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ASSUNTO: Processo de Gestdo da Medicacdo

PALAVRAS-CHAVE: Seguranca do doente; seguranca na medicagdo; processo de gestao da
medicac¢ao

PARA: Direc¢des Clinicas das instituicdes hospitalares, Conselhos Clinicos dos ACES e
profissionais de salde do Sistema de Saude

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de
janeiro, emite-se, por proposta do Departamento da Qualidade na Saude, a Orientacdo seguinte:

1. As instituicdes prestadoras de cuidados de saude, através das dire¢des clinicas, das comissdes
da qualidade e seguranca, das comissGes de farmacia e terapéutica, dos médicos, dos
enfermeiros, dos farmacéuticos, dos técnicos de farmacia e dos assistentes operacionais,
devem promover o desenvolvimento de praticas seguras no processo de gestdo da medicacao
designadamente:

A - Informacao acerca do Doente e do Medicamento

a) Promover a normalizacdao da comunicacdo relativa a informacdo essencial sobre o doente
(idade, peso, alergias, resultados de exames, etc.) e sobre a medicacdo.

i. A informacdo deve ser eficaz, oportuna, exata e adequada aos diferentes niveis de
intervencgdo profissional ao longo do processo de gestdo da medica¢do, em especial,
aquando da prescricdo, dispensa, administracdo e monitorizagao da medicacao.

b) Promover a intercomunicacdo dos sistemas informaticos (e.g. prescricdo eletrénica de
medicamentos, gestdo de doentes, registos de administracdo, etc.) para que todos os
intervenientes no processo de gestdo da medica¢do tenham acesso a informacdo util e
essencial.

c) Promover uma clara e legivel identificacdo e rotulagem de cada medicamento em todo o
processo de utilizagdo até ao momento da administragao, inclusive.

i. Implementar, neste ambito, as praticas seguras preconizadas na Norma da Direcao-
Geral da Saude n°20/2014, de 30 de dezembro, “Medicamentos com nome ortografico,
fonético ou aspeto semelhantes” e Norma da Direcdo-Geral da Saude n° 014/2015, de
6 de agosto, “Medicamentos de alerta maximo”.

B - Sele¢do, Aquisicao e Armazenamento de medicamentos

d) Reduzir, ao minimo possivel, 0 niumero de apresentacdes e de dosagens/concentra¢des para
cada substancia ativa;
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i. Sempre que um novo medicamento é introduzido na instituicdo, devem ser
implementadas praticas seguras para a sua utilizacgdo e as mesmas devem ser
comunicadas a todos os profissionais de saude que intervém no processo de gestdo
da medicacdo.

e) Reduzir ao minimo possivel, os stocks de medicamentos disponiveis nos servicos clinicos, quer
em quantidade, quer em variabilidade, salvaguardando o tempo adequado entre a prescri¢cao
de um medicamento e a sua administracao.

f) Verificar periodicamente se as condicdes de armazenamento asseguram a integridade do
medicamento;

g) Verificar a integridade do medicamento (embalagem, rotulagem, validade e outros requisitos
de boas praticas).

i. As atividades das alineas f) e g) devem ser realizadas, preferencialmente, pelos
profissionais de farmacia.

C - Prescricdo de medicamentos

h) Privilegiar a prescricdo eletrénica de medicamentos, no cumprimento da legislacdo em vigor;

i. Quando esta ndo for possivel, prescrever com caligrafia legivel.

i) Reduzir, ao minimo, as indica¢des/pedidos orais e definir procedimentos internos especificos
para quando tal acontecer;

i. Excluir desta possibilidade os medicamentos de alerta maximo, de acordo com a
Norma n°® 014/2015, de 6 de agosto, “Medicamentos de alerta maximo”.

j) Estabelecer procedimentos de revisao da medicacdo.
D - Preparacao, dispensa e administracao de medicamentos

k) Promover a verificacdo, antes da administracdo de qualquer medicamento, da identificacao
do doente, do nome do medicamento, da dose, da via, da frequéncia e hora de administracao.

i. Enquanto subsistirem duvidas, implementar medidas para a ndo administracdo do
medicamento em causa.

[) Promover e reforcar, junto dos profissionais de salde, a indispensabilidade de ler
atentamente o rotulo do medicamento que é acedido e antes da sua administracdo, em
detrimento do reconhecimento visual da embalagem, do conhecimento da sua localizacdo ou
de outras rotinas;

i. Sempre que possivel, implementar procedimento de dupla verificacdo.

m) Normalizar, em toda a instituicao, os horarios de administracdo dos medicamentos, sempre
que aplicavel, devendo essa informacdo ser do conhecimento de todos os profissionais de
saude que intervém no processo de gestdo da medicacao.

n) Privilegiar a dispensa pela farmacia hospitalar de todos os medicamentos, estéreis e nao
estéreis, numa forma individualizada por doente, excetuando-se as situa¢des de emergéncia.
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o) Normalizar a aquisicdo, manutencdo e utilizagdo dos dispositivos e equipamentos usados
para a preparacao e administracdo de medicamentos;

i. Promover formacdo e treino para os profissionais de salde que utilizam estes
dispositivos e equipamentos.

E - Ambiente Socio-organizacional

p) Assegurar que todas as etapas do processo de gestdo da medicagdo sdo realizadas por
profissionais de salde qualificados.

g) Garantir um periodo adequado de integracdo e formacdo especifica para todos os
profissionais de saude, antes que estes desempenhem func¢des de forma auténoma em
qualquer etapa do processo de gestdao da medicagdo.

r) Assegurar que os profissionais de saude frequentam, pelo menos anualmente, formacao
sobre seguranca do doente e seguranca na medicagao.

s) Definir politicas de responsabilizacdo individual dos profissionais de salude envolvidos em
cada etapa do processo de gestdo da medicacao;

i. Privilegiar que, em cada momento, lhes seja atribuida somente uma atividade
especifica.

ii. Assegurar que o numero de profissionais de salde é adequado a minimiza¢do da
fadiga e da rotina.

t) Assegurar a supervisdo e avaliacdo de todas as atividades desenvolvidas no processo de
gestao da medicacao.

u) Promover um ambiente de trabalho que permita aos profissionais de saude o
desenvolvimento adequado das suas atividades, nomeadamente no que respeita a
iluminagdo, ruido, temperatura e /layout;

v) Estabelecer procedimentos que permitam reduzir ao minimo as interrup¢8es/distracdes.

x) Promover a notificacdo de incidentes relacionados com a medica¢do no sistema NOTIFICA, de
acordo com a Norma da Dire¢do-Geral da Saude n° 15/2014, de 25 de setembro, “Sistema
Nacional de Notificacdo de Incidentes - NOTIFICA".

z) Promover a participacdo do doente no seu processo de cuidado, disponibilizando
informacao/formacdo adequada sobre a sua medicacdo.

i) Sempre que possivel ou adequado envolver a familia ou o cuidador.

T e Dl

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceito, defini¢cbes e orientac¢des

A.

Processo de gestdo da medicacao: processo que tem inicio na selecdo, aquisicao e armazenamento
do medicamento, até a sua prescricdo, validacdo, dispensa, prepara¢do, administracdao e
monitorizagao.

. Este processo visa a prestacdo integrada de cuidados de saude ao doente promovendo o uso

racional e seguro da medicacao, quer por este, quer pela equipa multidisciplinar envolvida.
Seguranc¢a na medicac¢do: atividades para evitar, prevenir ou corrigir incidentes que podem resultar
do uso de medicamentos.

Fundamentacao

A.

E, hoje, reconhecido que os doentes sofrem danos decorrentes da prestacdo de cuidados de saude.
Em ambiente hospitalar, os incidentes representam um sério problema, embora em muitos casos
sejam considerados evitaveis.

. O potencial para erros no processo de gestao da medica¢do, em especial em ambiente hospitalar é

elevado, como consequéncia ndao sé do numero de medicamentos administrados ao doente
enquanto estd internado mas também pelo numero de profissionais de saude e atividades
envolvidas no processo.

O processo de gestdo da medicacdo em ambiente hospitalar é em si mesmo altamente complexo,
passando por multiplas fases desde a selecdo, aquisi¢ao e armazenamento dos medicamentos, até a
sua prescricdo, validacao, dispensa, preparacao, administracao e monitorizacao.

. Os incidentes relacionados com a medicacdo podem ocorrer ao longo de todo o processo de gestao

da medicacdo, estando maioritariamente associados a prescricdo, embora também uma
monitorizacdo inadequada da medicacdo possa contribuir de forma significativa para a ocorréncia
destes incidentes.

A elevada prevaléncia de incidentes relacionados com a medicacdo ndo é exclusiva do ambiente
hospitalar. Estima-se que entre 4% a 7% (Winterstein, 2002) das admissdes hospitalares resulte
destes incidentes.

As consequéncias dos incidentes relacionados com a medicacdo afetam, ndo sé os préprios doentes,
como os ganhos em saude, acarretando um consideravel desperdicio para o sistema de saude.

. As instituicBes prestadoras de cuidados de salde devem adotar praticas seguras relativamente a

validacdo ou dupla-validacdo de procedimentos, ao reforco da atencdo na preparagdo e
administracao de medicacdo, a correta documentacao, bem como a monitorizacao da terapéutica.
Estas praticas devem ser apoiadas em sistemas de informa¢do e comunicacdo compativeis e
adequados.

. Os profissionais de saude devem assegurar a reconciliagdo da terapéutica nos momentos de

transferéncia e de transi¢ao de cuidados do doente.
Os cidadaos devem ser ativamente envolvidos, informados e formados quanto a utiliza¢do da
medicacao.

Comité Cientifico

A.

B.

A presente Orientacdo foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da Diregao-
Geral da Saude.

A elaborac¢do da proposta da presente Orientacdo teve o apoio cientifico de Anabela Graca, André
Coelho e Rita Oliveira.

Orientacdo n° 014/2015 de 17/12/2015 4/5

Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 8430500 | Fax: +351 21 843 05 30 | E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt



Direcdo-Geral da Saude da Dire¢do-Geral da Saude

& DGS ORIENTACAO |

Coordenacdo executiva
A coordenacdo executiva da atual versdo da presente Orientacao foi assegurada por Maria Jodo Gaspar.
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