as instituições de saúde 

(WHO, 2017; IPH, 2021). 

Segundo a OMS, o conceito de segurança do paciente defendido é como a 

redução do risco de danos desnecessários à saúde do paciente dentro da 

organização de saúde, num limítrofe estabelecido, mitigando as práticas 

assistenciais não seguras, os erros não intencionais e com a promoção de práticas 

assistenciais seguras (ROSA, 2011; BRASIL, 2013; BRASIL, 2014; WHO, 2021). 

Na ocorrência destes eventos podem resultar num dano quando atinge o 

usuário de saúde, podendo ter resultados simples a catastróficos. Sendo 

classificados como: incidentes (evento que poderia ter resultado ou resultou em 

dano desnecessário), danos (comprometimento com lesão) sendo temporário ou 

permanente, com a categorização do evento adverso (EA) (BRASIL, 2013; 

ZAMPOLLO 2018).  

O dano é um comprometimento com lesão, ou seja, não intencional, porém 

resultou numa resposta negativa ao paciente, podendo ser prolongamento de tempo 

de permanência de internamento, sofrimento psicológico, social até incapacidade ou 

a morte (MENDES et al., 2005; BRASIL, 2013).  

Em relação ao Evento Adverso a Medicamentos (EAM), a OMS define como 

qualquer resposta não intencional a qual prejudique o paciente com medicamentos, 

sendo consideradas as Reações Adversas a Medicamentos (RAM) e os Erros de 

Medicamentos (EM) (MODESTO et al., 2016; SOUZA et al., 2018). 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) trata o incidente com erro de 

medicação como EAM, comparado às proporções tangenciais ao paciente (WHO, 

2009). O Estudo Ibero-Americano na Atenção de Eventos Adversos (IBEAS) 

demonstrou que na América Latina 10,5% dos pacientes hospitalizados sofreram EA 

e que 58,9% foram eventos evitáveis (IBEAS, 2010).  

 

3.2 HISTÓRICO DO BRASIL NA SEGURANÇA DO PACIENTE 

O Brasil é um dos países signatários que compõem a Aliança Mundial para a 

Segurança do Paciente, esta aliança foi uma mobilização da OMS em 2004, que 

possui o objetivo de sensibilizar e promover aos profissionais de saúde e a 

sociedade a segurança do paciente. Sendo lançada em 2011 a Resolução de 

Diretoria Colegiada (RDC) nº 63, que dispõe sobre os requisitos de boas práticas 

para o funcionamento dos estabelecimentos de saúde, incluindo ações sobre: 

higienização das mãos, prevenção de eventos adversos, administração de 

medicamentos, hemocomponentes e sangue de forma segura, prevenção de quedas 

e úlceras por pressão, segurança cirúrgica.  

Os EA são classificados no Brasil de acordo com as suas consequências de 

danos: nenhum, leve, moderado, grave ou óbito segundo a ANVISA (2015) conforme 

a figura 1 (BRASIL, 2015). 

 

Figura 1 – Grau do dano de eventos adversos de acordo com a Nota Técnica nº01/2015 ANVISA. 

 

Fonte: ANVISA, 2015. 

Contudo, a parceria entre o Ministério da Saúde (MS) e a Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS) viabilizou uma oficina denominada ―Segurança do 
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Paciente: um desafio global‖ em 2007, para geração de um construto adaptados as 

necessidades da assistência à saúde brasileira (BRASIL, 2007; BRASIL, 2011; 

CALDANA et al., 2015). 

Posteriormente, o MS instituiu através da Portaria MS nº 529, de 1º de Abril 

de 2013 o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) e o Comitê de 

Implementação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (CIPNSP), sendo 

representados por órgãos e instituições como a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA), Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), OPAS, Secretaria 

de Assistência a Saúde (SAS), Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

(CONASS) e Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 

(CONASSEMS), dentre outros membros.  

Com o objetivo na promoção de estratégias e criação de recursos em cada 

estabelecimento de saúde, sendo a ANVISA responsável pelo monitoramento desta 

inserção (BRASIL, 2013). Sendo oficializados em Setembro de 2013 no PNSP, os 

Protocolos Básicos de Segurança do Paciente, com seus seis segmentos: 1) 

identificação do paciente; 2) comunicação efetiva; 3) segurança na prescrição, uso e 

administração de medicamentos; 4) cirurgia segura; 5) prática de higiene das mãos 

em serviço de saúde; 6) prevenção de úlceras por pressão e quedas (BRASIL, 2013; 

BRASIL, 2014). 

O PNSP deve promover e apoiar iniciativas direcionadas à segurança do 

paciente e implantação de gestão de riscos nos estabelecimentos de saúde 

públicos, privados e filantrópicos e deve ser previsto a notificação de eventos 

adversos associados à assistência à saúde (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014). 

Visto a aprovação da RDC nº 36/2013 que regula a promoção da segurança 

do paciente e a melhoria da qualidade nos serviços com a responsabilidade de 

implantar o Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), conforme orientação da OMS, 

aumentando as exigências para uma prática em conformidade com inserção dos 

protocolos de cada ação interligando o monitoramento da ANVISA com as 

legislações sanitárias vigentes como mostra a figura 2 (BRASIL, 2013). 
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Figura 2 – Relação entre ANVISA e regulamentações sobre Segurança do Paciente. 

  

Fonte: BASTOS; OLIVEIRA, 2017. 

No Brasil existe o Ministério da Saúde, porém a ANVISA é uma autarquia 

regida sob-regime especial sendo a autoridade regulatória do processo analisado 

nesta pesquisa e sendo importante salientar que através do regulamento técnico nº 

45/2003, antes das movimentações sobre segurança do paciente já havia ações 

estimuladoras para Boas Práticas de Utilização das Soluções Parenterais (SP) e o 

monitoramento de natureza sanitária (BRASIL, 2003; BASTOS et al., 2022). 

Destaca-se que outras iniciativas foram estabelecidas como a criação do 

Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saúde, em 1995, gerando 

mais informações sobre qualidade na saúde e acreditação hospitalar E como fruto 

gerou em 1998 o Manual Brasileiro de Acreditação Hospitalar, no ano seguinte 

houve a implantação das normas técnicas do Sistema Brasileiro de Acreditação 

(SBA) com a constituição da Organização Nacional de Acreditação (ONA) (ONA, 

2018). Outra agência acreditadora que participou da história brasileira foi a 

Accreditation Canada International (ACI), no qual introduziu o seu próprio modelo em 

2008 (CORRÊA, 2014). 

A criação e consolidação da Rede Brasileira de Enfermagem e Segurança do 

Paciente (REBRAENSP) em Novembro de 2005, tem promovido cooperação técnica 

na assistência e pesquisa nas instituições da área da saúde contribuindo para 

qualidade e segurança do paciente (AVELAR et al., 2010). Juntamente com o 

progresso da segurança do paciente no país e a área do intensivismo alcançou 
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patamares evolutivos, tecnológicos e científicos para o atendimento do paciente 

crítico sendo suporte para atendimento e estabilização hemodinâmica e incubação 

de vários protocolos e processos de gestão de riscos. 

Conforme Silva et al., 2019, a UTI é um ambiente para pacientes críticos, 

setor diferenciado dos demais setores do hospital, com densidade tecnológica e 

variedade de ocasiões e situações de conflitos que requer atendimento 

especializado. No Brasil a RDC que é regida o intensivimo é a nº 26 de 11 de Maio 

de 2012 que alterou a anterior a RDC nº 07/2010, a mesma dispõe sobre os 

requisitos mínimos para o funcionamento de uma UTI (BRASIL, 2012). 

A necessidade da aproximação da gestão regulatória com o ambiente intra-

hospitalar estreitou-se a partir de 2001, sendo iniciado investimento na estruturação 

de Ações de Vigilância Sanitária Pós-uso/Pós-Comercialização de Produtos 

(Vigipós), como forma de um monitoramento e acompanhamento destes itens, 

dando a projeção ao que foi denominado como Rede Brasileira de Hospitais 

Sentinela, sendo selecionados hospitais de alta complexidade e/ou de ensino para a 

monitorização dos principais itens (BASTOS; OLIVEIRA, 2017). 

Inicialmente o projeto foi lançado para dois anos 2002 a 2004, devido aos 

bons resultados foi ampliado posteriormente, sendo criada pela ANVISA a Rede 

Sentinela, com o objetivo principal de notificar ao Serviço Nacional de Vigilância 

Sanitária (SNVS) as possíveis falhas de produtos, fornecendo informações 

necessárias para ações sanitárias. Através deste projeto iniciou a gestão de riscos e 

incentivou a notificação dos eventos e a melhoria da qualidade da assistência à 

saúde com aumento significativo de notificações de eventos associados a 

medicamentos no Brasil (OLIVEIRA, XAVIER, SANTOS JÚNIOR, 2013; CASSIANI, 

2010; BRASIL, 2016). 

 A Rede aborda três eixos: Farmacovigilância, Hemovigilância e 

Tecnovigilância. A farmacovigilância é uma ciência relacionada à detecção, 

avaliação, compreensão e prevenção dos efeitos medicamentos, como forma de 

consolidação no Brasil, a criação da Rede de Hospitais Sentinelas, construiu uma 

rede de colaboradores que atuaram no monitoramento das ações e segurança de 

produtos utilizados nos serviços de saúde (CASSIANI, 2010; BRASIL, 2016; IPH, 

2021). O eixo da farmacovigilância vem para potencializar as diretrizes e 
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direcionamento para identificar, caracterizar, prevenir ou minimizar os riscos 

relacionados ao uso de medicamentos, incluindo a avaliação da efetividade. 

 Em publicação de 2011 foi lançado os Critérios para Credenciamento de 

Instituições na Rede Sentinela, abrindo para qualquer estabelecimento de saúde a 

inserção ao serviço. Em 2014, a Rede passou a ter duas diretrizes normativas: a 

RDC ANVISA n° 51/2014 (Dispõe  sobre a Rede Sentinela para o Sistema Nacional 

de Vigilância Sanitária) e a Instrução Normativa da ANVISA n° 8/2014 (Dispõe sobre 

os critérios para adesão, participação e permanência dos serviços de saúde na 

Rede Sentinela), fundamentando legalmente as atividades da Rede. 

 A Rede possui como objetivos: obter informações de qualidade sobre eventos 

adversos e queixas técnicas relacionadas a produtos na vigilância no período pós-

uso/pós-comercialização através do VIGIPÓS; 

promover e divulgar o Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária- 

NOTIVISA, no intuito de consolidar a cultura da notificação; prestar contribuições 

para o aprimoramento do gerenciamento de risco nos serviços de saúde; 

desenvolver e apoiar estudos de interesse do Sistema de Saúde Brasileiro; e 

cooperar para atividades de formação de pessoa, educação continuada e produção 

de conhecimento no âmbito do VIGIPÓS (BRASIL, 2009). 

Os conhecimentos incipientes da regulação sanitária trouxeram dados de 

notificação de eventos pela NOTIVISA, registrados entre 2006 e 2013, com 103.887 

eventos adversos, segregando 38.730 relacionados a medicamentos (SOUSA et al., 

2018). 

 

3.3 SISTEMA DE MEDICAÇÃO  

O Sistema de Medicação (SM) é constituído de várias fases 

interdependentes, podendo ser categorizadas como: aquisição, recebimento, 

armazenamento, distribuição, dispensação, preparação, administração e 

monitoramento de eventos adversos com medicamentos. Por ter várias etapas 

realizadas por diferentes profissionais aumenta a incidência de erros de medicação 

no hospital (ANVISA, 2013; LEUFER, CLEARY-HOLDFORTH, 2013). Estes 

processos são ilustrados na figura 3. 
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A unidade deste processo, ou seja, o medicamento é definido como produto 

farmacêutico desenvolvido para ações de profilaxia, cura, paliação ou fins 

diagnósticos, o seu uso no ambiente hospitalar atende uma larga escala de 

suprimentos (BRASIL, 1973).  

Figura 3 – Sistema de Medicação de acordo com a RDC n°. 45/2003.

 

Fonte: BASTOS; OLIVEIRA, 2017. 

Segundo o Instituto para Práticas Seguras no Uso dos Medicamentos (2018), 

o SM trata-se de um processo, complexo e composto de subprocessos incluindo: 

a prescrição, a dispensação e o preparo e administração do medicamento.  

Os elementos de um processo são os macroprocessos, subprocessos, 

atividades e tarefas, sendo o macroprocesso do SM um fluxo típico da ação 

relacionada à terapia medicamentosa no internamento hospitalar, sendo mais 

específica nesta pesquisa com o MAV na UTI (ACKROYD-STOLARZ, 2005; 

ARONSON, 2012). 

Os subprocessos são interrelações que apoiam o macroprocesso e as 

atividades sãs as ações desenvolvidas, originando seus resultados: 

Aquisição do Medicamento: É uma das principais etapas da Gestão da 

Assistência Farmacêutica e deve entrelaçar às ofertas de produtos, serviços e à 

cobertura assistencial, tendo como princípio uma boa seleção dos medicamentos, 

uma boa programação (SFORSIN et al., 2012; PEREIRA, 2016). 

Recebimento do Medicamento: Etapa que requer identificação do 

medicamento, registro sanitário, embalagem/rotulagem, lote, validade, nome do 

responsável técnico e sobre a qualidade da transferência mantendo os padrões de 

qualidade, checar o laudo técnico, nota fiscal (PEREIRA, 2016). 

 

 Aquisição 

 Recebimento 

 Armazenamento  Dispensação 
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Armazenamento do Medicamento: A organização do processo deve seguir 

as especificações dos fabricantes, garantindo a identidade, integridade, qualidade, 

segurança, eficácia e rastreabilidade do medicamento (BRASIL, 2009). 

Prescrição do Medicamento: é um documento clínico e legal, sendo de 

responsabilidade do prescritor, constituído por normas gerais e regras com objetivos 

de fornecer instruções claras sobre a terapêutica (OSÓRIO-DE-CASTRO; PEPE, 

2012). 

Dispensação do Medicamento: É uma etapa de responsabilidade do 

profissional farmacêutico e o do seu atendimento diante da prescrição, prevenindo, 

identificando e resolvendo problemas relacionados à farmacoterapia, dispensando 

medicamentos/suprimentos/insumos para as unidades requisitantes (GALATO et al., 

2008; COREN-SP, 2017). 

Preparo do Medicamento: É a etapa técnica de manipulação dos 

medicamentos para administrar ao paciente, de acordo com a prescrição médica e a 

dispensação farmacêutica. Envolvendo amplo conhecimento prévio sobre o fármaco, 

a conferência da prescrição com o medicamento a ser preparado, a realização de 

cálculos, diluições, a completa identificação e a escolha de materiais e 

equipamentos apropriados para a administração (COREN-SP, 2017). 

Administração do Medicamento: esta etapa técnica também é desenvolvida 

pela enfermagem, seria a aplicabilidade das medicações prescritas, com a finalidade 

terapêutica (CASSIANI, 2011; COREN-SP, 2017). 

Monitoramento dos Eventos Adversos: avaliação do paciente em relação à 

resposta da terapêutica administrada abrange os aspectos técnico e clínico. A 

atividade de monitoramento deve ser registrada, assim como todos os outros passos 

do processo de medicação (COREN-SP, 2017). 

Este sistema tem como participantes profissionais de diferentes níveis de 

formação, imersos em subprocessos que se interligam e com condições variáveis do 

paciente podendo gerar erros com medicamentos, inclusive os potencialmente 

perigosos, tornar-se uma atividade propícia ao erro quando não se segue uma 

metodologia. A média de erros por profissionais está entre 26% a 38% de erros com 

medicamentos em pacientes hospitalizados (BATES, 2007).  
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O erro no sistema de medicação pode acarretar em prejuízos maiores ao 

paciente, ao profissional e a instituição, sendo factível em qualquer etapa do 

sistema: na prescrição com o profissional médico ou odontólogo, na dispensação 

com os farmacêuticos e auxiliares de farmácia, no preparo e na administração com o 

enfermeiro e o corpo técnico de enfermagem (VOLPE, 2014).  

As características para um SM conforme Lee (2002): deve ter continuidade 

através de um fluxo; utilizar os recursos de forma adequada e específica para cada 

função; controlar os medicamentos utilizados de forma rigorosa; padronizar os 

ambientes de uso, evitando protocolos diferentes na mesma instituição; adotar 

prática farmacêutica segura; garantir informação sobre os medicamentos aos 

profissionais responsáveis pelo cuidado do paciente; ser seguro a ponto de garantir 

a confindencialidade das informações fornecidas; ser sensível ao tempo; assegurar 

responsabilização dos profissionais (análise de desempenho em cada etapa e 

emissão de relatórios sobre as atividades); ser implantado de forma que possibilite a 

gestão de risco, visando a minimização da probabilidade dos erros. 

Entretanto, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 

(JCAHO) em 1989, descreveu o seu próprio sistema de medicação com cincos 

etapas, diminuindo os subprocessos e deixando abertura para adaptação com a 

necessidade do hospital de acordo com a demanda e processos gerenciais da 

instituição. Sendo estas etapas: 1) Seleção e Obtenção de medicamentos, 2) 

Prescrição de medicamentos, 3) Preparo e dispensação de medicamentos, 4) 

Administração de medicamentos e 5) Monitoramento em relação aos efeitos dos 

medicamentos (Consórcio Brasileiro de Acreditação, 2010). 

O formato de distribuição do medicamento também é avaliado como 

ferramenta para uma prática assistencial segura devido aos novos arranjos 

gerenciais para um controle eficaz na saída dos medicamentos da farmácia 

hospitalar com o intuito de não ter erros por distribuição do medicamento e na 

diminuição de custos, podem adotar formas de processos: 

1. Distribuição coletiva: É caracterizado pelo envio dos medicamentos 

através de solicitações para estoque nos setores e sua administração 

será de acordo com as prescrições (BASTOS; OLIVEIRA, 2017); 
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2. Distribuição individual: É caracterizado pelo envio dos medicamentos 

a cada paciente, atendendo somente os medicamentos que estão 

prescritos naquele dia (BASTOS; OLIVEIRA, 2017); 

3. Distribuição semi-individual: São caracterizados pelos os dois 

processos anteriores, mas com ênfase num estoque armazenado no 

setor (BASTOS; OLIVEIRA, 2017); 

4. Sistema de Distribuição de Medicamentos por dose unitária 

(SDMDU) ou Dispensação de Dose Unitária (DDU): É o processo 

que terá acesso à prescrição original ou cópia da prescrição 

medicamentosa e este medicamento será selecionado, preparado e 

identificado para a administração, sendo encaminhado ao setor (IPH, 

2021). 

5. Sistema Automatizado: É o processo caracterizado por unidades de 

dispensação eletrônica capazes de realizar o atendimento de todas as 

prescrições médicas ou conforme rotina da instituição como suporte ao 

sistema de dose unitária, substituindo o estoque da unidade de 

internação para a dispensação das primeiras doses (VASCONCELOS 

et al., 2012; IPH, 2021). 

São multifatoriais as causas para os erros no sistema de medicação: a 

rotulagem inadequada, os dados inexatos da prescrição ou incompletude, falha na 

comunicação dos setores envolvidos, ausência de conferência, organização, 

acondicionamento adequados e ausência de qualificação profissional (ANDERSON, 

WEBSTER, 2001; COHEN, SHASTAY, 2008).  

Entretanto, o risco que deve ser considerado no monitoramento dos eventos 

adversos não se destina exclusivamente aos erros, incluem-se também os efeitos 

colaterais, denominados como Reação Adversa ao Medicamento (RAM), definido 

pela a ANVISA (2011): 

 

―Qualquer efeito prejudicial ou indesejável, não intencional, a um 

medicamento, que ocorra nas doses usualmente empregadas no 

homem para profilaxia, diagnóstico, terapia da doença ou para a 

modificação de funções fisiológicas.‖ 
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O SM ideal proporciona o reconhecimento precoce de RAM raras e 

inesperadas, alertando aos órgãos regulatórios competentes. Estimativas mostram 

que somente 6% de todas as RAM são notificadas, demonstrando a dificuldade 

profissional em reconhecer e implantar as notificações na rotina diária de trabalho 

(HAZELL; SHAKIR, 2006). 

Neste processo pode originar erros segundo a ANVISA (2013) e Conselho 

Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN-SP) (2017) sendo estes: erro de 

prescrição, erro de horário, erro de dispensação, erro de dose, erro de administração 

de medicamento não prescrito, erro de administração e de técnica de administração, 

erro de apresentação, erro com medicamentos deteriorados, erro de monitoramento, 

erro de omissão.  

As razões para ter erros com os medicamentos são inúmeras, como: falta de 

conhecimento, falta de informação do paciente, erro de transcrição, falha na 

dispensação, equipamentos com defeitos, monitoramento inadequado, problemas 

com a rotulagem do produto, falhas humanas (BOHOMOL, 2014). No início do 

sistema a farmácia tem papel fundamental e resolutivo com os problemas 

relacionados à farmacoterapia seguindo os conceitos de Atenção Farmacêutica 

proposto por Hepler e Strand em 1990, baseados na tríade: necessidade, efetividade 

e segurança (COMITÉ DEL CONSENSO, 2002). 

A metodologia do uso dos 9 certos da medicação fortalece a cadeia de 

continuidade de processos que é composta o SM, ou seja, especifica e descreve as 

tarefas clínicas das últimas etapas dos subprocessos, preparo e administração, 

como última barreira de controle para eventos indesejados com os medicamentos. 

Conforme a Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA nº 8/2020, as nove etapas 

são: 1) Paciente certo (conferência do paciente antes da administração do 

medicamento através do seu nome completo, utilizando dois identificadores, 

podendo ser pulseira de identificação, prontuário, placa beira leito); 2) Medicamento 

certo (conferência do medicamento com o que foi prescrito, checar se o paciente 

possui alergia e caso seja alérgico sinalizar no prontuário e alertar todos os 

profissionais); 3) Via certa (conferência da via de administração prescrita, realizando 

protocolo de higienização das mãos, analisar se na prescrição há diluente e 
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velocidade de infusão, possuindo compatibilidade com a via administrada e com os 

produtos da saúde); 4) Hora certa (conferência de horário de administração do 

medicamento e garantir que o mesmo seja feito sempre no horário aprazado para 

melhor resposta terapêutica); 5) Dose certa (conferência da dose prescrita para o 

medicamento com a infusão, com a unidade de medida, com a velocidade de 

gotejamento e funcionamento de bomba de infusão contínua, realizar protocolos 

específicos em MAV e não administrar medicamentos em prescrições vagas por 

abreviaturas ou aprazamentos corretos); 6) Documentação Certa ou Registro 

Certo (é registrar na prescrição o horário da administração do medicamento e 

checar o horário da administração do medicamento, todas as ocorrências 

relacionadas aos medicamentos como: adiamento, cancelamento, 

desabastecimento, recusa e eventos adversos); 7) Razão Correta/ Orientação 

Correta (ato de esclarecer dúvidas sobre a indicação do medicamento); 8) Forma 

Certa (conferência do medicamento prescrito com a forma farmacêutica e a via de 

administração prescrita, avaliar se está apropriada à condição clínica do paciente, a 

farmácia deve disponibilizar o medicamento em dose unitária ou manual de diluição, 

preparo e administração de medicamentos); 9) Resposta Certa (conferência do 

efeito desejado do medicamento, com o registro em prontuário e em casos de 

efeitos diferentes do esperado, informar ao prescritor e manter monitoramento) 

(BRASIL, 2020). 

Além dos 9 certos dos medicamentos, existem outras práticas que promovem 

a cultura de segurança do paciente nos hospitais, as literaturas revisadas elencam 

protocolos específicos para o tratamento com os MAVs.  

 

3.4 MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILÂNCIA 

Os medicamentos de alta vigilância (MAV) são conhecidos como 

medicamentos de alto risco (MAR) ou medicamentos potencialmente perigosos 

(MPP), por possuírem maior potencial de causar danos graves ou até mesmo fatais, 

quando se trata de erro originário deste medicamento. Estudos realizados pelo 

Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP) mostram que as 

ocorrências com este tipo de medicamento são mais difíceis de acontecer, porém, 
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quando acontecem suas consequências podem ser mais devastadoras (ISMP, 

2018).  

O termo adotado ―High-alert medications‖ foi denominado aos medicamentos 

mais propensos a erros sérios e até fatais, em 1998 o ISMP lançou a publicação 

oficial da primeira lista com os medicamentos potencialmente perigosos (MPP) no 

Journal of Healthcare Risk Management (COHEN, 2007). Foram listados: 

anticoagulantes (heparinas, Varfarina), antiglicemiantes (insulinas), eletrólitos 

concentrados (cloreto de potássio, cloreto de cálcio, sulfato de magnésio, gluconato 

de cálcio, cloreto de sódio) e medicamentos com embalagens semelhantes ou 

nomes que soam parecidos. A recomendação dada pela JCI é que cada hospital 

avalie sua demanda e perfil atendido e com seu Núcleo de Segurança do Paciente 

(NSP) definam a sua listagem de alta vigilância, podendo ser diferenciada de uma 

unidade para outra (CBA, 2010).   

Os erros que envolvem medicamentos são considerados incidentes evitáveis, 

podendo gerar danos aos pacientes e muitas vezes a causa da iatrogênia pode ser 

relacionada ao profissional, procedimentos, sistemas, falhas na prescrição, 

comunicação, etiquetação, envasamento, denominação, preparação, dispensação, 

distribuição, administração, educação, seguimento e utilização (JCI, 2010). No 

período de 2006 a 2008 nos Estados Unidos foi estratificado do sistema americano, 

MedMarx® International Reporting, o relatório sobre erros medicamentosos, 

apontando como aproximadamente 7% dos 443.683 de erros relatados foram 

envolvendo MAV (RASHIDEE et al., 2013). 

Segundo Cassiane et al., em 2011, cita que a unidade mais susceptível de 

erros com MAV é na unidade de terapia intensiva (UTI), acarretando 

comprometimentos mais graves, visto que o paciente já se encontra em deterioração 

clínica. O Gerenciamento de Risco (GR) e o Núcleo de Segurança do Paciente 

(NSP) são indispensáveis nas instituições de saúde, visto que o internamento do 

paciente constitui uma imersão de periculosidade, sendo indispensável à prevenção 

e a vigilância nas práticas de saúde.  

A Joint Comission International (2010) recomenda a elaboração de políticas, 

protocolos e/ou procedimentos que orientam a localização, rotulagem e 

armazenamento de eletrólitos concentrados e de medicamentos de alta-vigilância. A 
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ANVISA implantou em 2019, o sistema VigiMed, estimulando as notificações de 

eventos adversos provocados por medicamentos no território brasileiro, facilitando o 

acesso e os tratamentos dos casos. Desta forma, é detectável o aumento de 

notificações, em 2019, a ANVISA recebeu 2.771 notificações (BRASIL, 2020). 

Estudo recente realizado no Brasil demonstra que houve 786 notificações de 

farmacovigilância e 188 (23,9%) estavam relacionada ao MAV (BASILE et al., 2019). 

Em 1995, o ISMP realizou um levantamento histórico nos EUA, envolvendo 

mais de 160 hospitais para avaliar os erros de medicamentos que levaram aos 

danos graves e aos óbitos e descrevendo os seis tipos de medicamentos com 

maiores riscos, sendo: insulina, heparina, opióides, cloreto de potássio, 

bloqueadores neuromusculares e quimioterápicos (JCAHO, 2001; JCR, 2008). A 

pesquisa de Valetin et al., (2016) relata que a maioria dos erros envolvendo 

medicamentos ocorrem nas atividades de rotina e não nas situações de emergência.  

Os erros de medicação podem ser categorizados por: medicamento errado, 

omissão de dose ou do medicamento, dose errada, frequência da administração 

errada, forma farmacêutica errada, erro de preparo, manipulação e/ou 

acondicionamento, velocidade da administração errada, horário errado de 

administração, paciente errado, duração do tratamento errada, monitorização 

insuficiente do tratamento, medicamento deteriorado, falta de adesão do paciente e 

outros tipos. É importante ressaltar que a classificação de erros não cria exclusão 

em outras categorias (ANACLETO et al., 2010). 

A criação de estratégias como as metas internacionais de segurança e lista 

de medicamento potencialmente perigoso entre outros processos são barreiras 

didaticamente mencionadas no estudo de Reason (2000) com o modelo do queijo 

suíço, que mostram as estratégias criadas podem ser facilmente ultrapassadas se 

não forem fortemente consolidadas. Contudo, a farmacovigilância vem fortalecer 

estes processos como ciência, e tem demonstrado interesse principalmente quando 

se trata de MAV ou outro medicamento que esteja associado a um número 

expressivo de erros ou de eventos sentinelas, que são situações que servem de 

alerta aos profissionais da saúde a respeito da possível ocorrência de agravos ou de 

óbitos possivelmente associados à falta de processos de qualidade de serviços 

(CBA, 2010).    
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A implantação de programas de prevenção de erros devem proporcionar a 

interação da equipe multidisciplinar e os pacientes, sendo todos protagonistas em 

práticas de melhoria para segurança no uso da MAVs. As práticas consistem em 

padronização dos procedimentos através da dupla checagem (na dispensação na 

farmácia e pela equipe de enfermagem) através de dois profissionais, elaboração da 

lista dos MAVs selecionados, limitação de número de apresentações e 

concentrações disponíveis de MAVs, suporte eletrônico para prescrição, restrição do 

número de apresentações e concentrações dos MAVs, análise e revisão 

farmacêutica das prescrições com MAVs, identificação diferenciada do 

armazenamento destes medicamentos e sua permanência na unidade deve ser 

apenas quando há necessidade (ANVISA, 2013; ANACLETO et al., 2010). Um ato 

inseguro na assistência ao paciente além do óbito pode ocasionar morbidade, perda 

da dignidade, do respeito e levar o paciente ao sofrimento psíquico (NPSF, 2015). 

 

3.5 INDICADOR DE QUALIDADE 

Donabedian (1990) descreve a qualidade da assistência da saúde como um 

modelo unificador e sistêmico assumindo três aspectos: estrutura, processos e 

resultados e como estratégia que devem ser adotadas nas instituições de saúde, 

principalmente no investimento de tecnologias como: prescrição eletrônica/digital, 

código de barras nos medicamentos e insumos de saúde, uso da dose unitária e 

bombas de infusão (ROTHSCHILD et al., 2005).  

A qualidade e segurança do paciente têm preocupado administradores e 

gestores da saúde, autoridades sanitárias, equipes multiprofissionais de saúde e a 

própria clientela, sendo tema constante em encontros nacionais e internacionais, 

sendo pautado constantemente em decisões e ações nos estabelecimentos de 

saúde pelo mundo.  

Conforme a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) em 2018, os 

indicadores de saúde são medidas que vem sendo adotadas para monitorizar os 

dados e informações sobre determinado assunto de saúde de uma população alvo 

que reflete uma situação ou cenário (OPAS, 2018). 
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A avaliação da qualidade é um sistema que tem o intuito de identificar se um 

processo atende os requisitos pré-estabelecidos por normas ou regulamentos 

técnicos, sendo monitorado pela qualidade dos serviços prestados e garante a 

continuidade do serviço, minimizando desta forma os óbices (INMETRO, 2007; 

DONABEDIAN, 1988). Sendo ferramentas que contribuem para avaliação das 

conformidades da assistência, contribuindo para o aprimoramento e desempenho 

dos profissionais, tendo como devolutiva uma prática de qualidade na saúde 

(GOUVÊA; TRAVASSOS, 2010; MENEZES; D'INNOCENZO, 2013). 

A qualidade é a utilização dos recursos da saúde para minimizar os riscos aos 

clientes e a busca constante nas falhas dos procedimentos de rotinas para correção 

adequada e melhoria dos processos e resultados, visando às conformidades a 

qualidade. Sendo alcançada quando estabelece um padrão de atendimento de 

acordo com as normativas assistenciais (WHO, 2009; BRASIL, 2006).  

Muitas informações são oriundas da notificação de eventos adversos 

relacionados à assistência à saúde, subsidiando os gestores nas orientações aos 

profissionais dos NSP, sendo a notificação um procedimento padrão de identificação 

e análise de causas que contribuem para ocorrência de eventos indesejados 

(BRASIL, 2015). No entanto, a subnotificação é algo presente na realidade brasileira 

devido aos estigmas de culpabilização, vergonha, medo e ambientes de trabalho 

que não prezam a cultura de segurança (BOHOMOL; RAMOS; D'INNOCENZO, 

2009). 

Os hospitais precisam centralizar o cuidado no paciente com uma assistência 

multiprofissional, adotando estratégias de valorização dos trabalhadores da saúde 

através de avaliação de desempenho, de atenção à saúde e com participação ativa 

na educação permanente e abertura de espaços para interação sobre linha de 

cuidados (FREITAS; MOREIRA; BRITO, 2014; BRITO et al., 2017). 

O modelo de Donabedian, que traduz a qualidade dos cuidados nos serviços 

de saúde é categorizado em três vertentes: estrutura, processo e resultados. Na 

estrutura está inserida a parte física, profissionais, financiamento e equipamentos; o 

processo engloba as relações e o fornecimento de cuidados de saúde e os 

resultados são os efeitos dos cuidados no estado de saúde dos pacientes (incluindo 

nível de satisfação) (DONABEDIAN, 1988). 
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A busca da gestão da qualidade hospitalar originou o sistema de acreditação 

hospitalar, conceituado como processo avaliativo externo de serviços de uma 

instituição de saúde realizada por uma entidade (não governamental) através de 

uma padronização preconizada, resultando numa certificação. Sendo de caráter 

voluntário e comprometedor na melhoria da qualidade e segurança dos pacientes e 

dos profissionais envolvidos (SCHIESARI, 2014; JCI, 2014). 

No Brasil existem três instituições atuando como acreditadoras: a 

Organização Nacional de Acreditação (ONA) com seu método em certificação em 

três níveis: acreditado, acreditado pleno e acreditado com excelência (ONA I, ONA II 

e ONA III); a Joint Commission International (JCI), representada pelo Consórcio 

Brasileiro de Acreditação (CBA) e a Canadian Council on Health Services 

Accreditation (CCHSA), representanda pelo Instituto Qualisa de Gestão (IQG) 

(ONA, 2018; GABRIEL et al., 2018; SHAW et al., 2013). 

O hospital com a certificação da acreditação passa ser conceituado como 

referência de qualidade assistencial para os seus pacientes e sociedade, obtendo 

resultados como melhoria na assistência, gerenciamento dos riscos clínicos e 

recursos financeiros (KOERICH, 2019). E o sistema de medicação devido a sua 

complexidade está inserido nos indicadores das grandes certificadoras e tem sido 

algo bastante ressaltado na propagação da educação permanente para diminuir a 

ocorrência dos riscos. 
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, exploratória, 

observacional direta, descritiva possuindo uma maior integração e o 

desenvolvimento das questões, desde coleta de dados, análise de dados e 

interpretação dos resultados. Além da observação e a descrição do fenômeno do 

processo e subprocessos analisados, buscou-se investigar a complexidade e os 

fatores com os quais estão interligados (POLIT; BECK, 2011). 

O estudo atendeu os objetivos exploratório e descritivo de natureza 

quantitativa sobre o sistema de medicação, os profissionais envolvidos e 

mapeamento das etapas (prescrição, dispensação, preparo e administração).  

Incluindo registros elaborados pelo diário de campo, registros diários que foram 

observados no cenário da coleta de dados, algumas informações não havia sido 

contempladas nos instrumentos, cabendo uma interpretação reflexiva (OLIVEIRA; 

GEREVINI; STROHSCHOEN, 2017; FALKEMBACH, 1987). 

Sendo definido o estudo como: quantitativo, transversal, observacional e não 

experimental, desenvolvendo relatos sobre as boas práticas hospitalares com o 

grupo de medicamentos estudado. 

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO 

 A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva com 10 leitos 

disponíveis e na Farmácia Hospitalar de um Hospital Público da Rede Sentinela, 

situado na cidade de Recife, região Nordeste do Brasil. O referido hospital é unidade 

de referência do Sistema Único de Saúde (SUS) no estado de Pernambuco.  

O estudo foi desenvolvido num hospital terciário sendo classificado como 

extraporte e possui 830 leitos registrados no Ministério da Saúde, sendo unidade de 

saúde em referência aos casos de queimaduras graves, intoxicação exógena e por 

animais peçonhentos, vítimas de violência e acidentes de trânsito. 
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A instituição foi escolhida por fazer parte da Rede Sentinela da ANVISA, por 

ser hospital escola e por possuir Núcleo de Segurança do Paciente (NSP). A 

presente pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pelos 

seguintes critérios: 1) volume de medicação de alta vigilância; 2) complexidade do 

processo de medicação; 3) quantitativo e diversidade de usuários internados; 4) 

condições clínicas/cirúrgicas dos usuários com maior probabilidade de uso deste 

grupo de medicamentos. A referida unidade conta com 10 leitos, contudo este 

hospital conta com mais 03 UTIs gerais (01 isolada para visitantes por motivos de 

isolamento) e 02 com especialidades. 

O hospital possui um sistema de prontuário eletrônico implantado desde 2016, 

denominado PEP SOUL MV, o acesso ao software é exclusivo aos profissionais 

cadastrados e que atendam diretamente o paciente. 

 

4.3 APRESENTAÇÃO DO SISTEMA DE UTILIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS NO 

HOSPITAL 

O sistema de medicação no hospital foi constituído de vários segmentos até 

chegar ao seu destino final, no paciente. Para uma melhor visualização do sistema 

analisado foi elaborado graficamente um fluxograma como demonstrado na figura 4. 

 

Figura 4 – Sistema de Medicação Hospitalar da Rede Sentinela, Recife, 2022.

 

Fonte: autoras, 2022. 
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As fases que foram avaliadas nesta pesquisa estão em destaque: prescrição 

médica, dispensação, preparação e administração de medicamentos. 

 

4.4 POPULAÇÃO DE ESTUDO  

 O estudo foi composto por 53 (100%) integrantes da equipe de saúde, sendo, 

02(3,7%) farmacêuticos, 08 (15,1%) profissionais do nível médio da farmácia, 03 

(5,7%) médicos, 07 (13,2%) enfermeiros e 33 (62,3%) técnicos de enfermagem, por 

uma amostragem de voluntários que estavam em serviço na Unidade de Terapia 

Intensiva e na Farmácia Hospitalar, sendo observadas as equipes dos turnos da 

manhã, tarde e noite, que estiveram de acordo em participar da pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido para Participação da 

Pesquisa (TCLE) (APÊNDICE A).  

A observação direta realizada nos processos de preparação e administração 

dos medicamentos de alta vigilância foi dividida em escala de plantão do mês da 

coleta de dados, definindo em plantão A, B e C devido à participação de diversos 

atores. Foram observadas 146 preparos e 145 administrações deste grupo de 

medicamentos, sendo analisados situações e documentos de cada momento da 

coleta de dados. Os prontuários e prescrições que continham MAVs na sua 

descrição foram incluídos para conferência de informações referidas pelo 

participante e roteiros da pesquisa, totalizando 77 prescrições e 76 evoluções de 

enfermagem avaliadas, sendo elegíveis para análise de dados da pesquisa. 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 Integrante da equipe de saúde de plantão na UTI e da farmácia hospitalar do 

respectivo hospital; 

 Integrante da equipe da farmácia de dispensação e/ou abastecimento dos 

medicamentos encaminhados para UTI do respectivo hospital; 

 Concordar a participar da pesquisa e de ser observado por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(APÊNDICE A). 
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4.4.2 Critérios de exclusão 

 Integrante da equipe de saúde que por motivos de transferência do paciente 

para outro hospital siga na transferência extra-hospitalar; 

 Integrante da equipe de saúde que estava de plantão num turno e por falta de 

rendição continuou no turno seguinte; 

 Integrante da equipe de saúde que estava de plantão por substituição do 

colega (troca de plantão) e que já tenha participado da pesquisa; 

 Ser estagiário da área da saúde (sem formação concluída) ou ser residente 

da área da saúde. 

A pesquisa foi apresentada aos gestores institucionais das áreas envolvidas 

(UTI e Farmácia Hospitalar) antecipadamente e foram definidas em conjunto as 

datas para coleta de dados. Ao responsável coordenador de enfermagem do 

Hospital, foram solicitadas as escalas das equipes de enfermagem. 

 

4.5 TREINAMENTO DOS AUXILIARES DE PESQUISA 

 A primeira etapa com a equipe de auxiliares da pesquisa foi à seleção por 

finalidade, seguindo o perfil de acadêmicos de enfermagem no último ano de 

graduação. Os critérios utilizados na entrevista foram: interesse, disponibilidade de 

tempo, já ter cursado os estágios mais avançados e práticas de saúde do adulto e 

enfermagem de alta complexidade. O treinamento teve carga horária de 8 horas, 

sendo distribuídas em teoria e prática com os instrumentos. 

 Ao término do treinamento foi apresentado o projeto completo da pesquisa e 

o método de observação com levantamento dos dados. Após a explanação foi 

realizado uma visita in loco para reconhecimento e ambientação da UTI e farmácia. 

Sendo no total 8 auxiliares de pesquisa habilitadas no final do treinamento. 
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados utilizou instrumentos validados e autorizados (OLIVEIRA, 

2005) com adaptações de atualizações de novas normas vigentes da ANVISA. Para 

coleta de dados foram selecionados os seguintes instrumentos: 

 Instrumento 1 (APÊNDICE B1): Roteiro de Observação do ambiente da 

prescrição de medicamentos -Trata-se de um roteiro de observação 

destinado ao local onde iniciou-se o fenômeno da seleção terapêutica do 

medicamento. Descreve sobre a estrutura da unidade hospitalar. 

 Instrumento 2 (APÊNDICE B2):  Roteiro de observação do ambiente da 

sala de serviço de enfermagem – Trata-se de um roteiro de observação do 

ambiente onde será destinado as atividades de enfermagem, como preparo e 

administração de medicamento. 

 Instrumento 3 (APÊNDICE B3): Roteiro de entrevista com o responsável 

pelo abastecimento de material da sala de serviço de enfermagem - Este 

roteiro analisa o suprimento de medicamentos e insumos necessários para o 

atendimento dos pacientes na unidade. 

 Instrumento 4 (APÊNDICE B4): Roteiro de entrevista sobre o 

funcionamento da farmácia hospitalar - Este roteiro analisa sobre os 

processos da farmácia hospitalar. 

 Instrumento 5 (APÊNDICE B5): Roteiro para observação do ambiente e 

documentos na farmácia hospitalar - Este roteiro analisa sobre os 

documentos da farmácia hospitalar. 

 Instrumento 6 (APÊNDICE B6):Roteiro de entrevista com profissionais do 

nível superior - A entrevista baseou-se nas questões sobre o tempo de 

formação, curso de graduação e especialidade, se realizou algum curso nos 

últimos cinco anos referente a sua área de atuação (aperfeiçoamento, 

especialização lato sensu, stricto sensu), se participou de eventos nos últimos 

cinco anos, e quanto tempo desenvolve suas funções no setor e o tipo de 

vínculo e a carga horária. 

 Instrumento 7 (APÊNDICE B7): Roteiro de entrevista com profissionais 

do nível médio da farmácia - A entrevista baseou-se nas questões sobre a 

formação profissional, tempo de formado, o tempo que desenvolve atividades 
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na farmácia hospitalar, o tipo de vínculo perante a instituição e carga horária 

de trabalho e se possui outro vínculo. 

 Instrumento 8 (APÊNDICE B8): Roteiro de entrevista com profissionais 

de nível médio da enfermagem - A entrevista baseou-se nas questões sobre 

a formação profissional, tempo de formado, o tempo que desenvolve 

atividades na Unidade de Terapia Intensiva, o tipo de vínculo perante a 

instituição e carga horária de trabalho e se possui outro vínculo. 

 Instrumento 9 (APÊNDICE B9): Roteiro de Observação da prescrição de 

medicamentos de alta vigilância – A observação da escolha do prescritor 

em MAVs para lançamento das prescrições médicas. 

 Instrumento 10 (APÊNDICE B10): Roteiro de Observação do processo de 

encaminhamento a Farmácia – A observação do processo do lançamento 

da prescrição a dispensação da farmácia. 

 Instrumento 11 (APÊNDICE B11): Roteiro de Observação no Processo de 

Dispensação de Medicamentos de Alta Vigilância – observação dos 

processos internos na farmácia para dispensação. 

 Instrumento 12 (APÊNDICE B12): Roteiro de observação de dados da 

folha de prescrição médica – Análise das prescrições médicas impressas 

de acordo com as orientações da ANVISA (2013): dados da prescrição de 

medicamentos e a forma de emissão da mesma e se houve rasuras, data, 

hora, aprazamento corretos, padronização de horários. 

 Instrumento 13 (APÊNDICE B13): Roteiro de observação de dados de 

folhas de evolução/anotação de enfermagem - Observação das 

informações sobre a identificação temporal, identificação legível do 

profissional que administrou os medicamentos, se houve algum registro 

relacionado à administração de medicamentos, se houve registro de alergia 

do paciente a medicamentos, os registros de sinais vitais estão compatíveis 

com administração de medicamentos, algum medicamento deixou de ser 

administrado e se foi justificado, e se houve algum relato de erro de 

medicamento ou reação anafilática. 
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 Instrumento 14 (APÊNDICE B14): Roteiro de observação do processo de 

preparo de medicamentos de alta vigilância – Observação do início ao 

término do preparo do medicamento. Análise do profissional que preparou o 

MAV prescrito. 

 Instrumento 15 (APÊNDICE B15): Roteiro de observação do processo de 

administração de medicamentos de alta vigilância - Observação do início 

ao término do preparo do medicamento. Análise do profissional que 

administrou o MAV prescrito e a forma de registro da confirmação da 

administração do medicamento e a utilização dos noves certo da 

administração de medicamentos. 

 

Vale ressaltar que todos os instrumentos foram validados e foram autorizados 

pela autora Regina Celia de Oliveira para aplicação nesta pesquisa. Os dados de 

pesquisa através de Gestão de dados serão classificados como:  dados 

observacionais e dados computacionais, sendo utilizados repositórios de forma 

sustentáveis e ter políticas de acesso aos dados de longo prazo, através da guarda 

no laboratório da Universidade Federal de Pernambuco, durante 10 anos após 

coleta. 

 

4.7 PROCEDIMENTOS E DESENVOLVIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

A investigação foi dividida em três fases: estrutura, processo e resultados 

seguindo o referencial de Donabedian (1993). Para compreensão das fases do 

estudo, optou-se por elaboração de quadros com a descrição de cada etapa. 

A estrutura é composta por elementos da planta física, recursos humanos, 

estrutura institucional, recursos materiais, de informações e instrumentos. A 

primeira etapa foi de observação não participante nos dias 14 a 18 de Setembro de 

2022 na Unidade de Terapia Intensiva, e Farmácia Hospitalar do hospital referido, 

sendo obtidos dados referentes à estrutura/ambiente (tamanho, iluminação, ruído, 

quantitativo e características dos recursos materiais, recursos humanos com 

levantamento de informações, habilidades, percepções e qualificação profissional) 
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aplicando os instrumentos e entrevistas 1, 2, 3, 5, 6, 7 e 8 e o diário de campo que 

foi utilizado em situações relevantes para temática do estudo que não havia sido 

especificamente abordado em algum dos instrumentos.  

Quadro 1 – 1ª Fase dos procedimentos e desenvolvimento para coleta de dados, Recife, 2022. 

Fonte: Autoras, 2022. 

A World Health Organization (2009), relata sobre o descontrole em processos 

nos estabelecimentos de saúde em países em desenvolvimento e compara aos 

resultados que podem estar relacionados aos países desenvolvidos, devido às 

limitações estruturais, tecnológicas e profissionais (WHO, 2009).  

Os processos são ações dos profissionais envolvidos empregando a ciência, 

a tecnologia e o desempenho para melhor servir numa assistência qualificada em 

saúde. 

 A segunda etapa foi por meio dos instrumentos de observação dos 

processos e dos documentos que envolvem a medicação (prescrição médica, 

dispensação do medicamento e evolução de enfermagem), ocorreu entre os dias 14 

a 30 de Setembro de 2022, sendo observados os processos do preparo e a 

administração dos medicamentos.  

Neste segundo momento foram aplicados os instrumentos 4, 9, 10, 11, 12, 13, 

14 e 15 com a técnica de observação não participante. O horário da entrevista 

atendeu a conveniência dos profissionais envolvidos nos seus respectivos turnos de 
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trabalho e em relação aos dados de documentos físicos do prontuário foi respeitado 

o horário por conveniência e disponibilidade dos profissionais. 

 

Quadro 2 – 2ª Fase dos procedimentos e desenvolvimento para coleta de dados, Recife, 2022.

 Fonte: Autoras, 2022. 

As técnicas utilizadas nos instrumentos desta pesquisa foram diversificadas 

através da entrevista não estruturada, técnica de observação não participante, 

observação em campo e com narração fotográfica (POLIT; BECK, 2011). 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e oito auxiliares 

devidamente treinadas e os horários para as observações foram realizados em três 

períodos distintos: 08 às 13 horas, das 13h30min às 18 horas, das 18 às 22 horas 

conforme cronograma pré-estabelecidos e concordados com a coordenação geral da 

UTI. 

A avaliação dos processos não restringem somente a busca do erro e sim a 

divulgação da cultura de segurança do paciente nos processos, em forma de cultura 

justa, na procura das falhas nos processos assistenciais da organização e na 

estrutura, proporcionando criação de planos de ação de forma impeditiva para novos 

eventos adversos (CLINCO, 2007). 

 

 



50 
 

4.8 ORGANIZAÇÃO DOS DADOS PARA ANÁLISE 

Os dados quantitativos da primeira e segunda etapa foram analisados e 

distribuídos de forma descritiva para os dados dos instrumentos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8 

e os roteiros de observação e entrevista 9,10, 11, 12, 13, 14 e 15 sendo análises 

observacionais de processos em relação ao MAV e os processos de 

desenvolvimento. Estes dados foram digitados duplamente na planilha EXCEL por 

duas pessoas distintas e o programa utilizado para obtenção dos cálculos 

estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versão 21.0. 

Assumindo o nível de significação (p) de 0,05 nas análises.  

A análise dos resultados foi composta pela identificação da qualidade da 

assistência através da análise do Índice de Positividade (IP) proposto por Carter 

através da equação por adesão de práticas seguras no preparo e administração dos 

medicamentos de alta vigilância (HADDAD, 2004; SILVA et al., 2014; TRÊS et al., 

2016) com a taxa de conformidade geral utilizados nos indicadores de processo 

segundo manual da ANVISA e a taxa de medicamentos do IMSP (BRASIL, 2013; 

ISMP, 2016): 

Quadro 3 – Representação da adesão do Índice de Positividade. 

 

 

Fonte: ANVISA, 2013. 

Após a classificação do IP os dados foram analisados ao percentual de 

respostas positivas e foram classificados de acordo com a qualidade da assistência 

à saúde prestada podendo ser: 

 Assistência desejável (100% de positividade); 

 Assistência adequada (90 a 99% de positividade); 

 Assistência segura (80 a 89% de positividade); 

 Assistência limítrofe (71 a 79% de positividade) e 

 Assistência sofrível (inferior a 70% de positividade) (HADDAD, 2004; 

SILVA et al., 2014; TRÊS et al., 2016). 

Adesão (%) = Ações realizadas/Oportunidades x 100 
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Os dados qualitativos que fizeram parte do diário de campo e das descrições 

a parte do pesquisador na coleta foram descritos e analisados conforme as 

vigências das normas nacionais na instituição de saúde. 

 

4.9 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 Como benefícios deste estudo foram evidenciados a segurança envolvida no 

processo de preparo e administração de medicamentos e a redução de potenciais 

riscos que esta prática envolve, colaborando com os profissionais da instituição 

participante. 

Os desconfortos e os riscos que eventualmente ocorreram foram de ordem 

subjetiva, no que diz respeito a alguns questionamentos realizados na entrevista, e 

na presença do pesquisador que ficou observando os processos estudados, 

podendo ter tido possível constrangimento e ansiedade durante as resposta na 

coleta de dados.  

 

4.10 ASPECTOS ÉTICOS 

Inicialmente foi solicitada a anuência do Hospital estudado para o 

desenvolvimento da pesquisa (ANEXO B). A presente pesquisa foi submetida à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa Faculdade Estácio do Recife - Estácio 

Recife, município de Recife, estado de Pernambuco e foi encaminhado à Diretoria 

de Hospital Público Estadual de Pernambuco para autorização e análise da pesquisa 

em seu respectivo Comitê de Ética, através da Plataforma Brasil (ANEXO A). A 

pesquisa seguiu a orientação da declaração de Helsinki (1989) e da Resolução Nº 

466/12 sobre Pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) e da Norma Operacional nº 001/13. (BRASIL, 2012).  

Os riscos da pesquisa foram mínimos, considerando que os participantes do 

estudo foram submetidos à aplicação de uma entrevista estruturada onde 

responderam sobre o preparo e administração de medicamentos e os roteiros de 

observação foram preenchidos pela pesquisadora. No momento da entrevista todas 

as informações sobre a pesquisa foram fornecidas pela pesquisadora aos 
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participantes, bem como foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

Estácio do Recife - Estácio Recife sob Certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética (CAAE) Nº 58525722.0.0000.5640 e obteve parecer favorável Nº 5.498.812 

(ANEXO A). Esta pesquisa não houve conflito de interesses. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Na visão da qualidade e da avaliação em serviços de saúde destacou-se 

Avedis Donabedian, como pesquisador na área e com um escopo de oito livros e 

mais de cinquenta artigos, transformando a avaliação na saúde numa tríade: 

estrutura, processo e resultados, sendo adotado um modelo unificador e 

sistêmico e criou uma cadeia interdependente e com uma ligação direta e sucessiva 

(DONABEDIAN, 1992). 

Este mesmo modelo de tríade baseada numa cadeia interdependente é visto 

na prática da medicação, composto por várias etapas e dependente de atuações de 

profissionais de várias categorias. A interligação e a sucessão de cada etapa na 

tríade são interdependentes e serão frutos dos seus resultados anteriores.  

É valioso considerar os resultados, positivos e negativos, através destes os 

acertos e as falhas serão demonstrados e as necessidades do sistema como 

elaboração de protocolos, monitorização, barreiras, estratégias e redução dos riscos, 

determinando os próximos impactos nas organizações e consequentemente 

frequência ou diminuição dos erros (TORRES, 2018). A avaliação dos serviços de 

saúde permite o reconhecimento do desempenho técnico (desenvolvimento da 

tecnologia na saúde e aplicabilidade, maximizando os benefícios e minimizando os 

riscos) e o relacionamento pessoal com o paciente (atendimento ético, superando as 

expectativas e necessidades expostas) (DONABEDIAN, 1984, 1992). 

Donabedian (2003) reforça a ideia que o cuidado de boa qualidade é aquele 

que proporciona ao usuário o bem estar máximo e mais completo, gerando um 

equilíbrio entre ganhos e perdas, enfatizando os seguintes pilares: a eficácia, a 

efetividade, a eficiência, a otimização, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade. 

Os erros de medicações colocam em risco o equilíbrio e trazem consequências 

sociais, econômicas e judiciais, afetando diretamente a vida do paciente, causa 

morbimortalidade e aumento da permanência hospitalar (SOUTA et al., 2016, PINTO 

et al., 2019). 

As etapas do estudo coincidem com as três etapas de Donabedian (1992) 

sendo exposto e discutido nos resultados da pesquisa, corroborando com a 

fragilidade mencionada pelo relatório da OMS que descreve os três principais fatores 

de risco: medicamentos (incluindo os MAVs), fatores do profissional de saúde e 
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paciente e fatores sistemáticos/ambientais (WHO, 2019). É notável a importância de 

pesquisas realizadas na UTI, para avaliação do cenário atual e acompanhamento 

gradativo com as intervenções através de avaliações dos fatores ambientais e 

sistemáticos que podem levar danos ao paciente (SANTIAGO; TURRINI, 2018). 

 

5.1 AVALIAÇÃO DA ESTRUTURA 

  

No contexto estrutural foram aplicados os instrumentos: Roteiro de 

Observação do ambiente da prescrição de medicamentos, Roteiro para observação 

do ambiente e documentos na farmácia hospitalar e Roteiro de Observação da Sala 

de Serviço de Enfermagem, sendo avaliado a UTI e farmácia hospitalar em relação 

ao tamanho, mobilidade, exclusividade e acessibilidade dos profissionais. A 

estrutura é compreendida como os recursos materiais (edificações, materiais, 

medicamentos, mobília e equipamentos), recursos humanos (número de 

profissionais e qualificação), normas e manutenção.  

Conforme o Ministério da Saúde através da RDC nº 7 de 24 de Fevereiro de 

2010, definiu a UTI como área crítica destinada a internação de enfermos graves, 

que necessitem de atenção e assistência especializada de forma contínua e 

humanizada, materiais e tecnologias específicas e monitorização, sendo uma 

unidade fechada e restrita, com vigilância durante 24 horas, todos os dias da 

semana (BRASIL, 2010).  

E através da Portaria nº 4.283 de 30 de Dezembro de 2010, conceitua a 

farmácia hospitalar como unidade clínico-assistencial, de cunho técnico e 

administrativo, onde se presta assistência farmacêutica, coordenada pelo 

profissional farmacêutico e interligada aos demais setores do hospital. Sua 

composição necessita no mínimo para funcionamento dos seguintes ambientes: 

área para administração, área para armazenamento, área de dispensação e área 

para atendimento farmacêutico (SBRAFH, 2017). 

No Hospital estudado, o tamanho do ambiente da UTI A-B é de 295m², 20 

leitos, após confirmação por aferição de metragem, sendo observados somente os 

processos e os profissionais da UTI B com 10 leitos, devido à restrição da 

coordenação devido aos isolamentos de contatos dos pacientes internados nas 
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outras UTIs, incluindo com multirresistência bacteriana. No mesmo andar, próxima 

UTI estava localizado a farmácia hospitalar de 598 m² incluindo todos os ambientes 

mínimos supracitados para funcionamento, no 2ª andar do prédio central.  

No andar citado encontra-se alguns setores da UTI como: coordenação, copa, 

banheiros e repouso para uso exclusivo dos funcionários. Dentro da farmácia 

hospitalar foi observada essa estrutura de departamentalização dos setores de 

forma interna, armazenamento, dispensação, conferência, distribuição, 

coordenação, compras e aquisição, sala dos residentes, banheiros e copa, todos os 

ambientes na mesma área. 

A primeira etapa do estudo relaciona-se com os fundamentos da estrutura da 

prática assistencial sendo analisados: instalações prediais, atividades, recursos 

humanos, medicamentos e insumos hospitalares, manutenção e equipamentos. A 

UTI é uma unidade hospitalar que tem a finalidade de manutenção da vida, sendo 

realizados procedimentos de alta complexidade pela equipe multidisciplinar ao 

paciente crítico, aumentando as chances de incidentes ou erros (ALVES et al., 2016; 

PERÃO et al., 2017). A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) 

recomenda através do Guia de Unidades de Terapia Intensiva Seguras (GUTIS), a 

promoção do desenvolvimento da cultura da segurança do paciente, minimizando as 

chances destes eventos adversos (TOMAZONI et al., 2015). 

 

5.1.1 Estrutura Física 

A ambiência da Unidade Intensiva estudada não atende as orientações 

recomendadas de superfícies internas (pisos, paredes e teto), apresentando 

arranhaduras e não conformidade conforme as normativas que preconizam a 

estrutura de locais onde são administradas soluções parenterais (SP), não foram 

detectadas proteção contra poeira, roedores, insetos e outros animais.  Uma boa 

infraestrutura física coopera nos indicadores de saúde por minimizar os riscos de 

incidentes devido às áreas e instalações destinadas ao preparo e administração das 

SP como foi dito na RDC nº 45 de 12 de Março de 2003, contemplando superfícies 

internas lisas, sem rachaduras, adequação na iluminação e ventilação, a quantidade 

e o tipo certo de lavatórios/pias e recursos para higienização das mãos, e proteção 

contra poeira, roedores, insetos e outros animais.  



56 
 

A UTI não possui uma área específica para o processo de preparo de 

medicações pela enfermagem, ao invés disto foi observada uma área próxima à 

divisória das UTI B/C e na área do gaveteiro com os medicamentos foi delimitada 

por conveniência da equipe a área de preparo pela proximidade, o qual possuía uma 

área plana em cima do móvel onde foram realizados os preparos da maioria dos 

medicamentos, incluindo o do grupo estudado. É necessário um ambiente adequado 

e exclusivo para o preparo de medicações, reduzindo as interrupções e minimizando 

as taxas de erros (HUCKELS- BAUMGART et al., 2016). 

A ausência de um ambiente específico para o preparo de medicação é 

analisado como uma falha sistêmica, tais problemas relacionados ao ambiente 

apropriado contribuem para falhas individuais e coletivas da equipe de enfermagem 

no preparo e administração de medicamentos (WHO, 2019), e o local apropriado 

deve ser isento de riscos ao profissional, sendo estes biológicos, ergonômicos, 

físicos (BRASIL, 2013). 

O setor dispõe de iluminação artificial e natural (proveniente da iluminação 

solar), contudo, nos plantões noturnos é mais perceptível à insuficiência de 

lâmpadas tanto na área de preparo, beira leito e na mesa de prescrição/evolução. 

Esta dificuldade à noite deve ser evitada, a ANVISA remete o risco aos erros na 

medicação devido à iluminação com ofuscamento, sombras e reflexos (BRASIL, 

2014).  

É de suma importância citar que a demanda lumínica geradora de iluminação 

natural e deve ser cuidadosamente avaliada para não haver deterioração dos 

medicamentos com sua incidência direta dos raios solares (BRASIL, 2002; 

OLIVEIRA; CASSIANI, 2007). Não há sinalizações e nem lâmpadas de emergência, 

contradizendo a obrigatoriedade da iluminação de emergência em casos de 

interrupções de energia nos ambientes de saúde (ABNT, 1999). 

A ventilação é artificial possuindo sistema de climatização hospitalar conforme 

orientação da Norma Brasileira (NBR) 7256 a qual determina a prática sobre a 

segurança do ar para ambientes relacionados à assistência de saúde. As estruturas 

das janelas são vedadas mantendo a temperatura interna e não foi encontrado 

nenhum substituto como ventilador ou algum aparelho portátil de climatização. 
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A RDC nº 45/2003 contra indica o ventilador na sala de preparo de 

medicamentos, especialmente devido às soluções parenterais (SP) que devem ser 

protegidas de poeiras e partículas, e o acesso deve ser restrito e exclusivo para 

profissionais daquele setor (OLIVEIRA; CASSIANI, 2007; BRASIL, 2003).  

 

Quadro 4 - Aspectos do ambiente quanto à ventilação, iluminação, ruído e proteção de calor e luz 

solar no ambiente de preparo de medicamentos que implicam na segurança do paciente crítico. 

Recife, 2022. 

Aspectos do 
ambiente 

Ventilação Iluminação Presença 
de Ruído 

Proteção 
de calor 
e luz do 

sol 

UTI B Artificial Natural e 
Artificial  

Sim Sim 

Farmácia 
Hospitalar 

Artificial Artificial  Sim Sim 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Os ruídos e as interferências foram presentes e constantes por meio de 

aparelhos telefônicos do setor (02) e aparelhos celulares de uso pessoal dos 

profissionais (07), interrupção de outros profissionais de saúde (11), conversas 

paralelas entre a equipe de enfermagem (12), totalizando 22 interrupções do 

processo de preparo de medicamento e por diversas vezes soaram os alarmes dos 

ventiladores mecânicos, bombas de infusão e monitores multiparamétricos.  

Estas observações demonstraram a fragilidade nas etapas finais do sistema 

de medicação, sem a concentração dos profissionais no preparo da medicação e 

desconsiderando as práticas seguras, pesquisas mostram que qualquer interrupção 

no trabalho dos profissionais de enfermagem aumentam em 12,5% os erros de 

medicação e a severidade aumenta na sucessividade das interrupções, incluindo 

telefonemas (FLYNN et al., 2016; FARZI et al., 2017). 

No Roteiro para Observação do ambiente e documentos na farmácia foram 

observados pontos sobre a ventilação, iluminação, ruídos e proteção do calor e luz 

do sol no setor da farmácia hospitalar. Os ruídos e as interferências também 

estiveram presentes por meio de aparelhos telefônicos do setor e aparelhos 
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celulares de uso pessoal, interrupção de outros profissionais de saúde, conversas 

paralelas entre a equipe da farmácia e ruídos da impressora. 

Estas interrupções demonstram uma ausência franca em rotinas baseadas 

em práticas seguras, a cultura de segurança demonstra o conjunto de valores, 

atitudes, habilidades, desenvolvimento, propriedade, competências e sentimentos de 

forma individual e coletiva determinando a gestão de segurança e adoção de uma 

verdadeira ―cultura diária‖ de pôr em prática o gerenciamento de riscos e oferta de 

qualidade e condições de trabalho adequadas para todos (SEXTON et al., 2006; 

DICUCCIO, 2015). 

Estudos similares descrevem que erros de dispensação em farmácia 

hospitalar ocorreram por falha de comunicação, ruído, distração e interrupção e 

ambiente físico inadequado favorecem ao erro no SM (ANACLETO et al., 2010; 

SILVA; CASSIANI, et al., 2013). 

Estes aspectos ambientais em relação à iluminação, ventilação, interferências 

sonoras e/ou ruídos, acesso de pessoas não autorizadas no ambiente de preparo de 

medicação já foram citados em outro estudo multicêntrico e no mesmo hospital no 

setor da enfermaria de clínica médica como ponto negativo no processo (MIASSO et 

al., 2006; BASTOS; OLIVEIRA, 2017). Outro estudo realizado num hospital 

universitário do Estado de Goiás aponta que também foi encontrado um ambiente 

impróprio, apresentando ruídos, interrupções, favorecendo aos erros no sistema de 

medicação (SILVA; CASSIANI, et al., 2013). 

O risco ambiental da UTI é citado por Vieira (2016), incluindo a relação do 

risco ocupacional e de conforto do setor, avaliações da temperatura do ar, umidade 

relativa, ventilação, iluminação e ruído como requisitos que influenciam no bem estar 

e evolução clínica dos usuários de saúde. Escudero et al., (2014) e Kudchadkar et 

al., (2014) e reforçam a observância na literatura sobre os distúrbios do ciclo 

circadiano e delírio em UTI relacionados a estes excessos de estímulos ambientais. 

As falhas de iluminação inadequada, interrupções, barulho frequente no local de 

trabalho são consideradas atreladas aos fatores ambientais (KAVANAGH, 2017). 

No requisito hidráulico existia apenas uma pia com acionamento manual na 

UTI B, que por outras vezes estava sem o abastecimento do sabonete líquido e 

papel toalha, sendo abastecida pelo auxiliar de serviços gerais e um lixeiro com 
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pedal. A RDC nº 50/2002 recomenda que junto aos lavatórios deva sempre existir 

um recipiente ou equipamento para dispensação de sabão líquido e recursos para 

secagem das mãos (porta papel-toalha) e lixeira com tampa, sendo acionada por 

pedal (BRASIL, 2002).  

Na avaliação da estrutura, um componente importante é a composição 

mobiliária da unidade, fazendo toda a diferença na organização e na guarda dos 

medicamentos, insumos e prontuários dos pacientes, sendo pertinente na estrutura 

organizacional que implica nos resultados da segurança do paciente. O quadro 05 

mostra todos os itens presenciados na UTI do hospital avaliado. Na farmácia 

hospitalar devido à apartação da empresa terceirizada não foi possível realizar o 

levantamento da mobília da unidade. 

 

Quadro 5 - Distribuição de mobiliários na UTI, no ambiente de preparo de medicamentos de alta 

vigilância. Recife, 2022. 

Mobiliária Hospital  

Armário(s) 01 

Geladeira(s) 01 

Pia(s) 01 

Porta papel toalha 01 

Estante(s) - 

Móvel gaveteiro 03 

Quadro de aviso - 

Dispensador(es) de álcool 01 

Mesa(s) 02 

Cadeira(s) 08 

Organizador de prontuário 01 

Negatoscópio 01 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Uma pesquisa brasileira mostra a importância da organização, distribuição e 

acondicionamento de medicações e materiais nos postos de enfermagem, sendo 

crucial este processo numa situação crítica, sendo importante este mobiliário para 
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organização de insumos, medicamentos e registros hospitalares. A falta destes é 

considerada fatores sistemáticos e ou ambientais que contribuem para erros de 

medicações e danos aos pacientes (RADUENZ et al.,2010).  

Corroborando com a importância da estrutura organizacional o Conselho 

Regional de Farmácia de Minas Gerais (CRF/MG) através de pesquisa realizada, 

reforçou que 84,0% dos participantes consideram a mobília do ambiente inadequada 

para o processo e que as unidades de trabalho devem ser localizadas, projetadas, 

dimensionadas, construídas e adaptadas com infraestrutura compatível ao serviço 

(CRF/MG, 2016). 

Os Padrões Mínimos para Farmácia Hospitalar e Serviços de Saúde da 

Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar (SBRAFH) orientam que as mobílias 

devem ser compatíveis com as atividades da farmácia hospitalar, desprovidos de 

porosidades, ranhuras, fendas e com superfícies resistentes a desinfecção e os 

armários devem possuir trancas para armazenamento de controlados e MAVs, 

contribuindo de forma técnica, legal e segura no gerenciamento de riscos (SBRAFH, 

2017). Pesquisa realizada em 2016 no Brasil relata fragilidade na disposição 

mobiliária, relatando apenas 50% dos hospitais estudados compatíveis com o que as 

legislações exigem (COSTA et al., 2016). 

A estrutura farmacêutica ideal no hospital é composta pela farmácia central, a 

Central de Abastecimento Farmacêutico (CAF) e farmácia(s) satélite(s) que prestam 

assistência farmacêutica efetiva, armazenam adequadamente os medicamentos e 

materiais e contribuem nas atividades assistenciais do setor de forma adequada, 

oportuna e evita irregularidades no estoque (CARBONERA, 2011; GONZATTI et al., 

2017). 

Nesta UTI não há a farmácia satélite, que é considerada um núcleo 

farmacêutico distribuído em locais específicos com o intuito da dispensação célere, 

correta, eficaz diminuindo os desperdícios favorecendo as práticas seguras aos 

pacientes (CAVALLINI; BISSON, 2010). A ausência deste núcleo dentro da UTI 

fragiliza a estrutura e acarreta a necessidade de armazenamento por conta própria 

da equipe da unidade.  

Na estrutura da UTI foi observado somente um local rotineiro apropriado para 

acondicionamento dos MAVs (gaveteiro com chave), porém não utilizado devido à 



61 
 

distância da área de preparo de medicamentos e por ficar embaixo da mesa de 

prescrição que sempre estava ocupado por diversos profissionais, sendo os MAVs 

acondicionados nas gavetas individuais de cada paciente correspondente pelo leito 

e também foi observada a sinalização de uma gaveta no carrinho de medicamentos 

de emergência e com lacre, utilizado em situações de emergência e urgência.  

Conforme estudo de intervenção educativa realizado em hospital público em 

Porto Alegre, obtiveram como resultado que o erro de medicamento é resultante de 

origem multifatorial, nisto inclui a área física inapropriada (NEGELISKII, 2015), 

sendo de extrema importância a delimitação das áreas, uma mobília adequada e um 

direcionamento da equipe no SM. 

Não foram detectadas outras barreiras na estrutura fora estas citadas e 

somente o carro de emergência estava com adesivo sinalizando (figura 5). Na 

farmácia foi observada área destinada na dispensação dos MAVs. Esta classe de 

medicamentos por sua periculosidade devem ser: identificados, diferenciados e 

armazenados de forma correta devido à potencialidade de causar danos aos 

pacientes (SILVA; GOMES; GALATO, 2019). 

 

Figura 5 – Fotografia do acondicionamento do MAV na UTI, Recife, 2022. 

 

        

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 



62 
 

Após dias de observação não foi presenciado nenhum MAV sendo 

armazenado no gaveteiro apropriado para tal finalidade e foram observadas 04 

aberturas do carro de emergência para utilização dos MAVs acondicionados, sendo 

02 situações de emergência e 02 situações de rotina. Foi realizado check list de 

controle de medicamentos de emergência e reposto os medicamentos no mesmo 

plantão do uso. 

Conforme a RDC nº 07/2010 a cada 05 leitos de UTI deve ser apoiado por um 

carro de emergência, na unidade havia 10 leitos para 01 carro de emergência. A 

ausência do kit maleta para acompanhamento de transporte de pacientes graves 

também foi observado e registrado como falha, o correto é que a cada 10 leitos há 

um kit maleta munidos de medicamentos e materiais para atendimento de 

emergência na transferência (BRASIL, 2010). 

O mau uso do MAV dentro do carro de emergência reflete sobre a menção de 

Freire et al., 2019, da afirmação que 20,0% dos profissionais identificam e 

diferenciam os MAV, porém, não põe em prática o protocolo subsequente. Estudo 

realizado em 05 hospitais na Região Metropolitana do Recife evidenciou o descaso 

sobre a presença do MAV dentro do carro de emergência, relatando a ausência de 

conferência e validade vencida neste grupo de medicamento específico (OLIVEIRA 

et al., 2019). 

A conformidade estrutural, principalmente na área física apoia-se nas 

legislações sanitárias, relacionando os processos às soluções arquitetônicas, 

prevenindo a susceptibilidade aos erros. A RDC nº 50/2002 e a RDC nº 7/2010 

estabelecem critérios para o estabelecimento de saúde, pautando orientações sobre 

elaboração de projetos, dimensões de ambientes, organização funcional, critérios de 

circulação, condições de conforto, controle de infecção, instalações prediais, 

segurança contra incêndio e promoção de uma ambiência acolhedora e 

humanizada. Uma pesquisa em 2012 relaciona essas possíveis falhas estruturais 

como imperfeições na gestão de leitos, de políticas e procedimentos e podem induzir 

as falhas latentes, que o clima organizacional deve ser mais abordado nas 

pesquisas e revisto nos hospitais (LAWTON, et al., 2012). 

É comumente encontrada na rede hospitalar pública do Brasil, uma estrutura 

organizacional composta por uma rede interna entre os serviços e as pessoas, 

sendo denominada como hierarquia institucional com características de organização 
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formal (CHIAVENATO, 2014; KOERICH, 2019). Estes caracteres foram perceptíveis 

na instituição analisada, com tudo a setorialização que ocorre dentro das instituições 

de saúde distância a ponta da gestão e muitas vezes a interação e a 

governabilidade dos gestores é mínima dificultando os processos de mudanças, 

incluindo a implantação da cultura da segurança do paciente (LITTEKE; SODRE, 

2015; OLIVEIRA et al., 2017). 

Nos anos de 2001 e 2007, houve duas pesquisas que analisaram as farmácias 

hospitalares brasileiras e os resultados em relação à estrutura também foram 

opostos do que é exigido nas normatizações. Em 2016, um estudo na Bahia 

analisou 22 farmácias hospitalares e foram relatadas as mesmas falhas e incipiência 

na fiscalização da estrutura mínima (MARIN et al., 2001; MESSENDER et al., 2007; 

COSTA et al., 2016). 

A avaliação estrutural quando aplicada adequadamente e propicia o processo 

da assistência à saúde, através do embasamento e fortalecimento de relações de 

causas e efeitos, auxiliando desta forma a gestão de qualidade (FERREIRA DA 

SILVA, 2022). 

 

5.1.2 Recursos Humanos 

O Sistema de MAV é composto de ações multidisciplinares, iniciada pelo 

médico prescritor do medicamento, passando pela análise e dispensação do 

farmacêutico e técnico em farmácia até chegar à equipe de enfermagem para 

preparo e administração no paciente. A equipe atuante no cenário da pesquisa é 

multiprofissional, porém, só foram entrevistados e observados os profissionais 

relacionados ao objeto deste estudo, determinou-se como público alvo: médicos, 

farmacêuticos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e técnicos de farmácia. 

Foram entrevistados e observados 40 profissionais de enfermagem, sendo a 

maioria (n=33, 82,5%) da amostra, composta de Profissionais do Nível Médio de 

Enfermagem (Técnico de Enfermagem) e o restante (n= 07, 17,5%) de Nível 

Superior de Enfermagem (Enfermeiros), correspondendo ao Roteiro de entrevista 

com profissionais do nível superior de enfermagem e Roteiro de entrevista com 

profissionais do nível médio de enfermagem e não houve auxiliares de enfermagem 

(n=0).  (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Distribuição do quantitativo de Enfermeiros e Profissionais de Nível Médio de Enfermagem 

por turno e plantão. Recife - PE, 2022. 

  

Variável Grupo Total  
  

  

TOTAL
 

40 (100,0) 
  

 Profissional: n (%)  

Enfermeiro   07 (17,5) 

Nível médio em enfermagem  33 (82,5) 
  

 Turno: n (%)  

Diurno 21 (52,5) 

Noturno 19 (47,5) 
  
  

 Plantão: n (%)  

A 13 (32,5) 

B 14 (35,0) 

C 13 (32,5) 
  

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

A Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) define as instituições 

hospitalares por densidade tecnológica específica, sendo composta por profissionais 

de saúde que compõe atendimento e equipe de caráter multiprofissional, 

interdisciplinar, sendo responsáveis pela assistência de qualquer deterioração aguda 

ou crônica, clínica ou cirúrgica ou de qualquer complicação ou instabilidade. Suas 

equipes assistenciais e de apoio matricial ao trabalho, de forma contínua garantem a 

horizontalização do cuidado na internação, na promoção, na prevenção, no 

diagnóstico, no tratamento e na reabilitação do usuário (BRASIL, 2013). 

Os recursos humanos da UTI são diversificados por áreas de conhecimento, 

sendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacêuticos, assistentes sociais, 

odontólogos, nutricionistas, técnicos de enfermagem, farmácia e nutrição, todos 

possuem sua autonomia profissional e poderes nos cargos que ocupam, dificultando 

muitas vezes essa interação multidisciplinar (KOERICH, 2019). 

A caracterização dos profissionais foi feita através da profissão (enfermeiro, 

técnico de enfermagem, médico, farmacêutico, técnico em farmácia), turno de 

trabalho (manhã, tarde, noite), tempo de atuação na unidade, tempo de profissão, 

grau de escolaridade e especialidades, se realizou algum curso de atualização, se o 

vínculo é definitivo ou temporário, se possui outro vínculo empregatício, carga 

horária de trabalho e se tem conhecimento sobre MAV, termolábeis e 

farmacovigilância. 
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As atribuições do preparo e administração de medicamentos são de 

reponsabilidade da equipe de enfermagem, sendo responsáveis pela abertura de 

horário na prescrição médica e o preparo e a administração do medicamento, 

garantindo uma assistência livre de danos sendo composto por profissionais do nível 

superior, enfermeiro e do nível médio, técnico e auxiliar de enfermagem (COFEN, 

2017). O conhecimento do perfil assistencial dos pacientes auxilia no planejamento e 

a implementação da assistência de enfermagem atendendo as necessidades dos 

assistidos com primazia e qualidade (FUGULIN et al., 2016). 

O dimensionamento de pessoal em UTI é regido atualmente pela RDC nº 26 de 

11 de Maio de 2012 e dispõe sobre os requisitos mínimos para o seu funcionamento, 

incluindo os recursos humanos e na enfermagem preconizam o mínimo de 01 

enfermeiro para 10 pacientes e 01 técnico de enfermagem para cada 02 pacientes, 

como foi visto no hospital estudado (BRASIL, 2012). 

Não foi observada na UTI e na coordenação de enfermagem a distribuição de 

dimensionamento de pessoal por Sistema de Classificação de Pacientes (SCP) e o 

Índice de Segurança Técnica (IST) que é uma divisão/distribuição por agravamento 

e complexidade do paciente e o acréscimo percentual no quantitativo de pessoal de 

enfermagem por categoria em caso de necessidade para cobertura de todos os tipos 

de ausências, respectivamente. O dimensionamento de pessoal de enfermagem tem 

por finalidade antever e prover a quantidade e qualidade por categoria profissional 

necessária para atender as diversas demandas assistenciais dos usuários 

(FUGULIN et al., 2016). Na unidade intensiva, as mudanças do cenário, sistemas de 

contingenciamento, catástrofes devem ser consideradas e deve ser melhorada a 

oferta dos recursos humanos oferecidos e a qualificação profissional (SILVA; 

ANDRADE, 2022). 

Fez jus mencionar esta informação no diário de campo devido as observações 

realizadas em algumas ocorrências que comprometeram a segurança 

medicamentosa do paciente, uma paciente internada na UTI classificada pela 

percentagem da área corporal queimada, como médio queimado e foi transferida 

acompanhada pelo técnico de enfermagem da unidade para tratamento, 

balnoterapia e troca curativo sob narcose a cada dois dias até o setor de queimados 

junto com acompanhamento do anestesista, desfalcando o serviço, o fato ocorreu 

três vezes, com média de uma hora e trinta minutos. Neste período os outros 
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técnicos de enfermagem dos demais pacientes prestaram assistência aos pacientes 

escalado para este técnico que ficou ausente. 

Estas ocasiões de remanejamento, transferências e acompanhamentos de 

profissionais entre setores do próprio hospital torna-se frequente quando não há 

uma adequação no dimensionamento, levando a sobrecarga e desgastes das 

equipes envolvidas. A busca da qualidade assistencial e melhores condições de 

trabalho na UTI dependem do dimensionamento correto e gerenciamento do cuidado 

(FUGULIN et al., 2016; SILVA, 2019). 

Visto na tabela 2 que os 33 (100%) técnicos em enfermagem escalados na 

UTI B participaram da pesquisa, sendo 18 técnicos (54,5%) do plantão diurno e 15 

técnicos (45,5%) do plantão noturno, numa escala 12 x 60, perfazendo o plantão A 

11(33,3%), B 11 (33,3%) e C 11 (33,3%). A enfermagem corresponde a 50% dos 

profissionais de saúde no Brasil, sendo uma maior quantidade em nível médio (77%) 

e os demais em nível superior (23%). O subdimensionamento da equipe da 

enfermagem não está contemplando e acompanhando a transição demográfica e 

adoecimento da população do país, demonstrando resultados em curto prazo na 

diminuição da qualidade de mão de obra requerida (SILVA; ANDRADE, 2022; 

FERREIRA DA SILVA, 2022). 

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) nº 543 de 18 de 

Abril de 2017, menciona sobre o quantitativo mínimo de horas de assistência de 

enfermagem de cada profissional de acordo com o tipo de internação do paciente, 

no caso da modalidade de cuidados intensivos é determinado 18 horas por paciente 

(COFEN, 2017). 

A tabela 2 descreve o perfil dos profissionais do nível médio de enfermagem 

por turno, plantão, tempo de formação e informações prévias sobre conhecimentos 

de medicamentos termolábeis, MAVs e farmacovigilância. 

 

Tabela 2 - Perfil dos Profissionais de Nível Médio de Enfermagem por turno, plantão, tempo de 

formação e informações sobre medicamentos. Recife - PE, 2022. 

Variável N = 33 

Turno: n (%) 
   Manhã 
   Noite 

 
18 (54,5%) 
15 (45,5%) 
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Variável N = 33 

 
Plantão: n (%) 
   A 
   B 
   C 

 
11 (33,3%) 
11 (33,3%) 
11 (33,3%) 

 
 
Formação Profissional-Técnico de enfermagem: n (%)  

 
33 (100%) 

 
Tempo de Formado: n (%) 
   < 5 anos 
   5 a 10 anos 
   11 a 15 anos 
   16 a 20 anos 
   > 20 anos    

 
4 (12,1%) 
11 (33,3%) 
6 (18,2%) 
7 (21,2%) 
5 (15,2%) 

 
Tempo desenvolve atividade UTI dessa instituição: n (%) 
   ≤ 5 anos 
   > 5 anos 

 
15 (45,5%) 
18 (54,5%) 

 
Participação de algum curso sobre administração de medicamento nesta 
instituição nos últimos 5 anos?: n (%) 
   Não 
   Sim 

 
 

20 (60,6%) 
13 (39,4%) 

 
Recebeu alguma informação sobre o manuseio de bombas de infusão? : n (%) 
   Não 
   Sim 

 
02 (6,1%) 

 31 (93,9%) 
 

Participação em curso de aperfeiçoamento na instituição: n (%) 
   Não 
   Sim 

 
15 (45,5%) 
18 (54,5%) 

 
Participação de algum evento de enfermagem nos últimos 5 anos: n (%) 
   Não 
   Sim 

 
13 (39,4%) 
20 (60,6%) 

Tipo de vínculo: n (%) 
   Temporário 
   Efetivo 

 
12 (36,4%) 
21 (63,6%) 

Outros vínculos empregatícios: n (%) 
   Não 
   Sim 

 
12 (36,4%) 
21 (63,6%) 

        Tem conhecimento sobre: n (%) 

        Termolábeis 

        Medicamentos de alta vigilância 

        Farmacovigilância 

 

          13 (39,4%) 

        33 (100%) 

         26 (78,8%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

A maioria destes possui entre 5 a 10 anos de formação profissional 11 

(33,3%) e sua minoria 4 (12,1%) possui menos de 5 anos de formação. A maioria 18 

(54,5%) deste grupo desenvolve atividades na UTI B há mais de 5 anos, uma 

pesquisa similar realizada em quatro instituições em São Paulo, sendo uma pública, 

duas privadas e uma beneficente também avaliou os riscos sobre os MAVs e a 

maioria dos profissionais atuantes na UTI possuía entre dois a 5 anos de serviço 

(36%) (REIS et al., 2018).  

Em relação ao tempo de formado e assistência no sistema de medicação no 

paciente crítico exige experiência profissional, pois reduz as chances de riscos e 
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garante o cumprimento dos itens relevantes e mais perigosos na hora do preparo do 

medicamento (SOUZA; REAL; KOWAL; CUNHA; BOHOMOL, 2017). 

Um quantitativo de 20 (60,6%), dizem não ter participado de curso sobre 

administração de medicamento na própria instituição. É importante mencionar que o 

preparo e administração de medicamento, independente da classe ou estratégia 

sobre o farmáco, é de responsabilidade do profissional de enfermagem, garantindo 

uma prática segura e sem danos aos pacientes e não devendo administrar 

medicamentos sem a capacidade técnica para execução (COFEN, 2017), estes 

cursos ofertados pelo próprio estabelecimento de saúde fortalece a estrutura e 

qualifica o recurso humano. 

Na sua totalidade 31 (93,9%) refere ter recebido instruções sobre manuseio 

de bomba de infusão contínua e a maioria 18 (54,5%) afirma ter participado de 

algum curso de aperfeiçoamento da instituição. A capacitação e instrução da equipe 

estão relacionadas à promoção da segurança do paciente, melhorando os 

indicadores de saúde e dimuinuindo a probabilidade de riscos (ANTUNES; 

DEMITTO; GRAVENA; PADOVANI; PELLOSO, 2017). 

A maioria dos profissionais de nível médio em enfermagem é efetivada, 21 

(63,3%) e possui outro vínculo empregatício 21 (63,3%). Todos os profissionais 33 

(100%) do nível técnico em enfermagem relataram ter conhecimento sobre MAV e 

26 (78,8%) relatam conceituar a farmacovigilância como demonstra a Tabela 2. 

Discordando de uma análise de nível de conhecimento sobre MAVs onde somente 

53% dos entrevistados, também profissionais de enfermagem de UTI, consideraram 

ter conhecimento suficiente (PEREIRA; CAON; PINTO et al., 2021). 

Outros estudos analisaram o escore de conhecimento sobre a temática, 

possuindo resultado de 63,9% em São Paulo, 65% na Coréia e 60% no Paquistão 

(APOLINÁRIO; SILVA; OLIVEIRA, 2019; KIM & KIM, 2019; SALMAN; MUSTAFA; 

RAO, 2020). 

Dos 12 profissionais do nível superior, sendo 07 (58,3%) enfermeiros, 02 

(16,7%) farmacêuticos e 03 médicos (25,0%), 4 (33,3%) possuíam mais de 20 anos 

de formado e 4 (33,3%) possuíam menos de 5 anos de formado, ficando 

parcialmente dividido nas extremidades de formação. Dentre as especialidades em 

nível de pós-graduação a mais citada foi a de Terapia Intensiva 06 (50,0%). Sobre o 
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nivelamento através de atualização na área da saúde apenas 1 (8,3%) tinha 

realizado (tabela 3). 

 

Tabela 3 - Perfil dos Profissionais de Nível Superior por turno, plantão, tempo de formação, 

especialidade e informações sobre medicamentos. Recife - PE, 2022. 

VARIÁVEIS N = 12 

Turno: n (%) 
   Manhã 
   Noite 

 
7 (58,3%) 
5 (41,7%) 

 
Tempo de Formado: n (%) 
   < 5 anos 
   11 a 15 anos 
   16 a 20 anos 
   > 20 anos    

 
4 (33,3%) 
3 (25,0%) 
1 (8,3%) 

4 (33,3%) 
 

Graduação: n (%) 
  Enfermagem 
  Farmácia 
  Medicina 

 
7 (58,3%) 
2 (16,7%) 
3 (25,0%) 

Especialidade: n (%) 
   Clínica 
   Farmácia clínica 
   Farmácia hospitalar 
   Nefrologia 
   UTI 
   UTI / Obstetrícia / Saúde Coletiva 
   Sem informação  

 
1 (8,3%) 
1 (8,3%) 
1 (8,3%) 
1 (8,3%) 

6 (50,0%) 
1 (8,3%) 
1 (8,3%) 

Aperfeiçoamento: n (%) 
   Não 
   Sim  

 
11 (91,7%) 
1 (8,3%) 

 
Lato Sensu: n (%) 
   Clínica 
   Emergência 
   Farmácia hospitalar 
   Geriatria 
   UTI 

 
1 (20,0%) 
1 (20,0%) 
1 (20,0%) 
1 (20,0%) 
1 (20,0%) 

 
Participação de algum evento nos últimos 5 anos: n (%) 
   Não 
   Sim 

 
6 (50,0%) 
6 (50,0%) 

 
Tempo de atividade na UTI/Farmácia: n (%) 
   ≤ 5 anos 
   > 5 anos 

8 (66,7%) 
4 (33,3%) 

 
Tipo de vínculo: n (%) 
  Efetivo  
  Temporário 

 
8 (66,7%) 
4 (33,3%) 

 
Regime de trabalho na instituição: n (%) 
   30 horas semanais 
   40 horas semanais 

 
11 (91,7%) 
1 (8,3%) 

 
Tem conhecimento sobre: n (%) 
   Termolábeis 
   Medicamentos de alta vigilância 
   Farmacovigilância 

 
10 (83,3%) 
12 (100%) 
10 (83,3%) 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 
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A maioria dos profissionais, 8 (66,7%), trabalham ao menos de 5 anos na 

instituição e possuem vínculos. Outros estudos mostram resultado antagônico com o 

maior tempo de atuação destes profissionais em setores críticos, na média de mais 

de 10 anos, demonstrando eficiência na atuação e execução das atividades 

(DORNELLES; REIS; PANOZZO, 2016; PAIVA, 2021). 

Todos os profissionais 12 (100%) do nível superior relataram ter 

conhecimento sobre MAV e 10 (83,3%) relatam conceituar a farmacovigilância e 

somente 13 (39,4%) sabiam que eram medicamentos termolábeis. A qualificação no 

trabalho é direito dos profissionais sendo prevista e amparada por legislações, e 

quando se trata de profissionais da saúde que favorecem um ambiente saudável, 

menores riscos aos usuários, diminuir carga de trabalho e afastamentos torna-se 

mais necessário (ANDOLHE; PADILHA, 2012). Na ótica de duas pesquisas 

internacionais, foram demonstradas várias iniciativas para melhorar a segurança do 

paciente nas organizações de saúde e muitos profissionais não aderiram à cultura 

de segurança, dificultando o processo (DICUCCIO, 2015; MORELLO et al., 2013). 

A avaliação dos recursos humanos foi realizada nos profissionais do nível 

superior incluindo enfermeiros 7 (58,3%), farmacêuticos 2 (16,7%) e médicos 3 

(25%). A maioria dos participantes do nível superior foram do turno diurno, sendo 7 

(58,3%), o tempo de formação ficou com 4 (33,3%) com menos de 5 anos de 

formado, 3 (25%) de 11 a 15 anos de formado, 1 (8,3%) 16 a 20 anos de formado e 

4 (33,3%) com mais de 20 anos de formado. 

Foi citado várias especializações, sendo predominante a de Terapia Intensiva 

6 (50%) e na pós graduação lato sensu ficou 2 (20%) para cada especialidades, 

clínica médica, emergência, farmácia hospitalar, geriatria e UTI, sendo uma 

recomendação da AMIB a especialização na área (BRASIL, 2010). 

Dos entrevistados 11 (91,7%) comentaram que não tiveram aperfeiçoamento 

em serviço, metade do grupo 6 (50%) participou de eventos científicos nos últimos 

cinco anos. Sendo 8 (66,7%) destes profissionais, trabalham ao menos de 5 anos na 

UTI desta instituição e possui cargo efetivo e 11 (91,7%) possuem carga horária de 

30 horas semanais. Todos tinham conhecimento sobre MAV 12 (100%), e somente 

10 (83,3%) sabiam sobre termolábeis e farmacovigilância. O estabelecimento de 

saúde tem a obrigação de assegurar a capacitação dos trabalhadores na admissão 
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e de forma continuada, visando à qualidade e capacitação da equipe (SANTOS; 

HIPÓLITO; ROSA, 2020). 

Não foi presenciado o farmacêutico aplicando as ações clínicas dentro na 

UTI, conforme a Lei nº 13.021/2014, que dispõe sobre a responsabilidade do 

farmacêutico em realizar o acompanhamento farmacoterapêutico dos pacientes, 

promovendo segurança e evitando eventos adversos com medicamentos (CFF, 

2013). O papel clínico deste profissional desempenha funções diárias compondo a 

equipe multiprofissional, através de análise de prescrições, aplicação da 

farmacoterapia e conciliando os medicamentos, sendo um grande fator para dirimir 

erros, reações e gastos desnecessários com os medicamentos (FIDELES et al., 

2015; PELENTIR et al., 2015; GUIMARÃES et al., 2018). 

A qualidade do atendimento hospitalar está relacionada à qualificação dada 

aos profissionais que desempenham suas atividades neste local. As organizações 

hospitalares devem monitorar e educar, através da educação permanente, os seus 

profissionais através da cultura de segurança do paciente (ABREU et al., 2020).  

Não existe garantia de uma assistência de segurança total na saúde, como a 

inexistência da falibilidade humana, portanto a modificação do ambiente através da 

cultura justa, com a identificação das falhas do sistema que devem ser resolvidas e 

o afastamento de uma cultura de punição, vergonha e culpabilização (PARADISO; 

SWEENEY, 2019). Atitudes pejorativas aos indivíduos envolvidos aos erros na 

medicação são inapropriadas, as condições de trabalho devem ser criteriosamente 

revisadas junto as normas hospitalares e apropriadamente reduzir os riscos 

(OLIVEIRA, 2010; DUARTE et al., 2020). 

As práticas educativas realizadas no intrahospitalar são uma saída para 

melhoria das necessidades apresentadas no cotidiano, evidenciando resultados 

positivos no cuidado e para uma mudança de atitudes de segurança (KOERICH; 

ERDMANN, 2016).  

Os cursos de graduação e técnico em saúde devem atender o que está 

previsto na PSNP e inserir temáticas sobre segurança do paciente e que auxiliem os 

futuros profissionais a ter uma base científica e de tomada de decisões melhores, 

proporcionando a melhoria contínua dos recursos humanos. 
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5.1.3 Insumos hospitalares 

 A UTI tem como núcleo do abastecimento a farmácia hospitalar, tendo como 

objetivo principal a garantia das medicações com uso racional e atender à demanda 

de produtos para saúde dos pacientes internados, sendo coordenada através da 

assistência farmacêutica. Um sistema de medicamentos necessita da atenção da 

gestão e setorial para abastecimento dos materiais de consumo e permanentes. 

Os materiais de consumo individual, como os artigos críticos descartáveis, 

são de uso único, possuindo papel fundamental no preparo, principalmente nas 

diluições do medicamento, sendo imprescindíveis para venopunção da medicação e 

acesso ao organismo do paciente através de dispositivos compatíveis com via da 

administração prescrita. No diário de bordo não houve registros de ausência de 

insumo na UTI que comprometeu assistência medicamentosa de soluções 

intravenosa, porém foi identificada a ausência da seringa apropriada para soluções 

orais. 

O déficit de conhecimento, de estrutura organizacional e da oferta de 

materiais representou 12,6% de causas potenciais para erros numa pesquisa 

anterior (SILVA; CASSIANI, 2013) e processos de reutilização de produtos de uso 

único também foram mencionados na literatura (CAMERINI; SILVA, 2011). 

A farmácia possui um sistema de distribuição individual para UTI quando 

envolve medicamentos (principalmente MAV e controlados) e uma distribuição 

coletiva para insumos, permanecendo estoque no setor. Pesquisas similares 

apontam que a opção de adotar o sistema de distribuição individual nas medicações 

apresenta uma economia potencial e ganha em qualidade devido à racionalização 

do medicamento e do sistema de abastecimento (REIS, 2022). Contudo não há 

proibição de disponibilidade de materiais de consumo, permanentes e 

semipermanentes de acordo com a necessidade da UTI conforme a RCD nº 7/2010. 

Na UTI B havia rotina de solicitação de descartáveis que auxiliam no processo 

de medicação, como copos descartáveis, seringas (diversos tamanhos), agulhas, 

cateteres periféricos e centrais, algodão, esparadrapo, soluções alcóolicas, 

degermantes, equipos (simples, bomba de infusão, dieta, fotossensível), conexões, 
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gazes, luvas, equipamento de proteção individual. Possuía disponibilidade de 3 

cubas-rim e 2 bandejas para o transporte de medicação. Os dois profissionais 

responsáveis pelo abastecimento do material recusaram-se a participar da 

entrevista, este tópico deteve-se a experiência observacional. 

No hospital não havia seringas apropriadas para administração de soluções 

orais, sendo considerada perigosa a prática de adaptação de conexões dos insumos 

do sistema de administração endovenoso em outras vias (INSTITUTO PARA EL 

USO SEGURO DE LOS MEDICAMENTOS, 2012; ISMP, 2013; NASCIMENTO; 

FREITAS; OLIVEIRA, 2016). 

Dificuldades estruturais como falta e escassez de insumos e materiais foram 

mencionados numa pesquisa realizada em doze hospitais públicos, privados e 

filantrópicos no Rio Grande do Norte, mostrando a dissensão com a segurança do 

paciente (CAVALCANTE et al., 2019). Esta incompatibilidade de recursos foi 

protagonizada na pandemia COVID-19, devido às modificações dos 

estabelecimentos de saúde em relação aos seus estoques, sendo fatores externos 

da escassez na produção e da falta de tempo hábil que geraram condições 

desfavoráveis. Contudo, através deste empecimento, houve crescimento no 

monitoramento, controle e prevenção, planejamento e alocação dos recursos e 

serviços em proveito da segurança coletiva (FERREIRA et al., 2019; JACKSON 

FILHO et al., 2020; SOUZA et al., 2021). 

 

5.1.4 Equipamentos 

Os equipamentos que compõem a estrutura de trabalho da UTI são 

exemplificados na sistematização de dados de prontuário eletrônico do paciente, 

radiografia portátil, ventilador mecânico, negatoscópio entre outros, alguns já 

existentes na UTI e outros ausentes como foi o caso dos relógios para visualização 

em cada leito. Não foram observados no período de coleta de dados aquisição e/ou 

recebimento de algum equipamento eletromédico novo.  

O abastecimento dos equipamentos é de responsabilidade da engenharia 

clínica do hospital e algum desses instrumentos é essencial na administração do 

MAV ou seja com o fenômeno estudado, como por exemplo: a bomba de infusão 



74 
 

contínua (BIC), que é um equipamento médico-hospitalar destinado à administração 

de fluídos, na sua maioria medicamentos, que são infudidas no organismo do 

paciente de forma controlada conforme prescrição médica.  

Segundo a Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), a BIC, regula 

o fluxo de líquidos administrados ao paciente sob pressão positiva gerada pela 

bomba, sendo um instrumento de maior segurança para infusão de medicamentos, 

existe também as bombas de seringa (BS) (NOVO; BATISTON, 2019). Sobre a 

descrição desta tecnologia, este sistema de infusão é composto de três elementos: 

reservatório com fluído ou medicamento, equipo de infusão específico e apropriado 

para BIC para condução do líquido até o paciente e um dispositivo de acesso no 

paciente. Todos estes elementos devem ser de uso único, estéril e descartável 

(FERREIRA et al., 2016).  

Outros eletrônicos que apoiam a equipe multiprofissional na decisão clínica 

medicamentosa é o monitor multiparamétrico e o glicosímetro, sendo responsáveis 

respectivamente, pela leitura dos sinais vitais do paciente em tempo real através do 

monitor com alarmes e responsável para monitorização da glicemia periférica. Os 

pacientes críticos fazem controle rigoroso destes parâmetros vitais. O profissional 

prescritor deverá ter cautela na prescrição de qualquer tipo de medicamento, sendo 

o monitoramento do paciente alicerce fundamental para seleção de fármacos 

(AYANI et al., 2016). 

A terapia medicamentosa de alta vigilância requer parâmetros precisos da 

hemodinâmica do paciente à beira leito e por isso é eleito o monitoramento invasivo 

e não invasivo, sendo programados conforme a necessidade individual de cada 

usuário e em caso de instabilidade alarmam (LIMA, 2017; LIMA, 2021). O local não 

havia sistema informatizado ilha de monitorização que transmitisse as informações 

de todos os pacientes internados no posto de enfermagem. 

 Notou-se a ausência de extintores e sinalizações de saída de emergência em 

casos de sinistros e de sistemas que auxiliem a enfermagem no processo da 

medicação como: sistemas de chamada, alarmes, bipsoros®. A ausência destes 

equipamentos, classificados como tecnologias dura dificultam a implementação do 

cuidado e de estabelecimento das tecnologias leve, leve-dura (BRASIL, 2013; 

MORAES et al., 2016).  
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As tecnologias duras observadas e classificadas como aliadas ao sistema de 

medicação além das BIC, esteve presente o monitor multiparamétrico em cada leito 

do paciente. Conforme a RDC nº 45 de 12 de Março de 2003, a utilização da BIC 

deve ser disponibilizada pelo serviço de saúde em quantitativo suficiente, calibradas 

e com manutenções periódicas, que não foi observado manutenção, registros de 

calibração ou qualquer ação da engenharia clínica durante o período da pesquisa.  

Foram encontradas 16 BIC e nenhuma BS na UTI, durante o período de 

coleta de dados a engenharia clínica do hospital não fez nenhum atendimento ou 

visita pontual, calibração ou periódica de nenhum dos equipamentos da UTI. 

Conforme a RDC 45/2003 as BIC devem ser efetuadas por profissionais 

devidamente treinados, as instituições de saúde devem ter disponibilidade e 

quantidade suficiente para as demandas necessárias. Outro cuidado com este 

equipamento é a limpeza e desinfecção conforme protocolos institucionais da 

Comissão de Controle de Infecção do hospital, somente foram identificados à 

desinfecção destes itens na alta do paciente do leito ou quando iria ser utilizado o 

equipamento em outro paciente, sendo empregada a solução alcoólica a 70%. 

 

Figura 6 – Fotografia das bombas de infusão contínua em MAV na UTI, Recife, 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 A disposição da UTI em relação aos seus equipamentos deve ser prioridade 

na escala organizacional da estrutura, devido as constantes evoluções tecnológicas 

de equipamentos podendo tornar algum obsoleto, ter ciência da presença de 

materiais em comodatário e empréstimos temporários de terceiros, equipamentos 

danificados ou com necessidade de reposição, ou cautelados. O controle destes 

equipamentos deve ser descritos em inventário de patrimônio com responsabilidade 
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de manutenção e reparo pertencentes à Engenharia Clínica (FERREIRA DA SILVA, 

2022). 

 A ausência de ferramentas tecnológicas nos processos da farmácia foi algo 

evidente, a literatura reforça os esforços da tecnologia na efetiva detecção de erros 

potenciais na dispensação, o uso de leitura óptica de código de barras é um 

exemplo, esta tecnologia possibilita informações seguras sobre todo o percurso do 

sistema de medicação (KOHN et al., 2001; JAYME; CARNEIRO, 2016). 

 A presença de equipamentos velhos, instalações antigas com a falta da 

estrutura adequada influenciam o sistema de medicação realizado pela equipe de 

enfermagem (FERREIRA et al., 2021). A assistência da qualidade está 

intrinsecamente relacionada às instalações, equipamentos, materiais e recursos 

humanos afetando diretamente nos produtos da saúde ofertados à sociedade. 

 

5.2 AVALIAÇÃO DOS PROCESSOS  

 

 O processo é uma série de atividades lógicas relacionadas e quando são 

executadas produzem resultados, essa demanda geram os produtos que atendem a 

clientela (BRASIL, 2021). O sistema de medicação envolve vários processos dentro 

dele (aquisição, recebimento, prescrição, dispensação, preparo, administração e 

monitorização) e sua responsabilidade e execução transcende a esfera da 

assistência farmacêutica, alcançando as outras assistências, financeiro e 

administrativo do hospital. 

 Em alguns cenários hospitalares a divisão de tarefas ou departamentalização 

acaba distanciando a assistência da gestão dentro da própria instituição (LITTIKE; 

SODRE, 2015). Neste cenário, a SBRAFH possui o intuito principal na contribuição 

da farmácia hospitalar na qualidade dos serviços prestados aos pacientes, através 

de uma prática medicamentosa racional, segura e com seus produtos correlatos 

(SBRAFH, 2017). 

Os instrumentos utilizados foram: Roteiro de observação do processo de 

preparo de medicamentos, Roteiro de observação do processo de administração de 

medicamentos, Roteiro de Observação da prescrição de medicamentos de alta 
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vigilância, Roteiro de Observação do processo de encaminhamento a Farmácia, 

Roteiro de observação de dados da folha de prescrição médica e evolução de 

enfermagem. 

A análise desta pesquisa foi guiada para os processos de prescrição, preparo 

e administração, sendo avaliada através da observação não participante, descrita e 

posteriormente apreciada através das boas práticas amparadas a luz do Protocolo 

de Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos do Ministério 

da Saúde com a ANVISA e os protocolos internacionais das empresas 

certificadoras. 

 Estes processos devem ser baseados no uso seguro dos medicamentos que 

é a ausência de danos evitáveis da administração destes fármacos (ISMP CANADÁ, 

2020). O eixo dirigente destes processos, além da legislação de praxe é o resgate 

da cultura de segurança do paciente como tentativa de mudança deste cenário de 

impactos negativos. 

 No ambiente nosocomial, a primeira etapa do fenômeno estudado é a 

prescrição, cujo responsável é o profissional médico, nesta etapa é formalizada a 

escolha do medicamento com a posologia e via de administração para tratamento do 

paciente com os dados de identificação de ambos. Na segunda etapa será no setor 

da farmácia com análise da prescrição e dispensação dos medicamentos 

selecionados, cujo responsável é o farmacêutico. A terceira etapa é o preparo e 

administração do medicamento conforme prescrição médica, realizado pela equipe 

de enfermagem, sendo a etapa final e criteriosa para serem detectados quaisquer 

erros das etapas introdutórias (MATIAS, 2015; PAIM et al., 2017). 

As responsabilidades são compartilhadas entre os profissionais, conforme 

ilustrado na figura 7, no processo de hospitalização do paciente na UTI, vale 

ressaltar que a terapia medicamentosa com uso de MAVs é complexa, geralmente 

está associada à instabilidade clínica e deterioração clínica dos pacientes e qualquer 

erro pode agravar as condições do paciente.  
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Figura 7 – Fluxo das Responsabilidades do Sistema Coletivo da Distribuição de MAV na UTI, Recife, 

2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

  

 As padronizações nos processos de trabalhos nas etapas do sistema de 

medicação garantem a segurança do paciente frente aos possíveis riscos de 

exposição (RIGOBELLO; CARVALHO; CASSIANI et al., 2012). Uma boa estrutura 

de saúde tem grandes chances de consequentemente ter bons processos, 

aumentando a probabilidade de ter bons resultados, através destes pilares há a 

mensuração da qualidade na saúde (DONABEDIAN, 1990; MACHADO; MARTINS; 

MARTINS, 2013). 

 Nas últimas décadas vem crescendo as discussões e construção de espaços 

sobre a temática da segurança do paciente e o propósito de alcançar a segurança 

na terapia medicamentosa, definido como manejo dos medicamentos num processo 

sem falhas (NASCIMENTO; FREITAS; OLIVEIRA, 2016; SERAFIM et al., 2017).  

  

5.2.1 Processos na Farmácia Hospitalar 

Foram observados farmacêuticos hospitalares, técnicos em farmácia e 

auxiliares administrativos durante a coleta dos dados da pesquisa dentro da 

farmácia.  

Ao analisar as ações desenvolvidas pela farmácia, não foram identificadas: 

atividades do seguimento de farmacovigilância, informação sobre medicamentos, 

atendimento farmacêutico, atividades com outras comissões (infecção hospitalar, 

epidemiologia, segurança do paciente, gerência de risco), atendimento clínico na 
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UTI e participação das reuniões com equipe multiprofissional da UTI. Não foram 

contempladas ações da Comissão Interna de Farmácia Terapêutica e o Núcleo de 

Segurança do Paciente concomitantemente e isoladamente durante o período de 

coleta de dados. 

Os farmacêuticos hospitalares devem participar dos processos da gestão do 

medicamento, monitorização e educação do paciente, ser integrante da equipe 

multiprofissional, ocupando um papel importante na redução do uso incorreto dos 

fármacos e principalmente no monitoramento dos medicamentos potencialmente 

perigosos que requerem maior vigilância em virtude do risco aumentado em 

decorrência de falhas (RAMADANIATI; LEE; HUGHES, 2014; ISMP, 2015; TEOH et 

al., 2017). 

A farmácia hospitalar tem a função de implantar a farmacovigilância no 

estabelecimento de saúde, minimizando os riscos de farmacoterapia. Seus 

processos são baseados no monitoramento da reação adversa a medicamento 

(RAM) e eventos adversos relacionados a medicamentos; avaliação de 

medicamentos de baixa qualidade; análise de erros de medicação; notificação de 

perda de efetividade; uso de medicamentos para indicações não aprovadas (off 

label); notificações de intoxicação e abuso indevido de medicamentos; mortalidade 

relacionado a medicamentos e interações adversas com medicamentos associadas 

a outros medicamentos, substâncias químicas e alimentos (SBRAFH, 2017). 

A atuação e interação da equipe farmacêutica, junto à equipe multiprofissional 

nas unidades de internação, é uma das estratégias mais eficazes para redução dos 

eventos adversos envolvendo medicamentos, cabendo aos gestores garantir o 

quantitativo de profissional para acompanhamento de todas as frentes necessárias 

(GUIMARÃES et al., 2018; LIMA et al., 2020). E mais importante quando se trata de 

MAVs, que podem causar danos e sintomas como: hipotensão, hemorragia, 

hipoglicemia, delírio, letargia, bradicardia e hiperglicemia (REIS et al., 2010). 

A solicitação do MAV é feita pelo prescritor, através da seleção e emissão via 

sistema de prescrição eletrônica e são lançados os pedidos para farmácia hospitalar. 

Os medicamentos são selecionados e separados de acordo com cada solicitação 

por profissionais de nível médio e avaliados pelo farmacêutico hospitalar presente 

para dispensação. As falhas na estrutura podem alterar o cenário dos processos 
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como foi visto num estudo sobre diagnóstico da farmácia hospitalar no Brasil e 

pontuou como ponto negativo a seleção dos medicamentos (MESSENDER, et al., 

2007). 

Estes processos de prescrição e dispensação interligados através de uma 

prescrição eletrônica dão suporte e minimizam os erros relacionados a falhas 

humanas como ilegibilidade, atraso, prescrição verbal. Além da prescrição, o sistema 

apoia nas decisões clínicas, conferindo as inconsistências de dados, alergias, 

compatibilidade medicamentosa, via correta de administração, entre outros (PHAM 

et al., 2012). 

Os medicamentos são trazidos pelo profissional denominado auxiliar 

burocrático pertencente a UTI, além dos medicamentos, é da sua responsabilidade 

dietas, insumos e correlatos para o abastecimento da unidade, não há um fluxo ou 

rotina perene, foram observadas mudanças de rotinas a cada plantão, devido à 

dispensação da farmácia, atrasos dos profissionais ou das ocorrências do plantão. 

Durante o período de coleta foram observados atrasos na dispensação dos 

medicamentos, devendo considerar a logística do hospital analisado. 

O Sistema adotado pela instituição é a distribuição coletiva, sendo 

considerado o mais antigo dos sistemas, e nela a farmácia tem o propósito de 

depositar medicamentos e correlatos e repassar os produtos destino final (FINOTTI, 

2010; GOMES; REIS, 2011). Em pesquisa semelhante que analisava alguns 

processos nas farmácias hospitalares da Bahia, o atraso foi um erro frequente 

(COSTA et al., 2016). Dados que apontam os horários de entrega de medicamentos 

podem ser utilizados como indicadores, analisando a cadeia logística da farmácia e 

melhorando pontos na segurança do paciente e na farmacoterapia (QUEIROZ; 

SOUZA; SANTOS, 2016). 

Os medicamentos são identificados como MAV dentro da farmácia, sendo 

colocado em mobiliário diferenciado dos demais, porém no período de observação 

foram avaliados medicamentos com adesivo vermelho e outros sem o adesivo 

identificador, conforme registrado pela figura 8. Um resultado diferente foi 

encontrado numa pesquisa no Rio Grande do Norte, onde os MAVs não eram 

armazenados e dispensados com os moldes exigidos pela ANVISA, que é o uso de 
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etiquetas coloridas ou algo que faça diferença entre as outras medicações (BRASIL, 

2013; BRANDÃO, 2021). 

 

Figura 8 – Fotografia de medicamentos de alta vigilância na Unidade de Terapia Intensiva, Recife, 

2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Os MAVs são transportados em caixas de papelão, sacolas, o que estiver 

disponível no momento para o transporte, juntamente com os demais 

medicamentos, incluindo os medicamentos termolábeis. A ANVISA, através do Guia 

para Qualificação de Transporte dos Produtos Biológicos e RDC nº 360/2020, 

descrevem sobre a importância do transporte de qualidade com esses produtos 

devido à estabilidade física e definem termolábil como um medicamento específico 

que necessita de um ambiente com temperatura igual ou menor a 8ºC no máximo 

(BRASIL, 2017; BRASIL, 2020).  

Visto que a farmácia hospitalar até a UTI seja um trajeto pequeno, ainda faz 

parte da cadeia fria que é definida como um processo logístico de condicionamento 

térmico de produtos desde fabricação até ao consumidor final, no caso o paciente 

crítico. A ANVISA obriga o monitoramento térmico da cadeia fria e recomenda 

alarmes sonoros e/ou visuais para alterações de temperatura, porém os 

medicamentos termolábeis são dispensados do monitoramento de rotas para 
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percursos curtos, com o tempo menor de 4 horas (CARDOSO, 2015; REMOR, 2016; 

BRASIL, 2017; BRASIL, 2020). 

Não foi presenciada na dispensação de medicamentos, nenhuma aplicação 

de técnica de rastreabilidade dos MAVs. A rastreabilidade é a capacidade de buscar 

informações sobre o produto na cadeia de suprimentos (ARANDA, 2022). 

Dentro da farmácia existe uma empresa prestadora de serviço na logística 

dos materiais e insumos, ALCLOG Serviços e Consultoria, não sendo autorizado aos 

pesquisadores entrar e observar os processos de acondicionamento e guarda dos 

materiais estocados. A empresa terceirizada realiza o controle e a identificação, 

número do lote, prazo/validade e o controle são feito mensalmente. Confirmando a 

contextualização de Pereira et al. (2020), o sistema informatizado é uma ferramenta 

para controlar o estoque, diminuindo os erros na dispensação e no 

aprovisionamento, atuando no uso racional e gestão de riscos. 

 Em relação aos processos, o sistema de distribuição dos medicamentos é 

classificado como misto, possuindo combinação coletiva e minimamente 

individualizada. A ANVISA (2013) recomenda aos estabelecimentos de saúde que 

utilizem o sistema de dose unitária, na distribuição dos medicamentos com doses 

prontas para administração de acordo com a prescrição, suprindo as doses 

necessárias para suprir às 24 horas de terapêutica dos pacientes internos, 

minimizando a possibilidade de incidentes (VASCONCELOS et al., 2012; BRASIL, 

2013). 

O sistema de distribuição de dose unitária é considerado o mais seguro para 

prevenção de erros, devido à técnica utilizada de dispensamento de medicamentos 

separados por horários de administração e prontos para uso conforme a prescrição 

e identificado com os dados do paciente (TORRES, 2018; BRANDÃO, 2021). 

Porém, o mercado farmacêutico não porta facilidades com os medicamentos 

unitários, dificultando o papel da farmácia hospitalar. Para finalização de um sistema 

híbrido, é necessário à implementação do setor com uma equipe capacitada, boa 

estrutura, equipamentos, insumos para uniformizar e iniciar o uso de código de 

barras para raestreamento (JARÁ, 2012; PEREIRA, 2019). 

As unidades consumidoras deste hospital possuem a prática de fazer 

estoques em seus setores, inclusive a UTI, sendo caracterizada por reserva de 
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fármacos, ocasionando prejuízos devido à perda por prazo de validade, falta de 

medicamentos, acondicionamento inadequado, resultando num processo negativo. 

Carvalho (2018) recomenda que este processo deva ser baseado no retorno deste 

medicamento a farmácia quando não é consumido, rompendo a rotina de estoques. 

A inclusão da limitação dos MAVs, evita os estoques excessivos no setor, deixando 

apenas um número limitado com apresentações, concentrações específicas, 

identificados corretamente e diferenciada das demais através da dupla checagem 

para ocasiões de emergência (SOUZA; SILVA, 2014). 

Os medicamentos encontrados nas dependências farmacêuticas atendiam a 

demanda da Denominação Comum Brasileira (DCB), porém, foram encontrados nas 

prescrições denominações genéricas e originais, segundo a Lei nº 9787/99 e PNSP 

a denominação deve ser padronizada de forma genérica (BRASIL, 2013).  

A farmácia hospitalar estruturalmente deveria ser dividida em central e 

satélite. A primeira com a função na sua totalidade de recebimento, armazenamento 

e retroalimentar as unidades consumidoras do hospital e as satélites seriam núcleos 

distribuídos nos setores do hospital interligado a central, com autonomia de atender 

e agilizar o atendimento (LUPATINI; MUNCK; VIEIRA, et al., 2014). A ausência 

deste apenso e do farmacêutico dentro da UTI dificultam os subprocessos que 

poderiam ser viabilizados internamente dentro da unidade, melhorando o 

monitoramento dos fármacos utilizados (CLAUS et al., 2014). 

 

5.2.2 Processos e Subprocessos na Unidade de Terapia Intensiva 

5.2.2.1 Prescrição Médica 

A avaliação realizada neste documento foi dos pacientes internados na UTI 

no período da coleta de dados que possuía na sua prescrição no mínimo 01 MAV 

prescrito. Totalizando uma amostra de 77 prescrições, sendo prescritas pelo 

profissional médico plantonista e diarista da UTI. 

A prescrição medicamentosa é o plano terapêutico elaborado por 

profissionais médicos, sendo uma fase importante no sistema de medicação, 

originando as próximas etapas (OPAS, 2016). A avaliação da prescrição médica aos 

moldes das diretrizes médicas e sanitárias específicas, a define como um 
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documento terapêutico e o seu preenchimento deve ser da forma correta e completa 

para benefício do paciente e garantia de uma prática medicamentosa segura 

(FERRARI et al., 2013). É importante avaliar as prescrições medicamentosas, 

durante o processo e na sua finalização, uma pesquisa realizada no Rio de Janeiro 

revelou que 7.800 prescrições analisadas ocorreram 16.217 erros (REBOUÇAS et 

al., 2017). 

A prescrição foi categorizada como do tipo padrão em 65 prescrições (84,4%) 

e de urgência/emergência em 10 prescrições (12,9%) quando há necessidade 

imediata de algum medicamento, foram observadas 02 (2,6%) ocasiões de 

prescrições verbais em situação de emergências, sendo posteriormente transcritas. 

A prescrição verbal é arriscada, sendo rotineira em vários países e mais da metade 

delas estão relacionadas aos MAVs (WAKEFIELD et al., 2009). 

Uma pesquisa na Coréia demonstrou dois terços dos erros de medicamentos 

por este motivo (CHOO et al., 2014) e uma na Índia com maiores taxas de 

prescrições verbais são nas unidades críticas (74%) (KAPLAN; ANCHETA; 

JACOBS, 2006). Vários fatores humanos e ambientais contribuem para uma 

comunicação verbal não efetiva acarretando a incompreensão, como: 

pronúncias/sotaques, medicamentos com sons semelhantes, ruídos, fadiga, excesso 

de trabalho, sono, problemas auditivos ou na dicção (WAKEFIELD et al., 2009). 

A identificação do prescritor juntamente com seu registro do conselho de 

classe médica, foi observada em todas as 77 (100%) prescrições, incluindo as 

verbais que foram prescritas após as ocorrências, todos os documentos foram 

devidamente identificados e carimbados, a informatização da prescrição auxilia a 

inclusão destes dados. A média ficou 14,1 e a mediana ficou 14 de itens prescritos. 

 

Tabela 4. Perfil das prescrições com medicamentos de alta vigilância. Recife - PE, 2022. 

VARIÁVEIS N = 77 

A prescrição de medicamentos analisada: n (%) 

   Eletrônica 

   Manual 

   Digitada 

   Eletrônica e manual 

 

56 (72,7%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

21 (27,3%) 

Se manual, a grafia é legível (n=21) 

   Não 

   Sim 

   Em parte 

 

5 (23,8%) 

11 (52,3%) 

5 (23,8%) 

Identificação do paciente na prescrição completa  
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VARIÁVEIS N = 77 

   Não 

   Sim 

25 (32,5%) 

52 (67,5%) 

Se não, o que faltou (n=25) 

   Nome do paciente  

   Diagnóstico 

   N° do leito 

   N° do registro do paciente 

   Nome/CRM prescritor 

   Data 

 

24 (96%) 

0 (0%) 

25 (100%) 

15 (60%) 

24 (96%) 

24 (96%) 

Medicamentos são prescritos utilizando-se o nome 

   Comercial 

    Genérico 

    Comercial e genérico 

 

6 (7,9%) 

30 (38,9%) 

41 (53,2%) 

Prescrição completa: n (%) 
   Não 

   Sim 

 

4 (3,9%) 

73 (96,1%) 

Se não, o que faltou (n=3) 

   Nome do medicamento 

   Apresentação 

   Dose 

   Via 

   Diluição 

   Frequência 

 

2 (66,7%) 

3 (100%) 

1 (33,3%) 

2 (66,7%) 

1 (33,3%) 

1 (33,3%) 

Total de itens prescritos 

   Média (DP) 

   Mediana (mínimo – máximo) 

 

14,1 (2,8) 

14 (7 – 20) 

Utilização de siglas e abreviaturas na prescrição de medicamentos 

   Não 

   Sim 

 

28 (36,7%) 

49 (63,3%) 

Alteração de algum medicamento ao longo do dia? 

   Não 

   Sim 

 

49 (63,3%) 

28 (36,7%) 

Se sim que tipo (n=28) 

   Suspensão de itens 

   Alteração na apresentação 

   Alteração da dose 

   Alteração via 

   Substituição de medicamentos 

   Alteração da frequência 

  Outros 

10 (35,7%) 

0 (0%) 

2 (7,1%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (10,7%) 

16 (57,1%) 

Rasuras na prescrição 
   Não 
   Sim 

 
42 (54,6%) 
35 (45,4%) 

Se sim, tipo de rasuras (n=33) 

   Itens com uso de corretivos 

   Itens riscados 

   Itens borradas/respingos 

   Outros 

2 (6,1%) 

16 (48,5%) 

4 (12,1%) 

11 (33,3%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Foi observada através da produção das prescrições medicamentosas no 

sistema eletrônico utilizado pelo hospital a identificação dos seguintes itens: nome 

completo do estabelecimento de saúde, nome completo do paciente, número do 

prontuário e atendimento individual do paciente, data de nascimento, nome completo 

da mãe, unidade de internamento, leito, data e diagnóstico, sendo consideradas 

completas 73 (96,1%). 
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A ausência da identificação foi relatada em alguns estudos nacionais e 

internacionais (FERRARI et al., 2013; PARANAGUÁ et al., 2013; SHEIKH et al.,  

2017). A prescrição eletrônica reduz substancialmente os erros envolvendo o 

sistema de medicação (YOUSUF et al., 2016).  

Das prescrições analisadas 56 (72,7%) foram eletrônicas e 21 (27,3%) 

prescrições tiveram algum acréscimo manual, destas escritas à mão somente 11 

(52,3%) eram legíveis, 5 (23,8%) era em parte legível e 5 (23,8%) não legíveis, 

abrangido os MAVs (figura 9). A prescrição manual deve ser legível para 

interpretação da equipe farmacêutica e de enfermagem, evitando dispensação ou 

administração erradas de medicamentos (JACOBSEN; MUSSI; SILVEIRA, 2019).  

A prescrição manual é considerada falha na comunicação entre os 

profissionais de saúde, sendo alarida pelos os profissionais que administram os 

medicamentos, sendo relacionado à causa dos erros de medicamentos com a letra 

do médico (BARROS, 2015; SILVA et al., 2018). 

 

Figura 9 – Prescrição de paciente crítico com acréscimo manual de KCl 19,1%, Recife, 2022. 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Através deste ato o profissional médico está ferindo o Código de Ética Médica 

no que refere ao capítulo de Responsabilidade Profissional que veda a receitar, 

atestar ou emitir laudos de forma secreta ou ilegível, levando a falhas de 

comunicação e corroborando para uma prática insegura na saúde (SILVA et al., 

2016; CFM, 2019). 
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Os registros que apresentam informações completas a respeito do paciente 

foram 52 (67,5%). No Brasil, infelizmente é comum a prática de omissão de dados, 

informações incompletas ou erradas na prescrição, mesmo sendo preconizada a 

identificação do paciente, nome do medicamento com posologia completa, 

instruções para administração, razão para prescrição e duração do tratamento 

(GOMES, 2015). 

As prescrições possuem registros de medicamentos genéricos e comerciais 

correspondendo 41 (53,2%) que foram os dois, exclusivamente genérico 30 (38,9%) 

e somente comercial 6 (7,9%), não atendendo as normas brasileiras farmacêuticas e 

do PNSP (BRASIL, 2013). 

Nenhuma das prescrições (0%) havia alergia sinalizada, sendo uma 

informação importante foi registrado no diário de bordo da observação. A reação 

alérgica ou alergia é uma reação adversa ao medicamento. Volpe e colaboradores 

em 2016 analisaram na sua pesquisa e perceberam que 92,4% das prescrições não 

tinham identificação de alergia medicamentosa. Uma conduta tão simples e sem 

adicional de custos pode melhorar e até salvar a vida de um paciente (ANVISA, 

2013; AMAYA, 2015). A ausência deste indicador de alergia medicamentosa 

acarretam aos riscos de graves consequências ao paciente, sendo obrigatória a 

equipe de saúde questionar e registrar as alergias de modo destacado na prescrição 

(CHOO; JOHNSTON; MANIAS, 2013).  

Houve 3 prescrições com falhas em relação a ausência de informação na 

descrição de informações do MAV, destas foram: nome 2 (66,7%), apresentação 3 

(100%), dose 1 (33,3%), via de administração 2 (66,7%), diluição 1 (33,3%) e 

frequência 1 (33,3%). Para uma prática segura na administração de medicamentos, 

a prescrição deverá conter todos os dados sobre a posologia do medicamento, 

incluindo a velocidade da infusão, todos estes cuidados são indeclináveis e devem 

ser expressos em todos os protocolos clínicos (ANVISA, 2013; ISMP, 2015). 

O erro da prescrição é potencialmente grave, associando a falha da escolha 

do medicamento, dose, concentração, via de administração, forma farmacêutica, 

duração de tratamento e as orientações de administração (WHO, 2011; ARONSON, 

2012), sendo observado que a maior quantidade de medicamentos prescritos e 
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administrados aumenta a potencialidade de riscos para demais fases do sistema 

(FRANCO et al., 2010). 

É indiscutível o grande número de possibilidade de itens disponíveis em todas 

as instituições hospitalares e usar a tecnologia para apoiar as decisões clínicas do 

prescritor é uma sábia decisão e vista como prática segura no processo, através de 

software, guias, livros, bulas e protocolos institucionais (GOMES; ASSIS; FONSECA 

et al., 2016). 

Foi observado o uso de abreviaturas e siglas na análise dos registros com 

MAV 49 (63,3%), sendo usadas: ―KCl‖, ―BISN‖, ―ACM‖, ―SN‖, ―HNF‖, ―FA‖, ―SF‖, ―SG‖, 

―COMP‖, ―MAV‖, ―AMP‖, ―BLS‖, ―NPH‖, ―FR‖, ―IV‖, ―SL‖, ―VO‖, ―SNE‖, ―EV‖ e ―FC‖. 

Não foi encontrada nenhuma lista de abreviatura ou siglário padronizado no 

prontuário físico e as siglas muitas vezes indicava o motivo da não realização do 

medicamento prescrito (figura 10). Outros estudos também identificaram a presença 

de siglas e/ou abreviaturas em 96,3% e 98% das prescrições, demonstrando o uso 

frequente (GIMENES et al., 2010; NÉRI et al., 2011; SAMARANAYAKE et al., 2014). 

 

Figura 10 – Prescrição de medicamento de alta vigilância com justificativas no aprazamento com uso 

de siglas, Recife, 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

O uso de abreviatura envolve erros com a insulina devido a falha de 

interpretação das unidades internacionais, medida de referência, por isso não é 

recomendado utilizar ―U‖ ou ―UI‖ nas prescrições, a recomendação pelo ISMP é 

escrever ou digitar por extenso (ISMP, 2012, 2015). A uniformização das 

abreviaturas de forma padronizada nos hospitais é uma tática de baixo custo e alto 
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alcance, aumentando a comunicação entre os membros da equipe e minimizando os 

possíveis erros (SOUTA; MIASSO, 2015). 

As prescrições que continham MAVs também tinham outros medicamentos 

prescritos, antibióticos, soluções, controlados e teve uma média de 14,1 itens 

prescritos e uma mediana de 14. Houve 28 (36,7%) alterações em prescrições 

durante o dia, como acréscimos, suspensão, aumento e diminuição da dosagem e 

muitas destas 35 (45,4%) foram rasuradas (figura 11 e figura 12).  

As alterações durante o plantão, estas edições são acréscimos e suspensões 

dos MAVs, causando insegurança na prescrição e na cadeia logística dos 

processos, este evento foi evidenciado numa pesquisa multicêntrica de Hospitais da 

Rede Sentinela da ANVISA (GIMENES et al., 2010). 

 

 

 Figura 11 – Prescrição de Cloridrato de Dexmedetomidina rasurado e item duplicado, Recife, 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

O farmacêutico dentro da UTI desempenha um papel clínico importante 

reduzindo as prescrições inadequadas como posologias incorretas, duplicidade 

terapêutica e alergias, contribuindo na segurança do paciente e no monitoramento 

dos fármacos (CLAUS et al., 2014; TEOH et al., 2017). As visitas diárias promovem 
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informações da farmacoterapia e da farmacovigilância aos demais membros da 

equipe, prevenindo, identificando e notificando as reações adversas (FIDELIS et al., 

2015). 

 

Figura 12 – Prescrição de Cloridrato de Dexmedetomidina, Topiramato e Ácido valpróico rasurados, 

Recife, 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

Outro método utilizado corresponde ao próprio sistema de prontuário 

eletrônico que sinaliza no ato da inclusão do MAV na prescrição hospitalar uma 

mensagem de alerta no segmento do medicamento aparece na tela ao prescritor e 

sendo impressa no documento físico sinaliza aos profissionais que preparam e 

administram. 

O próprio sistema diferencia a medicação de acordo com a grafia ou a 

sonoridade semelhante, em formato de letras maiúsculas e em negrito para facilitar 

a leitura e reconhecimento da diferenciação dos medicamentos, evitando erros. Esta 

semelhança gera confusão e pode levar ao erro de medicação (ISMP, 2014). 

Foram encontradas na análise das prescrições médicas, algumas MAVs com 

grafia ou sons semelhantes (figura 13).  
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Figura 13 – Prescrição de medicamento de alta vigilância com grafia ou som semelhante, Recife, 

2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

O exemplo da fentaNILA da figura 13, é uma estratégia conhecida como 

medicamentos LASA (look alike/sound alike), eles possuem características 

semelhantes na pronúncia, escrita ou aspecto visual, como estratégia de 

enfretamento o Tall Man Lettering é um formato de aplicação de letras em caixa alta 

(maiscúlas) e negrito para diferenciar os medicamentos, desta forma a prescrição 

eletrônica acentua sua diferença e finda com as possíveis dúvidas de preparo e 

administração, como por exemplo para diferenciar o halPERidol x aloPURinol 

(ISMP, 2018), podendo ser aplicadas também para rótulos e embalagens (ISMP, 

2014). 

As embalagens devem atender os requisitos da Food and Drugs 

Administration (FDA), para diferenciação dos medicamentos que contribuem para 

influenciar os erros de medicação. Os frascos e ampolas não devem ser 

semelhantes, evitando confusão de interpretação aos profissionais (FDA, 2013; 

ISMP, 2014). 

Porém não foi encontrada a divulgação na instituição desta informação como 

pede o Instituto para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP), sendo 

restrito aos prescritores na tela do sistema. A ausência do farmacêutico clínico na 

UTI foi uma não conformidade observada durante todos os dias da coleta de dados, 

esta especialidade é definida como a ciência que assegura a saúde mediante 

aplicação dos conhecimentos e funções do uso seguro do medicamento, com 

educação especializada e interpretação de dados e integrante motivador na equipe 

multiprofissional (BISCAHYNO; LIMBERGER, 2013). 
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Foi observado que 05 prescrições de pacientes internos abrangia o item com 

atropina solução oftálmica 1%, com o mínimo de 3 ml e registrado como 

medicamento componente da lista de MAV da instituição estudada, com 02 gotas na 

via de administração sublingual (SL) de 12/12 horas (figura 14). O medicamento é 

um colírio indicado para obtenção de ciclopegia e midríase na oftalmologia, 

comumente utilizada na realização de exames e procedimentos cirúrgicos. 

  

Figura 14 – Prescrição de medicamento de alta vigilância off label, atropina solução oftálmica 1%, 

Recife, 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

O uso da atropina intravenosa em adultos saudáveis obteve como resultado 

numa diminuição de sialorréia (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2012). Em 2022, 

foi realizado um estudo do colírio de sulfato de atropina após administração SL, 

demonstrando uma biodisponibilidade de 60%, após a administração de 0,5 mg de 

atropina (SCHWARTZ; RAULI; LANEY et al., 2022). Com poucos estudos publicados 

e fraca evidência científica é prematuro confirmar a eficácia e segurança do colírio 

de atropina a 1% na via de administração SL, mesmo com vantagens em baixo 

custo, fácil aplicação e forma não invasiva são necessário soerguimento do tema. 

A aplicação de medicamentos neste formato são chamados de off label, 

devido a inadequação da orientação farmacêutica (bulário) com o que foi prescrito 

pelo médico para tratamento, ainda não aprovado pela ANVISA ou não licenciado 

para determinada faixa etária (BRASIL, 2005). Esta prática é muito comum na 

pediatria, sendo estimado que 70% a 100% dos neonatos das instituições 

hospitalares já receberam este formato de terapêutica, tratando-se de uma rotina 

nas unidades de terapia intensiva neonatal (KAGUELIDOU et al., 2016; 
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GONÇALVES et al., 2017). Este foi o único medicamento off label e não houve 

prescrição de medicamentos não licenciados. 

Todos os medicamentos foram aprazados pelo enfermeiro plantonista, o 

aprazamento é a abertura de horários de cada item da prescrição de forma criteriosa 

analisando a clínica, especificidades do paciente, especificidades do medicamento, 

rotina de jejum, identificação de alergias, interações medicamentosas e alimentares. 

Durante a coleta de dados vislumbrou a preferência na abertura dos horários de 

medicamentos 12h, 14h, 18h, 24h e as 06h aos que demandavam o jejum prévio 

para sua administração. 

Os enfermeiros têm autonomia para alterar horário, sugerir substituição do 

fármaco, suspender o medicamento se for preciso (MOREIRA et al., 2017), o 

conhecimento farmacológico é fundamental neste processo. É comum na prescrição 

do paciente crítico a polimedicação, termo utilizado para mais de quatro 

medicamentos, deixando o sujeito susceptível a ocorrências de interações 

medicamentosas (GRACIA et al., 2020). 

Outra atividade importante realizada abordando a prescrição médica é a 

conciliação ou reconciliação medicamentosa, sendo função do farmacêutico clínico 

em levantar o histórico de uso contínuo dos remédios do paciente. Na ausência do 

profissional foi visto esta coleta de dados sendo feita por outros membros da equipe, 

na anamnese e histórico médico e do enfermeiro na admissão. 

No estudo de Farzi et al. (2017), é uma espécie de monitorização minuciosa e 

de forma regular que assegura uma correta avaliação antes de qualquer edição, 

permitindo a participação do paciente, familiares e equipe multidisciplinar. É uma 

atividade que reduz em até 75% de erros na prescrição, como duplicidades e/ou 

omissões de fármacos, é definida como uma lista completa dos medicamentos com 

nome, dosagem, frequência e via de administração (RAMADANIATI; LEE; HUGHES, 

2014; SANTOS et al., 2019; LOUREIRO, 2021). 

Pesquisa realizada no Brasil analisou 200 prescrições e encontrou 526 

potenciais interações medicamentos em 159 prescrições (79,5%) e outra analisou 

101 prescrições medicamentosas verificando 7% de interações graves, 26,8% de 

interações moderadas e 7% de interações leves (OKUNO et al., 2013; ANTUNES; 

OKUNO; LOPES et al., 2015). 
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5.2.2.2 Padronização dos Medicamentos de Alta Vigilância 

O ISMP realiza o levantamento da literatura periodicamente, juntamente com 

os dados americanos de notificações de erros de medicação e informações de 

profissionais especialistas para desenvolver a lista de MAVs. O conselho consultivo 

junto com a equipe clínica rever a lista original dos medicamentos e consolida as 

listas de MAVs utilizadas mundialmente, identificando os medicamentos que 

frequentemente estão envolvidos em EA (ISMP, 2019).  

A importância dada aos MAVs está relacionada aos danos significativos que 

podem causar nos pacientes, dentre os agravos está o óbito, sendo o dobro em 

países de baixa e média renda (ISMP, 2015; WHO, 2017). 

O Hospital estudado tem a sua própria lista de MAVs adaptada a sua 

realidade, sendo preciso realizar uma busca ativa na farmácia hospitalar para 

encontrar a mesma num arquivo.  

Não foi observada divulgação da lista padronizada na UTI e nem na farmácia. 

Ao receber os MAVs pela farmácia não houve dupla checagem, sendo considerado 

procedimento importante, principalmente em pediatria, oncologia e UTIs (BRASIL, 

2013). A lista disponibilizada pela farmácia central contém a descrição conforme 

grupos farmacológicos (classes) e seus riscos como mostra o quadro 6.  

 

Quadro 6 – Lista de Medicamentos de Alta Vigilância e riscos correspondentes, Recife, 2022. 

MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILÂNCIA 
DESCRIÇÃO RISCOS 

AGONISTAS ADRENÉRGICOS 

ADRENALINA SOL. INJ 1 MG AMP 1 ML Arritmia cardíaca, crise hipertensiva e edema 
pulmonar. 

DOBUTAMINA, CLORIDRATO 250 MG AMP 20 
ML 

Aumento da pressão arterial e da frequência 
cardíaca. 

DOPAMINA SOL. INJ 50 MG AMP 10 ML Aumento da pressão arterial e da frequência 
cardíaca. 

ETILEFRINA, CLORIDRATO 10 MG AMP 1ML Vômito, Agitação. 

NOREPINEFRINA, BITARTARATO 8 MG AMP 
4 ML 

Arritmia e Bradicardia. 

ANESTÉSICOS LOCAIS 

BUPIVACAÍNA 5MG/ML + EPINEFRINA 
1.200.000 UI/ML 20 ML 

Tremores, convulsões, hipotensão, bradicardia. 

BUPIVACAÍNA HIPERBÁRICA 0,5% AMP 4ML Arritmia, hipotensão, bradicardia, convulsões, 
hipóxia. 

BUPIVACAÍNA, CLORIDRATO 0,5% FA 20 ML Tremores, convulsões, hipotensão, bradicardia. 

LIDOCAÍNA, CLORIDRATO COM EPINEFRINA 
2% FA 20 ML 

Apnéia, bradicardia e hipoventilação. 
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LIDOCAÍNA, CLORIDRATO 2% FA 20 ML Apnéia, bradicardia e hipoventilação. 

LIDOCAÍNA, CLORIDRATO 2% AMP 5 ML Apnéia, bradicardia e hipoventilação. 

ROPIVACAÍA SOL. INJ. 1% AMP 20 ML Hipotensão, bradicardia. 

ANTIARRÍTMICOS 

AMIODARONA, CLORIDRATO 150 MG AMP 3 
ML 

Toxicidade pulmonar. 

ANTICOAGULANTES 

ENOXAPARINA SOL INJ 20 MG SERINGA 
0,2ML 

Hemorragia. 

ENOXAPARINA SOL INJ 40 MG SERINGA 
0,4ML 

Hemorragia. 

ENOXAPARINA SOL INJ 60 MG SERINGA 
0,6ML 

Hemorragia. 

ENOXAPARINA SOL INJ 80 MG SERINGA 
0,8ML 

Hemorragia. 

HEPARINA SÓDICA 5.000 UI/ML FA 5 ML Hemorragia. 

HEPARINA SÓDICA SUBCUTÂNEA 5.000 
UI/ML AMP 0,25ML 

Hemorragia. 

WARFARINA 5 MG COMPRIMIDO Hemorragia. 

ANTIFÚNGICOS 

ANFOTERICINA B COMPLEXO LIPÍDICO 
5MG/ML FA 20 ML 

Redução da função renal, visão turva. 

ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL SOL INJ 50 
MG FA 

Redução da função renal, visão turva. 

ANFOTERICINA B PÓ/SOL INJ 50 MG FA Redução da função renal, visão turva. 

ANTI-HISTAMÍNICOS 

PROMETAZINA 50 MG/ML AMP 2 ML Taquicardia, Bradicardia, Hipotensão ou 
Hipertensão. 

ANTILIPÊMICOS 

SINVASTATINA 20 MG COMPRIMIDO Fraqueza muscular. 

SINVASTATINA 40 MG COMPRIMIDO Fraqueza muscular. 

BETA- BLOQUEADORES 

METOPROLOL 1 MG/ML AMP 5 ML Bradicardia. 

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES 

ATRACÚRIO, BESILATO 25 MG AMP 5 ML Parada cardiorrespiratória.  

PANCURÔNIO, BROMETO 4 MG AMP 2ML Insuficiência cardiorrespiratória. 

RONCURÔNIO, BROMETO 10 MG/ML FA 5 ML Parada cardiorrespiratória. 

SUXAMETÔIO, CLORETO 100 MG FA PÓ 
LIÓFILO 

Parada cardiorrespiratória. 

SUXAMETÔNIO, CLORETO 100 MG FA PÓ 
LIÓFILO 

Parada cardiorrespiratória. 

CARDIOTÔNICOS 

DESLANOSÍDEO SOL. INJ. 0,4MG AMP 2 ML Sinais e sintomas de intoxicação. 

DIGOXINA 0,25MG COMPRIMIDO Bradicardia sinovial, arritmia. 

ELETRÓLITOS 

CLORETO DE POTÁSSIO SOL INJ 19,1% AMP 
10 ML 

Agitação, tremor, convulsão, parada 
cardiorrespiratória. 

CLORETO DE SÓDIO SOL INJ 10% AMP 10 
ML 

Agitação, tremor, convulsão. 

CLORETO DE SÓDIO SOL INJ 20% AMP 10 
ML 

Agitação, tremor, convulsão. 

GLICOSE SOL. INJ. 50% AMP 10 ML Flebite trombótica. 

GLUCONATO DE CÁLCIO SOL. INJ. 10% AMP 
10 ML 

Arritmia, bradicardia, irritação. 

SULFATO DE MAGNÉSIO SOL. INJ. 10% AMP 
10 ML 

Parada cardiorrespiratória. 

HIPOGLICEMIANTES 

GLIBENCLAMIDA 5 MG COMPRIMIDO Hipoglicemia. 
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METFORMINA 500 MG COMPRIMIDO Hipoglicemia. 

METFORMINA 850 MG COMPRIMIDO Hipoglicemia. 

HORMÔNIO ANTIDIURÉTICO 

VASOPRESSINA 20UI/ML AMP 1 ML Cólicas abdominais, hipotermia, rinite. 

INSULINAS 

INSULINA NPH HUMANA 100UI/ML FR 10 ML Hipoglicemia. 

INSULINA REGULAR HUMANA 100UI/ML FR 
10 ML 

Hipoglicemia. 

TROMBOLÍTICOS 

ALTEPLASE 50MG PÓ/SOL INJ. 50 MG FA Hemorragia. 

VASODILATADORES 

NITROPRUSSIATO DE SÓDIO PÓ/SOL INJ. 50 
MG FA 

Vômito, sudorese e náuseas. 

Fonte: Hospital de Estudo do Recife, 2022. 

 

A lista de MAVs da instituição está conforme o que é previsto pelo Instituto 

para Práticas Seguras no Uso de Medicamentos do Brasil, abrangendo eletrólitos 

concentrados, vasopressores, hipoglicemiantes entre outros. Porém não mostrou os 

critérios de efetividade, segurança e custo, como pede o protocolo do Ministério da 

Saúde. Em nenhuma das análises presenciou medicamento de categoria alguma 

que foi administrado pela enfermagem com a realização da dupla checagem, como é 

orientado pelo Ministério da Saúde.  

Nesta instituição foi preconizado que a lista dos medicamentos controlados foi 

incluída na de MAVs (quadro 7). 

 

Quadro 7 – Lista de Medicamentos controlados e Alta Vigilância, Recife, 2022. 

 MEDICAMENTOS CONTROLADOS 

ANALGÉSICOS OPIÓIDES 

ALFENTANILA, CLORIDRATO SOL. INJ. 2,5 
MG AMP 5 ML 

Bradicardia e depressão respiratória. 

METADONA SOL. INJ. 10 MG/ML AMP 1 ML Parada cardiorrespiratória. 

METADONA SOL. ORAL 1 MG/ML FRASCO 
100 ML 

Parada cardiorrespiratória. 

METADONA 10 MG COMPRIMIDO Parada cardiorrespiratória. 

METADONA 5 MG COMPRIMIDO Parada cardiorrespiratória. 

MORFINA 01 MG/ML AMP 1 ML Depressão respiratória. 

MORFINA, SULFATO 10 MG COMPRIMIDO Depressão respiratória. 

MORFINA, SULFATO SOL, INJ. 1 MG/ML AMP 
2 ML 

Depressão respiratória. 

MORFINA, SULFATO SOL, INJ. 10 MG/ML 
AMP 1 ML 

Depressão respiratória. 

NALBUFINA, CLORIDRATO SOL. INJ. 10 MG 
AMP 1 ML 

Hipotensão, dispneia, bradicardia, prurido. 

MEPERIDINA, CLORIDRATO SOL. INJ. 100 
MG AMP 2ML 

Broncoespasmo, hipotensão, bradicardia. 

TRAMADOL 50 MG/ML AMP 2 ML Vômitos e náuseas. 

TRAMADOL 50 MG/ML AMP 1 ML Vômitos e náuseas. 
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TRAMADOL, CLORIDRATO 50 MG 
COMPRIMIDO 

Vômitos e náuseas. 

ANESTÉSICOS GERAIS 

DEXTROCETAMINA, CLORIDRATO SOL 500 
MG AMP 10 ML 

Elevação da pressão arterial e depressão 
respiratória. 

ETOMIDATO SOL. INJ. 20 MG AMP 10 ML Depressão da secreção cortical, hipotensão. 

PROPOFOL EMULSÃO INJ 200 MG AMP 20 
ML 

Diminuição da frequência cardíaca, hipertensão. 

PROPOFOL EMULSÃO INJ 2% 50 MG 
SERINGA 

Diminuição da frequência cardíaca, hipertensão. 

PROPOFOL EMULSÃO INJ 1% 50 MG 
SERINGA 

Diminuição da frequência cardíaca, hipertensão. 

SEVOFLURANO ANESTÉSICO INALATÓRIO 
FR 100 ML 

Hipotensão, bradicardia, hipertensão. 

SEVOFLURANO ANESTÉSICO INALATÓRIO 
FR 250 ML 

Hipotensão, bradicardia, hipertensão. 

ANESTÉSICO OPIÓIDES 

FENTALINA, CITRATO 50 MCG/ML, FRASCO 
AMPOLA 5 ML 

Bradicardia, depressão respiratória. 

FENTALINA, CITRATO 50 MCG/ML, SOL. INJ. 
AMP 2 ML 

Bradicardia, depressão respiratória. 

FENTALINA, CITRATO 0,5 MG AMP 10 ML Bradicardia, depressão respiratória. 

REMIFENTANIL PÓ/SOL INJ 2 MG FA Diminuição da frequência cardíaca, hipertensão. 

NEUROLÉPTICOS 

CARBAMAZEPINA COMPRIMIDO 200 MG Hipotensão, depressão respiratória, taquicardia. 

CARBAMAZEPINA COMPRIMIDO 400 MG Hipotensão, depressão respiratória, taquicardia. 

CARBAMAZEPINA SUP ORAL 100MG/5 ML 
FR 100 ML 

Hipotensão, depressão respiratória, taquicardia. 

HIPNÓTICOS 

MIDAZOLAM, CLORIDRATO SOL. INJ. 15 MG 
AMP 3 ML 

Dependência. 

MIDAZOLAM, CLORIDRATO SOL. INJ. 50 MG 
AMP 10 ML 

Dependência. 

ANESTÉSICO VENOSO NÃO OPIÓIDE 

TIOPENTAL SÓDICO PÓ/SOL INJ 1G FA Depressão respiratória. 

Fonte: Hospital de Estudo do Recife, 2022. 

 

Entre a lista preconizada pela farmácia hospitalar da instituição e as 

informações do sistema de prontuário eletrônico foi encontrado dados divergentes 

em 05 itens: alondipino 10 mg, cloridrato de dexmedetomidina 100 mcg/ml - 2ml, 

atropina solução oftálmica 1%, cloridrato cetamina 50 mg/ml 10 ml, poliminixa B 

500.000 frasco ampola. Mesmo o ISMP sugerindo a sua própria lista de MAVs como 

modelo a ser seguido, a escolha é livre a critério da instituição da montagem da sua 

lista institucional (PAPARELLA, 2010). 

Dos 146 medicamentos observados durante o período da pesquisa no 

preparo, o MAV mais utilizado foi o cloridato de midazolam (solução injetável 15 mg) 

com 19 (13,0%) aplicações, em seguida enoxaparina (solução injetável de 40 mg 

seringa 0,4ml) com 16 (10,9%), citrato de fentalina (solução injetável 0,5 mg/10 ml) 
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com 15 (10,3%), cloreto de potássio (solução injetável 19,1% ampola 10 ml) e o 

utilizado apenas duas vezes (0,7%) foram o cloridrato de lidocaína 2% (solução 

injetável) e o cloridrato de amiodarona 150 mg/3ml, todos os MAVs aplicados foram 

distribuídos na tabela 5.  

 

Tabela 5 – Distribuição de Medicamentos de Alta Vigilância utilizados na UTI no período da pesquisa, 

Recife, 2022. 

MEDICAMENTO DE ALTA VIGILÂNCIA Frequência 

(n=146) 

MIDAZOLAM, CLORIDRATO SOL. INJ. 15 MG AMP 3 ML 19 (13,0%) 

ENOXAPARINA SOL INJ 40 MG SERINGA 0,4ML 16 (10,9%) 

FENTALINA, CITRATO 0,5 MG AMP 10 ML 15 (10,2%) 

GLICOSE SOL. INJ. 50% AMP 10 ML 10 (6,8%) 

CLORETO DE POTÁSSIO SOL INJ 19,1% AMP 10 ML 9 (6,1%) 

NOREPINEFRINA, BITARTARATO 8 MG AMP 4 ML 8 (5,5%) 

INSULINA REGULAR HUMANA 100UI/ML FR 10 ML 7 (4,8%) 

CLORIDRATO CETAMINA 50 MG/Ml 10 ml 7 (4,8%) 

CLORIDRATO DE DEXMEDETOMIDINA 100 MCG/ML - 2ML 7 (4,8%) 

ANLODIPINO 10MG 6 (4,1%) 

METADONA 5 MG COMPRIMIDO 5 (3,4%) 

PROPOFOL EMULSÃO INJ 200 MG AMP 20 ML 5 (3,4%) 

INSULINA NPH HUMANA 100UI/ML FR 10 ML 5 (3,4%) 

ATROPINA SOL. OFTALMICA 1% 5 (3,4%) 

RONCURÔNIO, BROMETO 10 MG/ML FA 5 ML 4 (2,8%) 

POLIMINIXA B 500.000 UI FA SOL INJ 4 (2,8%)  

TRAMADOL 50 MG/ML AMP 1 ML 4 (2,8%) 

HEPARINA SÓDICA SUBCUTÂNEA 5.000 UI/ML AMP 0,25ML 3 (2,1%) 

SULFATO DE MAGNÉSIO SOL. INJ. 10% AMP 10 ML 3 (2,1%) 

AMIODARONA, CLORIDRATO 150 MG AMP 3 ML 2 (1,4%) 

LIDOCAÍNA, CLORIDRATO 2% AMP 5 ML  2 (1,4%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 
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Esses dados confirmam informações da pesquisa brasileira realizada com 

566 prescrições em 2016, que mais da metade dos MAV são injetáveis na UTI, 

destacando os analgésicos opióides. Porém esta análise de MAVs relaciona uma 

grande quantidade de administração de glicose 50%, insulina NPH e regular (MAIA 

et al., 2020), está relacionado ao perfil clínico da UTI pesquisada. No estudo de 

Caliban, Hughes, Shannon (2017), a maior porcentagem dos erros aconteceram 

com os narcóticos, sedativos, antibióticos, anticoagulantes, insulina e cloreto de 

potássio. 

É importante ressaltar que em estudos internacionais as classes e 

medicamentos presentes nesta lista, como os antibióticos, sedativos, analgésicos, 

antitrombóticos, anticoagulantes, anestésicos, medicamentos cardiovasculares, 

insulina e albumina estavam relacionados à metade dos danos moderados ou 

graves, sendo considerados preditores (PIAZZA et al., 2011; BECKETT et al., 2012; 

TYYNISMAA et al., 2017). Contudo ainda é incipiente a relação entre os erros de 

medicamentos com os MAVs e consequentemente com seus danos, não possuindo 

a estimativa real na literatura (SAEDDER et al., 2014; ROBB et al., 2017). 

A heparina não fracionada 3 (2,1%) e as heparinas de baixo peso molecular, 

conhecida como enoxaparina 16 (10,9%) observadas no estudo, foram amplamente 

mencionadas na literatura relacionada a estes tipos de eventos mais graves e os 

riscos são proporcionais devido à falsa sensação de familiaridade dos profissionais 

de saúde com o medicamento, sendo considerado um dos dez medicamentos com 

maior número de notificações nos Estados Unidos (NICCOLAI et al., 2004; ISMP, 

2010; ISMP, 2012). No Brasil é crescente seu uso na UTI e no ambiente 

ambulatorial, podendo desencadear trombocitopenia, risco aumentado de 

hemorragias e hipercalemia (AHOUGI et al., 2013). 

As insulinas humanas e seus análogos são bastante mencionados no 

ambiente intensivo, é a segunda classe mais frequentes na literatura revisada e é 

justificada pelo controle glicêmico dos pacientes internados. As insulinas podem 

provocar hipoglicemia, encefalopatia, hiperglicemia, cetoacidose e até o óbito, 

dependendo da dosagem (BRASIL, 2006; SHEU et al., 2009; GOMES et al., 2017). 

Os eletrólitos fazem parte da classe de MAV, sendo comumente utilizados em 

tratamento intensivo nos desequilíbrios eletrolíticos. O Cloreto de Potássio destacou-



100 
 

se, sendo o mais utilizado 9 (6,1%) no estudo, aplicado para correção de 

hipocalemia, tratamento de cetoacidose diabética ou estado hiperglicêmico 

hiperosmolar. O uso do potássio de forma incorreta na administração intravenosa, 

de forma rápida ou em alta concentração, pode levar ao paciente para um estado de 

arritmias cardíacas e até a parada cardíaca (WEISS; QU; SHIVKUMAR, 2017; 

NAKATANI et al., 2019). 

 

5.2.2.3 Avaliação do preparo e administração de MAVs 

Foram observados 146 preparos de MAV, de 21 tipos de medicamentos 

diferentes, sendo administrados e agrupados em hipnóticos, anticoagulantes, 

anestésicos gerais e opióides, bloqueadores neuromusculares, eletrólitos, agonistas 

adrenérgicos, insulinas e antimicrobianos. O preparo é definido pela Infusion Nurses 

Society (INS), como o ato de preparar, misturar, diluir e rolutar um medicamento 

conforme sua prescrição (INS, 2013). 

Dos 146 processos observados, destes 117 (80,1%) pela equipe de 

enfermagem do turno diurno e 29 (19,9%) pela equipe do turno noturno. Os plantões 

foram divididos pela escala de dias (12 horas trabalhadas por 60 horas de folga), 

atribuindo o plantão A 61 (41,7%), B 54 (37,0%) e C 31 (21,3%). A preparação e 

administração de medicamentos são de responsabilidade dos profissionais da 

enfermagem, ocupando em média 40% do seu tempo de trabalho 

(KARAVASILIADOU & ATHANASAKIS, 2014). 

Na tabela 8 apresenta 110 (75,3%) dos MAVs que não estavam 

acondicionados da maneira correta, este dado é alarmante, pois são recomendadas 

condições específicas para diferenciar, sinalizar e local de armazenamento destas 

ampolas (ISMP, 2012).  

Analisando a conformidade sobre a identificação do MAV durante o preparo do 

item prescrito, o nome do medicamento e a dosagem foram checados em 136 

(93,1%) procedimentos, a via de administração foi 130 (89,0%), a conferência da 

embalagem foi 89 (60,9%), da coloração foi 56 (38,3%), da apresentação 66 (45,2%), 

se há presença de partícula 12 (8,2%) e corpos estranhos 7 (4,7%), a validade 51 

(34,9%) e se foi entregue por dose unitária 44 (30,1%). Esta etapa no processo de 
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medicação antes de ser administrado é de suma importância, sendo relatadas 

dificuldades dos profissionais de saúde em cálculos para preparação do 

medicamento, prescrições com interações medicamentosas, problemas com a 

farmacoterapia relacionada à prescrição de infusões contínuas (ANTUNES; OKUNO; 

LOPES et al., 2015; CAMPINO et al., 2016; FLORES et al., 2019). 

 

Tabela 6. Distribuição de preparo de medicamento de alta vigilância por plantão e turno. Recife - PE, 

2022. 

VARIÁVEIS N = 146 

Turno 

   Diurno 

   Noturno 

 

 

117 (80,1%) 

29 (19,9%) 

Plantão 

   A 

   B 

   C 

 

61 (41,7%) 

54 (37,0%) 

31 (21,3%) 

Medicamento Alta Vigilância Sinalizado 

   Não 

   Sim 

 

52 (35,6%) 

94 (64,4%) 

Medicamento Alta Vigilância Acondicionado 

   Não 

   Sim 

 

110 (75,3%) 

36 (24,7%) 

Durante o preparo da medicação são observados: 

   Nome do medicamento 

   Dosagem 

   Via 

   Embalagens 

   Coloração 

   Apresentação do medicamento 

   Presença de partículas 

   Presença de corpos estranhos 

   Data de validade 

   Dose unitária 

 

136 (93,1%) 

136 (93,1%) 

130 (89,0%) 

89 (60,9%) 

56 (38,3%) 

66 (45,2%) 

12 (8,2%) 

7 (4,7%) 

51 (34,9%) 

44 (30,1%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

A observação direta dos profissionais que preparam os medicamentos 

demonstrou uma baixa adesão à higienização das mãos antes dos procedimentos, 

como esta ação específica não foi o desígnio da pesquisa, fica apenas a inquirição. 

Outra pesquisa revela a mesma dificuldade dos profissionais de enfermagem em 

aderir práticas de higienização das mãos no preparo e administração de medicação, 
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sendo um método eficaz de baixo custo e grandes benefícios (RIBEIRO et al., 2017; 

LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2020). 

Durante a diluição e reconstituição dos medicamentos não foram observados 

nenhuma transgressão do que foi prescrito, porém a prática de reutilizar seringas e 

agulhas em soluções e fármacos diferentes foi observada em 23 ocasiões. Não foi 

registrada no diário de bordo nenhuma situação identificada como falta de insumos 

necessários para realização dos procedimentos. 

 Fatos similares de reutilização de descartáveis de uso único ocorreram em 

pesquisa anterior (CAMERINI; SILVA, 2011). A prática de utilizar um frasco de cloreto 

de sódio 0,9% de 250 ml como diluente de vários medicamentos, ao invés de usar 

dose unitária da mesma solução de 10 ml, sendo considerada uma prática insegura 

pelo excesso de manipulação de uma solução parenteral. Esta fase é um ponto 

crucial no preparo de medicamentos sendo relatados vários erros de medicamentos 

em diversos estudos (FAHIMI et al., 2008; WESTBROOK et al., 2011; RODRIGUEZ-

GONZALEZ et al., 2012; HERTIG et al., 2018).  

Outro ponto observado foi à alteração do horário de preparo, com 

adiantamentos e atrasos do preparo dos MAVs, sem considerar a estabilidade dos 

fármacos, situações como estas foram relatadas por WESTBROOK e colaboradores 

(2011), que temiam pela segurança terapêutica e a necessidade de conhecimento 

farmacológico dos profissionais da saúde.  

O horário estabelecido e aprazado na prescrição é o ideal para realização do 

medicamento, porém, devido às diversas atividades ocorrendo dentro da UTI é de 

conhecimento que nem todas às vezes isto será alcançável, sendo estabelecida uma 

margem de 30 minutos de antecipação ou após o horário do aprazamento na 

prescrição, respeitando a estabilidade dos medicamentos e as boas práticas de 

preparo (NEGELISLKII, 2015). Discordando da ―regra dos 30 minutos‖, foi resilida 

pelo ISMP e os medicamentos são considerados programados, sendo classificados 

conforme seu tempo crítico (com administração rigorosa no horário) e seu tempo não 

crítico (que a antecipação ou atraso na administração em um intervalo específico de 1 

ou 2 horas, não apresentam potencial de causar danos) (ISMP, 2017). 

A meta três da segurança do paciente infere na criação e implantação de 

estratégias que garantam a segurança do paciente e dos profissionais envolvidos no 
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processo de medicamentos, cabendo os de alta vigilância ser restrita no seu 

armazenamento, situação que não foi vista em 110 (75,3%) dos acondicionamentos. 

A sua sinalização através de adesivos foram em 94 (64,4%) das ocasiões 

observadas. 

Os MAVs são detentores do risco elevado de causar danos significativos aos 

pacientes quando há falta de habilidade no sistema de medicação, cabendo um 

armazenamento restritivo nos setores assistenciais e destaques com tarjas ou 

adesivos vermelhos para diferenciar nas etapas dos processos (SÃO PAULO, 2015). 

Os profissionais de enfermagem estão susceptíveis a cometerem erros pela 

inexperiência, interrupções, muitas atribuições, fadiga, ausência de supervisão, 

ausência de dupla checagem, falha de comunicação, falta de fonte de informações 

(SANTOS; SILVA; MUNARI; MIASSO, 2007). 

A percepção geral na segurança do paciente no preparo do medicamento é 

consequência do aprendizado organizacional da instituição, a padronização dos 

acertos do medicamento, cuidado na higienização, troca de materiais descartavéis e 

descarte correto de perfurocortantes (DUARTE et al., 2020), são pontos sensíveis de 

oportunidade de melhoria que a instituição deveria adotar como estratégia.  

Os enfermeiros são considerados a última etapa de interceptação do erro 

relacionado ao medicamento (POP; FINOCCHI, 2016). Na concepção de Farzi et al. 

(2017), a complexidade dos pacientes críticos em uso de múltiplos medicamentos de 

forma simultânea, associada a influência de fatores ambientais, influenciam na 

insegurança do sistema de medicação. A implantação de protocolos de cuidados 

proporciona mais segurança, consequentemente mais qualidade e controla ações 

assistenciais indesejáveis (SALES; BERNARDES; GABRIEL et al., 2018; SANTOS; 

HIPÓLITO; ROSA, 2020). 

Ao finalizar o preparo dos medicamentos em seringas ou em frascos devem 

utilizar etiquetas contendo nome do paciente, nome da solução, concentração e via de 

administração conforme preconizado pelo ISMP (2013). Foram observadas duas 

espécies de rotinas adotadas pelos profissionais, os que fazem a etiqueta durante o 

processo do preparo na bancada de medicação e o que fazem todas as etiquetas de 

todos os medicamentos antes de iniciar o processo na bancada. A figura 15 

demonstra a fragilidade deste processo, sem uma etiqueta específica para tal 
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atividade, sem identificação do nome do paciente e somente o leito; sem a via de 

administração e sem informações do profissional que preparou a solução. 

  

Figura 15 – Fotografia de etiquetas de identificação de medicamento de alta vigilância, Fentanil, 

Dormonid e Noradrenalina. Recife, 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 Outras pesquisas demonstram que 78,20% das medicações estavam 

identificadas conforme protocolo institucional; uma análise feita numa UTI do Mato 

Grosso do Sul demonstrou 21,7% de identificação dos soros instalados, 

demonstrando a ineficiência da implantação deste protocolo de identificação; a falta 

de confecção dos rótulos da identificação do medicamento preparado ou a 

confecção incorreta demonstram a inconsistência nesta meta de identificação 

(HUSCH et al., 2005; SILVA et al., 2013; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017; 

ZAMPOLLO et al., 2018). Sendo considerada uma variável preocupante visto que na 

maioria das vezes está ausente ou estão incompletas, chegando a índices 
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baixíssimos de Índice de Positividade de 21,7% considerando a assistência sofrível 

(SILVA; LOUREIRO; FROTA; ORTEGA; FERRAZ, 2013). 

Os acertos na administração do MAV foram analisados e os processos de 

―paciente certo‖, ―medicação certa‖, ―conferência da dose certa‖ em 100%, os demais 

itens revelaram números alarmantes na identificação, principalmente no 2º 

identificador (que pode ser registro médico, nome da mãe, data de nascimento), a 

conferência da hora certa (64,8%), conferência da compatibilidade (2,1%), orientação 

certa (0%) e o direito da recusa do paciente (0%).  

Conforme Gokhman et al., (2012), a maioria dos erros ocorrem no preparo dos 

medicamentos, discordando de Fahimi et al., (2008), que afirma que é na 

administração dos medicamentos. Contudo ferramentas tecnológicas vêm surgindo 

para orientação da equipe de enfermagem em relação ao preparo e administração de 

medicamentos no contexto hospitalar, minimizando as dúvidas (MORAES; ALMEIDA, 

2021). Uma pesquisa observacional ocorrida na Índia demonstrou que dos 311 

pacientes observados 67 sofreram erros de medicação, sendo os mais frequentes os 

erros de administração 28,35% (KARTHIKEYAN; LALITHA, 2013). 

Na tabela 9 foram observados os itens analisados nas 145 administrações de 

medicamentos, sendo intravenosa 106 (73,1%), subcutânea 28 (19,3%), oral 6 

(4,1%) e a sublingual 5 (3,4%). A terapia intravenosa foi a mais utilizada sendo 

amplamente comum ao paciente internado na UTI, é definida como um conjunto de 

ações substanciais para acesso de soluções, medicamentos, sangue, hemoderivados 

e nutrientes ao sistema sanguíneo do paciente (CARDOSO et al., 2011). A aplicação 

de medicamento numa via incorreta acarreta num erro grave para equipe de 

enfermagem, podendo causar danos ao paciente assistido (VALENTIN et al., 2013). 

Antes da administração de qualquer medicamento deve ser informado ao 

paciente o nome do medicamento, questionar sobre alergias prévias, a indicação, a 

dose, e as possíveis reações que o medicamento possa originar (BRASIL, 2013; 

CHOO; JOHNSTON; MANIAS, 2013), e no caso do paciente interno na UTI, muitas 

vezes com irregularidades do nível de consciência, sem responder por si devido aos 

efeitos anestésicos ou deletérios da patologia, os profissionais tem que se abster de 

técnicas que mantenham a conferência das informações e manter a prática segura. 
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Tabela 7. Distribuição de técnicos de enfermagem por turno, plantão, identificação e administração 

de medicamento de alta vigilância. Recife - PE, 2022. 

VARIÁVEIS N = 145 

Plantão 

A 

B 

C 

 

61 (42,1%) 

54 (37,2%) 

30 (20,7%) 

Turno 

Diurno 

Noturno 

 

116 (80,0%) 

 29 (20,0%) 

Tempo de administração (minutos) 

Média (DP) 

Mediana (mínimo – máximo) 

 

4,7 (2,5) 

4 (1 – 15) 

Via de administração  

Tipo de Administração 

Oral 

Muscular 

Venosa 

Intratecal 

Ocular 

Nasal 

Tópica 

Subcutânea 

Intradérmica 

Óssea 

Outras 

 

6 (4,1%) 

0 (0%) 

106 (73,1%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

28 (19,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

5 (3,4%) 

Nos dispositivos intravenosos foi utilizada a técnica asséptica? 

Não 

Sim 

 

145 (100%) 

0 (0%) 

Conferido a permeabilidade do dispositivo: 

Não 

Sim 

 

145 (100%) 

0 (0%) 

Verificado Sinais Vitais antes da administração? 

Não 

Sim 

 

145 (100%) 

0 (0%) 

Em relação ao Profissional:  

Utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI): 
Máscara 
Luvas 
Sapato adequado 
Avental 
Óculos de proteção 
Outros 

 
145 (100%) 
133 (91,7%) 
145 (100%) 
10 (6,9%) 

0 (0%) 
0 (0%) 

A prescrição medicamentosa estava com o profissional durante a 

administração? 

Não 

Sim 

135 (93,1%) 

10 (6,9%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 
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A rotina em levar à prescrição física do paciente a beira do leito para última 

conferência antes da administração do MAV ocorreu somente em 10 (6,9%) ocasiões. 

Omitir a conferência de identificação do paciente fragiliza o paciente internado, 

aumentando os riscos, o uso de pulseiras de identificação e a conferência da 

identidade em todos os pacientes e principalmente naqueles que apresentam uma 

barreira verbal, representa um bom índice de segurança (BRASIL, 2013; LLAPA-

RODRIGUEZ et al., 2017).  

Nos procedimentos intravenosos não foram observados a técnica asséptica de 

desinfecção de ampolas, frascos ampolas, cateter e conexões que precedem o 

preparo e na instalação do medicamento. Ao desconsiderar uma técnica preconizada 

é assumido o risco de insegurança microbiológica no medicamento do paciente, 

sendo relacionada muitas vezes a sobrecarga de atividades do corpo de enfermagem 

(CAMERINI; SILVA, 2011; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017). A desinfecção das 

conexões antes da manipulação para administração de medicamentos tem alto índice 

de não conformidade, foram observadas 223 oportunidades para desinfecção e 

somente 17,5% dos profissionais de enfermagem realizaram a desinfecção dos hubs 

e conectores com clorexidina alcoólica (OLIVEIRA et al., 2015). 

A ANVISA preconiza a desinfecção dos conectores com solução antisséptica à 

base de álcool antes de cada manipulação, com movimentos de fricção de cinco a 

quinze segundos, prevenindo a contaminação intraluminal e possíveis infecções 

relacionadas ao cateter e infecções sanguíneas. As Infecções Primárias da Corrente 

Sanguínea (IPCS) são associadas ao uso do cateter central, devido à manipulação 

excessiva, técnica inapropriada, ausência de técnica asséptica e protocolos de 

monitoramento, no Brasil entre 2010 e 2015, mostraram taxas de 4,1 a 5,1 de 

infecções a cada 1.000 cateter venoso central ao dia, podendo elencar uma taxa de 

mortalidade de 6,7% a 75% (OLIVEIRA; STIPP; FREDERICO et al., 2016; BRASIL, 

2017; SILVA; OLIVEIRA, 2018). 

Não foi presenciado um check list, bundle ou controle fidedigno com rotina 

estabelecida para troca dos equipos das soluções de uso contínuo, sendo 

recomendada a troca a cada 96 horas de uso e 24 horas no de infusão intermitente 

(BRASIL, 2017). 
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Todas as taxas infusionais prescritas foram atendidas e utilizadas bombas de 

infusão contínuas nos MAVs de uso contínuo. A taxa de infusão deve ser prescrita 

conforme recomendações do fabricante do medicamento (BRASIL, 2013).  

Entretanto, nenhum dos medicamentos administrados foi checado os sinais 

vitais, especificamente, antes ou depois do medicamento, similar com o que ocorreu 

em Minas Gerais numa ocorrência de 181 erros cometidos pela equipe de 

enfermagem, sendo a não aferição do paciente no processo de medicamentos o 

principal erro 33%. Outro estudo demonstrou que a não monitoração do paciente 

previamente e após a medicação é comum, correspondendo 20% e 36% dos casos 

respectivamente, sendo uma grande falha, muitas vezes são somente aferidas com a 

presença de algum sintoma ou reação adversa (CARVALHO; CASSIANI, 2002; 

PRAXEDES; TELLES FILHO, 2011). 

Para melhores estratégias envolvendo os medicamentos injetáveis é 

necessário o envolvimento de médicos, enfermeiros e farmacêuticos nesta etapa do 

processo, ofecerendo colaboração e mais segurança aos profissionais que 

administram (CHERIF et al., 2015). Para redução de problemas associados aos MAVs 

foram relatados esforços como a confecção do bundle para o uso contínuo de 

morfina, dopamina, insulina e heparina (FLORES et al., 2019; LOUREIRO; 2021), e  

treinamento baseado em simulação com método de ensino-aprendizagem adequando 

aspectos cognitivos, comportamentais e motores (RODRIGUEZ et al., 2017). 

Uma estratégia organizacional para enfermagem é agrupada em três etapas: a 

identificação, o questionamento e a correção do erro, e a partir da própria 

compreensão dos fatores influenciadores, os enfermeiros compreendem as 

prescrições e melhoram a comunicação da equipe (ROHDE; DOMM, 2017). 

Durante o processo de administração de medicamento, o contato direto com o 

paciente, todos os profissionais estavam em uso da máscara descartável e sapato 

fechado apropriado 145 (100%), somente 133 (91,7%) com as luvas de 

procedimentos, em uso do avental descartável 10 (6,9%) e nenhum utilizou óculos de 

proteção ou máscara facial (0%). Eram observadas constantes desinfecções do piso 

pela equipe terceirizada de limpeza, porém a desinfecção de bancadas, instrumentos, 

equipamentos, leito do paciente não era uma rotina feita pela enfermagem. 
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A falta de utilização de Equipamentos de proteção individuais (EPI) não é algo 

inédito nas pesquisas de saúde, como a não utilização de luvas (ABBASINAZARI et 

al., 2013); mesmo a RDC nº 45 da ANVISA reforçando a desinfecção do ambiente e 

das superfícies, higienização das mãos e outros cuidados evitando o risco de 

contaminação (BRASIL, 2013); a exiguidade de desinfecção das superfícies no local 

do preparo dos medicamentos; a falta de estrutura e de insumos para higienização 

das mãos  é realidade constante em hospitais brasileiros (FERREIRA et al., 2021). 

O uso de luvas é uma proteção individual que assegura o profissional contra a 

exposição de materiais biológicos contaminados e previne infecções cruzada de 

pacientes, sendo recomendada em procedimentos invasivos ou não que envolvam o 

risco biológico, como administração de medicamentos (FERREIRA, 2010). 

O uso de seringas com doses padronizadas seria uma estratégia que 

melhoraria a segurança medicamentosa de alguns processos, estudos recentes 

revelaram a seringa pronta da morfina reduziu os erros em 41,2% (RASHED, et al., 

2019)e em outras soluções com 57% (LEAHY et al., 2018). 

 

5.2.2.4 Avaliação das estratégias de Medicamentos de Alta Vigilância 

 O ISMP Brasil recomenda a adoção de estratégias específicas para eludir 

erros associados aos MAVs, sendo definidas como: 

 Padronização da prescrição; 

 Armazenamento, preparo, dispensação e administração dos MAVs; 

 Ampliação e disponibilidade das informações sobre os MAVs; 

 Restrição do acesso aos MAVs; 

 Aplicação de rótulos, etiquetas e alertas automáticos; 

 Aplicação da dupla checagem e 

 Promoção da educação dos pacientes (ISMP, 2021; ISMP, 2022). 

Não foram observados processos eficazes em relação ao MAVs no hospital, a 

estrutura não coopera com a identificação e diferenciação nas etapas do 

armazenamento, dispensação, preparo e administração não detém estratégia que 

diferenciem embalagens semelhantes. É precária a incorporação de registros e 
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documentos, sendo somente encontrada na farmácia a lista estabelecida pela 

instituição. 

A padronização dos medicamentos e doses na lista é dissemelhante em 

alguns itens, não foi implantado nenhum protocolo com manejo clínico com MAV. As 

informações são quiméricas sobre doses máximas permitidas deste grupo 

medicamentoso, conforme é previsto (COHEN et al., 2006). 

Na prescrição eletrônica acolhe a padronização da semelhança dos nomes 

(grafia e som), rótulos e embalagens, utilizando letra maiúscula e em negrito para 

destacar, porém a última atualização e inclusão foram na implantação do sistema. 

Além destas medidas foi encontrado o uso de etiquetas em algumas ampolas e 

frascos ampolas, locais apropriados para armazenamento, porém sem usabilidade. 

Durante o período da coleta de dados nenhum paciente da UTI fez uso de 

nutrição parenteral total ou parcial e quimioterápico, não sendo possível identificar 

situações de risco ou benesse. Igualmente para os mesmos processos envolvendo 

os anticoagulantantes, opióides e insulina, como recomendando uma linha de 

atuação de elaboração de diretrizes (ISMP, 2022). 

A aplicação da dupla checagem não foi observada em nenhum medicamento 

e em nenhum processo do sistema. É uma estratégia que deve ser realizada sempre 

que possível, no formato manual ou automatizada (ISMP, 2019). Também não é 

utilizada a operacionalização com a checagem automática da prescrição eletrônica. 

A comunicação de ocorrência de evento adverso é diretamente com o Núcleo 

de Segurança do Paciente e durante a coleta não houve notificações relacionadas a 

medicamentos na UTI B. É recomendada a ampliação de treinamento dos 

profissionais de saúde envolvidos com MAVs e rotina de orientação aos pacientes 

(COHEN et al., 2006), não sendo presenciado nenhum evento similar e orientação 

durante a pesquisa. 

Neste sentido, o monitoramento é a melhor estratégia de prevenção de erros 

associada com análise de resultados através dos indicadores medidos ao longo do 

sistema de medicação, o ISMP recomenda o uso dos indicadores preconizados pelo 

Programa Nacional de Segurança do Paciente para monitoramento dos erros de 

medicação (ISMP, 2022). 
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5.3 AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

 Os principais problemas na área da farmacovigilância incluem as reações 

adversas aos medicamentos, inefetividade terapêutica, os desvios de qualidade dos 

medicamentos e os erros de medicações, para saber reconhecer e identificar os 

padrões de insegurança precisa estabelecer um processo seguro de administração de 

medicamentos com prospectiva de prevenção de erros (BASILE et al., 2019). 

A notificação espontânea de cunho voluntário é o método de escolha para a 

coleta de informações de incidentes ocorridos durante as atividades hospitalares, 

sendo responsabilidade de todo membro da equipe notificar os eventos adversos. 

Contudo, a subnotificação é uma realidade constante aos gestores, mesmo com 

tantos estímulos e capacitações sobre a importância dos registros, os cadastros são 

incipientes. Fatores como medo, a culpa, punição, críticas podem dificultar o processo 

de notificação (CAPUCHO; ARNAS; CASSIANI et al., 2013; SOUZA et al., 2018; 

PARADISO; SWEENEY, 2019). 

Baseada nesta dificuldade de registros, uma boa estratégia para o 

acompanhamento destes dados são os indicadores de qualidade, permitindo avaliar 

as práticas assistenciais, processos e serviços ofertados pela instituição de saúde, 

verificando se os resultados estão sendo satisfatórios ou insatisfatórios (SANTOS; 

LIMBERGER, 2017; GONÇALVES; SABINO; AZEVEDO; CANHESTRO, 2019). 

Os indicadores são dados extraídos de realidades específicas que permitem 

análises, sendo consideradas medidas quantitativas de qualidades relacionadas à 

estrutura, processo e resultado, servindo de instrumentos para constatação de 

padrões presentes ou ausentes na instituição. Na visão da ANVISA, os indicadores 

servem para o monitoramento sistemático na identificação de problemas e 

oportunidade de melhorias, promovendo maior transparência nas organizações de 

saúde (PICCHIAI, 2010; BRASIL, 2013). 

Os Indicadores de saúde são utilizados com o objetivo de embasar a tomada 

de decisão com o intuito de melhorar a prestação de serviços de saúde. São 

importantes em avaliações para definição de metas relacionadas à saúde a serem 

estabelecidas pelas autoridades sanitárias nacionais, sendo observados para 

monitoramento institucional e social (OPAS, 2018). No Brasil, os indicadores que 
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avaliam a UTI seguem as diretrizes fundamentais na RDC nº 7, monitorando e 

registrando avaliações de desempenho e do padrão de funcionamento global 

(BRASIL, 2010).  

A usabilidade dos indicadores permite a confrontação entre as organizações de 

saúde, elevando a competitividade empresarial e proporcionam o monitoramento 

(FUGAÇA et al., 2015). Os hospitais devem centralizar o cuidado no paciente, 

adotando estratégias que valorizem os profissionais e monitorem com avaliações de 

desempenho e de atenção à saúde (BRASIL, 2013; FREITAS; MOREIRA; BRITO, 

2014). Os indicadores de saúde também avaliam estrutura do sistema (como recursos 

materiais, financeiros, recursos humanos e estrutura organizacional), processos 

(descrevendo as ações para alcance dos resultados finais) e finalizam nos resultados 

que são os indicadores refletidos no estado geral do paciente (OPAS, 2018). 

Foi adotada nesta pesquisa para analisar a qualidade do preparo e 

administração dos MAVs a metodologia sugerida por Carter em 1982, sendo os 

resultados categorizados de acordo com a qualidade da assistência que foi prestada 

no Índice de Positividade (IP), sendo variada de 0% a 100% (HADDAD, 2004; 

ANVISA, 2013; SILVA et al., 2014; TRÊS et al., 2016; GONÇALVES; SABINO; 

AZEVEDO; CANHESTRO, 2019): 

 

Figura 16 – Categorização da assistência da qualidade pelo Índice de Positividade. 

 

Fonte: Autoras, 2022. 
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A figura 16 demonstra como é compreendido o grau de confiança do processo 

através da conformidade preestabelecido, sendo capaz através do IP definir a 

qualidade e direcionar as atividades dos serviços. A metodologia aplicada classifica 

em: assistência desejável (IP 100%); assistência adequada (IP 90 a 99%); assistência 

segura (IP 80 a 89%); assistência limítrofe (IP 70 a 79%) e assistência sofrível ou 

indesejada (IP inferior a 70%) (BORSATO; VANNUCHI; HADDAD, 2016). 

A validação de tecnologias no ambiente da saúde e a confiabilidade são 

consideradas critérios de avaliação, sendo aplicado cálculo do indicador de forma 

fidedigna, sistemática, mesmo com aplicadores diferentes (ANVISA, 2013). São 

poucos os processos avaliadores da assistência de enfermagem, dificultando os 

parâmetros específicos para cada área de cuidado (JARDIM, 2011), estas 

ferramentas podem auxiliar os gestores e instituições a implementar um serviço com 

melhor utilização e aplicação de recursos (FRANÇOLIN et al., 2015). 

Os erros de medicamentos, por exemplo, podem interferir nestes resultados da 

assistência ofertada pela enfermagem e aumentar a morbimortalidade, tempo de 

permanência e gastos financeiros (NASCIMENTO; FREITAS; OLIVEIRA, 2016). Os 

erros de medicação são eventos evitáveis que pode prejudicar o paciente em 

qualquer fase do sistema de medicação (MENDES et al., 2018). 

A aplicação de instrumentos para avaliar o cuidado dos serviços é um 

excelente diagnóstico e sensor para qualidade transmitida, registrando as falhas e 

buscando soluções com a inclusão de toda a equipe que compõe o sistema 

(CARVALHO et al., 2017; COSTA et al., 2018).  

Análises como esta analisaram desfechos graves de erros de medicação 

envolvendo opióides na França, com 01 óbito (ROY et al., 2020). O quadro 6 

demonstra o IP aplicado sobre as etapas de conferência no preparo e administração 

do MAV realizado pela enfermagem da UTI estudada. 
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Quadro 6 - Avaliação da conformidade dos acertos da medicação de alta vigilância administradas por 

profissionais de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva. Recife, 2022. 

Avaliação Conforme Índice de Positividade 

(IP) 

Paciente Certo 

1º Indicador 

2º Indicador 

145 (100%) 

145 (100%) 

1 (0,7%) 

Assistência desejável 

Assistência desejável 

Assistência sofrível 

Medicação Certa 145 (100%) Assistência desejável 

Confirmação com a 

prescrição 
142 (97,9%) Assistência adequada 

Conferência do rótulo 142 (97,9%) Assistência adequada 

Dose certa 145 (100%) Assistência desejável 

Hora certa 94 (64,8%) Assistência sofrível 

Via certa 145 (100%) Assistência desejável 

Conferência de 

compatibilidade 
3 (2,1%) 

Assistência sofrível 

Orientação ao paciente 

de forma certa 
0 (0,0%) Assistência sofrível 

Direito de recusa 0 (0,0%) Assistência sofrível 

Anotação certa 131 (90,3%) Assistência adequada 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

  

Em relação à identificação do ―paciente certo‖ pelo nome completo no 

momento da administração do medicamento, que foi considerado o ―1ª indicador‖ foi 

obtido um bom resultado com 145 (100%), sendo considerada uma assistência 

desejável, porém na conferência do ―2º indicador‖ esse número caiu para somente 1 

(0,7%) checagem. A UTI analisada faz uso de placas de identificação beira leito com 

dados do paciente como nome completo, data de nascimento, data de admissão e 

número de prontuário. O uso da placa ou pulseira de identificação pela instituição 

com no mínimo dois identificadores é uma rotina exigida pelos órgãos reguladores e 

certificadores, esse dados identificadores podem ser: nome completo do paciente, 

nome completo da mãe, data de nascimento, número do prontuário, número do 

registro de atendimento (JCI, 2014).  
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Outros estudos mostraram índice inferior o que foi encontrado neste resultado 

para paciente certo, 33,3% e no Norte do Brasil revelou que 61,2% das doses dos 

medicamentos eram administrados sem a conferência da identificação do usuário 

(BRASIL, 2013; LLAPA-RODRIGUEZ et al., 2017). Esta técnica de identificação 

torna-se o serviço mais seguro com menos falha comparada somente a conferência 

de um item, é comum o desuso das pulseiras identificadoras, viés como estes 

facilitam a ocorrência dos EA (AGUIAR et al., 2018; SOPPA et al., 2019). 

A ―medicação certa‖, ―dose certa‖, ―via certa‖ foram 100% dos MAVs 

assistidos sendo considerada uma assistência desejável. Pesquisa realizada em 

2015 numa UTI em Sergipe demonstrou altas adesões aos processos de 

medicamento certo com 99,8% e na via correta com 100% (LLAPA-RODRIGUEZ et 

al., 2017). Diversos estudos, nacional e internacional, comprovaram que a ausência 

de verificação da dose correta do medicamento causaram altos índices de erros, no 

Brasil 16% e no Vietnã 11% (ERDMANN et al., 2014; VESTENA et al., 2014; 

NGUYEN et al., 2015). 

A ―confirmação com prescrição‖ e ―conferência do rótulo‖ ocorreu em 142 

(97,9%) dos casos e ―anotação certa‖ foram 131 (90,3%) dos registros de 

enfermagem categorizando numa assistência adequada. Os registros de 

enfermagem têm anotações importantes sobre os dados do paciente, sendo um 

componente essencial na integralidade da informação no cuidado em saúde, não se 

abstendo apenas a um ato ético, legal e jurídico (LUZ; MARTINS; DYNEWICK, 

2007). 

Como assistência sofrível ficaram etapas importantes do sistema de MAVs, 

como ―hora certa‖ 94 (64,8%), ―conferência de compatibilidade‖ 3 (2,1%), ―orientação 

ao paciente de forma certa‖ e ―direito de recusa‖ com 0 (0%). Os técnicos de 

enfermagem da pesquisa de Sergipe mencionaram os principais erros na hora, na 

dose e na orientação certa, sendo 16,7%, dados inferiores desta pesquisa (LLAPA-

RODRIGUEZ et al., 2017). A literatura mostrou que o erro de horário é o segundo 

evento mais frequente com taxas em média de 69,75% (SILVA; CAMERINI, 2012; 

TEIXEIRA; CASSIANI, 2014). 
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Gráfico 1 – Distribuição do Horário da Administração de Medicamentos de Alta Vigilância, Recife, 

2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2022). 

 

A avaliação da conformidade é uma operação de análise técnica que 

identifica se o processo ou serviço prestado está dentro do perfil pré-estabelecido, 

atendendo os requisitos regulamentados, monitorando e vigiando de forma contínua 

o cuidado (DONABEDIAN, 1998; INMETRO, 2007). A última etapa do tripé 

donabediano que demonstra o desfecho dos resultados dos serviços de saúde, 

estes processos podem ser modelados até desfrutar de um resultado desejável, 

sendo bom ao usuário e ao trabalhador (GOUVÊA, 2014). 

Com a análise das avaliações de conformidade pelos indicadores de 

pacientes críticos, através do paciente certo; 1º indicador; 2º indicador; medicação 

certa; confirmação com a prescrição; conferência de rótulo; dose certa; hora certa; 

via certa; conferência de compatibilidade de medicamento e anotação certa, 

resultando numa média global de 77,6% das ações voltadas para administração 

dos MAVs, foi classificada como um resultado de assistência limítrofe ao 

paciente.  

Nas 146 (100%) observações de preparos e 145 (100%) administrações de 

MAVs não foram observados nenhum evento adverso grave ou fatal. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

A OMS através do desafio mundial estimula ações para criação de novos 

cenários nos estabelecimentos de saúde, fortalecendo e trazendo novos processos e 

controle eficaz na terapia medicamentosa, em nível nacional e internacional. O desafio 

propôs melhorias em cada etapa do processo de uso de medicamentos incluindo 

prescrição, dispensação, administração, monitoramento e uso. 

No ponto de vista da Tríade Donabediana, todas as etapas apresentaram 

inconsistências e falhas. Na estrutura foram observadas fragilidades nas instalações 

prediais, elétricas, logísticas, hidrossanitárias e foram detectados ruídos de transmissão 

e iluminação incompatíveis com a prática segura do sistema de medicação de alta 

vigilância. Além de apresentar riscos de contaminação microbiológica por não possuir 

uma área específica para preparo de medicamentos injetáveis como é demandado em 

resolução brasileira. 

Nos processos, a maiorias dos erros aconteceram de forma sistêmica e foram 

desencadeadas pelo comportamento de risco dos profissionais que executaram ou pela 

inexistência de protocolo operacional institucional, sendo pontuados: distribuição 

coletiva na dispensação da farmácia; a falta de comunicação efetiva sobre a 

farmacovigilância entre toda a equipe multidisciplinar; inexistência da dupla checagem 

em todas as etapas do processo; falta de divulgação da lista de MAVs; erros de 

prescrição médica; interrupções nas etapas; erros no preparo e administração de MAVs, 

configurando a inexistência da cultura da segurança na assistência hospitalar. 

Problemas relacionados ao uso excessivo de abreviações e acréscimos manuais nas 

prescrições contribuíram para uma inconsistência do processo, prejudicando o 

fortalecimento da segurança do mesmo.  

Dos 146 MAVs observados no preparo, os mais prescritos foram: cloridrato de 

midazolam 15mg/3ml; enoxaparina 40mg; citrato de fentalina 0,5mg/10ml; glicose 

50% 10ml e cloreto de potássio 19,1% 10ml. Sendo possível identificar que a maioria 

dos MAVs utilizados nesta pesquisa eram medicamentos indicados para profilaxia ou 

suporte dos pacientes críticos. E dos MAVs observados na prescrição médica em nível 

de suporte, como a critério médico ou caso o paciente necessite (sendo uma espécie de 

protocolo institucional desta UTI), era a insulina regular humana e ampolas de glicose 
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50%, em casos de hiperglicemia e hipoglicemia respectivamente, associadas ao 

esquema terapêutico com valores referenciados. 

Os resultados da pesquisa demonstraram a fragilidade do sistema de 

medicamento que precisa ser reformulado, nenhum dos resultados levou a danos 

graves aos pacientes, mas a deterioração da estrutura e do processo influenciou 

negativamente o resultado final. Com a média global de 77,6% das ações voltadas 

para administração dos MAVs, foi classificada como um resultado de assistência 

limítrofe ao paciente pelo Índice de Positividade.  

Sobre a avaliação das estratégias de MAV é descontínua a incorporação de 

registros e protocolos institucionais, sendo incompletas nas ações identificadas como: a 

padronização da semelhança dos nomes, notificação de EA, sinalização dos MAVs na 

farmácia e divulgação da lista padronizada da instituição. Os resultados do estudo 

evidenciam uma subnotificação dos EA associados a medicamentos. As incorporações 

da tecnologia a favor da segurança no sistema de medicação obtiveram como uma 

ferramenta prática, sendo evidenciada na prescrição eletrônica e bombas infusoras. 

Este cenário mostra a importância de fundamentar e estruturar estratégias para 

iniciativas regulatórias mais eficazes sobre o uso no ambiente hospitalar dos MAVs. A 

OMS disponibilizou várias ferramentas de apoio para implementação e incentivou os 

pesquisadores a criarem evidências nos ambientes hospitalares. E cabe ao hospital 

trabalhar na criação de um ambiente seguro, reforçando os sistemas de defesa e 

minimizando os danos ao paciente. 

Contudo, elucida-se que estes resultados possuem limitações por não ter acesso 

a todas as etapas do sistema de medicação. Sugere-se a realização de novas 

pesquisas para identificação de outros fatores que possam interferir na segurança 

medicamentosa de alta vigilância nos hospitais na Rede Sentinela, com o intuito de criar 

novas diretrizes norteadoras para as instituições de saúde brasileiras, prestando uma 

melhor assistência ao paciente e constituindo espaço na educação, formação de 

profissionais. 
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APÊNDICE B1 – INSTRUMENTO 01 

Roteiro de Observação do ambiente da prescrição de medicamentos1* 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____ 

1. Busca de dados em documentos: 
Área destinada à prescrição médica: 

Dimensão em m2: 

Documentos consultados: 

 

2. Roteiro de observação: 
Área destinada exclusivamente para prescrição de medicamentos: 

( ) sim (  ) não 
Caso negativo especifique: 

 
Iluminação: 

( ) natural ( ) artificial 
Obs: (detalhar sobre a adequação, suficiência): 

 
Ventilação 

( ) natural ( ) climatizada 
Obs: detalhar sobre a adequação: 

 
Presença de ruídos e interferência: 

( ) sim (  ) não 
Se sim, que tipo:  
Telefone celular: ( ) sim (  ) não Telefone convencional: ( ) sim  ( ) não ( ) 
Conversas paralelas: ( ) sim  ( ) não Outros (especificar): 

 
Tipo e quantidade de mobiliário disponível: 

( ) mesa: nº: ( ) cadeira: nº: 
( ) estante: nº: ( ) negatoscópio: nº: 
( ) computador: nº: ( )impressora nº 

( ) outros (especifique): 

 
Tipo de impressos: 

( ) prescrição de medicamentos ( ) requisição de antimicrobianos 
( ) requisição de psicotrópicos ( ) exames complementares 
( ) exames laboratoriais ( ) outros (especifique): 

 
Higiene das mãos ( )pia ( ) sim  ( ) não 

                                      (    ) álcool ( ) outros 
especifique:_______________ 

1-Instrumentos elaborados com base na seguinte legislação: Brasil. Ministério 

da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução RDC Nº 

50/2003. Brasília. Normas e padrões de construções e instalações de serviços 

de saúde. 
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APÊNDICE B2 – INSTRUMENTO 02 

Roteiro de observação do ambiente da sala de serviço de enfermagem** 

Hospital: (    ) da Restauração   Data: ___/___/____ 

1. Busca de dados em documentos: 
Área destinada ao posto de enfermagem: 

Dimensão em m2 Documentos consultados: 

Área destinada ao preparo de medicamentos: 
Dimensão em m2 Documentos consultados: 

 
2. Roteiro de observação: 

Área destinada à sala de serviço de enfermagem? 

( ) sim (  ) não 
Localização: 

( ) central em relação aos leitos ( ) em extremidades 
      Outros (especificar): 
Sistema de chamada e alarmes para a equipe de enfermagem: (   ) sim ( ) não 

( ) bip soro ( ) campainha (     ) monitores 
Outros (especificar): 

Área destinada à chefia de enfermagem? 
( ) sim ( ) não 

Área para descanso do pessoal de enfermagem localizada próximo ao posto? 
( ) sim ( ) não 
Localização de banheiros próxima ao local de descanso? ( ) sim ( ) 
não 

Área destinada ao preparo de medicamentos: 
( ) sim ( ) não 

Iluminação: ( ) natural ( ) artificial 
Obs: detalhar sobre a adequação, suficiência: 
Presença de lâmpada de 
emergência: 

(    ) sim   (   ) não 

Ventilação:    (    ) natural (     ) artificial/climatizada 
Obs: 
Presença de ruídos e interferência: 

( ) sim (  ) não 
Se sim, que tipo:  
Telefone celular: ( ) sim (  ) não Telefone convencional: ( ) sim  ( ) não ( ) 

Conversas paralelas: ( ) sim  
                                 (      ) 
não 

Outros (especificar): 

Mobiliário disponível: 
( ) armários: nº: ( ) estantes: nº: 
( ) prateleiras: nº: ( ) organizador de prontuário: nº: 
( ) geladeiras: nº: ( ) cadeiras: nº: 
( ) mesas: nº: ( ) computador: nº: 
( ) outros (especificar): 

Guarda dos medicamentos de alta vigilância, algum lugar específico? 

     ( ) sim      ( ) não  Especifique: 

Guarda dos medicamentos controaldos, algum lugar específico? 

     ( ) sim      ( ) não  Especifique: 
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Guarda dos medicamentos termolábeis, algum lugar específico? 

     ( ) sim      ( ) não  Especifique: 

     Lavagem e Higienização das Mãos 
Pias: ( ) sim ( ) 
não 

Especificar (quantidade e localização): 

Recipiente para sabão líquido: ( ) sim ( ) não 
       Especificar (quantidade e localização): 

       Dispensador de álcool (     ) sim     (      ) não 
Tipo de acionamento da torneira: 

manual: ( ) sim                               
                          (   )não 

pedal: ( ) sim (  ) 
não 

Fotocélula: ( ) sim                                  
(   ) não 

Observações: 
Papel toalha para secagem das mãos:  

 (    ) sim    (    ) não  
Especificar (localização): 
Tipo de acondicionamento dos resíduos sólidos: 

lixeira com tampa sem pedal: ( ) sim ( ) não 
lixeira com tampa e pedal: ( ) sim ( ) não 
existência de descarte específico para perfurocortante: ( ) sim ( ) 
não 
Outros (especificar): 

  

** 2 Instrumentos elaborados com base na seguinte legislação: Brasil. Ministério da 

Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução RDC Nº 50/2003. 

Brasília. Normas e padrões de construções e instalações de serviços de saúde; 

Brasil. Ministério da Saúde. Resolução RDC Nº 45, de 12 de marco de 2003. Dispõe 

sobre Regulamento Técnico de Boas Práticas de Utilização das Soluções 

Parenterais. Diário Oficial da República Federativa do Brasil. Brasília, 13 de março de 

2003. 
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APÊNDICE B3 – INSTRUMENTO 03 

Roteiro de entrevista com o responsável pelo abastecimento de material da 
sala de serviço 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____ 

Profissional:  

Data: / /   

Que material é disponibilizado para preparo e administração de medicamentos por 
via oral e parenteral? 

Seringas ( ) 20cc (  ) 10cc (  ) 5cc (  ) 3cc (  ) 1cc 
Quantidade      

Agulhas ( ) 40x12 ( ) 30 x 
7 

( ) 25 x 
7 

( ) 13 x 
0,45 

outros 

Quantidade      
Scalps ( ) 19 (  ) 21 (  ) 23 outr

os 
Quantidade     

Cateter de 
venopunção 

( ) 18 ( ) 20 ( ) 22 outros 

Quantidade    

 
Equipos/especifica
ção 

( ) 
macrogo
tas 

( ) Med-med 
microgotas 

( ) Bomba 
infusão 

( ) 
fotossensív
el 

Quantidade     
Recipientes para medicamentos por via oral: 

Tipo: Quantidade: 
Existe material padronizado para confecção de etiquetas de identificação de 
medicamentos? 

( ) sim ( ) não 
Descreva: 

Como é solicitado o material para preparo e administração de medicamentos? 
cota semanal: ( ) sim ( ) não cota 

diária: ( 
) 
sim 

( ) não    

cota extra: ( ) sim ( ) não Outros (especificar): 

 
Que materiais e aparelhos estão disponíveis para monitoramento de sinais vitais? 

( ) termômetro: quantidade: ( ) esfigmomanômetro: quantidade: 
( ) estetoscópio: quantidade:  

  
Como é realizado o transporte das medicações para serem administrados? 

( ) cuba - rim: quantidade: ( ) bandeja: quantidade: 
( ) carro para medicamentos : 

quantidade: 
( ) outros (especificar): 

Existem normas descritas para controle de psicotrópicos? 
( ) sim ( ) não 
Especifique: 

Existe carro com medicamentos de urgência? 
( ) sim ( ) não 

Existe controle dos medicamentos no carro de urgência quanto à: 
( ) conferência ( ) reposição 
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Explique (referir periodicidade e responsável pela conferência e reposição do 
carro): 

Existem normas descritas para conservação de medicamentos mantidos sob 
refrigeração? 

( ) sim ( ) não 
Quais? 

Existem normas para acondicionamento (local, temperatura, luminosidade) de 
soluções parenterais de grande e pequeno volume? 

( ) sim ( ) não 
Quais: 

Existem bombas de infusão disponíveis para o uso? 

( ) sim ( ) não 
O modelo é padronizado? 

( ) sim ( ) não 
Quantitativo disponível: 

Quanto às bombas de infusão em uso, estas são: 
registradas no Ministério da Saúde ( ) sim ( ) não 
calibradas periodicamente: ( ) sim ( ) não 
manutenção periódica: ( ) sim ( ) não 
Limpas e desinfetadas conforme norma da 
CCIH: 

( ) sim ( ) não 

Existem manuais de normas, rotinas e procedimentos referentes
 ao acondicionamento,controle, preparo e administração de 
medicamentos? 

( ) sim ( ) não 
Especificar: 

Os profissionais têm acesso a esse(s) manuais ? 
( ) sim ( ) não 
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APÊNDICE B4 – INSTRUMENTO 04 

 

Roteiro de entrevista sobre o funcionamento da farmácia hospitalar*** 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____ 

Área de aquisição de medicamentos 

Existe comissão constituída para licitação e compra de medicamentos? 
( ) sim ( ) não 

Existe um farmacêutico integrando essa comissão? 
( ) sim ( ) não 

Existe um farmacêutico responsável pelas especificações e parecer técnico para 
compra de medicamentos? 

( ) sim ( ) não 
Existe Comissão de padronização de medicamentos? 

( ) sim ( ) não 
Recebimento e inspeção dos medicamentos 
Existe por ocasião do recebimento de medicamentos a conferência de: 

nota fiscal ( ) sim ( ) não 
condições das embalagens:  (     ) 
sim 

( ) não 

condições de temperatura:  (     ) 
sim 

( ) não 

Existe área destinada a acondicionar medicamentos com alteração de 
embalagem, quantidade, etc.? 

( ) sim ( ) não 
Especifique: 

Os critérios para recebimento, armazenamento dos medicamentos, estão dispostos 
em normatização específica? 

( ) sim ( ) não 
Os profissionais que trabalham no setor recebem orientações quanto aos 
princípios básicos para recebimento, armazenamento e distribuição de 
medicamentos? 

( ) sim ( ) não 
Área de Armazenamento e Distribuição dos medicamentos 
Todos os medicamentos armazenados estão protegidos do calor e incidência da luz 
do sol? 

( ) sim ( ) não 
Especifique: 

Existe controle da temperatura e umidade do ambiente? 
( ) sim ( ) não 

Existe área específica para armazenamento de materiais tipo: 
inflamáveis (álcool, éter, etc): ( ) sim ( ) não 
termolábil/imunológico: ( ) sim ( ) não 
psicotrópicos/entorpecentes: ( ) sim ( ) não 

Especifique: 
Que tipo de equipamentos de combate a incêndio é encontrado? 

extintores: ( ) sim ( ) não 
Outros (especifique): 

Que tipo de controle dos medicamentos existe? 
identificação: ( ) sim ( ) não 
Alterações físicas dos medicamentos: ( ) sim ( ) não 



158 
 

número de lote: ( ) sim ( ) não 
prazo de validade: ( ) sim ( ) não 
data de fabricação: ( ) sim ( ) não 

Qual o período de realização desse controle? 
Semanalmente: ( ) sim ( ) não 
Quinzenalmente ( ) sim ( ) não 
Mensalmente ( ) sim ( ) não 
Outros (especifique) 

Existem pias para lavagem das mãos? 
( ) sim ( ) não 
Especifique a quantidade: 

Área para Fracionamento das doses individualizadas 
Existe área destinada ao fracionamento das doses individuais? 

( ) sim ( ) não 
Existe equipamento de apoio para separação dos medicamentos fracionados? 

( ) sim ( ) não 
Especifique:  
Os medicamentos fracionados são rotulados? 
( ) sim ( ) não 
Que elementos compõem o rótulo? 
( ) nome do medicamento ( ) Nº do lote ( ) concentração 
( ) data da fabricação ( ) prazo de validade 

Área para dispensação de medicamentos 
Existe área destinada à dispensação de medicamentos? 

( ) sim ( ) não 
Existe equipamento de apoio para separação de doses individuais? 

( ) sim ( ) não 
Especifique:  

Existe local para análise e conferência das prescrições? 
( ) sim ( ) não 

O farmacêutico analisa as prescrições de medicamentos? 
( ) sim ( ) não 

Se afirmativo - analisa em relação à: 
( ) 
apresentação de 
medicamentos 

( ) definição da dose 

( ) interação medicamentosa ( ) incompatibilidade 
( ) via de administração Outros (especifique): 

Os prescritores são informados em caso de necessidade de ajuste ou modificação 
na  prescrição? 

( ) sim ( ) não 
O farmacêutico ou residente de farmácia conferem as doses individuais? 

( ) sim ( ) não 
Na entrega do medicamento para as unidades, as doses individuais são conferidas 
pelos profissionais de enfermagem? 

( ) sim ( ) não 
Se não (explique): 

As doses individuais não administradas são devolvidas? 
( ) sim ( ) não 

Qual a freqüência das devoluções? 
( ) diária ( ) semanal ( ) mensal 
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Existe registro das doses devolvidas? 
( ) sim ( ) não 
Especifique:  

Que tratamento é dado às doses devolvidas? 
Especifique: 

Existe registro das reações adversas a medicamentos? 
( ) sim ( ) não 

Que recursos para obtenção de informação sobre medicamentos são utilizados 
pela  farmácia? 

livros: ( ) sim ( ) não Consultas a internet: ( ) sim ( ) 
não 

Dicionários farmacêuticos: (      ) 
sim 
                                             (      
)não 

Outros (especifique): 

Existe listagem dos medicamentos padronizados disponível ao corpo clínico? 
( ) sim ( ) não 

Existe manual de normas, rotinas e procedimentos internos referentes à 
farmácia? 

( ) sim ( ) não 
Com relação aos instrumentos normativos,todos os profissionais têm acesso? 

( ) sim ( ) não 
Existe comissão de avaliação de eventos adversos com drogas? 

( ) sim ( ) não 
O farmacêutico participa de comissão de avaliação de eventos adversos com 
drogas? 

( ) sim ( ) não 

 
Área para Nutrição Parenteral  
Existe área para preparo de nutrição parenteral? 

( ) sim ( ) não 
Existe equipamento de fluxo laminar, inspecionado e validado periodicamente? 

( ) sim ( ) não 
Que tipo de indumentária e equipamentos são utilizados no preparo da 
Nutrição Parenteral? 

Uso de luvas: ( ) sim ( ) 
não 

Uso de gorros: ( ) sim ( ) 
não 

Uso de máscaras: ( ) sim ( ) não Uso de avental estéril: ( ) sim ( ) não 

Uso de campo estéril: ( ) sim ( ) 
não 

Uso de bolsa plástica: ( ) sim (
 ) 
não 

Outros (especifique): 
Existe controle de qualidade da Nutrição Parenteral? 

( ) sim ( ) não 
Existe padronização de etiquetas de identificação da nutrição parenteral? 

( ) sim ( ) não 
Existe controle de validade da nutrição parenteral? 

( ) sim ( ) não 
*** 

Instrumentos elaborados com base na seguinte legislação: Brasil. Ministério da Saúde. Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução RDC Nº 50/2003.  
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APÊNDICE B5 – INSTRUMENTO 05 

 

Roteiro para observação do ambiente e documentos na farmácia 

hospitalar. 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____ 

1.  Busca de dados em documentos: 

Recebimento e Inspeção dos medicamentos 

Os critérios para recebimento armazenamento dos medicamentos estão dispostos 
em normatização específica? 

( ) sim ( ) não 
As irregularidades quanto ao recebimento são registradas em algum livro 
específico? 

( ) sim ( ) não 
Que tipo de controle de medicamento existe? 

Identificação:  
(    ) sim (    ) não 

Alterações físicas dos medicamentos:  
(    ) sim (    ) não 

Nº de lote:  
(    ) sim (    ) não 

Data de fabricação:  
  (    ) sim (    ) não 

prazo/validade:  
(    ) sim (    ) não 

Obs: 

Em que periodicidade é realizado esse controle: 
Semanalmente:  
(    ) sim (    ) não 

Quinzenalmente: ( ) sim ( ) 

Mensalmente:  
(    ) sim (    ) não 

       Outros (especifique): 

Documentos consultados: 
Área de armazenamento e distribuição 
Dimensão em m2 
Área específica para armazenamento de materiais: 

inflamáveis (álcool, éter, etc): dimensão em m2: 
termolábil/imunológico: dimensão em m2: 
psicotrópicos/entorpecentes: dimensão em m2: 

Área de fracionamento de doses individuais 
Dimensão em m2: 

Área para dispensação de medicamentos 
Dimensão em m2: 

Área de armazenamento e distribuição 
Iluminação: 

( ) natural ( ) artificial 
Ventilação: 

( ) natural ( ) artificial (climatizada) 
Obs: 

Todos os medicamentos armazenados estão protegidos do calor e incidência da luz 
do sol? 

( ) sim ( ) não 
Armazenamento dos medicamentos na CAF (Central de Abastecimento 
Farmacêutico) é  feito em: 
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estrados: ( ) sim ( ) não estantes: ( ) sim  ( ) não 
armários ( ) sim ( ) não geladeiras: ( ) sim ( )não 

Outros (especificar): 
Área para dispensação das doses individuais 

( ) sim (  ) não 
Iluminação: ( ) natural (  ) artificial 
Ventilação: ( ) natural ( ) artificial (climatizada) 
Ruídos: ( ) telefone 

celular 
( ) conversas 
paralelas 

( ) impressora 

 Outros (especifique): 

Pias: ( ) sim (quanto): ( ) não 
Existência de equipamentos de apoio para separação de doses individuais 

( ) sim ( ) não 
Especifique: 
Há mobiliário para acondicionamento dos medicamentos a serem dispensados ? 

( ) sim ( ) não 
Especifiq
ue: 

Estantes abertas: ( ) sim ( ) 
não 

Bins: (  ) sim ( ) não 

Outros (especifique): 
Local para análise e conferência das prescrições: 

( ) sim ( ) não 
Farmacêutico analisa as prescrições de medicamentos 

( ) sim ( ) não 

  Armazenamento específico para medicamentos controlados?             

 (    ) Sim (    ) Não              Especifique: 

   Armazenamento específico para medicamentos de alta vigilância? 

 (    ) Sim (    ) Não              Especifique: 

   Armazenamento específico para medicamentos termolábeis? 

  (    ) Sim (    ) Não             Especifique: 
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APÊNDICE B6 – INSTRUMENTO 06 

Roteiro de entrevista com profissionais de nível superior. 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____ 

Profissional: 

Data: / /   

Setor: UTI 

Tempo de 
formado: 

( ) < 5 
anos 

( ) 5 – 10 
anos 

( ) 11-15 
anos 

( ) 16 – 20 
anos 

( ) > 20 
anos 

Curso de graduação: 

Especialidade: 

Cursos realizados nos últimos cinco anos relacionados a sua área de atuação: 

Aperfeiçoamento / atualização: 

Lato Sensu (especialização): 

Stricto Sensu: 

Participação em eventos da classe nos últimos 5 anos relacionados a sua área 
de  atuação: 

( ) sim ( ) não 

Especifique os eventos: 

Tempo que desenvolve atividades na UTI/farmácia dessa instituição: 

( ) ≤ 5 anos ( ) > 5 anos 

Tipo de vínculo 

( ) efetivo ( ) contrato temporário 

Regime de trabalho na instituição 

( ) 20 
horas 
semanais 

( ) 30 horas 
semanais 

( ) 40 horas 
semanais 

Outros (especifique): 

Tem conhecimento sobre: 

Termolábeis                                     (  ) sim (  ) não 

Medicamentos de alta vigilância     (  ) sim (  ) não 

Farmacovigilância                           (  ) sim (  ) não 
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APÊNDICE B7 – INSTRUMENTO 07 

Roteiro de entrevista com profissionais de nível médio da farmácia. 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____ 

Profissional: 

Data: / /   

Turno: 

Plantão: ( ) A ( ) B ( ) C 

Formação profissional: 

Tempo que desenvolve atividade na farmácia dessa instituição 

( ) ≤ 5 anos ( ) > 5 anos 

Especifique: 

 

Participou de algum curso de reciclagem promovido pela instituição nos 
últimos cinco anos? 

( ) sim ( ) não 

Especifique:  

Teve treinamento específico sobre medicamentos? 

( ) sim ( ) não 

Especifique: 

Participou de algum evento específico da área nos últimos cinco anos? 

( ) sim ( ) não 

Especifique:  

Tipo de vínculo 

( ) efetivo ( ) contrato temporário 

Outros vínculos empregatícios: ( ) sim ( ) não 

Tem conhecimento sobre: 

Termolábeis                                     (  ) sim (  ) não 

Medicamentos de alta vigilância     (  ) sim (  ) não 

Farmacovigilância                           (  ) sim (  ) não 
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APÊNDICE B8 – INSTRUMENTO 08 

Roteiro de entrevista com profissionais de nível médio da enfermagem. 

Hospital: (    ) da Restauração   

Data: / /   

Turno: Plantão:  (  ) A ( ) B ( ) C 

Formaçã
o 
profissio
nal: 

( ) 
atendente/ 
PROFAE 

( ) Aux. 
Enfermagem 

( ) 
Técnico 
enfermag
em 

de 

Tempo de formado: 

     (    ) < 5 
anos 

( ) 5 – 10 
anos 

( ) 11-15 
anos 

( ) 16 – 20 
anos 

( ) > 20 anos 

Tempo que desenvolve atividades na UTI dessa instituição: 

( ) ≤ 5 anos ( ) > 5 anos 

Especifique: 

Participou de algum curso sobre administração de medicamentos nesta instituição  
nos últimos cinco anos? 

( ) sim ( ) não 

Especifique:  

Recebeu alguma informação sobre o manuseio de bombas de infusão? 

( ) sim ( ) não 

Especifique: 

Participou de algum curso de reciclagem nesta instituição? 

( ) sim ( ) não 

Especifique:  
Participou de algum evento de enfermagem nos últimos cinco anos? 

( ) sim ( ) não 

Especifique:  

Tipo de 
vínculo: 

  ( ) contrato temporário 
(    ) efetivo 

Outros vínculos empregatícios: ( ) sim ( ) não  

Tem conhecimento sobre: 

Termolábeis                                     (  ) sim (  ) não 

Medicamentos de alta vigilância     (  ) sim (  ) não 

Farmacovigilância                           (  ) sim (  ) não 
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APÊNDICE B9 – INSTRUMENTO 9 

Roteiro de Observação da prescrição de medicamentos de alta vigilância. 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____  

 

Número da prescrição:  

Horário do início da observação:        

 

Horário do término da observação: 

 

Itens a serem observados: 

Profissional observado (categoria do prescritor);  
 
Processo das prescrições de medicamentos (seqüência e realização da 
prescrição, quanto de visita ao paciente, exame clínico, análise de 
exames laboratoriais); 
Quanto à realização e fonte de consulta sobre medicamento (padronização, 
estoque na farmácia, apresentação, dosagem,indicação); 
Prescritores analisam as prescrições de antimicrobianos que compõe a lista do 
MAVs (quanto à indicação, renovação de cotas, duração do tratamento); 
Local onde são depositadas as prescrições. 
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APÊNDICE B10 – INSTRUMENTO 10 

Roteiro de Observação do processo de encaminhamento a Farmácia. 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____  

 

Número da prescrição:  

Horário do início da observação:        

 

Horário do término da observação: 

 

Itens a serem observados: 

Profissional que encaminha a prescrição à farmácia: Processo de 
encaminhamento a farmácia (hora que as prescrições são liberadas, conferência 
de data, modo de encaminhamento das cotas e formulários de antimicrobianos, 
receitas de psicotrópicos): 
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APÊNDICE B11 – INSTRUMENTO 11 

Roteiro de Observação no Processo de Dispensação de Medicamentos de Alta 

Vigilância. 

Hospital: (    ) da Restauração                   Data: ___/___/____  

 

Número da prescrição:  

Horário do início da observação:        

 

Horário do término da observação: 

 

Itens a serem observados: 

Profissional observado; recebimento das prescrições (horário, conferência das 
receitas e formulários, horário de início da dispensação, etc.) 
 
Apresentação dos profissionais da dispensação das doses (quanto à 
higiene pessoal, tipo de vestuário): 
 
Processo de dispensação (lavagem das mãos, separação das doses, rótulo, 
elementos do rótulo, tipo de embalagem, total de medicamentos 
dispensados): 
 
Medicamentos com controle específico. 

Revisão da prescrição e conferência das doses, tratamento dado aos erros 
encontrados: 
Tratamento das doses não dispensadas (motivo, registro). 
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APÊNDICE B12 – INSTRUMENTO 12 

Roteiro de observação de dados da folha de prescrição médica. 

Hospital: (    ) da Restauração                       Data: ___/___/____  

Número da prescrição:  

Horário do início da observação:        

 

Horário do término da observação: 

1. Busca de dados em documentos 

1. A prescrição de medicamentos analisada é: 

( 
)eletrônica 

( ) manual ( )digitada ( ) eletrônica 
e manual 

Se manual, a grafia é legível? 
( )sim ( ) não ( ) em parte. 
Caso negativo,explique; 

2.Identificação do paciente na prescrição completa (contém: nome do 
paciente, diagnóstico, leito, nº de registro, data, nome e/ou CRM do 
prescritor)? 
( )sim ( ) não 

Se não, o que faltou? ( )Nome do  
paciente 

( )Diagnóstico 

( )Nº 
do 
leito 

( ) Nº do registro do 
paciente 

( )Nome/CRM do 
prescritor 

( ) Data 

3. Medicamentos são prescritos utilizando-se o nome: 
( )comercial ( )genérico ( )comercial e 

genérico 
4. Prescrição completa (nome do medicamento, apresentação, dose, via, 
diluição, freqüência)? 

(   ) sim ( )não 
Se não, o que faltou? 

(   )Nome do 
medicamento: em 
quantos itens?   

( )Apresentação: 
em quantos itens?   

( ) Dose: em quantos 

itens?   

( ) Via: em 
quantos itens? 
  

( )Diluição: em 
quantos 
itens? 

( )Freqüência: em 
quantos 
itens? 

Total de itens 
prescritos   

5. Utilização de siglas e abreviaturas na prescrição de medicamentos (exceto 
abreviaturas de vias): 
( ) sim ( )não 
Se sim, dê exemplos (e o que significam): 
6. Alteração de algum medicamento ao longo do dia? 
( ) sim ( ) não 
Se sim, que tipo: 

( ) 
suspensão 
de itens: 

( )alteração na 
apresentação: quantos 
itens 

( ) alteração na dose: 
quantos itens 
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quantos itens 

( ) alteração de 
via: quantos itens 

( )substituição de 
medicamento: quantos 
itens 

( )alteração na 
freqüência:quantos itens 

( ) outros: especifique: 
7. Rasuras na prescrição? 
(   ) sim ( )não Se sim, que tipo: 

( )itens com uso de corretivos: 
quantos itens:   

( )itens riscados: quantos itens: 

( )itens borrados/respingos: quantos 
itens 

( )Outros: especifique 

8. Data atualizada (seja para as prescrições do dia, seja para as alterações 
feitas)? 
(   ) sim ( )não Se sim, que tipo: 
9. Hora atualizada (seja para as prescrições do dia, seja para as alterações 
feitas)? 
(   ) sim ( )não 

Se não, comente: 

10. Aprazamento da administração dos medicamentos está: 
( ) completo:quanto 
itens 

( )incompleto:quantos 
itens 

( )legível :quantos 
itens 

( )com 
rasuras:quantos itens 

( )sem rasuras:quantos 
itens 

( ) sem aprazamento 
:quantos itens 

Se outros,comente 
O aprazamento foi realizado por: 

( ) enfermeiro ( )aux/técnico 
de enfermagem 

( )escriturário 

10. Há padronização de horários de administração de medicamentos? 
( ) sim ( ) não 
Se não, como é feita: 
11. Todos os medicamentos de alta vigilância prescritos foram 
administrados? 
( ) sim ( ) não 
Se não, quantos itens não foram administrados:    
12. Os medicamentos de alta vigilância não administrados têm o motivo 
anotado? 

(   ) sim ( ) não 
Se não, que tipo: 

( ) apenas 
o horário 
circulado. 
Quantos 
itens 

( ) horário 
circulado com 
sigla.  
Quantos itens: 

( )horário 
sem checar. 
Quantos 
itens: 

( ) horário não  
está aberto. 
Quantos itens 

( 
)outr
os: 
espe
cifiq
ue 
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APÊNDICE B13 – INSTRUMENTO 13 

Roteiro de observação de dados da folha de evolução de enfermagem. 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____  

Número da prescrição:  

1. Data atualizada (correspondente ao dia)? 

( ) sim ( )não 
Se não, comente: 
2. Hora atualizada (correspondente ao turno)? 
( ) sim ( )não 
3.Há identificação legível do profissional que administrou os medicamentos? 

( ) sim ( )não 
Se sim,que tipo: 

( )rubrica ( ) assinatura e 
carimbo 

( ) assinatura 

4.Há algum registro relacionado à administração de medicamentos? 
( ) sim ( )não 

Se sim, que tipo 
5.Há algum registro sobre a alergia do paciente a medicamento? 

( ) sim ( )não 
6.Há registro de sinais vitais em horário compatível com administração de 
medicamentos? 

( ) sim ( )não 
7.Medicamentos deixaram de ser administrados 

( ) sim ( )não 
  8.Os medicamentos não administrados foram justificados pela enfermagem? 

( ) sim ( )não 
Se sim, que tipo: 

(  ) não veio da 
farmácia: qtos 
itens: 

( ) em falta no 
hospital:qtos 
itens: 

( ) recusa do 
paciente:qtos 
itens: 

( )paciente fora 
para 
exames:qto
s itens 

( )paciente 
em jejum: 
qtos itens 

( )paciente com 
alergia:qtos itens 

( ) paciente 
com dificuldade 
de acesso 
venoso:qtos 
itens 

( ) paciente 
com dificuldade 
de deglutir:qtos 
itens 

Se outros, especifique 
9. Relatos ou anotações quanto à ocorrência de: 

Erros na via de administração: ( ) sim 
( ) não 

Se afirmativo, qual 

Erros na dose administrada: ( ) sim ( 
) não 

Se afirmativo, qual 

Reações anafiláticas: ( ) sim (   ) (   )não Se afirmativo, qual medicamento 
Outras anotações 
10. Há sinalização em prontuário sobre medicamentos de alta vigilância? 

 ( ) sim ( ) não   Se afirmativo, qual? 
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APÊNDICE B14 – INSTRUMENTO 14 

Roteiro de observação do processo de preparo de medicamentos de alta 

vigilância**** 

Hospital: (    ) da Restauração                         Data: ___/___/____  

Plantão (   ) A  (   ) B  (    ) C 

Horário do início do preparo:  

Horário do término do preparo:       

 

Medicamento de Alta Vigilância  

Sinalizado (   )   Acondicionado (   )  

Outras informações: 

_____________________________________________________ 

 

1)Durante o preparo da medicação são observados: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2) Descrição da técnica de preparo (escolha a via de administração): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

(     ) Nome do medicamento        (     ) Apresentação  do medicamento          

(     ) Dosagem                              (     ) Presença de partículas                           

(     ) Via                                       (     ) Presença de Corpos Estranhos           

(     ) Embalagens                         (     ) Data de validade                                    

(     ) Coloração                            (     ) Dose unitária 

           Via oral    

    Sonda Nasoenteral  Sonda Nasogástrica  Sonda de Gastrostomia  

Comprimido   Drágea   Cápsula   Sachê (pó)   Suspensão 

Técnica: (    ) Lavagem das mãos  (    ) Divisão   (    ) Trituração   (    ) Diluição   (    ) Abertura   

Outros: _________ 

Modo de transporte: (    ) Bandeja    (    ) Carro de medicamento  (    ) Cuba rim   Outros: 

_________ 

Hora de preparo: __________     Hora da prescrição: _________   Hora da administração: _______ 

Outras informações: _______________________________________________________________ 
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  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Via venosa    

       Injetáveis Pequeno Volume    Injetáveis Grande Volume 

Técnica:  (    ) Lavagem das mãos  (    ) Desinfecção da ampola ou frasco (    ) 

Desempacotamento das seringas e agulhas corretamente   (    ) Aspiração do medicamento   

(    ) Confecção de rótulos (identificação)   (     ) Adição de medicamentos      Outros: 

__________________________ 

Nas soluções injetáveis de grande volume houve o cálculo de medicamento: (     ) Sim    (    ) Não 

Modo de transporte: (    ) Bandeja    (    ) Carro de medicamento  (    ) Cuba rim   Outros: 

________ 

Leva material para conferência de permeabilidade de acesso:   (     ) Sim    (    ) Não 

Outras informações: 

______________________________________________________________________________

________ 

    Via ______________ 

Técnica:  (    ) Lavagem das mãos  ____________________________________________________ 

Modo de transporte: (    ) Bandeja    (    ) Carro de medicamento  (    ) Cuba rim   Outros: _________ 

Hora de preparo: __________     Hora da prescrição: _________   Hora da administração: _______ 

Outras informações: _______________________________________________________________ 
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APÊNDICE B15 – INSTRUMENTO 15 

Roteiro de observação do processo de administração de medicamentos de 

alta vigilância**** 

Hospital: (    ) da Restauração  Data: ___/___/____  

Plantão (   ) A  (   ) B  (    ) C   Turno: _______________ 

Horário do início da administração:  

Horário do término da administração:       

 

1)Avaliação dos 9 certos*: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Em relação a via de administração: 

 

 

 

 

Itens a serem observados: 

 

 Comunicação do profissional de enfermagem com os pacientes: 

 /nasoenteral): 

 

 

 

3) Em relação ao profissional: 

 

 

1º (    ) Paciente certo (     ) 1º Indicador     (    ) 2º Indicador 

2º (    ) Medicamento certo (    )Confirmação com a prescrição  (    ) Conferência três 

vezes com rótulo 

3º (    ) Dose certa 

4º (    ) Via certa 

5º (    ) Hora certa  

6º (    ) Conferência da Compatibilidade Medicamentosa Certa 

7º (    ) Orientação ao paciente de forma certa 

8º (    ) Dá o direito a recusa do medicamento 

9º (    ) Anotação certa 
  

Tipo:  (    ) Oral      (    ) Muscular     (   ) Venosa    (    ) Intratecal       (    ) Ocular 

(     ) Nasal             (    ) Tópica          (   ) Subcutânea     (    ) Intradérmica    (    ) Óssea 

Outras: ____________________________ 

 

Uso de dispositivo:   (    ) Sonda Nasoenteral (SNE)    (    ) Sonda Nasogástrica (SNG) 

(     ) Cateter Venoso Central     (     ) Jelco         (     ) Scalpe     (     ) Piccline 

(     ) Cateter totalmente implantado                     Outros: _________________ 

 

Nos dispositivos intravenosos foi utilizada a técnica asséptica: (    ) Sim      (    ) Não 

 

Conferido a permeabilidade do dispositivo:  (    ) Sim      (    ) Não 

 

Verificado Sinais Vitais antes da administração: (    ) Sim      (    ) Não 

Utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI): (    ) Máscara       (    ) Luvas 

(     ) Sapato adequado    (     ) Avental    (     ) Óculos de proteção  Outros: __________ 

 

A prescrição medicamentosa estava com o profissional durante a administração:   

(     ) Sim     (    ) Não 
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4) Em relação aos medicamentos injetáveis: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 

 

Dados da observação: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________ 

 

 

 

           Pequeno Volume              Via: ______________ 

 

Identificação do Paciente Correta  (    )             Aferição dos Sinais Vitais  (    ) 

Punção no momento da administração (    ) Acesso venoso Periférico (    ) Acesso venoso 

central (    ) 

Realizou anti-sepsia:  (    ) Sim    (    ) Não 

Lavagem do circuito de infusão entre os medicamentos: (    ) Sim    (    ) Não 

Presença de Sinais Flogísticos no acesso: (    ) Sim    (    ) Não 

Velocidade de infusão: (    ) Bolus   (   ) Tempo: _________ 

Outras informações: __________________________________________________________ 

Forma de registro dos medicamentos: (    )Checagem dos horários na prescrição  

(   ) Anotação 

Grande Volume              Via: ______________ 

 

Identificação do Paciente Correta  (    )             Aferição dos Sinais Vitais  (    ) 

Punção no momento da administração (    ) Acesso venoso Periférico (    )  

Acesso venoso central (    ) 

Realizou anti-sepsia:  (    ) Sim    (    ) Não 

Lavagem do circuito de infusão entre os medicamentos: (    ) Sim    (    ) Não 

Presença de Sinais Flogísticos no acesso: (    ) Sim    (    ) Não 

Velocidade de infusão: (    ) Bolus   (   ) Tempo: _________ 

Outras informações: __________________________________________________________ 

Forma de registro dos medicamentos: (    )Checagem dos horários na prescrição  

(   ) Anotação 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA DO HOSPITAL 
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ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO 
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ANEXO D – ARTIGO PUBLICADO 
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