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Resumo

Introducao: Eventos adversos a medicamentos (EAM) sdo qualquer dano causado ao paciente através de intervencédo médica relacionada aos
medicamentos, com relevantes repercussdes sociais e econémicas. Estudos comprovam que os erros de medicacéo sdo os EAM”s que mais
ocorrem em hospitais, podendo prejudicar drasticamente a terapéutica do paciente além de causar custos relevantes ao sistema de satde. O
farmacéutico hospitalar tem papel importante no controle de EAM, podendo planejar e implementar barreiras que promovem a seguranca do
paciente quanto ao uso de medicamentos, contribuir na maximizacéo da terapia, na intervengédo da prescricdo médica, minimizar riscos e
custos ao hospital, promover saude, prevenir e monitorar efeitos adversos, com o intuito de atingir o bem comum, que € a cura ou a melhora da
qualidade de vida do paciente. Objetivo: Revisar e identificar tipos de erros de medicamentos, causas dos erros e processos de barreiras que
agem na seguranca do paciente, ressaltando a relevancia do assunto no ciclo da assisténcia farmacéutica. Metodologia: O trabalho foi
realizado através de revisado bibliogréafica, a partir da andlise de trabalhos selecionados entre 2010 e 2022. Conclusao: Erros de medicacao
podem provocar alto custo e desperdicio para o hospital, e danos graves e irreversiveis ao bem-estar do paciente, e que a aplicacéo da cadeia
medicamentosa junto da realizacéo do ciclo de assisténcia propicia prevengéo, diminuicdo de erros e autenticidade. Portanto, é fundamental
eficiéncia no cumprimento de todos 0s processos que agem como barreiras e competéncia redobrada do farmacéutico no ambito hospitalar.
Palavras-Chave: 1. Eventos adversos a medicamentos; 2.erros de medicacdo; 3.seguranca do paciente; 4.cadeia medicamentosa; 5.ciclo de
assisténcia farmacéutica.

Abstract

Introduction: Adverse drug events (ADE) are any harm caused to the patient through real medical intervention triggered by drugs, with relevant
social and economic repercussions. Studies prove that medication errors are the ADE that most occur in hospitals, an d can drastically impair
the patient's therapy, in addition to causing relevant costs to the health system. The hospital pharmacist plays an important role in ADE control,
being able to plan and implement barriers that promote patient safety regarding the use of medications, contribute to maximizing therapy,
intervening with medical prescriptions, minimizing risks and costs to the hospital, promoting health, prevent and monitor adverse effects, with the
aim of achieving the common good, which is the cure or improvement of the patient's quality of life. Objective: Review and identify types of
medication errors, causes of errors and barrier processes that act on patient safety, highlighting the relevance of the subject in the
pharmaceutical care cycle. Methodology: The work was carried out through a bibliographical review, based on the analysis of selected works
between 2010 and 2022. Conclusion: Medication errors can cause high costs and waste for the hospital, and serious and irreversible damage
to well-being. being of the patient, and that the application of the drug chain together with the completion of the care cycle provides prevention,
reduction of errors and authenticity. Therefore, efficiency in complying with all processes that act as barriers and redoubled competence of the
pharmacist in the hospital environment is essential.

Keywords: 1. adverse drug events; 2.medication errors; 3.patient safety..
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Introducao

A seguranca do paciente no ambiente
hospitalar tem se tornado alvo de estudo e
preocupacdo de toda a area da saude (PICHLER
et al., 2014). Os eventos adversos relacionados a
medicamentos podem apresentar riscos para a
salde do paciente e causar relevantes
repercussfes sociais e econémicas que envolvem
os profissionais, a instituicdo, e o sistema de
saude (ANACLETO et al., 2010). O erro de
medicacdo (EM) é um dos eventos adversos
potencialmente frequentes na area da saude e que
podem causar danos irreversiveis ao paciente.
Caracteriza-se como EM os eventos que podem
ser evitaveis e que causam a medicacao
inadequada, 0s quais estdo associados a pratica
profissional,  procedimentos, avaliagdo da
prescricdo meédica, comunicag¢do, rotulagéo,
fracionamento, dispensacao, distribuicao,
monitoramento, uso, entre outros (PICHLER et al.,

2014).

Os estudos de Préatica Médica realizados
em Harvard (I e ll),evidenciaram que erros de
medicagdo sdo comuns e assustadoramente altos
em hospitais norte-americanos, ocasionando
danos permanentes e até mortes. Estimou-se que
cerca de 98.000 norte-americanos morrem por ano
devido a erros relacionados a assisténcia a salde.
(ANACLETO et al., 2010).

No Brasil, o Sistema Nacional de
Informacdes Toxico-Farmacologicas (SINITOX)
registrou 23.729 mil casos de intoxicagdo humana
associados a medicamentos, o que levou a 47
Obitos registrados pelos centros de informacéo e
Assisténcia  Toxicolégica em todo  Brasil
(MEDEIROS et al., 2020).

Recentemente, o site G1 registrou um caso
de erro de medicacdo no Rio Grande do Sul:

“Alexandre deu entrada no hospital
para tratar um problema cardiaco. No
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entanto, em vez de receber

dois

comprimidos de
propafenona, o paciente recebeu 20 —
10 vezes mais. 0]

remédio, indicado para controlar
batimentos do coracdo, acabou

provocando uma parada
cardiorrespiratéria. Um laudo
assinado por um médico contratado
pela familia afirma  que
o0 estado
vegetativo de
Alexandre tem
grande potencial de
ser permanente. Segundo a familia,
o médico
cardiologista deu a
receita correta, e

o primeiro erro aconteceu na farmacia
do hospital. A farméacia, na hora de
cadastrar

o]

medicamento, cadastrou errado. Ao
invés de cadastrar como 300
miligramas, que era o0 correto,
cadastrou como 30 miligramas. Entao,
ao invés de tomar os dois
comprimidos que ele deveria, ele
tomou 20 comprimidos”,

diz Gabrielle, esposa do paciente
(AGEITOS, 2022).

Casos como estes ressaltam a importancia
de estudar e criar barreiras a fim de evitar que
estes eventos voltem a ocorrer (ANACLETO et al.,
2010). Uma das importantes estratégias de
prevencdo de erros é a implementacdo e
conhecimento dos processos que estdo inseridos
na cadeia medicamentosa, que consiste em um
sistema complexo de fornecimento de medicacao
e tem como objetivo garantir a seguranca em
processos que abrangem rotulacdo até a
administracdo de medicamentos e envolvem
profissionais médicos, farmacéuticos e
enfermeiros (VILELA et al., 2018).

A Farmacia Hospitalar pode ser definida
como uma unidade clinica, administrativa e
econdmica, coordenada  pelo  profissional
farmacéutico, que esta ligado diretamente a
direcdo do hospital e integrada com as outras
unidades administrativas e de assisténcia ao
paciente. Com isso, podemos definir que a
assisténcia farmacéutica é um conjunto de acdes
gue tem como objetivo a promocao, protecdo e
recuperacao da salde, podendo ser individual ou
coletivo, tendo o medicamento como parte
essencial e visando ainda seu uso racional. A
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF) determina que os Orgados federais,
estaduais e municipais estejam atuando de acordo
com suas atribuicBes nos processos de selecao,
programagcao, aquisicéo, armazenamento,

distribuicdo e dispensacéo de medicamentos, para

que assim possa garantir a qualidade do

medicamento que sera comercializado

(YAMAMOTO; PETERLINI; BOHOMOL, 2011
apud VILELA et al.,2018).

Portanto, o objetivo deste trabalho é realizar
a analise de alguns estudos acerca dos tipos e
causas de erros relacionados a medicamentos; o
que envolve a cadeia medicamentosa; o0s
procedimentos operacionais padrdo (Pop’s) na
farmacia hospitalar; e todo o ciclo da assisténcia
farmacéutica no &mbito hospitalar.

Metodologia

No presente estudo realizou-se uma revisédo
bibliografica, em que houve uma andlise da
literatura através de trabalhos selecionados entre
2010 e 2022. A selecgdo e escolha das pesquisas
foi feita por meio de uma busca eletrbnica por
publicacdes utilizando as bases de dados SciELO

- Scientific Electronic Library, Periddico
CAPES e Google Académico. Os descritores
utiizados em  portugués foram: cadeia
medicamentosa, erros de medicacdo e
procedimentos operacionais padrdo, e ciclo da
assisténcia farmacéutica em prevencdo de erros
de medicagdo; e em inglés utilizou-se das
seguintes palavras-chave: drug chain, medication
errors and standard operating procedures, and
pharmaceutical care cycle in medication error
prevention, em buscas isoladas ou combinadas
utilizando o operador booleano and, de acordo
com a necessidade.

Incluiram-se artigos escritos em portugués e
inglés, publicados entre 2010 e 2020: Boas
praticas de farmacia hospitalar: seguranca do
paciente. Somente artigos com acesso completo
ao contelido foram selecionados. Os trabalhos que
ndo se enquadraram no periodo selecionado e
nao abordaram o objetivo principal do presente
estudo, foram excluidos. Os artigos encontrados
na busca inicial foram “filtrados” através da andlise
do titulo e do resumo de acordo com a adequacao
ou ndo ao objetivo do estudo, e os que se
adequaram foram selecionados para leitura na
integra.

Referencial Teérico
1. ERROS DE MEDICAGAO

O erro de medicacéo pode ser considerado
uma ocorréncia evitavel, que é provocado pelo uso
inadequado de medicamento, tem a possibilidade
de lesar ou ndo o paciente, e ndo importa se o
medicamento esta sob posse de profissionais da
salide, paciente ou consumidor. Na maioria dos

N

casos, 0 erro esta relacionado a pratica
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profissional, insumos utilizados na area de saude,
procedimentos, falha na comunicacgéo, prescrigéo,

armazenamento, rétulos,
embalagens, identificacdo do paciente,
preparacao, dispensacao, distribuicéo,

administracdo, monitoramento e uso de
medicamentos (ANACLETO et al., 2010).

No quadro 1 s&o apresentados o0s
acontecimentos que séo classificados como sendo
erros relacionados a medicacao:

1) Medicamento errado

2) Omisséo de dose ou do medicamento

3) Erro de dose

Classificagdo de
erros de

medicagéo |5) Forma farmacéutica

4) Frequéncia

6) Preparo e administragdo

7) Via de administragdo

8) Infusdo, entre outros (Albuquerque Patricia- 2012)

Quadro 1 — Classificagéo de erros de medicagéo (Fonte
Albuquerque, P. 2012).

O quadro 2 apresenta as causas mais
frequentes que resultam no erro de medicacao.

1. Informacéo errada ou incompleta do paciente

2. InformagAo do medicamento

3. Comunicagao

Causas de |4, Rotulagem, embalagem e identificagio de medicamentos
erros de

medicacdo |5. Dispensagio, armazenamento e padronizacao de medicamentos

6. Educacao de profissionais e pacientes

7. Fatores ambientais

8. Gerenciamento de riscos e controle de qualidade

Quadro 2 — Causas de erros de medicagéo (Fonte:
Albuquerque, P, 2012)

2. CADEIA MEDICAMENTOSA

O uso de medicamentos em hospitais € um
processo multidisciplinar, por isso, 0
desenvolvimento e implementacéo de barreiras de
prevencdo de erros de medicacdo deve envolver
todos os profissionais, e incluir também os
pacientes (ANACLETO et al., 2010).

A cadeia medicamentosa consiste em um
fornecimento complexo de distribuicdo de
medicamentos que abrange o0s profissionais
médicos, farmacéuticos e enfermeiros, e conta
com processos fundamentais que, se executados
de maneira correta, se tornam um grande aliado
na prevencado de erros de medicacido (ANACLETO
et al.,, 2010). O diagrama a seguir apresenta

ordem de processos constituintes na cadeia
medicamentosa.

Rotulagédo
Identificagao

Armazenamento

Prescrigéo
médica

i

Diagrama 1 — Processos da cadeia medicamentosa (Fonte:
ANACLETO et al., 2010)

2.1 ROTULACAO

O rotulo contendo o0s nomes de
medicamentos é essencial quando falamos de
prevencdo de erros. E necessario se atentar,
principalmente, a nomes com grafias ou sons
semelhantes, embalagens parecidas, entre outros
detalhes.

A figura 1 mostra um exemplo comum de
eletrélitos (cloreto de potassio, gluconato de
célcio, sulfato de magnésio, entre outros), que sao
medicamentos potencialmente perigosos e com
alto indice de acidentes, por possuirem ampolas
iguais e nomes semelhantes (RICIERI, 2014).

B w1

Erpa s M

——
[
———

Figura 1 Eletrdlitos- Fonte: Préprios autores (2022). Dados
ndo publicados.

2.2 IDENTIFICAGAO

Realizar identificac@o correta do paciente e
do medicamento € importante para que nao haja
confusdo no momento em que ocorrerd o
tratamento. Este € um erro comum em hospitais e
a prevencdo deve comecar desde o primeiro
momento do doente na instituicdo, ressaltando
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informacdes importantes como nome completo,
idade, data de nascimento e nome da mae
(RICIERI, 2014). A Figura 2 mostra como ocorre a
identificacdo de medicamentos potencialmente
perigosos (MPP). Estes estdo sinalizados na cor
vermelha com objetivo de alertar acerca de sua
periculosidade (ANACLETO et al., 2010).

Figura 2 — Identificagdo de MPP. Fonte: Préprios autores
(2022). Dados néo publicados

2.3 ARMAZENAMENTO

E imprescindivel garantir a qualidade dos
medicamentos e demais insumos, através de
condicdes corretas de armazenamento. Deve ser
planejado com objetivo de identificar a localiza¢éo
adequada dos medicamentos e materiais,
capacidade de estocagem do local, bem como as
instalag6es, equipamentos e o layout (FERRACIN;
BORGES FILHO, 2010).

Todos os produtos devem ser guardados de
acordo com técnicas de luz, temperatura e
umidade, respeitando a inviolabilidade,
caracteristicas fisico-quimicas e controlando o
prazo de validade. Um armazenamento bem
executado pode gerar reducdo de custo e
organizagdo das atividades executadas na
farmécia (RICIERI, 2014).

A figura 3. Representa o armario no qual
sdo armazenados os medicamentos psicotrépicos
seguindo o que estabelece a portaria 344/98, os
medicamentos ficam trancados com acesso
restrito ao farmacéutico responséavel (A); Os
medicamentos psicotrépicos quando dispensados
sdo colocados na bolsa e lacrados podendo ser
aberta somente pelo enfermeiro ou farmacéutico
(B); Devolugdes de kit's de medicamentos
psicotropicos sdo armazenadas separadamente
dos medicamentos comuns (C) (FREITAS, 2022).

-

MedicamentSs
Psicotrépicos

(B)

(©) \

Figura 3 — Armazenamento de medicamentos psicotrépicos
Fonte: Préprios autores (2022). Dados néo publicados

A Figura 4 representa o armazenamento de
eletrolitos concentrados, medicamentos MPP, com
ampolas parecidas, que ficam trancados em
armario para alertar o funcionario da farmacia a
fim de evitar erros de dispensacdo e
armazenamento (FREITAS, 2022).

Figura 4 — Armazenamento de eletrélitos concentrados Fonte:
Proprios autores (2022). Dados nédo publicados

2.4 PRESCRIGCAO

Este processo é executado, principalmente,
por médicos, e deve ser revisado por
farmacéuticos e enfermeiros. A prescricdo deve
ser redigida de forma clara, contendo informagdes
do paciente, dos medicamentos, dosagem e
posologia. Além disso, deve-se levar em
consideragdo varios fatores no ato de prescrever
um  tratamento, como condicdo clinica,
medicamento adequado, dose correta, alergias
(VILELA et al., 2018).

2.5 DISPENSAGAO

A dispensacdo consiste no ato do
farmacéutico de fornecer um ou mais
medicamentos a um paciente, mediante a
apresentacdo de uma prescricdo realizada por
profissional qualificado. Durante a dispensagéo o
farmacéutico tem o papel de informar e orientar o
paciente ou a equipe de enfermagem sobre o uso
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adequado do medicamento (ANACLETO et al.,
2010).

O Quadro 3 classifica os tipos de
dispensacéo sistematizados no ambito hospitalar,
que sdo: Dose coletiva, dose individualizada e
dose unitéria e suas respectivas caracteristicas,

vantagens e desvantagens.

Tipo de Caracteristicas Vantagens Desvantagens
dispensacdo

Dose coletiva Envio da 1- Dispensacéo 1- Descentralizacéo;
medicagdo para o | rapida e facil; 2- Descontrole de
setor, geralmente | 2- Numero estoque
para o posto de reduzido de 3- Desvio e perdas;
enfermagem. Ex funcionanos; 4- Nao ha controle de
JTyvlenal gotas, 3- Nao precisa qualidade
Rivotril gotas e funcionar 24 horas
Simelicona gotas

Dose Dispensacédo pelo | 1-Centralizacéo; 1-Maior nimero de

individualizada nome do paciente | 2- Otimizacéo de funcionarios;
estoque; 2- Alto custo para
3- Controle de dispensacéo;
armazenamento; 3- Falta de atencéo
4- Reducio de da enfermagem para
erros na dispensacio.
administracéio e
transcricdo de
medicamentos;
5- Farmacia
atuante na equipe
multidisciplinar.

Dose unitana Dispensacao feita | 1-Reducdo na 1-Alto custo de
pelo nome do devolugdo de implantacéo;
paciente com medicamentos; 2- Tem que haver
horarios 2- Melhora dos treinamento de
estabelecidos pela | recursos da colaboradores.
prescricdo médica | farmacia;

3- Tratamento
segura;

4- Administracao
de medicamentos
controlada;

5- Controle de
estoque;

6- Reducdo de
erros na
administracdo de
medicamentos

Quadro 3 — Tipos de dispensagédo (Fonte: ANDRADE, 2015).

A Figura 5 mostra exemplos de dispensacao

de medicamentos da farmécia para enfermagem,
kit de medicamento com identificacdo do paciente
e do medicamento, e embalagem na cor vermelha
que sinaliza que o medicamento dispensado é
potencialmente perigoso.

Figura 5 — Dispensacdo de medicamentos. Fonte: Préprios
autores (2022). Dados nao publicados

A Figura 6 representa a caixa térmica para
dispensacdo de medicamentos termolabeis
(Medicamentos sensiveis a temperatura ambiente,
estes devem permanecer em temperatura entre 2°

e 8°). Ao sair da farméacia o medicamento deve ser
transferido em caixa térmica com o objetivo de
manter a temperatura ideal e o0 medicamento nao
perder sua eficacia (ANACLETO et al., 2010).

Figura 6 — Caixa térmica para dispensacao de medicamentos
termolabeis. Fonte: Proprios autores (2022). Dados nao
publicados

2.6 ADMINISTRAGAO

Processo realizado pela equipe de
enfermagem, que consiste no preparo e execugao
do tratamento recomendado para o paciente. O
profissional deve considerar a diluicdo correta para
medicamentos intravenosos, via de administracgéo,
dosagem, horarios, entre outros fatores
(DALMOLIN; GOLDIM, 2013).

Entre as etapas da cadeia medicamentosa,
foram realizados estudos para identificar em quais
processos aconteciam maior incidéncia de erros e
estes foram os resultados: 36,8% dos
entrevistados identificaram a prescricdo médica
(UCHA-SAMARTIN, 2013 apud VILELA et
al.,2018); ndo houve pesquisa que analisou
exclusivamente a dispensacéo e 5,3% localizaram
a administracdo de medicamentos (LETVAK;
RUHM; GUPTA, 2012 apud VILELA et al., 2018).

3. PROCEDIMENTO OPERACIONAL
PADRAO (POP)

O Procedimento Operacional Padréao
(POP), é obrigatdrio pela ANVISA e citado na RDC
216. E um documento descritivo que visa
estabelecer a padronizacdo de procedimentos a
serem realizados com pacientes e funcionéarios do
hospital. Além disso, garante assisténcia de
qualidade, por sistematizar a equipe acerca de
suas agOes e seguir uma rotina padronizada que
deve ser cumprida em todos os setores da
unidade hospitalar (MORATO et al., 2020).

0] cumprimento dos processos
estabelecidos pelo POP deve ser fiscalizado,
internamente, pela Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH), composto por
enfermeiros, médicos, farméacia hospitalar e
administracdo (FREYRE et al, 2021). E,
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externamente, pela ANVISA, cumprindo o que diz
a Lein® 9.782 de janeiro de 1999.

4. CICLO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Entre os setores que compdem o ambito
hospitalar, a farmacia € um dos protagonistas na
assisténcia ao paciente, ja que é uma unidade
clinico-assistencial, técnico e administrativo. Ela
possui a capacidade de aquisicdo, producéo,
armazenamento, controle, dispensacdo e
distribuicdo de medicamentos e materiais para as
demais unidades hospitalares. As farmacias
devem contar com farmacéuticos e auxiliares
qualificados, devidamente treinados e em
guantidade adequada para execucdo dos
processos contidos no ciclo da assisténcia
farmacéutica e podendo, assim, assegurar
qualidade, seguranca e 0 uso adequado dos
medicamentos (PEREIRA; FERNANDES, 2017).

O ciclo da assisténcia farmacéutica é uma
das etapas mais relevantes no fornecimento de
tratamento em um hospital, pois promove a
execucdo de varios componentes associados a
medicamentos, composto por: Selegdo de
medicamentos e materiais; programacdo de
gastos; aquisicdo de medicamentos e materiais;
armazenamento; distribuicdo para as farmacias
satélites; dispensacdo para o pacientes; farmacia
clinica e atencao farmacéutica (ANDRADE, 2015).

Selegdo Aquisicdo

Atencio

" Armazenamento
Farmacéutica

Farmacia clinica Distribuigdo

Diagrama 1 — Componentes associados ao ciclo da
assisténcia farmacéutica. (Fonte: ANDRADE, 2015).

5. ATRIBUIQOI;S DO FARMACEUTICO
HOSPITALAR E CLIiNICO

Segundo a portaria N° 3.916/1998 do
Ministério da Salide sobre a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM), a administracdo da
Farméacia Hospitalar €é de responsabilidade
exclusiva do Farmacéutico e tem como objetivo
prestar a assisténcia farmacéutica (SBRAFH,
2007). O Farmacéutico Hospitalar responsabiliza-

se pelo comprimento do ciclo da assisténcia
farmacéutica, que compreende desde a selecao
de medicamentos até o uso pelo paciente. Quando
especializado, o farmacéutico tem capacidade
para atuar em indmeras areas como: direcdo da
assisténcia farmacéutica; controle dos
medicamentos; formulagdo e controle de
qualidade dos produtos; processos farmacéuticos;
inspecdo e avaliacdo das instalacbes dos
medicamentos; garantia da qualidade; aquisicdo
de medicamentos e comités nacionais e
institucionais de selecdo de medicamentos
(ANDRADE, 2015).

A farm@cia clinica disp8e sobre a prestacao
dos servicos farmacéuticos focados diretamente
no paciente, podendo realizar a intervencéo
farmacéutica, que tem como objetivos: (1)
maximizar a terapia; (2) minimizar riscos e custos;

(3) promover o uso seguro e racional de
medicamentos; (4) promover salde; (5) prevenir e
monitorar eventos adversos ou erros de
medicacgdo; (6) intervir e contribuir na prescricdo
de medicamentos; (7) melhorar a qualidade de
vida do paciente (FREITAS, 2022).

De acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), o farmacéutico é um promotor da
saude que tem capacidade de identificar sinais e
sintomas que possam prejudicar a saude e a
tomada de decisdo no tratamento terapéutico,
podendo também encaminhar o paciente a outro
membro da equipe multidisciplinar, quando for
identificado  situagBes de risco a saulde
(ANDRADE, 2015).

O Farmacéutico Clinico trabalha para
obtencdo de resultados positivos, otimizando a
qualidade de vida dos pacientes levando em
consideragcdo a questdo econbmica da terapia
(FERRACINI; BORGES FILHO, 2010).

A Atencdo Farmacéutica faz parte da
farmacia clinica, na qual o farmacéutico assume a
responsabilidade pelo paciente e, junto com outros
profissionais, executa e monitora o tratamento
terapéutico estabelecido, assegurando confianca,
comunicacdo e cooperagdo, com O intuito de
manter a decisdo conjunta (ANDRADE, 2015)

CONSIDERAGOES FINAIS

O farmacéutico é responsavel por garantir o
cumprimento dos preceitos contidos na cadeia
medicamentosa e assegurar que o paciente tenha
acesso a assisténcia farmacéutica durante toda
sua passagem na unidade hospitalar, com objetivo
de alcancar melhoria da qualidade de vida do
paciente.

Por ser o profissional responsavel por todo
0 fluxo do medicamento dentro da unidade
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hospitalar e pelos cuidados aos pacientes
internos, deve cooperar na eficacia do tratamento,
na reducdo dos custos, no treinamento e na
orientacdo sobre o0 uso racional de medicamentos
de toda a equipe multidisciplinar.
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