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ARACAJU/SE

Impacto da atuacao do farmacéutico
na identificacao de potenciais erros de
dispensacao em um Hospital Universitario

CARACTERIZACAO

O municipio de Aracaju localiza-se na costa
centro-leste de Sergipe. De acordo com os da-
dos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), em 2016 a populacdo estimada era
de 641.523 habitantes, com uma densidade de
3.140 habitantes por Km?, e um indice de de-
senvolvimento humano de 0,770. As principais
atividades econdmicas sdo: turismo, indUstria e
servicos. Em relagdo ao género 46,48% da popu-
lacdo corresponde ao sexo masculino e 53,52%
ao feminino, sendo que a populagdo masculina

adulta é equivalente a 58,93% e a feminina a
60,81% (IBGE, 2016).

Perfil epidemiologico

No ano de 2012, de acordo com dados do DA-
TASUS foram confirmados casos de: sifilis congéni-
ta (118), meningite (27) e leptospirose (36). Outras
doencas transmissiveis como tuberculose, dengue,
cancer de prostata e mama também apresentam
taxas de incidéncia maiores que as apresentadas
pelo estado. Em se tratando de fatores de risco,
em Aracaju a prevaléncia de hipertensdo arterial é



de 26,6%, Diabetes mellitus, 10%, fumantes 8,1%,
consumo abusivo de bebidas alcdolicas, 19,2%; ex-
cesso de peso em adultos, 50,9%.

Em Aracaju a morbidade hospitalar no SUS
chegou a 4.271 pacientes até marco de 2017. Ndo
ha dados registrados sobre as taxas eventos rela-
cionados a medicamentos, como reacdes adversas
e erros de medicacdo.

Estruturacao da rede de saude

Os servicos publicos de Saude contemplam
todos os bairros da cidade. Sdo 44 Unidades Basi-
cas de Saude (UBS), distribuidas em 4 regides, 05
Centros de Atencdo Psicossocial (Caps), 02 Centros
de Especialidades Médicas (CEMAR), além de duas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24hs, sob
a administracdo municipal. A rede hospitalar conta
com um hospital geral de alta complexidade e uma
maternidade de alta complexidade de gestdo esta-
dual e um hospital universitario (HU-UFS), cenario
desta pesquisa.

O HU-UFS é o Unico hospital da administra-
¢do publica federal com 100% de sua oferta de
servicos local e regional para o SUS, por meio da
contratualizacdo com a Secretaria Municipal de
Saude de Aracaju. A instituicdo € um hospital-es-
cola vinculada a Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH), com 123 leitos, com o ob-
jetivo de prestar assisténcia médico-hospitalar e
contribuir com o desenvolvimento das atividades
de natureza preventiva e extensiva, colaborando
com o desenvolvimento e execucdo de programas
nacionais de saude e educacdo oferecidos a po-
pulacdo sergipana.

RELATO DA EXPERIENCIA

O Setor de Farmacia Hospitalar do Hospital
Universitario de Sergipe é vinculado a Geréncia
de Atencdo a Saude e conta com 35 servidores,
sendo 17 farmacéuticos, 9 assistentes (adminis-
trativos e almoxarife) e 9 técnicos de farmacia.
O setor é composto pelas Unidades de Farmacia
Clinica e Unidade de Abastecimento e Dispen-
sacdo Farmacéutica. Esta ultima é responsavel
pela programacdo, aquisicdo, recebimento, ar-
mazenamento, controle de estoque, conserva-
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cdo, avaliacdo da prescricdo e dispensacdo de
individualizada de medicamentos.

O sistema de distribuicdo de medicamen-
tos por dose individualizada foi implantado em
todos os setores do hospital desde fevereiro de
2015. As etapas que constituiam esse processo,
previam uma validacdo da prescricdao pelo far-
macéutico, seguida de separacdo por técnicos e
auxiliares e uma conferéncia final antes da dis-
pensacdo por um técnico em farmdcia. A partir
de marcgo de 2016, os erros de separacgdo iden-
tificados no processo eram registrados em um
checklist onde foram sinalizados problemas de
omissdo, concentragdo, medicamento errado e
forma farmacéutica.

No entanto, o processo estabelecido se mos-
trava pouco eficaz na identificacdo de erros de se-
paragdo e, consequentemente, refletia nas altas
taxas de erros de medicacdo, principalmente rela-
cionados a dispensacdo. Além disso, a validacdo do
farmacéutico estava focada na adequacdo e ajus-
tes entre os itens solicitados e pontos importantes
na analise da prescricdo eram negligenciados.

A identificacdo da natureza dos erros de
medicacdo é de extrema importancia, visto
gue os erros de medicacdo sdo eventos evita-
veis que pode resultar em uso inadequado ou
dano ao paciente, enquanto a medicacdo esta
no controle de um profissional de saude. Nes-
se sentido, a intervencdo realizada teve como
objetivo redefinir os papéis dos profissionais
envolvidos em cada etapa do processo de dis-
pensacdo tornando-o mais seguro e eficaz na
prevencao de erros de medicacdo.

METODOLOGIA

O registro dos erros de separacao para o mo-
nitoramento da dispensac¢do segura foi relaciona-
do em uma ficha de coleta de dados na qual eram
identificados a unidade clinica solicitante, a data, o
nome do responsavel pelo preenchimento, o tipo
de erro (omissdo, concentracdo, forma farmacéuti-
ca, medicamento errado), o total de medicamentos
contidos na prescricdo e o total dos medicamentos
dispensados. Além desses dados, registrou-se o
momento em que o erro foi identificado (Anexo 1).
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Anexo 1: Ficha de Monitoramento de indicadores de dispensacdo segura

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

HOSPITAL UNIVERSITARIO F
Rua Claudio Batista S/N, Bairro Sanatdrio, Aracaju/SE
CEP 49060-100 Universitério

Tel: 2105-1749 Fax: 2105-1739

MONITORAMENTO E INDICADORES DE DISPENSACAO SEGURA

NOME Taxa de erros na dispensacio de medicamentos.
Monitorar a ocorréncia de erros na atividade
OBJ ETIVO DO INDICADOR de separaciio/dispensacio de medicamentos
para atendimento ao paciente
DATA MOMENTO EM QUE O ERRO
FOI IDENTIFICADO
CLINICA
ERRO DE OMISSAO [1 Conferéncia pelo técnico de farmacia;

[] Validacéo pelo farmacéutico;

FORMA FARMACEUTICA [] Conferéncia durante o recebimento

(enfermagem);

1 Outros. Especificar:

N° TOTAL DE MEDICAMENTOS
NA PRESCRICAO

Observacdes:

N° TOTAL DE MEDICAMENTOS
DISTRIBUIDOS

RESPONSAVEL PREENCHIMENTO

NA PRIMEIRA COLUNA DEVE SER SINALIZADO COM UM S (SIM) OU N (NAO) PARA CONFIRMAR SE EXITIU ERRO OU NAO EM CADA
INDICADOR DE ERRO. NA SEGUNDA COLUNA DEVERA SER SINALIZADO A QUANTIDADE DE ERRO SINALIZANDO COM ALGARISMOS
POR EXEMPLO: I (1) L (2), N(3), o (4) E ASSIM SUCESSIVAMENTE PARA SEREM CONTABILIZADOS.

Posteriormente, os dados foram registra- Intervengao
dos em planilhas e compilados mensalmen-

_ o ; o Os indicadores do periodo de margo a agosto de
te para identificacdo dos seguintes critérios:

2016 foram compilados e apresentados em reunido

quantidade de erros identificados por clinica, com todos os profissionais do setor, na qual foram

tipos de erros mais prevalentes, numero de discutidas formas de identificacdo de erros de pres-
medicamentos na prescri¢do, numero de medi- cricdo, inconsisténcias mais comuns nas prescricdes,
camentos distribuidos e percentual de prescri- erros de dose, diluicGes e tempo de infusdo, além da

¢Ges conferidas com erro. apresentacdo de um novo fluxo de trabalho (Figura I).
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com o solicitado via sistema e me dicamenhtos separados

Sistema de Distribui¢do antes da Intervengio

potenciais erros de
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Figura I: Fluxograma do sistema de distribuicdo de medicamentos antes e apds a intervengao

A intervencdo consiste na redefinicdo do
papel do farmacéutico e outros profissionais
envolvidos na dispensacdo de medicamentos.
Com a mudanca no fluxo de trabalho, a res-
ponsabilidade pela ultima etapa de conferén-
cia, antes da dispensacdo, passou a ser reali-
zada obrigatoriamente por farmacéuticos, bem
como o registro dos indicadores e a avaliacdo
da prescricdo seguindo critérios a serem obser-
vados antes da dispensacdo (Figura Il).

1. Técnica em farmacia Aline Barreto conferindo a prescrigdo pelo sis-
tema; 2. Técnica em farmacia Telma Almeida realizando a separagéo;
3. Farmacéutica Juliana Rabelo realizando conferéncia e analise da

prescrigdo, além de registro dos indicadores de dispensac¢do segura;

4. Técnica Pryscilla Paula entregando os medicamentos e realizando a Figura II: Sistema de Distribuigiio de medicamentos por dose indivi-
conferéncia junto a secretdria de Clinica Maria Angélica. dualizada apds intervengdo
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Critérios de analise

Como forma de auxiliar a analise da prescricdo
pelo farmacéutico foram definidos alguns critérios

e pontos obrigatérios de verificacdo, além de algu-
mas orienta¢des de como proceder em determina-
das situacGes (Anexo 2).

Anexo 2: Critérios para avaliagdo farmacéutica da prescricdo antes da dispensacdo

CHECK-LIST PARA VALIDAGAO FARMACEUTICA DA PRESCRIGAO

Med. sem dose

Med. com dose acima do recomendado
Med. com subdose

Med. sem via de administragdo

Med. sem posologia

Med. sem tempo de infusdo

Med. sem diluicdo

Med. com abreviaturas contraindicadas
Med. ndo padronizados

Med. com nome comercial

Med. prescrito de forma ilegivel

ATB sem duragdo do tratamento/Sem relatério

Med. dispensado em Forma/Concentracdo diferente do prescrito

Ndo dispensar Medicamentos de Alta Vigilancia, antimicrobianos e controlados sem dose

Notificar e resolver problemas relacionados a doses diferentes do habitual

N&o dispensar antimicrobianos de uso restrito sem relatdrio

Informar a clinica as inconformidades identificadas com possibilidade de ajuste imediato

Informar ao residente e/ou farmacéutico clinico as inconsisténcias identificadas

Informar a clinica quando for dispensado medicamentos em forma/concentragdo diferente do prescrito para alteragdo na prescrigdo

Vale ressaltar, que a andlise farmacéutica pro-
posta nesta etapa ndo substitui a revisdo da farma-
coterapia realizada pelo servico de farmacia clinica
onde sdo observadas adicionalmente as interacdes
medicamentosas, incompatibilidades, indicacGes,
via e horarios de administracdo, aprazamento e ou-
tros aspectos relacionados a seguranca no uso de
medicamentos. Contudo, a insercdo da etapa de
avaliacdo antes da dispensacgdo torna efetivamente
0 processo mais seguro, por aumentar a identifica-
¢cdo de erros na separacdo e identificacdo de erros
potenciais nas prescricdes que sdo sinalizados a
equipe de farmacia clinica ou realizada a interven-
¢ao junto ao prescritor.

Os indicadores de dispensacdo segura regis-
trados pelos farmacéuticos foram coletados de se-
tembro de 2016 a abril de 2017 e compilados em
planilhas de Excel de forma semelhante a etapa
anterior a intervencgéo.

Descrigao dos impactos gerados com
esta experiéncia

Os resultados apresentados apds a inter-
vencao ratificam que a dupla checagem de me-
dicamentos realizada por farmacéuticos com a
definicdo de critérios de andlise representa uma
importante barreira na identificacdo de erros de
medicacdo, principalmente os que estdo relacio-
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nados a prescricdo e dispensacdo aumentando a analise por natureza de erro identificado, pode-
seguranca no processo. mos perceber que o erro de omissdo, aquele no
gual o medicamento prescrito ndo foi separado

Como observado na Figura Ill, a partir de se- para ser dispensado, é o mais prevalente. A ndo

tembro de 2016 o numero de erros de separagdo identificacdo desse erro antes da dispensacdo
identificados foi consideravelmente maior em pode gerar a ndo administracdo de medicamen-
relacdo ao periodo anterior a intervengdo. Na tos ao paciente.

Identificagdo de erros antes e apds intervengdo
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Figura 11l: N2 de erros identificados antes da dispensagdo de mar¢o de 2016 a Abril de 201
Outro erro identificado com frequéncia foi a se- guados, comprometendo a seguranca do paciente.
paracdo de medicamento diferente do prescrito, o Como observado na Figura IV, a identificacdo de to-
que consiste num erro grave que pode gerar a admi- dos os tipos de erro foi sempre maior quando a con-
nistracao de medicamentos desnecessarios ou inade- feréncia e avaliacdo foi realizada por farmacéuticos.

Indicadores de dispensagao segura por tipo de erro apds a intervengao

1200 1132
1000
800
600
483
400
200 16 175
68 55 56
0 || [ | [ |
Omissdo Concentragdo Fornja . Medicamento TOTAL
Farmacéutica Errado
M Pré-intervengdo 303 68 55 56 483
M Pés-intervengdo 700 140 110 175 1132

M Pré-intervengdo M Pos-intervengdo

Figura IV: Indicadores da dispensagdo segura por tipo de erro antes e apds a intervengdo
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A dupla-checagem e avaliacdo pelo farmacéu-
tico permite que as ndo-conformidades entre os
itens prescritos e os itens separados sejam imedia-
tamente identificadas e resolvidas. Os medicamen-
tos de alta vigilancia, antimicrobianos e medica-
mentos controlados sem dose ndo sdo dispensados
até que a dose seja definida. Nas situacBes em que
sdo dispensados medicamentos na forma farma-
céutica ou concentragdo divergente do prescrito,
cada situacdo é avaliada individualmente. A identi-
ficacdo de medicamentos sem dose, doses aparen-
temente menores ou maiores que a usual, auséncia
de tempo de infusdo, antimicrobianos sem duracao
do tratamento e outras inconsisténcias sdo direcio-
nadas a equipe de farmdcia clinica e farmacéuticos
residentes para resolucdo, preferencialmente antes
da dispensacdo.

e . d

O momento da dispensacdo dos medicamentos
representa outro importante filtro na prevencdo de
erros de medicacdo. Nessa etapa, a conferéncia obri-
gatdria pelos profissionais de enfermagem ou res-
ponsdveis pelo recebimento permite a identificacdo
de erros que devem ser notificados e imediatamente
solucionados. Contudo, apesar das diversas barreiras
e conferéncias realizadas no processo de distribuicdo
de medicamentos, erros de dispensacdo ainda ocor-
rem. A Figura V representa os erros de dispensacdo
notificados antes e apds intervengdo. Como obser-
vado, houve uma reducgdo nos erros de dispensacdo
registrados, e podemos inferir que esse fato possa
ter relagdo com o aumento da identificacdo de erros
antes da dispensacdo. Contudo, sabemos que a sub-
notificacdo de erros de medicacdo é um problema a
ser superado nas instituicdes de saude.

Erros de dispensagao notificados antes e apds a intervengao

margo/16-agosto/16

setembro/16-abril/17

setembro/16-abril/17

Figura V: N2 de erros de dispensagdo notificados entre margo de 2016 a abril de 2017

Préximos passos, desafios e
necessidades

A seguranca no processo de utilizagdo de me-
dicamentos no hospital é uma tarefa complexa que
requer a participacdo de diversos atores envolvi-
dos. Desse modo, a cultura de seguranca deve ser
amplamente discutida com os demais profissionais
da saude e expandida para as etapas de prescri-
¢do e administracdo. Além disso, faz-se necessario
o incentivo a notificacdo de erros de medicacdo,
como forma de direcionar a¢des para prevencgao,
implantacdo de filtros, melhorias no processo de
trabalho, levantamento de indicadores e aborda-
gem sistémica dos erros.

Vale ressaltar, que a implantacdo da prescri-
cdo eletrbnica, leitores de cddigos de barra para

dispensacdo e administracdo de medicamentos,
instituicdo de protocolos clinicos, implantacdo da
dose unitaria sdo desafios a serem superados pelo
servico, mas ndo sao limitadores para adocdo de
estratégias possiveis que reflitam no aumento da
seguranca no processo de utilizacdo de medica-
mentos no hospital.

CONCLUSAO

A intervencdo aplicada em nossa instituicdo
mostrou-se eficaz na identificacdo e prevencdo de
erros de medicacdo, contribuindo para que o pro-
cesso de utilizacdo de medicamentos no hospital
seja mais seguro. Como observado, a identificacdo
de erros de separacdo, potenciais erros de dispen-
sacdo, foi maior quando a dupla checagem foi rea-



lizada por farmacéuticos. Embora os erros de dis-
pensacao ainda sejam subnotificados, percebemos
uma redugdo nos registros.

Além disso, ndo foram necessarios custos adi-
cionais para implantacdo, visto que a redefinicdo
de papéis e definicdo de critérios de andlise tornou
possivel uma avaliagdo farmacéutica da prescri¢do
capaz de identificar potenciais erros. Adicional-
mente, a interacdo entre farmacéuticos hospitala-
res e farmacéuticos clinicos na resolucdo de erros
de prescricdo e ajustes de inconsisténcias identi-
ficadas proporcionou um aumento no ndmero de
intervencgdes farmacéuticas. Frente ao desafio de
tornar o processo de uso de medicamentos em
hospitais uma pratica segura, o farmacéutico mos-
tra-se como um ator importante nesse processo,
capaz de identificar, intervir e promover a¢es que
contribuam para seguranga do paciente.
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