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Resumo

Visando a promocao de praticas seguras € a geracdo de indicadores para o monitoramento e avaliagdo do processo da
utilizacdo dos medicamentos, o objetivo deste trabalho foi identificar os erros de prescrigdo e dispensacéo evitados
pela equipe farmacéutica a fim de contribuir para a qualidade do servico. Trata-se de uma andlise transversal realizada
na farmécia central em um hospital escola no periodo de 01 janeiro a 31 dezembro de 2019. Foram avaliados os
registros de intervencdes farmacéuticas e da conferéncia das medica¢des antes da dispensagdo. Os dados coletados
produziram indicadores que foram analisados através do Diagrama de Pareto e confrontados com os eventos
notificados na instituicdo. Os erros de prescricdo mais detectados pela intervencdo farmacéutica foram a frequéncia e
a dose inadequada. Os erros prevenidos durante a conferéncia dos pacotes de medicagBes foram a falta de
medicamento prescrito e troca de horério. Além disso, das notificagdes relacionadas aos erros de medicagdo, foram
observados que 32,88% eram referentes aos erros de prescrigdo, 41,10% aos erros de dispensacéo e 26,03% aos erros
de administracdo. Mesmo com a subnotificacdo, foram registrados 3343 eventos prevenidos pela equipe farmacéutica,
mostrando que sua atuacao é indispensavel e faz parte das estratégias de prevencéo de eventos adversos no ambito
hospitalar.

Palavras-chave: Evento adverso; Near miss; Seguranca do paciente.

Abstract

Aiming at promoting safe practices and generating indicators for monitoring and evaluating the process of drug use,
the objective of this work was to identify the prescription and dispensing errors avoided by the pharmaceutical team in
order to contribute to the quality of the service. This is a cross-sectional analysis carried out at the central pharmacy in
a teaching hospital from January 1st to December 31th, 2019. The records of pharmaceutical operations and the
checking of medications before dispensing were obtained. The collected data produced indicators that were analyzed
using the Pareto Diagram and compared with the events notified at the institution. The most frequent prescription
errors avoided by pharmaceutical intervention was the frequency and the inadequate dose. The errors prevented
during the checking of the medication packages were the lack of a prescribed medication and a change of schedule. In
addition, from notifications related to medication errors, it was observed that 32.88% were related to prescription
errors, 41.10% to dispensing errors and 26.03% to administration errors. Even with underreporting, 3343 events
prevented by the pharmaceutical team were recorded, showing that their performance is essential and is part of the
strategies for preventing adverse events in the hospital environment.

Keywords: Adverse reactions; Near miss healthcare; Patient Safety.

Resumen

Con el objetivo de promover practicas seguras y generar indicadores para el seguimiento y evaluacién del proceso de
uso de medicamentos, el objetivo de este trabajo fue identificar los errores de prescripcion y dispensacion evitados por
el equipo farmacéutico para contribuir a la calidad del servicio. Se trata de un andlisis transversal realizado en la
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farmacia central de un hospital universitario del 1 de enero al 31 de diciembre de 2019. Se obtuvieron registros de
operaciones farmacéuticas y control de medicamentos antes de su dispensacién. Los datos recolectados produjeron
indicadores que fueron analizados mediante el Diagrama de Pareto y comparados con los eventos notificados en la
institucién. Los errores de prescripcion mas frecuentes evitados por la intervencion farmacéutica fue la frecuenciay la
dosis inadecuada. Los errores que se evitaron durante la revision de los paquetes de medicamentos fueron la falta de
medicacion prescrita y el cambio de horario. Ademas, de las notificaciones relacionadas con errores de medicacion, se
observé que el 32,88% estaban relacionados con errores de prescripcion, el 41,10% con errores de dispensacion y el
26,03% con errores de administracion. Incluso con el subregistro, se registraron 3.343 eventos prevenidos por el
equipo farmacéutico, lo que demuestra que su desempefio es fundamental y forma parte de las estrategias de
prevencion de eventos adversos en el entorno hospitalario.

Palabras clave: Evento adverso; Near miss salud; Seguridad del paciente.

1. Introducéo

Visando a promogdo de préaticas seguras, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (MS, 2013), propde a
geracdo de indicadores para 0 monitoramento e avaliagdo das atividades desempenhadas de todas as etapas do processo da
utilizacdo dos medicamentos (ISMP, 2016), e diante da possibilidade de prevencdo dos erros de medica¢do, o Protocolo de
Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administragdo de Medicamentos tem a finalidade de auxiliar na promocéo destas praticas nos
estabelecimentos de satide (MS & ANVISA, 2013).

Como a atuacdo farmacéutica hospitalar vai além da gestdo dos medicamentos e da otimizacdo da farmacoterapia, a
qualidade e seguranca da assisténcia permitem que o farmacéutico também contribua na reducéo dos erros de prescricoes, de
dispensacdo e administracdo de medicamentos e ainda promove sua participacdo nas equipes multiprofissionais (Fernandes,
2019).

Nesse contexto, mesmo quando se avalia um sistema amplamente complexo, as barreiras podem ser ultrapassadas por
apresentar pontos fracos ndo intencionais. Uma série de eventos incidentes interligados, pode ocasionar dano ao paciente
(Perneger, 2005; Reason, 2000). Assim, os erros de medicacdo podem provocar importantes agravos a salde do paciente,
também podem ser eventos evitaveis quando identificados antes de atingir o paciente, neste caso sdo definidos como Near
Miss, que poderiam ter prejudicado o paciente, mas o evento adverso foi evitado de alguma forma (Anacleto, Rosa, Neiva, &
Martins, 2017; Benson & Grieve, 2021).

Desta forma, este estudo se justifica pela necessidade de avaliacdo da assisténcia farmacéutica por meio dos
indicadores que oportunizam a implementacdo de estratégias para a corre¢do de falhas e aperfeicoamento do servigo como
orienta o ISMP (2016). E com isso, 0 objetivo do presente trabalho foi identificar os erros de prescri¢do e dispensagéo evitados
pela equipe farmacéutica para contribuir no reparo dos processos e comparar os resultados encontrados com o que foi
notificados ao Nucleo da Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente (NGQ/NSP), garantindo a melhor assisténcia ao
paciente.

2. Metodologia

Trata-se de uma analise documental, transversal e retrospectiva de carater quantitativo (Pereira, Shitsuka, Parreira, &
Shitsuka, 2018), realizada na farmacia central do Hospital Universitario do Oeste do Parand (HUOP) de nivel terciario
pertencente a Universidade Estadual do Oeste do Parand (UNIOESTE), localizado no municipio de Cascavel. O hospital
possui em torno de 235 leitos atendidos em sua totalidade pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) e o servico de farmacia
hospitalar é composto pela Central de Abastecimento Farmacéutico, Farmécia Central e Farméacias Satélites.

As Farmécias Satélites, durante o desenvolvimento desta pesquisa, eram apenas duas. Uma referente ao Centro
Cirlrgico e Obstétrico e outra ao Pronto Socorro. No entanto, no ano de 2020, apds o desenvolvimento desta pesquisa, foi

inaugurada a Farmécia Satélite das Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Além disso, os Servicos de Farmécia Clinica e
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Farmacovigilancia que complementam a assisténcia farmacéutica neste hospital.
O servico de farmécia registrou diariamente as intervencdes farmacéuticas realizadas durante a validacdo das
prescricbes médicas realizadas no periodo de 01 de janeiro de 2019 a 31 de dezembro de 2019. Os dados foram tabulados em

planilha Microsoft Excel® e produzidos indicadores de erros prescri¢fes, conforme Figura 1.

Figura 1. Fluxograma do processo de validagdo farmacéutica das prescri¢oes eletronicas.

Gecebimento das prescrigdes eletrﬁnicas>—> Validagdo farmacéutica

Entrar em contato com | sim Intervencdo?
0 prescritor
Sugerir as alteracdes | Registrar a intervengéo Nao
necessarias realizada
\ 4 \ 4

C Enviar as prescri¢des validadas para a equipe de dispensacéo )

Fonte: Autores.

Como o sistema de distribuicdo de medicamentos do hospital é individualizado, ap6s validagdo da prescricdo, 0s
medicamentos eram separados e a prescri¢do eletrbnica atendida individualmente através do codigo de barras dos
medicamentos com o auxilio do sistema eletrdnico de gestdo hospitalar (Sistema Philips Tasy®, Blumenau/SC, versdo
3,01,1731 09/10/2018) para baixa deles no estoque da farmécia e cobranga da conta do paciente, que no caso deste hospital, €
por meio do SUS.

Na sequéncia, os funcionarios confeccionavam pacotes com as medicacgdes separadas por turno (manha, tarde e noite)
para cada paciente, apés esta etapa, estes eram conferidos pelos farmacéuticos. Ap6s a conferéncia de todos os pacotes de
medicamentos, estes sdo enviados para as unidades de internacdo. Cada erro encontrado na etapa de conferéncia foi tabulado
em planilha Microsoft Excel® e produzidos indicadores de erros na confeccdo dos pacotes de medicacdo. Todo esse processo
no fluxo (Figura 2) da farmacia hospitalar tem a finalidade de prevenir erros de dispensacdo, conforme a RDC 36/2013 do

Ministério da Salde.

Figura 2. Fluxograma do processo de dispensagdo dos medicamentos prescritos.

( Recebimento das prescricdes > Conferéncia dos pacotes »| Corregdo dos erros
y encontrados
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Separacdo dos medicamentos Confecgdo dos pacotes de medicagao Registro dos erros
prescritos de forma individualizada por turno corrigidos
A
> Atendimento da prescricdo Dispensacdo da medicagdo
eletrdnica via cédigo de barras para a equipe de enfermagem

Fonte: Autores.
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A andlise estatistica utilizada com o intuito de direcionar e priorizar as agdes para melhoria dos processos, foi o
Diagrama de Pareto (Haino, 2013) realizado com auxilio do software Microsoft Excel®. Além disso, como é dever do Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) notificar os eventos adversos decorrentes da prestacdo do servigco de saude (MS, 2013), os
dados encontrados foram confrontados com os eventos notificados no mesmo periodo ao NGQ/NSP do hospital e classificados
como erro de prescricdo ou dispensacdo. Este estudo faz parte do projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
institucional, sob parecer n® 1.872.685 de 16/12/2016.

3. Resultados e Discussao

Considerando o quantitativo documentado durante a conferéncia dos medicamentos pelo farmacéutico, foram
registradas 43.319 prescri¢cfes médicas e 836 intervencBes farmacéuticas, correspondendo a aproximadamente 01 intervencgdo
para cada 51 prescri¢cdes, sendo que a 57,54% das vezes (n = 481) foi feita a solicitacdo da possibilidade de substituicdo por
outro medicamento ou forma farmacéutica devido a falta de algum medicamento. Pesquisas em hospitais publicos, como a de
Dias e colaboradores (2019) e Araujo et al (2017) mostraram respectivamente, a necessidade de substituicdo motivada por falta
do farmaco em apenas 2% e 8,99% dos casos, no entanto, foram avaliadas apenas as intervencdes farmacéuticas em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI), diferentemente do que ocorreu no presente trabalho, em que os dados produzidos foram referentes
a todas as unidades de internacdo do hospital.

Decorrente do desabastecimento ou por conta de baixa disponibilidade de financiamento ou problemas de gestéo local
da assisténcia, a falta do produto para ser dispensado representa um problema importante, do direito & salide (Chaves, Chaves,
Vianna, & Oliveira, 2019). Alguns autores relatam dificuldades logistica devido a restricdo na implantagdo de novas
tecnologias e obtencdo de adequada infraestrutura por se tratar de organizagdo publica, tanto na escassez de recursos
financeiros e humanos, quanto a cultura do funcionalismo (de Fatima Silva, Afonso, Veloso e Sousa, & Pellizzaro Dias
Afonso, 2018).

Apesar disso, é possivel implantar medidas de melhorias através da conscientizagdo dos envolvidos, garantindo
enfoque interdisciplinar, revisando os processos logisticos e as estratégias com potencial minimizagdo dos eventos de ruptura
de estoques (Cag¢do, Bokehi, Futuro, & De Castilho, 2020; Lima & Camara, 2016).

Durante o periodo avaliado, observamos que 51,76% das intervencgdes farmacéuticas solicitando substituicdo devido a
falta de algum medicamento eram referentes ao omeprazol (n = 125) e a ranitidina (n = 124), mas que ndo tiveram seus
motivos registrados e que, para identifica-los implicaria em um estudo mais especifico junto da Central de Abastecimento
Farmacéutico (CAF), mas se sabe que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) suspendeu em 2019 a
importacdo do insumo farmacéutico ranitidina e consequentemente impactou no desabastecimento para ambas as formas
farmacéuticas padronizadas no hospital (comprimido e injetavel) e, consequentemente a instituicdo sofreu com a falta, tanto de
ranitidina que ndo tinha possibilidade de compra, quanto do omeprazol que teve seu consumo aumentado pela falta da
ranitidina (ANVISA, 2019).

Independente disso, Araljo e colaboradores (2020) mostraram que as intervencgdes farmacéuticas podem contribuir
significativamente para o uso racional de omeprazol intravenoso, que pode servir de modelo para ser implantado na instituicao,
tanto para 0 omeprazol, quanto para outros medicamentos em questéo, de modo a colaborar com as estratégias de logistica da
CAF.

No entanto, se considerarmos um recorte das intervencgdes realizadas (n = 327), onde se excluem as solicita¢des de
troca por falta/desabastecimento, é possivel identificar que a intervencdo farmacéutica mais realizada foi devido a prescricdo

de medicamento com frequéncia inadequada (17,43%; n = 57), seguido por medicamento com dose inadequada (16,21%; n =
4
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53), medicamentos com via de administracdo inadequada para o paciente (11,62%; n = 38), para confirmacao da dose prescrita
(10,09%; n = 33), solicitacdo de suspensdo do medicamento (10,09%; n = 33) e outros menos frequentes conforme observa-se

na Tabela 1.

Tabela 1. Classificacdo dos erros de prescri¢do registrados durante a validacdo farmacéutica em hospital de ensino no ano de
20109.

CM MAT PED ocC NV UTI TOTAL %

Medicamento n&o indicado 0 2 0 1 2 1 6 1,83
Duplicidade terapéutica 4 3 2 7 2 2 20 6,12
Forma farmacéutica inadequada 4 0 0 1 1 2 8 2,45
Horério inadequado 9 3 1 7 4 0 24 7,34
Frequéncia inadequada 17 7 2 19 11 1 57 17,43
Via de administracdo inadequada 10 1 3 17 5 2 38 11,62
Dose inadequada 19 8 6 6 11 3 53 16,21
Medicamento ndo padrao 0 6 3 6 8 5 28 8,56
Suspensdo do medicamento 5 2 0 10 14 2 33 10,09
Confirmacéo da dose 8 3 3 7 5 7 33 10,09
Medicamento com o paciente 4 5 4 7 1 1 22 6,73
Néo classificada 1 1 0 1 0 2 5 1,53
TOTAL 81 41 24 89 64 28 327

Taxa de erro por unidade (%) 24,77 12,54 7,34 27,22 19,57 8,56

Legenda: CM - Clinica Médica; MAT - Maternidade; PED - Pediatria; OC - Ortopedia e Cirrgica; NV - Neurologia e Vascular; UTI -
Unidade de Terapia Intensiva.
Fonte: Dados da pesquisa.

Apesar da literatura mostrar resultados semelhantes para intervencdo farmacéutica devido a dose inadequada, a
exemplo de 17,1% descrito por Botelho & Rose (2017) e de 13% por Dias e Colaboradores (2019), os demais resultados foram
bastante dispersos entre os estudos encontrados. Miranda et al (2012) foi o estudo que mais se aproximou no quantitativo de
intervencdes relacionadas a via de administracdo, com 8,48%. J& Maioli & Santos (2018), publicaram indices maiores dos que
verificamos no presente estudo, com 28,2% das interven¢des de posologia, 33,2% devido a inconsisténcia da dose e 14,9%
para via de administraco.

As intervencOes relacionadas a via de administragdo dos medicamentos tém grande valia e sdo aliadas a gestdo dos
recursos junto & CAF. A Switch Therapy, denominacéo utilizada para a substituicdo de um medicamento de administragdo por
via intravenosa para via oral, de mesma classe e nivel de poténcia, favorecem a reducéo significativa nos custos da terapia
(Aradjo & Melo, 2018)

Ainda, foi possivel observar que, o omeprazol (n = 8) foi 0 medicamento com mais correcdo de frequéncia,
provavelmente devido a falta do mesmo durante algum periodo e o maior foco dos farmacéuticos para o ajuste da dose
daqueles que estavam fazendo uso inadequado. J& a heparina (n = 22) foi 0 medicamento que teve a via de administracdo mais
prescrita de forma incorreta, pois na instituicdo é padronizada tanto a apresentacdo endovenosa como a subcutdnea e que
poderia provocar danos graves ao paciente se ndo fosse evitado. Quanto as doses, foi observado frequentemente um

desproposito nos medicamentos multidoses como a simeticona (n = 5) e a lactulose (n = 5), devido a inabilidade digital dos
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profissionais médicos com a prescrigdo eletronica, pois na maioria das vezes estava prescrito “frascos” ao invés de “mL” ou
“mL” ao invés de “gotas” do medicamento, caracterizando sobredose.

Algumas terapias de antimicrobianos foram identificadas como inadequadas pelos farmacéuticos que realizavam a
validacdo das prescri¢des e tiveram suas sugestdes aceitas pela equipe médica, representando 83,33% (n = 5) daqueles
medicamentos que foram classificados como néo indicados ao tratamento do paciente. O tramadol comprimido representou
46,67% (n = 7) da prescricdo medicamento ndo padronizado e, a Piperacilina + Tazobactam (33%; n = 3) e a Cefazolina (33%;
n = 3) dos medicamentos que foram suspensos, devido a atencdo da equipe na monitorizacdo da antibioticoterapia,
suspendendo a prescri¢do dele quando completado o tempo de tratamento total. A duplicidade terapéutica representada pela
ranitidina e omeprazol foi equivalente a 46,15% (n = 6) e, as demais interven¢Ges ndo foram retratadas por algum
medicamento em especifico de forma relevante.

Com a finalidade de demonstrar a importancia de todas as possibilidades causadoras de um problema, viabilizando um
ponto de partida para sua identificacdo, solugdo e monitoramento, foi estruturado um Diagrama de Pareto (Haino, 2013), como
mostra a Figura 3, a especialidades que mais careceu de Intervencdo Farmacéutica para ajuste dos erros de prescricdo é a

Ortopedia e Cirdrgica, seguida pela Clinica Médica e Neurologia e Vascular.

Figura 1. Analise de Pareto quanto a incidéncia dos erros de prescricdo em hospital de ensino no ano de 2019.
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Legenda: OC - Ortopedia e Cirdrgica; CM - Clinica Médica; NV - Neurologia e Vascular; MAT - Maternidade; UTI - Unidade de
Terapia Intensiva; PED - Pediatria.
Fonte: Dados da pesquisa.

A prescricdo eletr6nica contribui para minimizagdo dos erros farmacoterapéuticos prescritos (Rezende et al., 2020) e
como a instituicdo em estudo ja implantou esta sistematizacdo, sugerimos como estratégia a educacdo continuada das equipes,
tendo em vista a alta rotatividade de profissionais por questdo de o hospital ser uma instituicdo de ensino e, porque muitas das
ndo conformidades observadas podem ser evitadas com treinamentos no que se refere a utilizacdo do sistema informatizado.
Além disso, a participacdo do farmacéutico hospitalar e clinico nas equipes multiprofissionais € essencial para promover a
prevencao e reducdo de danos aos pacientes, a otimizagdo dos beneficios e recursos relacionados a farmacoterapia e ainda,
proporcionar o desenvolvimento da equipe (Vieira, 2019; Ferreira & Soler, 2020).

Vale ressaltar que, nem sempre as intervencdes farmacéuticas resultam numa corregdo da prescrigdo pelo médico no
primeiro contato, carecendo de uma nova intervencdo farmacéutica no dia seguinte para 0 mesmo erro de prescricao ja

identificado anteriormente, método o qual também poderia ser otimizado pelo sistema de prescrigao eletronica.
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A partir da validacdo farmacéutica, os medicamentos foram separados e a prescricdo eletrbnica atendida
individualmente através do codigo de barras dos medicamentos, para dar sequéncia a confeccdo dos pacotes individualizados
por paciente e por turno. Ao final, foram conferidos pelos farmacéuticos antes de serem enviados para as unidades de
internacdo um total de 63.082 pacotes de medicacdes.

Nesta etapa foram identificados em média 5,15% de erros de dispensacdo por unidade de internagdo, ocorréncias as
quais foram evitadas antes de atingirem o paciente pois foram corrigidos antes de serem dispensados. Conforme descrito na
Tabela 2, as unidades de internacdo que mais apresentaram falhas durante o processo de separacgdo, digitacdo e confeccdo dos
pacotes de medicagao, foram a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), seguido pela Neurologia e Vascular e pela Clinica Médica,

respectivamente com 7,91%, 6,44% e 5,46%.

Tabela 2. Classificagdo dos erros de dispensacdo registrados durante a conferéncia dos pacotes de medicacdo pelo

farmacéutico em hospital de ensino no ano de 2019.

CM MAT PED oC NV UTI TOTAL %

N° pacotes conferidos 13143 12141 8331 13688 12073 3706 63082
Identificagdo do paciente 37 17 10 24 18 11 117 3,80
Medicamento néo prescrito 42 20 26 39 57 16 200 6,50
Falta de medicamento prescrito 215 102 92 172 236 132 949 30,85
Dose incorreta 96 29 43 72 101 53 394 12,81
Troca de horério 173 59 63 146 173 52 666 21,65
Troca da forma farmacéutica 21 6 4 11 33 6 81 2,63
Troca de cuba 86 68 29 105 114 19 421 13,69
Pacote repetido 47 59 20 73 45 4 248 8,06
TOTAL 717 360 287 642 777 293 3076

% 5,46 2,97 3,44 4,69 6,44 7,91

Legenda: CM - Clinica Médica; MAT - Maternidade; PED - Pediatria; OC - Ortopedia e Cirurgica; NV - Neurologia e Vascular; UTI -
Unidade de Terapia Intensiva.
Fonte: Dados da pesquisa.

O maior nimero de erros na confeccdo dos pacotes de medicagdo da UTI pode ser justificado pelo fato de que os
medicamentos sdo separados no plantdo noturno, onde h4 o menor nimero de funcionérios na farmécia e as visitas médicas
acontecem pela manhd, podendo haver alteragdes na prescricdo que precisam ser corrigidas nos pacotes ja confeccionados. Os
erros relacionados a Neurologia e Vascular podem ser por conta da maior quantidade de itens das prescri¢Ges e, da Clinica
Médica devido ao atraso na liberacédo das prescri¢des pela equipe médica, apressando a rotina da dispensacéo na farmacia que,
também tem o servico interrompido com frequéncia pela equipe de enfermagem para solicitagdo de medicamentos prescritos
“Se Necessario”, “A Critério Médico” ou ainda, para buscar materiais médico-hospitalares cujas dispensa¢fes ndo haviam sido
programados previamente para um determinado horério.

Acerca da classificacdo dos de erros identificados e prevenidos, foram registrados com maior frequéncia a falta de
medicamento prescrito (30,85%; n = 949) e a troca de horario (21,65%; n = 666), que juntamente com a troca de ala (13,69% n
= 421) e a dose incorreta (12,81%; n = 394) favorecem a resolubilidade direcionada pela Andlise de Pareto, como esta

representado na Figura 4.
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Figura 2. Anélise de Pareto quanto a incidéncia dos erros de dispensa¢éo em hospital de ensino no ano de 2019.

1000 100%:
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Legenda: FMP — Falta de Medicamento Prescrito; TH — Troca de Horario; TA — Troca de Ala; DI — Dose incorreta; PD — Pacote
duplicado; MNP — Medicamento N&o Prescrito; ID — Identificacdo do paciente; TFF — Troca de Forma Farmacéutica.
Fonte: Dados da pesquisa.

Um estudo semelhante publicado por Sirtoli e colaboradores (2019) avaliou os erros de dispensacdo da farméacia
central desta mesma instituicdo, porém no periodo de 2015. Tal estudo também mostrou a incidéncia da falta de medicamento
prescrito e troca de horario como os dois fatores majoritarios, com 41,66 e 30%, respectivamente.

A falta de medicamento prescrito, também descrito por “erro de omissdo” na literatura, se destaca como principal erro
de dispensacdo relatado em outros estudos (Rissato, 2012; Sirtoli et al., 2019), além disso, em um estudo comparativo, foi
observado que na modalidade executada em 2009 que atendia os trés turnos, registrou 13,1% de troca de horério, enquanto que
no ano de 2012 foi adotado o lote de dispensacgdo, que anulou esse tipo de erro (Galvéo, Oliveira, Carvalho, & Aradjo, 2012).

Apesar das taxas serem menores que 0s resultados no ano de 2015, muitas s8o as razfes para esses dados se repetirem,
como por exemplo a sobrecarga de atividades, a rotatividade dos profissionais e o déficit nos treinamentos. Além disso, como
medida preventiva, foram investigadas as possiveis fragilidades na rotina, que proporcionou em meados do ano de 2020 a
implantacdo de uma nova Farmacia Satélite para atender exclusivamente as Unidades de Terapia Intensiva, desafogando a
rotina da Farmécia Central e possibilitando a introducdo do processo de dupla checagem dos pacotes de medicacBes no
momento de sua dispensacao juntamente com a equipe de enfermagem.

Quando se trata de qualidade e seguranca do paciente, a notificacio de incidentes visam a identificacdo das causas,
para que as acOes preventivas e corretivas possam ser discutidas e implementadas, com realizacdo da educacdo continuada,
buscando a melhoria, tanto da assisténcia, como a efetiva seguranca do paciente e do profissional, quanto dos processos
organizacionais das instituicdes de salde (Prates & Malta, 2017; Resende et al., 2020).

Contudo, durante o ano de 2019, foram notificados para 0 NGQ/NSP apenas 73 incidentes relacionados a erros de

medicacdo como ilustrado na Figura 5.
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Figura 3. Quantidade de incidentes relacionados a erro de medicacdo notificados ao Nucleo da Gestdo da Qualidade e

Seguranca do Paciente em hospital de ensino no ano de 2019.

Erros de administragdo 26.03%
Erros de dispensagéo 41.10%
Erros de prescrigéo 32.88%
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Fonte: Dados da pesquisa.

Os erros de prescrigdo médica correspondem a 32,88% (n = 24) das notificacOes referentes a erros de medicag&o,
sendo mais frequentes aquelas notificag¢des relacionadas a falta de prescricdo para o paciente (n = 9), seguido do erro ou falta
de informagdes necessarias na prescricdo (n = 5), prescri¢do desnecesséria de medicamentos (n = 5) e outros menos frequentes,
mas ndo menos importantes, como tempo de tratamento, dose incorreta ou medicamento errado/desnecessario. Ja, 41,10% (n =
30) séo referentes aos erros de dispensacdo, sendo que as notificagBes referentes ao ndo envio de medicac¢6es a mais incidente
(n = 10), seguido por dispensacdo de medicamento trocado/errado (n = 9) e atraso na entrega (n = 5), além de outras menos
frequentes como forma farmacéutica trocada, falta de medicamento, identificacdo inadequada do medicamento ou horario
trocado.

A subnotificagdo é evidente, visto que foram identificados 267 erros de prescri¢do durante a valida¢do farmacéutica e
foram registrados pelo NGQ/NSP ao todo 24 notificacBes, das quais, apenas 2 tinham sido realizadas pelo servico de farmécia
hospitalar e, de forma semelhante deve acontecer com os erros de dispensacdo, que voltam para a farmacia para serem
corrigidos e ndo sdo notificados, pois as taxas de eventos prevenidos sdo extremamente maiores que os erros notificados.

Estudos indicam que a subnotificacdo ainda é sustentada pela vergonha e medo da cultura de seguranca fréagil e de
acOes punitivas (Jesus, Morais, & Almeida, 2020; Mourdo & Oliveira, 2019), além do descaso dos profissionais e da
sobrecarga de trabalho (Mascarenhas, Anders, Gelbcke, Lanzoni, & llha, 2019). Esses fatores também refletem a realidade da
instituicdo em questdo, no entanto, a cultura punitiva esté sendo elucidada através de treinamentos rotineiros com as equipes e
da realizacdo de feedback com as partes envolvidas nas notificagdes.

Possivelmente, os erros de administracdo ndo relatados pela enfermagem também estariam subnotificados, pois foram
registradas apenas 19 notificagbes com erros de administracdo de medicamentos (26,03%), qualificados em: néo
administracdo de medicamentos (n = 5), infusdo do medicamento parada ou atrasada (n = 4), administracdo de medicamentos
de forma inadequada (n = 4) e, outras menos frequentes como a conciliagdo medicamentosa incorreta, troca de via de
administracdo ou medicamento ou paciente errado/trocado.

Também foi observado, que a maioria das notificacdes de erros de prescricdo foram realizadas pela equipe de
farmécia clinica (n = 11; 14,10%). As unidades que mais notificaram os erros de dispensacdo foram a UTI (n = 8; 10,26%), a
Clinica Médica (n = 7; 8,97%) e a Pediatria (n = 6; 7,69%). Ja as notificagdes que diziam respeito aos erros de administracdo
de medicamentos foram feitas pela Neurologia e Vascular (n = 9; 16,67%). Com isso, ressaltamos a importancia do servico de
farmécia, seja ele hospitalar ou clinico, e da adeséo dos profissionais ao fluxo de notificagfes, assim como aqueles que

registraram os erros de dispensagdo, também como a Neurologia e Vascular que se mostrou bem instruida quanto ao sistema de
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melhorias, notificando na maioria das vezes os seus proprios profissionais.

O perfil assistencial de cada instituicdo contribui para as diferencas nos tipos de incidentes, sendo importantes na
identificacdo das falhas para que possam ser identificadas e corrigidas conforme a demanda dos setores (Tyll et al., 2019). Um
estudo recente evidenciou que as estratégias educacionais, organizacionais e novas tecnologias foram com importante
finalidade na minimizag&o dos erros de medicacdo (Mieiro et al., 2019).

O gerenciamento das ocorréncias sdo fundamentais para a melhoria continua da qualidade e seguranca assistencial
prestada pelos servicos de salide e um sistema eficaz prevé apoio para a notificagao dos erros e privacidade da quem notificou
a ocorréncia (Prates & Malta, 2017). Apesar de alguns funcionarios relacionarem as notificagdes com penalidades sobre os
erros cometidos, este pensamento esta sendo desmitificado pois a notificacdo ndo apresenta qualquer carater punitivo e sim, a
promocéo da melhoria dos processos (ANVISA, 2016).

4. Consideracdes Finais

A fragilidade deste estudo se da pela omissdo dos erros de medicagdo, tanto para a subnotificagdo, quanto para o
registro dos eventos prevenidos, pois muitas vezes a assisténcia se torna exaustiva e nem sempre existe tempo habil para a
deliberacdo de todas as adversidades da rotina e o preenchimento de um formulario de notificagdo ou uma planilha de registro
das atividades realizadas. Mas mesmo com a subnotificacdo, foram registrados 3343 eventos evitados pela equipe farmacéutica
que atua como parte das estratégias para prevencdo de eventos adversos no &mbito hospitalar, garantindo maior seguranca ao
paciente que necessita de cuidados.

Desta forma, o presente estudo contribuiu na identificacdo dos erros de prescri¢do e dispensacéo, auxiliando a gestéo
do servico de farméacia na tomada de decisdes através do direcionamento de a¢des com finalidade de promover melhorias na
qualidade do servico de farmdcia hospitalar e ainda, retratando importante atuagdo dos profissionais farmacéuticos e revelando
a necessidade da pratica continua na prevencao de eventos adversos.

E com a finalidade de garantir maior seguranga na assisténcia ao paciente, a rotina de notificacfes de eventos adversos
precisa ser realizada de forma efetiva. Para isto, a educacdo permanente tem funcdo indispensavel na melhoria dos processos
através da utilizacdo de indicadores de qualidade que sdo ferramentas importantes para o gerenciamento da assisténcia e
seguranca do paciente.

Haja vista os resultados apresentados, sugerimos que novos estudos sejam realizados comparando o que foi avaliado
no presente trabalho com o atual modelo, apés a implantagdo da dupla-checagem junto da equipe de enfermagem
proporcionada através da estruturagdo da Farmacia Satélite das UTI’s. Além disso, seria interessante realizar estudos antes e
apos o treinamento das equipes prescritoras, relacionando a eficiéncia da educacgdo continuada e, também avaliar estratégias
especificas de intervencéo, como a Switch Therapy.
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