Teresina /Pl

Farmacéutico e o seguranca
dos usudrios de medicamentos:
aplicacéo da ferramenta FMEA

no servico de farmdcia de um
hospital publico de Teresina

CARACTERIZAGAO

Na instituicao hospitalar, o servico de
farmacia é responsavel pelo uso seguro e efi-
caz dos medicamentos e deve cumprir o pa-
pel fundamental de integrar os processos de
prescricao, dispensacao e administracao. A
metodologia designada FMEA ou Analise dos
Efeitos e Modos de Falhas &€ uma ferramenta
que busca, em principio, evitar - por meio da

analise das falhas em potenciais e propostas
de acoes de melhoria - que ocorram falhas
oriundas do planejamento e execucao de de-
terminado processo.

Dessa forma, a proposta deste trabalho é
definir acoes que minimizem erros, utilizando
0 método FMEA para identificar falhas, causas e
efeitos dos servigos que constituem o processo
de atendimento do servico de farmacia hospi-
talar de um hospital publico de Teresina, bem



como estabelecer agoes estratégicas para eli-
minar esses erros.

Para o inicio do trabalho, foram analisa-
das as prescricoes. Do total de prescri¢oes
analisadas (n=756), 9462 itens foram deter-
minados, 9825 doses dispensadas e 2056 er-
ros foram detectados. O material gerado pelo
FMEA serviu como ferramenta para prognos-
tico de falhas e auxiliou no desenvolvimento
de um servico de farmacia eficiente, eficaz
e seguro. Além disso, os resultados obtidos
também poderao ser usados em programas
de capacitagao, proporcionando um melhor
entendimento dos componentes do servico, e,
na formagao de futuros farmacéuticos.

Local - Teresina esta localizada ao nor-
te do estado do Piaui, numa area conhecida
como Meio Norte, que constitui uma faixa de
transicao entre o semiarido nordestino e a re-
giao amazonica. Por estar situada distante do
litoral, ocupa posicao estratégica para o seu
desenvolvimento, o que contribui para exercer
influéncia econdomica regional, particularmen-
te nos setores de servico e comércio.

As principais atividades economicas de
Teresina sao: servico publico, educacgao, co-
mércio, indistria alimenticia, confecgao, avi-
cultura, construcao e ceramica. Outro setor
relevante para a economia local, que se cons-
titui num verdadeiro polo regional, é o setor
da sadde.

A capital tem populacao de 814.230 ha-
bitantes, e & predominantemente feminina
(53,25%) e jovem, sendo a proporcao de habi-
tantes de 0 a 14 anos de 23,4%, de 15 a 29 anos
30,2% e com 60 anos ou mais de 8,6%; 59,82%
da populacdo se declara parda (FORTES, 2010;
IBGE, 2016).

Perfil epidemiologico

Desde a década de 1980, a salude é ativida-
de de destaque em Teresina, nao somente pelo
que representa em termos de beneficio social,
mas também por ser um dos segmentos de
grande importancia econdmica, especialmente
pela geracao de empregos.

De acordo com a Secretaria Municipal de
Planejamento e Coordenagao (Semplan), o Sis-
tema Unico de Satde (SUS) em Teresina, no ini-

cio de 2010, registrou 88.790 internagoes, sen-
do 62,21% de pacientes residentes em Teresina,
30,65% do interior do Piaui, 6,79% do estado do
Maranhao e 0,35% do estado do Para. Entre as
especialidades médicas, a clinica cirdrgica foi
a que apresentou o maior percentual (32%) de
internagoes.

No inicio de 2000, a taxa de mortalidade in-
fantil em Teresina era de 32,7% vivos. Em 2010
essa taxa reduziu 50%, passando para 16,1%
(Semplan, 2016).

Estruturacao da rede de saiide

A Secretaria Municipal de Salde (SMS) é
responsavel pela gestao e planejamento de
politicas de saide do municipio, coordenando
a Fundagao Municipal de Saade (FMS), que, por
sua vez, executa a politica de saide do muni-
cipio. Teresina conta com 90 Unidades Basicas
de Saide (UBS), assim distribuidas: 36 na Zona
Leste/Sudeste, 25 na Zona Norte e 27 na Zona
Sul, além de dispor de seis Centros de Atencao
Psicossocial (Caps) (SMS; FMS, 2016).

A SMS também dispoe da Fundacao Hos-
pitalar de Teresina (FHT), que desenvolve e
executa agoes e servicos de salde no ambi-
to do SUS, em todos os niveis da assisténcia
hospitalar. A rede hospitalar da FHT distri-
bui-se da seguinte forma: 5 unidades na Zona
Norte, 1 unidade na Zona Leste, 3 unidades
na Zona Sudeste e 5 unidades na Zona Sul
(FHT, 2016; FORTES, 2010).

O Hospital de Urgéncias de Teresina (HUT)
€ um hospital municipal subordinado a FHT.
Possui 368 leitos cadastrados no CNES - Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(FORTES, 2010).

Hospital de Urgéncias de Teresina Professor Zenon Rocha (HUT)



Assisténcia farmacéutica

O servico de farmacia do HUT conta com 7
plantonistas (carga horaria de 24 horas sema-
nais) atuando na farmacia central e 5 diaristas
(carga horaria 30 horas semanais) distribuidos
na farmacia central, sala de manipulagao de
nutricao parenteral, farmacia do centro cirdr-
gico e central de abastecimento farmacéutico
(CAF). A farmacia central e a farmacia do centro
cirargico funcionam em periodo integral.

Area de armazenamento e separacio dos medicamentos
fracionados. Servico de farmacia do HUT

Os farmacéuticos sao responsaveis pela
distribuicao dos medicamentos aos pacientes
internados, por meio de dispensag¢ao indivi-
dualizada para 24 horas, por meio da 22 via
carbonada da prescricao médica. Também fa-
zem a distribuicao coletiva de material medi-
co-hospitalar e solugoes parenterais de grande
volume (SPGV) por meio de ficha de pedido de
material via intranet ou papel.

A CAF funciona em horario comercial e
abastece a farmacia central duas vezes por
semana. As prescricoes de nutricao parenteral
(NP) sdo recebidas e avaliadas até as 14hs e a
rotina de manipulacao de NP é realizada todos
os dias da semana, no turno da tarde.

METODOLOGIA

O trabalho foi dividido em duas fases.
Na primeira foi constituido um grupo para a
aplicagao da FMEA (do inglés, Failure Mode
and Effect Analysis), composto por dois far-
maceéuticos hospitalares e um estagiario do
servico de farmacia hospitalar do Hospital
de Urgéncia de Teresina (membros execu-
tores), além de um colaborador docente do
curso de graduagao em Farmacia da Univer-

sidade Federal do Piaui (UFPI). Na segunda
fase, foi realizada a elaboragao dos quadros
de investigacao.

RELATO DA EXPERIENCIA

A FMEA é uma ferramenta que busca, em
principio, evitar, por meio da analise das falhas
em potenciais e propostas de a¢oes de melho-
ria, que ocorram falhas oriundas do planeja-
mento e execucao de determinado processo
(TOLEDO, 2002). Além disso, também serve para
avaliar o impacto que essas falhas podem ter,
para que, unindo todas as informagoes, seja
possivel identificar quais partes do processo
ou servico tém maior necessidade de correcao.
No contexto do servico de farmacia hospitalar
e sua importancia para o atendimento racional
e seguro aos pacientes, o FMEA foi utilizado
para avaliar as etapas que envolvem o ciclo do
medicamento até a sua dispensagao (SPATH,
2003; TRUCCO, 2006).

Para aplicar a analise FMEA em um de-
terminado produto/processo, um grupo de
trabalho foi formado para definir a funcao ou
caracteristica daquele produto/processo, para
relacionar todas as possibilidades de erros e/
ou falhas possiveis, descrever para cada tipo
de falha suas possiveis causas ou efeitos, rela-
cionando as medidas de detec¢ao e prevencao.
E, ainda, para cada causa, atribuir indices para
avaliar os riscos e, por meio da identificacao
desses riscos, discutir medidas de melhoria.

Com o grupo de execucao da FMEA forma-
do, foram descritas todas as etapas que seriam
consideradas durante o estudo: 1) prescricao
médica; 2) validacao da prescricdo médica pelo
farmacéutico; e 3) dispensacao do medicamen-
to. Essas etapas estao presentes dentro dos in-
dicadores de qualidade adaptados para erros
de medicacao (FERRACINI, 2005).

Na implantacao desse sistema, primeira-
mente, foram definidas todas as etapas a se-
rem estudadas, na primeira reuniao do grupo
de trabalho. Para a realiza¢ao do estudo foram
elaboradas trés tabelas a serem utilizadas du-
rante a coleta dos dados, realizada por mem-
bros executores do hospital.

A coleta de dados obteve informacgdes so-
bre falhas que ocorreram durante o ciclo do
medicamento, desde a prescricao, validacao da



prescricao pelo farmacéutico e dispensacao.
Um estudo transversal retrospectivo foi reali-
zado com 756 prescri¢coes da Unidade de Trata-
mento de Queimados (UTQ), no periodo de 90
dias (junho a agosto de 2012), no Hospital de
Urgéncia de Teresina.

Na segunda fase, os quadros de inves-
tigacao foram elaborados. Deste modo, foi

possivel a identificacao, analise e avaliacao
do risco inerente a cada fungao do servigo. O
indice de prioridade de risco (RPN) é deter-
minado pelo produto dos pesos dos fatores
apresentados como possibilidade de ocor-
réncia (tabela 1), capacidade de detecgao
(tabela 2) e gravidade (tabela 3), conforme a
equacao: RPN = PO x CD x S.

Tabela 1 - indice de ocorréncia (lo) de erros de medicacio

FMEA - Erros de Medicacao

i [l

Minimo 1 1
Pequeno 2 2
3
Médio 3 4
5
6
Alto 4 7
8
Muito Alto 5
10

Fonte: FERRACINI, F,; MENDES, W. (2012).

£ minima a probabilidade de ocorréncia. Processos semelhantes, de maneira geral ndo apresentam este tipo de falha.

E pequena a probabilidade de ocorréncia. Processos semelhantes, de maneira geral, nio apresentam este tipo de falha

E média a probabilidade de ocorréncia. Processos semelhantes, de maneira geral, apresentam ocasionalmente este tipo de falha.

E alta a probabilidade de ocorréncia. Processos semelhantes, de maneira geral, sempre apresentam este tipo de falha.

E muito alta a probabilidade de ocorréncia. Processos semelhantes, de maneira geral, apresentam com frequéncia este tipo de falha.

Tabela 2 - Iindice de deteccdo (Id) de erros de medicacdo

FMEA - Erros de Medicagao
s oo

Muito Alto 1 1 Alta possibilidade de deteccdo. O sistema ndo permite que o processo continue.
Alto 2 2 Grande possibilidade de deteccao. Ha tripla checagem em locais diferentes.

3 Grande possibilidade de detecgao. Ha dupla checagem em locais diferentes.

Médio 3 4

Razoavel possibilidade de detecgao. Ha dupla checagem no mesmo local.

5 Razoavel possibilidade de detecgdo. Ha dupla checagem cuidadosa.

6  Rezoavel possibilidade de detecgdo. Ha dupla checagem com sobrecarga de trabalho.

Pequeno 4 7

8  Pequena possibilidade de deteccao. Nao ha checagem.

Minimo 5 9  Minima possibilidade de deteccao.

10  Possibilidade de detecgdo nula.

Fonte: FERRACINI, F; MENDES, W. (2012).

Esse parametro permite calcular o risco as-
sociado a uma determinada atividade critica de
um servico de farmacia hospitalar. Quanto maior
o valor do parametro, maior o risco associado ao
mesmo, assumindo como limite inaceitavel valo-

Pequena possibilidade de deteccao. A checagem & muito rapida.

res de RPN superiores ou iguais a 100 (FERRACINI,
2005). As atividades que representam um maior
risco para o processo foram identificadas e os
planos de agao foram definidos com o objetivo
de eliminar ou reduzir os riscos.



Tabela 3 - Indice de gravidade (Is) causada no paciente em casos de erros de medicacdo

FMEA - Erros de Medicacao

Grau de Gravidade Fungao Is Critérios
Minimo

: 1 0 efeito ndo é reconhecido e nao compromete o tratamento.

0 efeito s é reconhecido por pessoal altamente capacitado (médicos/enfermeiros) e ndo compromete

Peq;eno 2 nenhuma funcao.
G 3 0 efeito & uma perda temporaria ou exagero do efeito do medicamento.
o 0 efeito & uma perda temporaria de fungdo secundaria.
Médio A g s - .. . L
3 5 0 efeito & uma perda subita de fungao secundaria e necessita de vigilancia.
” 0 efeito & uma perda de fungao secundaria com necessidade de monitoramento e avaliagdo
Secundaria 6 .
especializada.
Alto 7 0 efeito & uma perda de fungao principal localizada e necessita de antidotos ou vigilancia.
A
Principal 8 0 efeito & uma perda de fungao principal interferindo no tratamento de base.
. 0 efeito & uma perda gradual de funcdo de seguranca (médio risco de dbito/sequelas) e necessita
Muito Alto 9 ; 2 ..
5 monitoramento e medidas especiais - UTQ.
Seguranca 10 0 efeito & uma perda siibita de funcao de seguranca (alto risco de obito/sequelas) e necessita de

medidas de suporte avangado.
Fonte: FERRACINI, F.; MENDES, W. (2012).

Descricao dos resultados e impactos gerados dispensadas e 2056 erros. De 584 prescrigoes,
com esta experiéncia 77,25% apresentaram algum erro de medica-

¢ao quanto a prescricao médica, validagao da
Do total de prescri¢oes analisadas (n=756), prescricao e dispensacao, representando 2,54
9462 itens foram determinados, 9825 doses erros/prescricao médica (tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicao dos tipos de erros identificados durante o estudo quanto
a prescricao médica, validagao da prescrigao e dispensagao de medicamentos

Etapas do Servico Modos de Falhas _

Prescrigao rasurada e/ou ilegivel 1,26
Prescricao de medicamento ndao padronizado 41 20,00

Prescricao sem dados suficientes para dispensacao adequada 30 1,46

Omissao de informagoes relevantes para administracao adequada 72 3,50

Prescricdo Prescricao de medicamento com dose errada 59 2,90
Médica Prescrigdo com troca de forma farmacéutica ou via de administragao 7 0,34
Prescricao de medicamento restrito com pendéncias 16 0,80

Prescricao de medicamento com dose fracionada (2 comprimido) 64 31
Prescricdo de medicamentos SN sem indicacao e/ou sem frequéncia 390 18,96

Prescricao continua de medicamento zerado na farmacia 186 9,04

Troca de forma farmacéutica 9 0,43

validacdo da Erro com nimero de doses dispensadas 25 1,21
prescricao N&o houve a liberagao de doses 60 2,91
Aviamento de medicamento com estoque zerado 67 3,25

Troca de forma farmacéutica 4 0,19

Troca de principio ativo - -

Dispensacao Erro na quantidade de doses liberadas 33 1,60
Medicamentos com estoque zerado 186 9,04
Nao dispensagao de medicamento nao padronizado 411 20,00

Fonte: Dados da Coleta.



A relagcao entre modo de falha e efeito,
quando controlada, pode ser uma ajuda va-
liosa para a analise da confiabilidade e tam-
bém para os processos de corre¢ao a serem
adotados. As vezes, diferentes modos de fa-
lha se manifestao da mesma maneira, ou seja,
apresentam o mesmo efeito. Essa complexi-

Figura 3 - Quadro FMEA aplicado para etapa da prescricao médica

dade torna-se ainda mais evidente quando
da associagao de um item a outro (SAKURA-
DA, 2001). No quadro elaborado (figura 3, 4 e
5) pode ser observada a concordancia com a
literatura citada, uma vez que alguns modos
de falha identificados apresentaram o mes-
mo efeito.

Etapa do servico Modo de falha Efeito potencial da falha Causa (%) Controle atual “nnm Agoes recomendadas

icdo Médica

Prescr

Prescrigdo rasurada e/ou
ilegivel

Prescrigdo de medicamento
nao padronizado

Prescri¢ao de medicamento
sem dados suficientes para
dispensacdo adequada
(concentragao, forma
farmacéutica, via de
administragao, posologia)

Omissdo de informagdes
relevantes para
administragdo adequada

Prescrigdo de medicamento
com dose errada

Prescrigao com troca de
forma farmacéutica ou via
de administragao

Prescri¢do de medicamento
restrito com pendéncias

Fonte: Dados da Coleta.

Necessidade terapéutica nao
atendida devido a ndo liberagao
da prescrigao médica

Necessidades terapéuticas nao
atendidas devido a nao liberagdo
das doses da prescrigao médica

Necessicade terapéutica nao
atendida devido a ndo liberagao
da prescrigao médica

Evento adverso

Necessidade terapéutica nao
atendida devido a dificuldades
para absorcao do farmaco

Necessicade terapéutica nao
atendida devido a ndo liberagao
da prescrigao médica

Evento adverso devido a
ineficacia terapéutica (subdose)
ou toxicidade (sobredose)

Necessidade terapéutica nao
atendida devido a ndo liberagao
da prescrigao médica

Evento adverso devido
administragao de medicamento
em sobra no posto

Necessidade terapéutica nao
atendida devido a nao liberagao
da prescrigao médica

Prescrigao normal

Falhas humanas

Desconhecimento sobre
a lista de medicamentos
padronizados

CFT nao atuante
Nao preenchimento de
solicitagdo
Falhas humanas
Prescrigdo feita por
estudantes

Desconhecimento sobre
medicamentos

Desconhecimento
sobre medicamentos

Falhas humanas
Prescrigao feita
por estudantes
Desconhecimento
sobre medicamentos
Falhas humanas
Prescrigdo feita por
estudantes

Desconhecimento
sobre medicamentos

Néo preenchimento
do formulario

Preenchimento
incompleto do formulario

Formulario
vencido

Solicitagao negada pelo
setor correspondente
(CFT, CCIH)

40

60

60

100

10

Ndo ha

Farmacéutico as
vezes entra em
contato com a

clinica

Ndo ha

Ndo ha

Ndo ha

Farmacéuticos as
vezes entra em
contato com a

clinica

Ndo ha

Farmacéuticos as
vezes entra em
contato com a
clinica

Farmacuticos as
vezes entra em
contato com a
clinica

Farmacéutico as
vezes entra
em contato

com a clinica

128

120

150

200

60

Adogdo de outro tipo de
prescricao

Reunido para discussao e
sensibilizagao sobre o tema

Elaboracao do manual do
prescritor

Anexar lista com medicamentos
padronizados nas clinicas

Realizar reunides com o0s
gerentes médicos para divulgar
as agoes e normas da CFT

Reunides para discussao e
sensibilizagao sobre o tema

Elaboragao do manual
do prescritor

Reunides para discussao e
sensibilizagdo sobre o tema

Elaboragao do manual
do prescritor

Reunides para discussao e
sensibilizagao sobre o tema

Elaboragao do manual
do prescritor

Anexar lista com medicamentos
padronizados nas clinicas

Reunides para discussao e
sensibilizagao sobre o tema

Elaboragao do manual
do prescritor

Normalizar agoes para
intervengao farmacéutica

Reunides para discussao e
sensibilizagdo sobre o tema

Elaboragao do manual
do prescritor

Criagdo de fichas padronizadas
para informar ao prescritor
sobre a pendéncia

Criagdo de vagas de estagio para
preencher as fichas e anexar ao
prontudrio dos pacientes



Figura 4 - Quadro FMEA aplicado para etapa da prescricao médica e validagao da prescricao médica

Modo de falha

Efeito potencial da falha

Causas

Controle atual

Agdes recomendadas

(1] i Prescrigdo de
(%] medicamentos com dose
'-s fracionada (Y2 comprimido)
@
18 Prescricdo de
" medicamentos “se
= necessario” (SN) sem
(o} indicagao e/ou frequéncia
(%)
g
a Prescricao continua

de medicamento
errado na farmacia

Durante o aviamento
houve troca de forma
farmacéutica

Durante 0 aviamento

Validagao da Prescricao

Durante o0 aviamento nao
houve a liberagao de doses

houve erro com o nimero
de doses dispensadas

Evento adverso devido
aineficiéncia terapéutica
(subdose) ou
toxicidade (sobredose)

Evento adverso devido
a ineficiéncia terapéutica
(subdose) ou
toxicidade (sobredose)

Necessidade terapéutica ndo
atendida devido ndo liberagao
das doses de prescricao médica e
nao substituicdo do medicamento

Evento adverso devido a
administragao inadequada de
uma forma farmacéutica

Necessidade terapéutica
nao atendida devido a
impossibilidade de administragao
do medicamento dispensado

Evento adverso devido
aineficiéncia terapéutica
(subdose) ou
toxicidade (sobredose)

Necessidade terapéutica nao
atendida devido a ndo liberagdo
da prescricdo médica

Houve avi 0 de
medicamento com
estoque errado

Fonte: Dados da Coleta.

Necessidade terapéutica
nao atendida devido a nao
liberagdo da prescri¢do médica

Desconhecimento
sobre medicamentos

Desconhecimento sobre
a lista de medicamentos
padronizados

Néo padronizagdo da
prescrigao médica

Desconhecimento sobre
a lista de medicamentos
padronizados

Falhas
humanas

Excesso
de trabalho

Ambiente agitado que
dificuta a concentragdo

Falhas
humanas

Excesso
de trabalho

Ambiente agitado que
dificuta a concentragdo

Falhas
humanas

Excesso
de trabalho

Ambiente agitado que
dificuta a concentragdo

Falhas
Humanas

Excesso
de trabalho

Ambiente agitado que
dificuta a concentragdo

30

20

100

60

40

50

40

50

40

50

40

50

40

Nao ha

Se for 0 caso, a
farmacia dispensa
o medicamento
inteiro na dosagem
solicitada

Ndo ha

Ndo ha

Ndo ha

As técnicas de
enfermagem
detectam as vezes
detectam o erro
antes da dispensagao
ou administragao

As técnicas de
enfermagem as
vezes detectam
0 erro antes da
dispensagao

As técnicas de
enfermagem as
vezes detectam
0 erro antes da
dispensagao

As técnicas de
enfermagem as
vezes detectam
0 erro antes da
dispensagao

175

189

30

140

64

Reunides para discussao e
sensibilizagao sobre tema

Normatizar agoes para
intervengao farmacéutica

Acessar a lista com
medicamentos padronizados
nas clinicas

Reunides para discussao e
sensibilizagdo sobre tema

Elaboragao do manual
do prescritor

Normatizar agoes para
intervengao farmacéutica

Acessar a lista
com medicamentos
padronizados nas clinicas

Elaboragao do manual de
aviamento e dispensagao

Organizacdo do horario de
chegada das prescrigoes

Contratagao de
novos servidores

Melhoria do ambiente
de trabalho

Elaboragdo do manual de
aviamento e dispensagao

Organizagao do horario de
chegada das prescrigoes

Contratagdo de
novos servidores

Melhoria do ambiente
de trabalho

Elaboracao do manual de
aviamento e dispensagdo

Organizagao do horario de
chegada das prescrigoes

Contratagao de
novos servidores

Melhoria do ambiente
de trabalho

Elaboracao do manual de
aviamento e dispensagdo

Organizagao do horério de
chegada das prescrigoes

Contratagdo de
novos servidores

Melhoria do ambiente
de trabalho



Figura 5 - Quadro FMEA aplicado para etapa de dispensagao de medicamentos
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Falhas 40 Elaboragao do manual de
Humanas aviamento e dispensagao
Evento adverso devido a Erro no aviamento 10 Normatizar etapa
administragao inadequada de da prescricdo de conferéncia
T T Nao existe noma de 10 Cobra-se a Melhoria do ambiente
checagem na etapa conferéncia de trabalho
. das técnicas de .
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Necessidade terapéutica Desconhecimento 10 (el e Adocao de outro
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aimpossibilidade de Prescrigao 20 Organizacdo do horario
med?cdarmz:]sttorad%as;ednosado manual da chegada das prescrioes
Excesso 05 Contratagdo de
de trabalho novos servidores
Falhas 30 Elaboragao do manual de
S doridos Humanas aviamento e dispensagao
Evento adverso devido a — . .
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Fonte: Dados da coleta.

Entre as varias causas que podem desenca-
dear as falhas podemos citar fatores individuais
como: falta de atencao, lapsos de memoria,
deficiéncias da formagao académica, inexpe-
riéncia, negligéncia e desatualizagdo quanto
aos avancos tecnologicos e cientificos (COHEN,
2000). Outros fatores também devem ser consi-
derados: iluminagao inadequada, nivel alto de
barulho, interrupgoes frequentes, falta de trei-
namento e de profissionais, politicas e procedi-

mentos ineficientes ou mesmo problemas com
os produtos utilizados na medicacao do pacien-
te (COHEN, 2000; SILLOT, 2009). No contexto dos
servicos de salde, a farmacoterapia nao pode
ser bem sucedida se o processo de prescri¢ao,
aviamento farmaceéutico e dispensagao nao fo-
rem realizados corretamente.

Os baixos valores encontrados nos itens:
1) ilegibilidade;



2) dados insuficientes sobre o medica-
mento e 0 seu uso;

3) dose errada;

4) pendéncias na prescricao de medica-
mentos restritos demonstram um possi-
vel comprometimento na comunicacao
efetiva entre o prescritor e dispensador,
e consequentemente, o entendimento
da enfermagem sobre o medicamento e
sua administracao.

Entretanto, foram encontrados dados alar-
mantes a respeito:

- da prescricao de medicamentos nao pa-
dronizados;

- da prescricao de medicamentos com
uso se necessario (SN), sem indicacao
e/ou frequéncia;

- com o estoque zerado.

Os dados alarmantes encontrados na
etapa da prescricao médica desencadearam:
discussoes, reflexoes, elaboracao e execugao
das acoes recomendadas listadas na tabe-
la 4. Nesse contexto, a discussao a respeito
do tema com a equipe médica, a inclusao de
medicamentos pela Comissao de Farmacia e
Terapéutica (CFT), adocdo de intervencoes far-
macéuticas e a disseminacgao da lista com os
medicamentos padronizados promoveram uma
diminuicao significativa no indice de falhas en-
contradas atualmente. A relagao de modo de
falha e efeito empregado no presente estudo
sera aplicada novamente em outro estudo para

uma avaliacao do impacto dessas agoes na eta-
pa da prescricao médica.

Também foram observadas taxas relativa-
mente baixas de erros de dispensacao (tabe-
la 4). Esses dados sao explicados em razdo da
metodologia empregada ter sido retrospectiva.
Foram identificados apenas os medicamentos
dispensados e as falhas durante a etapa do
aviamento farmacéutico. Contudo, nao houve a
conferéncia diaria das doses dispensadas.

Na etapa de dispensagao, com excec¢ao da
contratacao de novos servidores, as demais
acoes recomendadas (figura 5) para minimizar
os dados encontrados serao implementadas
rapidamente, pois a criagao do manual de dis-
pensacao é iminente, bem como a execucao do
projeto de nova organizacao do setor para ga-
rantir uma otimizacao do espaco e das rotinas
de trabalho.

Além disso, o aumento da frequéncia de
reunioes com as geréncias de enfermagem ira
contribuir para melhorar o fluxo do horario de
chegada das prescrigcoes e assim garantir a or-
ganizacao e melhor eficiéncia no desempenho
da atividade de dispensacao dos medicamen-
tos para as clinicas.

Dessa forma, um novo estudo prospectivo
baseado na metodologia FMEA sera necessario
para uma avaliagao mais aprofundada da eta-
pa de validagcao da prescricao bem como das
acoes recomendadas que serao executadas na
etapa da dispensagao de medicamentos.

A analise quanto a presenca de modos de
falha mostrou que houve distribuicao de erros
com RPN acima de 100 (n=10) nas 3 etapas ana-
lisadas (tabela 5).

Tabela 5 - Modos de falha com valores de indice de prioridade de risco (RPN) inaceitaveis

Etapas do Servico Modo de Falhas RPN

Prescricao de medicamento nao padronizado 128

Prescricao sem dados suficientes para dispensacao adequada 120

Omissao de informacgoes relevantes para administracao adequada 150

Prescricao Médica Prescricao de medicamento com dose errada 200

Prescricao de medicamento com dose fracionada (%2 comprimido) 175

Prescricao de medicamentos SN sem indicacao e/ou sem frequéncia 250

Prescricao continua de medicamento zerado na farmacia 189

Validacao da prescricao Erro com nimero de doses dispensadas 140

Troca de forma farmacéutica 100

. _ Erro na quantidade de doses liberadas 280
Dispensacao

Medicamentos com estoque zerado 126

Nao dispensagao de medicamento nao padronizado 112



A tabela 5 apresenta os erros mais criticos,
isto €, os modos de falha com maior chance de
ocorréncia, menor probabilidade de deteccao e
maior gravidade. Observou-se o predominio de
falhas com valores inaceitaveis (maiores que
100) durante a elaboragao da prescrigdo médi-
ca (n=7) seguida da etapa de dispensagao (n=4)
e validacao da prescrigao (n=1). Os valores ele-
vados de RPN para as etapas listadas na tabela
5 sao preocupantes e apontam para a impor-
tancia do papel do farmacéutico em todas as
atividades que envolvam a utilizagao de medi-
camentos.

Os resultados deste estudo para erros de
dispensacgao trazem limitagdes para a genera-
lizagao dessa etapa, pois reduz a variedade de
falhas, frequéncia e causas ja que tratamos de
erros de dispensacgao oriundos apenas do avia-
mento farmacéutico. Contudo, o fluxograma
obtido pelo grupo de aplicacao da FMEA apon-
ta para a necessidade de estudos mais apro-
fundados sobre esse erro.

Vale ressaltar que os valores de RPN mais
elevados (tabela 5) foram obtidos nas etapas
do processo cuja porcentagem de causa pro-
vavel estava relacionada principalmente com:
falhas humanas e desconhecimento sobre
medicamentos, bem como sua padronizacao.
A classificagao da causa com a sua respectiva
contribuicao para o modo de falha tem papel
fundamental para orientar o grupo para a eta-
pa seguinte do trabalho que consiste na defini-
cao das agoes recomendadas.

Por isso, ap0s a execugao das diversas me-
didas corretivas listadas espera-se um proces-
so mais seguro com a diminuicao significativa
dos valores de RPN. Faz-se necessaria uma
nova aplicacao desse estudo para avaliacao
do processo que envolve todo o ciclo do me-
dicamento (prescricao, validagao da prescricao
médica e dispensagao).

Proximos passos, desafios e necessidades

Ainda ha muito a avancar. E uma estrate-
gia utilizada para prevencao dos erros de me-
dicacao € a mudanca na cultura da instituicao,
eliminando a punicao e estimulando o relato
dos erros para transforma-los em aprendizado
para todos e em praticas de melhoria para o
sistema.

Os erros de redagao levantados durante o
estudo podem ser minimizados com a padroni-
zacao e elaboragao de normas para a prescricao
de medicamentos pela equipe multiprofissio-
nal da instituicao de forma que essas normas
contenham o maximo de informagdes necessa-
rias para que o setor de farmacia hospitalar e a
equipe de enfermagem desenvolvam com segu-
ranga as atividades de dispensacao e adminis-
tracao de medicamentos, respectivamente.

Quanto aos problemas de rasura e legibili-
dade, principalmente pela prescri¢cao ainda ser
manual, a reducao desses pode ser obtida com
a padronizacao da prescricao informatizada,
por exemplo. A implantacao da prescrigao ele-
tronica pode ter forte impacto na diminuicao
dos erros de prescricao. Infelizmente, no setor
publico, o custo dessa alternativa pode ser im-
peditivo para uma grande parte dos hospitais
brasileiros. Nesse contexto, & recomendavel a
adocao de prescricao pré-digitada ou mista.

Além disso, vale ressaltar que a elaboragao
de um manual do prescritor sera uma ferra-
menta importante para normatizar e fornecer
orientacoes gerais e especificas para promo-
¢ao do uso racional e seguro dos insumos te-
rapéuticos.

O trabalho do farmacéutico deve ser esta-
belecido de forma a ser uma barreira para os
erros de medicacao. Essa atividade devera ser
baseada em uma analise minuciosa das infor-
macoes da prescricao, para isso, a equipe de
farmacéuticos hospitalares deve contar com
um ndmero suficiente de profissionais para ga-
rantir uma analise de qualidade e em tempo
habil para a liberacao.

CONCLUSAO

Apesar das iniUmeras divergéncias na men-
suragao dos erros, na sua monitorizagao e ava-
liacao, parece ser consenso que a reducao dos
erros na assisténcia a satde depende do em-
prego de varias estratégias, organizadas como
uma politica institucional focada na seguranca
do paciente.

O FMEA nao é mecanismo para solucao
de problemas. Entretanto, indica as principais
oportunidades de melhoria do servico, sobre-
tudo em funcao de sua exaustiva preocupacao
com todas as interfaces da geracao do erro.



O material gerado pelo FMEA tem como
funcao servir como uma ferramenta para
prognostico de falhas, auxiliar o desenvolvi-
mento de um servico de farmacia eficiente,
eficaz e seguro. Além disso, os frutos dessa
proposta podem ser usados em programas de
capacitagao, proporcionando um melhor en-
tendimento dos componentes do servi¢o, na
formagao de futuros farmacéuticos, além de
permitir o monitoramento da redugao ou nao
das falhas no servico com a aplicacao de no-
vos estudos de FMEA apos as etapas de con-
clusao das agoes estabelecidas. Dessa forma,
um maior conhecimento a respeito das falhas
facilitando a escolha do tipo de acao (corre-
tiva, preventiva, preditiva) deve ser adotada
por nossa equipe de trabalho e compartilha-
da com os demais profissionais de sadde da
instituicao.

Resumidamente, mas com valor predi-
tivo, esse estudo contribui para ampliar de
forma eficiente a seguranca do usuario de
medicamentos, com estratégias e recomen-
dacoes que podem ser usadas em outras
instituicoes.
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