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ANALISE DO MODO E EFEITO DA FALHA NA DISPENSACAO DE
ANTIMICROBIANOS DA FARMACIA HOSPITALAR PARA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Introducéo: A unidade de terapia intensiva (UTI) é uma é&rea critica em que infeccOes
relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) podem afetar os pacientes. O uso de antimicrobianos
faz-se frequentemente necessario, todavia, quando administrado de forma incorreta podem
acarretar em danos que incluem o aumento do tempo de hospitalizacéo, custos institucionais e
0 risco de aumento da resisténcia antimicrobiana. Os sistemas de medicacdo hospitalares sdo
constituidos de diversas etapas, sendo estas a prescricdo, a dispensacdo e a administracdo de
medicamentos. Estes processos podem ser considerados complexos e resultar na ocorréncia de
incidentes e eventos adversos causados por erros resultantes das diversas falhas inerentes aos
processos de alta complexidade. A gestdo de riscos pode ser aplicada com as ferramentas
proativas na avaliacdo dos riscos e falhas, antes da ocorréncia dos erros, que tem como desfecho
os incidentes ou eventos adversos com danos aos pacientes. Objetivo: Construir um mapa de
riscos do processo de dispensacao de antimicrobianos para pacientes em cuidados criticos em
Unidade de Terapia Intensiva. Métodos e Técnicas: Estudo de natureza qualitativa, do tipo
pesquisa-a¢do, com o uso da técnica de observacao participante e o grupo focal, para aplicar a
ferramenta proativa de gestdo de riscos conhecida como Health Failure Mode and Effects
Analysis (HFMEA). Foi realizado em um hospital de ensino, no Distrito Federal, Brasil de
agosto de 2019 a setembro de 2020. O cenario do estudo foi a Unidade de Farmacia.
Amostragem obtida por conveniéncia, segundo critérios pré-definidos. A pesquisa foi dividida
em trés fases: 1) aproximacdo com o campo; 2) desenho e mapeamento dos processos
envolvidos no processo de dispensacao de antimicrobianos da farmacia hospitalar para (UTI);
3) aplicacdo das ferramentas especificas da metodologia da HFMEA, com a analise dos perigos
e modos de falhas e, ainda, estabelecer acdes de melhorias a partir dos resultados do mapa de
riscos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude,
parecer numero 3.123.845, CAAE 2 02661718.6.0000.0030. Resultados: Participaram do
estudo 12 profissionais de saude. O mapeamento de processos envolvidos na dispensacdo de
antimicrobianos da farméacia hospitalar paraa UTI identificou 67 atividades e trés subprocessos.
Com a aplicacdo da matriz de riscos e arvore de decisdes foram identificados 31 modos de
falhas e eshogadas aces de melhorias para implementacao no servigo. Dessa anélise emergiram
duas categorias tematicas para discussdo a partir dos resultados obtidos: falha sistémica

evidenciada pelo déficit de pessoal e limitagfes tecnoldgicas e falha humana em atividades



manuais que levam ao erro de dispensagdo. Concluséo: Os objetivos do estudo foram
alcangados quando, por meio de um mapa de riscos, identificou-se os modos de falha das
atividades e, posteriormente, foram esbocadas acbes de melhoria necessarias para reduzir 0s
riscos de falhas em um processo altamente complexo que é o de dispensacao de antimicrobianos
para cuidados de pacientes criticos em UTI.

Palavras-chave: Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia a Saude; Anti-
Infecciosos; Erros de Medicacdo; Unidades de Terapia Intensiva; Resisténcia Microbiana a

Medicamentos.



ANALYSIS OF THE MODE AND EFFECT OF FAILURE IN THE DISPENSING OF
ANTIMICROBIALS FROM THE HOSPITAL PHARMACY TO THE INTENSIVE
CARE UNIT

Introduction: The intensive care unit (ICU) is a critical area where healthcare-related
infections (HAI) can affect patients. The use of antimicrobials is often necessary, however,
when administered incorrectly, they can result in damages that include increased hospitalization
time, institutional costs and the risk of increased antimicrobial resistance. Hospital medication
systems are made up of several stages, including the prescription, dispensing and administration
of medications. These processes can be considered complex and result in the occurrence of
incidents and adverse events caused by errors resulting from the various failures inherent to
highly complex processes. Risk management can be applied with proactive tools in the
assessment of risks and failures, before the occurrence of errors, which results in incidents or
adverse events with harm to patients. Objective: To build a risk map of the antimicrobial
dispensing process for patients in critical care in the Intensive Care Unit. Methods and
Techniques: Qualitative study, action-research type, using the technique of participant
observation and focus group, to apply the proactive risk management tool known as Health
Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA). It was carried out in a teaching hospital in the
Federal District, Brazil from August 2019 to September 2020. The study setting was the
Pharmacy Unit. Convenience sampling, according to pre-defined criteria. The research was
divided into three phases: 1) approach to the field; 2) design and mapping of the processes
involved in the process of dispensing antimicrobials from the hospital pharmacy to (ICU); 3)
application of specific tools of the HFMEA methodology, with the analysis of hazards and
failure modes, and also establish improvement actions based on the results of the risk map. The
research was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Health Sciences, opinion
number 3.123.845, CAAE 2 02661718.6.0000. 0030. Results: Twelve health professionals
participated in the study. The mapping of processes involved in dispensing antimicrobials from
the hospital pharmacy to the ICU identified 67 activities and three sub-processes. With the
application of the risk matrix and decision tree, 31 failure modes were identified and
improvement actions were outlined for implementation in the service. From this analysis, two
thematic categories emerged for discussion based on the results obtained: systemic failure
evidenced by staff deficit and technological limitations and human failure in manual activities

that lead to dispensing errors. Conclusion: The objectives of the study were achieved when,



through a risk map, the failure modes of activities were identified and, subsequently, necessary
improvement actions were outlined to reduce the risks of failures in a highly complex process
that is the dispensing of antimicrobials for the care of critically ill patients in the ICU.
Keywords: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis; Anti-Infective Agents; Medication
Errors; Intensive Care Units; Drug Resistance, Microbial.
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1. INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) € uma area critica em que infecgdes relacionadas
a assisténcia a saude (IRAS) podem afetar os pacientes, e 0s riscos dessa ocorréncia estdo
ligados aos procedimentos invasivos e a transmissao cruzada de microrganismos (BASSO et
al, 2016; SOARES et al, 2019). Nesse contexto, 0 uso de antimicrobianos faz-se frequentemente
necessario, todavia, quando administrado de forma incorreta, podem apresentar inefetividade
terapéutica e contribuir para o aumento da resisténcia antimicrobiana dos microrganismos
causadores das infeccoes (RODRIGUES et al, 2018).

A resisténcia antimicrobiana (RAM) é considerada um problema a saude publica e
econémica (WHO, 2015). Em humanos, resulta no aumento do tempo de hospitalizacdo, do
numero de infec¢cbes, da mortalidade, da morbidade e dos custos para as instituicdes e pacientes
(RODRIGUES et al, 2018).

O uso inadequado dos antimicrobianos em animais se da em profilaxia com antibiotico
de alto espectro na agua e nos alimentos para prevencdo de doencas. Além disso, estes
medicamentos também sdo utilizados em plantas. Os processos evolutivos naturais pelos quais
0S microrganismos se tornam resistentes aos tratamentos antimicrobianos resultam em
infecgBes que podem se tornar intrativeis. A reducdo dos tratamentos disponiveis no mercado
e a auséncia de previsdes de novas tecnologias sdo aspectos preocupantes relacionados ao tema
(WHO, 2015; DADGOSTAR, 2019).

Os sistemas de medicacdo hospitalares sao constituidos de diversos processos, sendo 0s
principais a prescri¢do, a dispensacdo e a administracdo de medicamentos. Estes processos
podem ser considerados complexos e resultar na ocorréncia de incidentes e eventos adversos
causados por erros resultantes das diversas falhas inerentes aos processos de alta complexidade
(MORRUDO et al, 2019).

Em um estudo espanhol, em area de emergéncia e UT], foi identificada a taxa global de
erro nas prescricoes de medicamentos de 1,32% (GRACIA; SERRANO; GARRIDO, 2019).
Em outro trabalho, realizado em UTI de hospital brasileiro, foram identificados 2.869
incidentes relacionados ao uso de medicamentos, sendo 1.437 circunstancias notificaveis, 1.418
incidentes sem danos, nove potenciais eventos adversos e cinco eventos adversos (AZEVEDO
FILHO et al, 2015).
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Em decorréncia da complexidade do sistema de medicacéo hospitalar e a necessidade
do uso correto de antimicrobianos para combater a RAM, a implementagéo de programas de
uso racional de antimicrobianos constitui-se em um desafio aos servicos de saude. A gestdo de
riscos pode ser uma importante aliada na implementacao destes programas, sendo reconhecida
como uma relevante iniciativa pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) e
instituida como acao obrigatoria nos planos estratégicos, como uma das metas para se promover
seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013b).

A gestdo de riscos pode ser aplicada com as ferramentas proativas na avaliacdo dos
riscos e falhas, antes da ocorréncia dos erros, que tem como desfecho os incidentes ou eventos
adversos com danos aos pacientes. Dentre as ferramentas proativas destaca-se a Health Failure
Mode and Effects Analysis (HFMEA), que tem sido utilizada para a melhoria dos processos de
cuidados em salde na gestdo de riscos moderna com a constru¢do de um mapa de riscos e
planos de a¢6es para mitigar os riscos (DE ROSIER, 2002; VECINA et al., 2014).

Considerando que as ferramentas proativas da gestdo de riscos podem contribuir para a
melhoria dos processos dos sistemas de medicacdo hospitalares no que se refere as etapas de
prescricdo, dispensacao e administracdo de antimicrobianos, objetivando a otimizagdo do uso
destes medicamentos, emergiu a questdo desta pesquisa: Quais sdo as acGes de melhoria
necessarias para mitigar os riscos dos erros de dispensacdo de antimicrobianos aos pacientes
criticos a partir de um mapa de riscos?

Diante desse contexto, tragcou-se como objetivo deste estudo construir um mapa de
riscos do processo de dispensacdo de antimicrobianos para pacientes em cuidados criticos em

Unidade de Terapia Intensiva.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Nesta secdo sdo apresentados alguns aspectos historicos, conceitos importantes e
discussOes referentes a tematica principal do trabalho. Os tépicos discorrem sobre o contexto
histérico dos movimentos mundiais e nacionais sobre seguranca do paciente e resisténcia
microbiana, erro humano e cultura de seguranca, seguranga no uso de medicamentos e gestao

de riscos nos servicos de saude.

2.1 CONTEXTO HISTORICO: MARCOS DA EVOLUCAO DA SEGURANCA DO
PACIENTE

A Alianga Global para Seguranca do Paciente foi langada pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) em outubro de 2004, aprovada em decorréncia da resolucdo 55.15, da 552
Assembleia Mundial da Saude, ocorrida em 2002, com o intuito de direcionar foco especial
para a seguranca do paciente e diminuir, por meio de intervengdes, a incidéncia de eventos
adversos (WHO, 2005).

No Brasil, a Rede Nacional para Investigacdo de Surtos e Eventos Adversos em Servigos
de Saude (RENISS) adveio com o intuito de controlar a ocorréncia de surtos em servicos de
salde por meio de acBGes que objetivam a reducdo da gravidade dos surtos por meio da
capacitacdo de profissionais das vigilancias sanitarias de todo o pais e Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), técnicos da vigilancia epidemioldgica, profissionais dos
Hospitais Sentinelas, Laboratorios Centrais Estaduais e Centros de referéncia em vigilancia
sanitaria no pais (BRASIL, 2004).

A OMS, em sua 68° Assembleia, em 2015, aprova o Plano de Acdo Global para
combater a resisténcia antimicrobiana (RAM), com cinco objetivos alvos, que envolvem a
conscientizacdo a respeito do tema, o fortalecimento por meio de pesquisas cientificas, a
reducdo da incidéncia de resisténcia microbiana, a otimizacdo do uso e o0 investimento
econémico saudavel (WHO, 2015).

O terceiro desafio global lancado pela OMS em 2017, nomeado Medicagdo sem Dano
(em inglés “Medication Without Harm”), esta relacionado ao alto risco de danos associados ao
uso de medicamentos e tem como meta a reducdo em 50% dos danos graves e evitaveis, ao
longo dos préximos cinco anos, por meio do desenvolvimento de sistemas de salde mais

seguros e eficientes em cada etapa do processo de medicacao (ISMP,2018; WHO, 2017).
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No Brasil, o perfil de RAM dos microrganismos causadores das IRAS em UTI é
monitorado pelos servicos de saude e informado a Anvisa. Os relatdrios emitidos pela agéncia
sobre as IRAS, apontam maior prevaléncia dos Gram negativos, como Acinetobacter
baumannii-calcoaceticus, Klebsiela pneumoniae, Serratia spp, Pseudomonas aeruginosa, outras
enterobactérias multiresistentes aos carbapenémicos, cefalosporinas de 3° e 4° geracdo,
polimixina B e/ou E. Entre os Gram positivos encontrados também ¢ alta a taxa de RAM
(BRASIL, 2019).

Nesse cenario, o Plano Nacional de Seguranca do Paciente também engloba acGes do
Programa Nacional de Prevencdo e Controle das InfeccGes Relacionadas a Assisténcia em
Saude (PNPCIRAS) e outras diretrizes que orientam 0s servicos na implementacdo de
programas, com enfoque direcionado tanto ao monitoramento quanto ao controle e uso racional
de antimicrobianos (BRASIL,2017; BRASIL, 2021).

Outro marco relevante refere-se a atualizacdo do Guiderline for Good Pharmacy
Practice — GPP, em 2011, pela OMS em parceria com a Federacéo Internacional Farmacéutica
(FIP - International Pharmaceutical Federation). A primeira edicdo do guia foi lancada em
1996, e contém diretrizes para a conscientizacdo mundial acerca do papel do farmacéutico nos
servicos, alinhado por meio de discussdes prévias, como por exemplo, reunido ocorrida em
Delhi, na India (1988), Japdo 1993 e do relatorio da OMS, WHA47.12 (WHO; FIP, 2011).

Todas as iniciativas anteriormente mencionadas direcionam, de forma linear, a
construcdo do entendimento sobre a importancia da criagdo de programas e medidas
educacionais que visam a reducdo de incidentes e eventos adversos nos servicos de satde. O
foco discutido nesse tdpico consiste na problematizacdo e conscientizacdo da importancia de se
introduzir a seguranca do paciente na assisténcia por meio de capacitacOes, investigacdes e
intervencdes. E, especialmente nesta reflexdo, assegurar seguranca na correta administracéo de

medicamentos e combater 0 aumento da RAM por meio da prevencédo de potenciais erros.

2.2 ERRO HUMANO E CULTURA DE SEGURANCA

Erro é conceituado pela Classificacdo Internacional de Seguranga do Paciente
(Internacional Classification for Patient Safety — ICPS) como a ‘falha em realizar uma acéo
planejada conforme pretendido ou aplicagdo de um plano incorreto’ (WHO, 2009, p. 16).

Evento adverso € um incidente que resulta em dano a um paciente e evento adverso potencial é


https://academic.oup.com/cid/article-abstract/44/12/1577/279163
https://academic.oup.com/cid/article-abstract/44/12/1577/279163
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um erro grave ou adversidade que tem potencial para causar um evento adverso, mas que nao

acontece por acaso ou porque é interceptado (WHO, 2009, p.21).

A ocorréncia dos erros pode ser analisada por duas abordagens descritas pelo psicoélogo
James Reason, evidenciando a teoria do Erro Humano, também conhecida como ‘Modelo do
Queijo Suico’ (Figura 1) (REASON, 2000).

A abordagem pessoal se d& por meio de atos inseguros, erros ou violacoes, que podem
surgir pela deturpacédo dos processos mentais, como por exemplo, esquecimentos, desatencéo,
falta de motivacdo, descuido, negligéncia e imprudéncia. Cabe ressaltar que a ICPS define o
erro como sendo ndo intencional e a violagdo geralmente € intencional, apesar de raramente ser
considerado um ato malicioso, este pode ser naturalizado no cotidiano (REASON, 2000; WHO,
2009).

A abordagem sistémica é evidencia por meio de deficiéncias sistémicas, sendo que estas
podem se apresentar na organizagéo estrutural e/ou processos de trabalho. As causas dos erros
sdo tratadas como consequéncias e 0 uso da cultura punitiva é predominante. A culpabilizacao
do individuo predispde a omissdo das notificacGes dos erros e fragiliza a cultura de seguranca
(REASON, 2000).

A cultura de seguranca € definida como ‘[...] o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, capacidades de percepcdo, e modelos de comportamento que determinam o
compromisso com a gestdo da saude e seguranca de uma organizacdo e 0 seu estilo e
proficiéncia’. (WHO, 2009, p.142). A cultura justa trabalha de forma oposta a culpabilizacéo,
incentiva a confianca e o aprendizado por meio da reportagem dos erros que posteriormente
serdo analisados e tratados de forma irrepreensivel ou de responsabilizacdo do individuo
(REASON, 2000; WHO, 2009).

Conforme demonstrado na Figura 1, as camadas dos queijos sdo camadas defensivas
que podem ser projetadas por meio da alta tecnologia ou dependente de processos humanos. A
equiparacdo do sentido da seta representa a ocorréncia das falhas. Estes buracos séo
ocasionados por falhas ativas (atividades exercidas de modo inseguro por agentes que estdo em
contato direto com o sistema) e condicdes latentes (deficiéncias sistémicas que surgem por meio
do planejamento institucional). Estas se manifestam por meio de erros podem ser causados
devido a condicdes de trabalho, como por exemplo, pouco tempo para desempenhar as
atividades, falta de recursos humanos (trabalhadores e equipamentos adequados), fadiga e falta
de experiéncia, assim como, erros que causam buracos de longa duracéo e enfraquecimento das

defesas, como por exemplo, indicadores ndo confidveis, procedimentos impraticaveis e
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deficiéncias nos projetos de construcdo. A combinacdo das falhas ativas com as condicdes
latentes pode gerar incidentes. O entendimento destes importantes aspectos propicia 0

desenvolvimento do gerenciamento de riscos proativo (REASON, 2000).

Figura 1. Representacdo do alinhamento das falhas sistémicas e humanas ultrapassando

as barreiras de seguranca e causando do evento adverso (REASON, 2000).

Fonte: Reason (2000).

2.3 SEGURANCA NO USO DE MEDICAMENTOQOS

Existem varios conceitos de erros de medicacdo citados na literatura. Um conceito muito
usado foi definido pelo The National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC MERP) como:

“... qualquer evento evitavel que pode causar ou levar ao uso inadequado de
medicamento ou dano ao paciente enquanto o0 medicamento estd sob o
controle do profissional de saude, paciente ou consumidor. Tais eventos
podem estar relacionados a pratica profissional, produtos de salde,
procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo, comunicacdo de pedido,
rotulagem de produto, embalagem e nomenclatura, composicéo,
dispensacgao, distribuicdo, administragdo, educagao, monitoramento e uso.”
(NCCMERP, 2021)

A prescricdo, dispensagédo e administracéo sdo etapas do sistema de medicacédo e estdo

suscetiveis a ocorréncias dos erros. Com relagéo ao conceito de erro de dispensagao:
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“E definido como o desvio de uma prescricdo médica escrita ou oral, incluindo
modificacles escritas feitas pelo farmacéutico apds contato com o prescritor ou
cumprindo normas ou protocolos preestabelecidos. E ainda considerado erro de

dispensacdo qualquer desvio do que é estabelecido pelos 6rgdos regulatérios ou
normas que afetam a dispensagdo’” (ANACLETO et al, 2010, p.5).

Os tipos de erros mais comumente descritos relacionados a dispensa¢éo sdo os erros de

conteudo, erros de rotulagem e erros de documentacao, a seguir definidos (ANACLETO et al,

2010):

Erros de Conteldo: estdo relacionados com o contelldo dos medicamentos prescritos
e que posteriormente serdo dispensados, como por exemplo, medicamento errado,
medicamento dispensado com a concentracao errada, entre outros.

Erros de Rotulagem: estdo relacionados aos erros cometidos durante o processo de
rotulagem dos medicamentos na identificacdo do rétulo ou identificacdo do paciente
que recebera o medicamento, como por exemplo, os erros de grafia, tamanho de letras que
impedem a leitura, nome do paciente errado, nome do medicamento errado, concentracdo
errada, entre outros.

Erros de Documentacédo: estdo relacionados com os erros cometidos com 0s registros
das documentacdes envolvidas no processo de dispensacdo sdo, como por exemplo, a

auséncia ou registro incorreto da dispensacdo de medicamentos controlados, falta de data na

prescricdo, falta de assinatura do prescritor ou do dispensador, entre outros.

2.4 GESTAO DE RISCOS

O risco é um desvio, negativo ou positivo, da incerteza nos objetivos. Gestdo de riscos

consiste em ‘atividades coordenadas para dirigir e controlar uma organizagdo no que se refere

a riscos’’. (ABNT, 2018, p.1). De forma abrangente, a gestdo de risco faz parte de todas as

atividades organizacionais e apresenta-se como uma ferramenta capaz de antecipar, detectar e

reconhecer as variagOes de risco dos contextos organizacionais (ABNT, 2018).

A HFMEA consiste em uma ferramenta utilizada na anélise de riscos em industrias, foi

desenvolvida pelo Centro Nacional para Seguranc¢a do Paciente do Departamento de Assuntos

dos Veteranos dos Estados Unidos da América (EUA), € uma adaptacdo da FMEA (Failure

Mode and Effects Analysis) combinada com Analise de Perigos e Pontos Critico de Controle
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(Hazard Analysis and Critical Control Point - HACCP) e a ferramenta reativa Anélise Causa-
Raiz (Root Cause Analysis - RCA) (BIAZOTO; TORKARSKI, 2016).

Esse método consiste em um processo de cinco etapas que utiliza uma equipe
multidisciplinar para avaliar, de forma proativa, um processo de assisténcia em satde, buscando
identificar os pontos criticos e permite que as equipes possam repensar as praticas implantadas
dentro o servico de salde, além de proporcionar reflexdes acerca de novas préaticas de prevencao
(DE ROSIER, 2002; JOST et al, 2021).

A proatividade do uso dessa ferramenta resulta no levantamento e construcéo de dados
que podem ser representados por meio de um mapa de riscos (MR). MR é denominado qualquer
instrumento informativo, constituido de informacdes descritivas e indicadores adequados, que
possibilita a analise dos riscos. A interpretacdo dos dados providos desta ferramenta possibilita
a discussdo e, posteriormente, a elaboracdo e implementacdo do plano de intervencéo
preventivo e corretivo, assim como, a verificacdo de sua efetividade no meio estudado (DE
ROSIER,2020; VECINA, 2014).
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3. METODO E TECNICAS

Estudo de natureza qualitativa, do tipo pesquisa-acdo, com 0 uso da técnica de
observacao participante e o grupo focal, para aplicar a ferramenta proativa de gestdo de riscos
conhecida como HFMEA, a fim de construir um mapa de riscos e definir agdes de melhoria
para o processo de dispensacdo de antimicrobianos aos pacientes em cuidados criticosem UTI.

O método de pesquisa qualitativo foi escolhido por atender as necessidades do estudo
devido a sua esséncia interacionista, que objetiva a identificacdo das caracteristicas de
situacOes, eventos e organiza¢des com base na subjetividade humana. Tem como foco de estudo
0s aspectos naturais de um cenario que ndo se limita a dados ligados a uma teoria no qual o
pesquisador principal € o instrumento chave e o0 ambiente é a fonte de dados (FREIRAS, W. R.
S.; JABBOUR, C. J. C, 2011).

A pesquisa-acdo e compreendida como uma forma de investigacéo associada a diversas
formas de agédo coletiva, com uso em distintas aplicagdes, designadas para resolucdo de
problemas ou de objetos de transformacdo. E considerada como sendo uma metodologia
participativa, sendo necessaria a inclusdo das pessoas envolvidas nas investigacfes do tema
abordado, e flexivel pela interacdo entre o pesquisador e sujeitos da pesquisa. A pesquisa-acao
foi aplicada porque liga pesquisa a mudanca organizacional necesséria ao alcance dos objetivos
do estudo (GRITTEM; MEIER; ZAGONEL, 2008 SILVA et al, 2011).

A presente investigacdo foi realizada em um hospital de ensino, no Distrito Federal,
Brasil, considerado de médio porte, com 206 leitos de internacao ativos. Os servicos oferecidos
nas areas de média e alta complexidade do hospital incluem as varias especialidades médicas e
cirurgicas. O cenario do estudo foi a Unidade de Farmacia. Esta unidade possui estrutura fisica
nova, reconstruida e ampliada, reinaugurada em outubro de 2015. Possuia em seu quadro fixo
de pessoal a época da pesquisa, 11 farmacéuticos, quatro técnicos de farmacia e oito auxiliares
de enfermagem envolvidos na dispensacdo de medicamentos.

Os participantes da pesquisa foram selecionados a partir de amostra de conveniéncia
obtida por meio das indicacdes dos gestores das unidades e que atendiam aos seguintes critérios
de inclusdo: colaboradores farmacéuticos, técnicos de farmécia, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem; (2) ter envolvimento direto nas atividades de dispensagdo ou
investigacdo de incidentes que envolvem o uso antimicrobianos; (3) possuir disponibilidade
para participar de reunides semanais. Foram excluidos da pesquisa profissionais que iniciaram

licenca médica ou outros afastamentos no periodo da coleta de dados.
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A coleta de dados iniciou-se em agosto de 2019, foi interrompida entre 0s meses de
fevereiro e agosto de 2020, devido ao isolamento social necessario para o enfrentamento da
pandemia da Covid-19, retomada em agosto e finalizada em setembro de 2020.

A pesquisa foi dividida em trés fases:

1) A primeira delas foi a aproximagdo com o campo de pesquisa, que teve como objetivos
conhecer o cenario, aproximar-se dos participantes da pesquisa, apresentar o projeto e obter o
consentimento dos mesmos para a realizacdo do estudo. Foram realizadas trés visitas a unidade
e aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos farmacéuticos, técnicos
de farmécia e auxiliares de enfermagem que atuavam na dispensacdo de medicamentos. Na
aproximacdo com o cenario também foram incluidas as atividades de levantamento prévio de
documentos institucionais, como fluxos, procedimentos operacionais padrdo, normas e rotinas
escritas que a unidade possuia. A coleta desses documentos foi feita com a chefe da unidade.
2) A segunda fase contemplou o desenho e mapeamento dos processos envolvidos no
abastecimento dos estoques internos, triagem e dispensacdo de antimicrobianos da farmacia
hospitalar para a UTI. O mapeamento do processo foi realizado por meio da técnica de
observacdo ndo participante, deu-se em 10 visitas. O software Bizagi versdo 3.0.0.015 foi
utilizado para representacao grafica do processo de dispensacdo de antimicrobianos da farmacia
hospitalar para a UTI.

3) A terceira fase consistiu na aplicacdo das ferramentas especificas da metodologia da
HFMEA, com a analise dos perigos e modos de falhas do processo por meio da matriz de riscos
mostrada na Figura 2, da arvore de decisbes para avaliar a criticidade, auséncia de controles e
detectabilidade dos modos de falhas e suas possiveis causas e também o estabelecimento de
acOes de melhorias a partir dos resultados do mapa de riscos construido. Essa fase iniciou-se
com duas primeiras reunides, com duracdo de duas horas para explicacdo e treinamento do
grupo na aplicacdo das ferramentas. Em outras seis reunides, com duracdo maxima de duas
horas cada, por meio da técnica de grupo focal foi construido o mapa de riscos do processo em
analise a partir da aplicacdo da matriz de riscos (Figura 2) e arvore de decisdes (Figura 3) que
fazem parte da metodologia especifica da HFMEA. Para facilitar a aplicacdo da matriz de riscos
foram confeccionadas pequenas placas para que os participantes pudessem analisar e sinalizar
sua percepcdo quanto a severidade e frequéncia do modo de falha, estimular a participacéo de
todos no grupo focal e para que o participante ndo tivesse sua avaliacdo direcionada pela
percepcdo dos demais. Ao final das escolhas individuais e justificativas apresentadas pelos

participantes, foi registrado no mapa o consenso do grupo. A seguir, foi aplicada a arvore de
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decisdes e estabelecidas as a¢fes para mitigar os riscos a partir de suas possiveis causas,

segundo a metodologia e as fases da HFMEA.

Figura 2 — HFMEA — Matriz de Pontuacéo de Riscos

HFMEA — Matriz de Pontuagao de Riscos

SEVERIDADE DO EFEITO

w

g CATASTROFICO | CRITICO | MODERADO | DESPREZIVEL
S | FREQUENTE 16 12 8 4

g OCASIONAL 12 9 6 3

S | RARO/INCOMUM 8 6 4 2

o | REMOTO 4 3 2 1

Fonte: Tradug&o livre. Traduzido de DeRosier et al. (2002).



Figura 3 — HFMEA — Arvore de Decisdo

Inidar {modo de
falha ou causa do
modo de falha da

planilha)

A falha é grave e frequente?
(Pontuacao de risco 8 ou maior)

SIM

P: O que é uma medida de
controle eficaz? R. Uma medida
de controle serve como uma
barreira que elimina ou reduz
substancialmente a
probabilidade de ocorréncia de
um evento perigoso. Por
exemplo, uma maqguina de
anestesiologia pode impedir a
conexdo cruzada de gases
medicinais através do uso de
indexagdo de pinos e conectores
com roscas diferentes

P. Come faco para medir se um
modo de falha causa a necessidade
de ser controlado? R. Use o

Criticidade
Provoca falha sistémica?

HFMEA Scoring Matrix™.

P: Se a etapa do processo € t3o
critica que sua falha resuitara em
falha do sistema ou em um
evento adverso, vocé identificou
uma fraqueza de um Unico ponto.
Por exemplo, interrupgao
momentanea da fonte de
alimentagdo gue resultaria na
perda de dados

NAO

Unico ponto de
controle?

Controle
Existe uma medida de
controle eficaz para o perigo
identificado?

Detectabilidade
O riscoffalha é tdo obvio e
prontamente aparente que uma
medida de controle ndo é
necessario?

Proceder para o passo
5 da HFMEA

P: Qual seria um
exemplo de um
perigo detectavel?
R. Deve ser tdo
visivel e dbvio gue
sera descoberto
antes que interfira
na conclusio da
tarefa e atividade.

Fonte: Traducéo livre. Traduzido de DeRosier et al. (2002).
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As trés fases mencionadas sintetizam as cinco etapas de aplicacdo da HFMEA descritas
por DeRosier et al. (2002) e atualizadas pela Joint Comission em 2010, que s&o: (1) definicéo
do escopo da pesquisa; (2) montar equipe; (3) descrever graficamente o processo; (4) analisar
0s perigos e descrever acdes e medidas a partir dos resultados (DE ROSIER et al, 2002).

A pesquisa ¢ parte integrante do macroprojeto “Desenho e validacdo de um mapa de riscos
dos processos no uso de anti-infecciosos em Unidade de Terapia Intensiva” aprovado pelo
Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Satde, com parecer niimero 3.123.845, CAAE 2
02661718.6.0000.0030. Os profissionais envolvidos na pesquisa foram convidados pela
pesquisadora principal e ao concordarem, foram apresentados e solicitados a assinatura do
TCLE, em conformidade com a Resolugdo n. 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS).
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4. RESULTADOS

Participaram do estudo 12 profissionais de saude, sendo quatro farmacéuticos, quatro
técnicos de farméacia e trés auxiliares de enfermagem da Unidade de Farmacia e uma enfermeira
do Nucleo de Seguranca do Paciente. Ndo houve perdas de participantes durante a pesquisa.

A instituicdo utilizava um sistema eletronico préprio para prescricdo e dispensacdo dos
medicamentos denominado Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU). O
sistema de distribui¢do de medicamentos do hospital estudado é do tipo misto, sendo dispensada
dose unitaria para medicamentos individuais e dose coletiva para medicamentos multidose.

A farmécia hospitalar realizava a unitarizagdo dos comprimidos e drageas, sempre que
necessario, em equipamento automatico e possuia quatro documentos internos que
normatizavam e padronizavam os procedimentos internos e fluxos de trabalho referentes as
etapas envolvidos no processo de dispensacao interna, manual de uso e norma de prescrigéo de
antimicrobianos e protocolo de uso de medicamentos. Além disso, usava um formulério
impresso e uma planilha eletrénica de solicitacdo de antimicrobianos que eram preenchidos
pelo prescritor e enviados a farméacia hospitalar para que o tratamento fosse iniciado e
dispensado ao paciente apds a autorizacdo do médico da Comissdo de Controle de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Satde (CCIRAS) e do farmacéutico responsavel pela triagem dos
medicamentos para dispensacéo.

O mapeamento de processos envolvidos na dispensacdo de antimicrobianos da farmécia
hospitalar para a UTI identificou 67 atividades e trés subprocessos. E importante destacar que
0 processo sofreu trés modificagdes ao longo do periodo do estudo e foi atualizado com 0s
participantes. Na Figura 4 esta detalhado o mapeamento do processo em formato Business
Process Model and Notation - BPMN, em que se observam as quatro piscinas que separam 0S
profissionais que realizavam as atividades, ou seja, técnico de farméacia no abastecimento dos
estoques, técnico de farmécia na unitarizagdo, farmacéutico na triagem e técnico/auxiliar na
dispensacéo. Os retangulos azuis mostram cada uma das 67 atividades que sdo desenvolvidas
ao longo do processo. Os losangos amarelos sdo 0s gateways que representam o caminho do

fluxo a ser percorrido a partir da resposta a pergunta do gateway.



Figura 4 — Dispensacdo Interna de Antimicrobianos para a Unidade de Terapia Intensiva. Fonte: Autor (2020).

Dispensagao Interna de Antimicrobianos
para a Unidade de Terapia Intensiva

Autor  MaideFrandsca de Castroe Dego Muriz o Sousa
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Ap0s 0 mapeamento do processo ter sido validado com os participantes, foram realizadas duas

reunides para explicacdes e treinamentos dos participantes e prosseguiu-se com a identificacéo

e analise dos riscos. As 67 atividades do processo e 0s subprocessos foram revisitados nas seis

reunides dos grupos focais com os seguintes questionamentos feitos pelo facilitador: 1. O que

pode dar errado na atividade...?; e 2. Vocé se lembra se alguma vez essa atividade ndo pode

ser realizada ou demorou para ser realizada? Das respostas foram identificadas 30 atividades

em que na percepc¢do dos participantes ocorreriam 31 modos de falhas e 23 possiveis causas.

Os modos de falhas mais citados foram, atraso na dispensacdo do antimicrobiano e erros de

dispensacdo (quantidade da dose, apresentagdo e concentracdo), e as causas mais

frequentemente apontadas foram a falha humana na conferéncia visual dos medicamentos e a

falha sistémica de déficit de pessoal (Quadrol).

Quadro 1- Andlise dos Perigos e Modos de Falhas do Processo

Atividade do Modo de Falha Causas
Processo

Matriz de Priorizagio Arvore de Decisdo

S P PC MC D C
1.0bservar N&o identificar falta|] |
volume de | de algum . C 0 9 s N N s
medicamentos nos | medicamento
bins. (desabastecimento).
— — Falta de atencéo C R 6 - - - N
2 Listar 0s dNeaO |dent|f|caralfauI:]z;1
medicamentos em . g — C (0] 9 S N N S
baixo estoque medlcamenFo
' (desabastecimento).
— — Falta de atencéo C R 6 - - - N
3. Definir  as | Nao solicitar a
quantidades a | quantidade correta do C F 12 S N S N
serem solicitadas. | medicamento. —
.. Erro de medicamento,
4. Solicitar os anresentacio
medicamentos ao P Q~ ’ — C F 12 S S - N
) concentracdo ou
Almoxarifado. .
guantidade.
Entrega de quantidade
> _Receber 0s errada do — M (0] 6 - - - N
medicamentos. .
medicamento.
6. Abastecer os bins | Colocar 0
da area de | medicamento no bin — M R 4 - - - N
dispensacéo. errado.
9. Reabastecer 0s Atraso no
bins com estoque . — M O 6 - - - N
. abastecimento.
baixo.
11. Conferir os | N&o identificar o lote
medicamentos ou data de validade, — M (0] 6 - - - N
solicitados. concentracéo.




13. Transcrever 0s
dados dos | Escrever informacdes
medicamentos para | erradas (ndmero, —
o formulario de |nome).
fracionamento.

14. Anexar parte da | Anexar parte da caixa

caixa dos | de outro medicamento
medicamentos ao | no fracionamento que —
formulario de | esta acontecendo no
fracionamento. momento.

16. Inserir os dados

do medicamento no | Erro de transcricéo. —
AGHU.

17 Conferir  os Nao identificar erro de

dados na tela de dlglt_a(;ao do
. x medicamento,
impressdo da ~ —
i apresentacéo,
maquina ~
s concentracdo, lote ou
unitarizadora. .
validade.
22. Retirar da
maquina a fita com | Acidente com -
0s medicamentos | queimaduras ou corte.
unitarizados.
22.1. Retirar da
maquina a fita com
: Falha na contagem. —
0s medicamentos
unitarizados.
Néo descartar todo o
14.Descartar as | excesso de blisters,
sobras que estdo na | contetidos de —

bancada. embalagem e
medicamentos.

30.Abastecer 0S .
. Colocar medicamento
bins de —

- x no bin errado.
dispensacéo.

31. Identificar | Nao identificacdo da

prescricéo de | prescri¢do, incluséo —

antimicrobiano. ou nova alteragdo.
31.1. Nao
verificar a

— — s o .

prescricdo do dia
anterior.

31.2. N&o fazer a
leitura correta
das alteraces da
— — prescricao

quando ocorrem
as mudancas do
tipo "'de - para"'.

31.3. Falha de
comunicacdo da

— — equipe na
passagem de
plantéo.

31.4. Sobrecarga
de trabalho por
namero reduzido
de profissionais.
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31.5. Desatencéo

— — (lapso de 12 N
memoria)
31.6. Falta de
treinamento  do
— — N 12 -
farmacéutico na
triagem.
31.7. Né&o
impressao da
— — . . 9 -
prescricao por
falha no sistema.
31.8. Falha do
— — treinamento  do 12 -
prescritor.
N&o identificar uma
32.1 Analisar a|informacgdo
prescricdio e  a|importante no — 6 -
justificativa. formulério (falta do
tempo de tratamento).
32.2 Analisar a|Nao identificar erro de
prescricdo e a|prescricdo de dose ou — 12 N
justificativa. via.
32.2.1. Falta de
acesso a
R . informacéo 12 N
sobre o0 peso e
idade do
paciente.
32.2.2. Falta de
— — treinamento da 9 N
equipe.
32.2.3.
Frequentes
— — Interrupgoes 12 N
(Lapso de
memoria).
Né&o conseguir
contactar 0
33. Informar o | profissional da UTI 6 i
problemana UTI. |devido ao telefone =
estar ocupado por
repetidas vezes.
Autorizar o inicio do
tratamento para um
— paciente ndo tendo o — 6 -
estoque suficiente para
0 tratamento completo.
Demora da resposta
37.Informar 0 (Atraso da - 6 i
problema na UTI. di x
ispensacao),
39. Consultar | Ndo  consultar a
planilha de | planilha, N 6 N

justificativa de
ATM.

regularmente, todos
os dias.
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39.1. Nao ter
protocolos de
fluxo de trabalho

- . que seréo 6 N
seguidos por
todos 0S
profissionais do
setor.
39.2. Vaérias
locais diferentes
— — para busca da 6 N
mesma
informacao.
oL _Reg|strar as Registrar a quantidade
quantidades a .
. errada (para mais ou — 4 -
serem dispensadas
. para menos).
€ as ocorréncias.
45. Entregar a
prescricéo ao | Extravio de
L. . — 4 -
técnico de | prescrigéo.
dispensacéo.
471 Separar os Separa medicamento
. errado (nomes
medicamentos em :
. parecidos, — 9 N
e EhE 6 apresentacdo errada e
papeldo. P ¢
concentracéo).
47.1.1 Sobrecarga
de tarefa por
fazer todas as
etapas da
— — dispensacao 9 N
(separagdo,
dispensagcdo  no
sistema e selagem
do Kit).
47.1.2
_ N Interrypgoes para 12 S
atendimentos no
balcdo e telefone.
47.1.3 Identificar
— — desabastecimento 6 -
no bin.
47.2 Separar 0S ]
medicamentos em Co_locar 0 t'Cke'[. na
. caixa do paciente — 9 N
uma caixa de
~ errado.
papeldo.
47.2.1 Unica
impressora  sendo
— — compartilhada por 6 -
todos 0s
funcionarios.
47.2.2 Ticket ndo
possui
— — identificacdo da 6 -
clinica do

paciente.
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53.Colocar 0s
medicamentos

Quebrar medicamento

por esta atividade e
haver falha de
comunicagdo.

separados por | e tornar a conferéncia — M 8 -
apresentacBes  no | inviavel.
saco plastico.
.| Atraso decorrente
66. Entreg_a\r 0 kits processo de trabalho e
dos medicamentos - — C 12 -
na UTI. eventualidades
(CoVID).
61. Registrar o .
tratamento na Transcri¢do errada
. (dose, tempo de — D 4 -
planilha de controle tratamento, via)
de ATM. ' )
63. Separar todas as
doses para 0| Ndo separar todas as N M 6 N
tratamento doses do tratamento.
completo.
63.1 Ndo saber que
0 estoque do
- - medicamento estd M 6 S
baixo.
63.2 Esquecimento
— — (lapso de M 6 S
memoria).
63.3 Delegar a
funcdo para outra
pessoa que ndo
— — estava responsavel M 6 S

Legenda:
Sim (S) N&o (N)

Matriz de Priorizagdo: (S) Severidade — (P) Probabilidade — (P) Pontuacéo
Arvore de Decisdo: (PC) Ponto Critico — (MC) Medida de Controle — (D) Detectabiliade — (C) Continuar

Fonte: Autor (2020).

Com a aplicacdo da matriz de riscos e arvore de decisdes, foram identificados 31 modos

de falhas para os quais foi necessario planejar agdes de mitigacdo ou controle dos riscos. Para

0s demais considerou-se que ndo eram pontos criticos do processo e ou ja existiam controles

para detectar 0 modo de falha dentro do proprio processo, 0 que caracterizava que 0 risco

poderia ser assumido e ndo seriam necessarias acOes de melhoria. As acdes de melhoria

planejadas estéo descritas no Quadro 2.




Quadro 2 — Ac¢des de Melhorias e Resultados Esperados

Tipo de Acles

Ac0es e Justificativa para aprimorar o processo de
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Resultados Esperados

31.1. CONTROLAR

trabalho
1. Atualizar o POP incluindo a frequéncia para consultas
e conferéncia das inclusbes ou alteracdes e uma
conferéncia por turno pelo técnico; 2. Capacitar a equipe
para a nova rotina.

Nova rotina implementada e
identificacdo de prescri¢cbes de
antimicrobiano em tempo
oportuno.

31.2. CONTROLAR

1. Aplicar treinamentos periédicos; 2. Solicitar a mudanca
na ordem que as alteracdes aparecem no sistema; 3.
Solicitar que a via da farmacia da prescricao seja impressa
com todos informacdes do AGHU sobre a respectiva
alteracdo/incluséo.

Equipe realizando a leitura correta
das alteracbes e melhorias nos
sistemas  para facilitar a
identificacdo de alteracdes e
inclusdes de medicamentos.

31.3. CONTROLAR

1. Atualizar o POP dos registros de ocorréncias em livro;

Melhoria da comunicacéo entre 0s

2. Implantar um checklist de passagem de plantdo. turnos de  trabalho  para
continuidade do servico.
31.4. CONTROLAR | 1. Dimensionar quantidade de pessoal necessaria; 2. | Dimensionamento de pessoal

Solicitar contratacdo de pessoal.

adequado as necessidades do

Servico.

31.5 CONTROLAR

Implantar dupla checagem (estagiario/residente e
farmacéutico); 2. Reavaliar a capacidade laboral de alguns
profissionais para o desempenho da atividade e substituir
0s inaptos; 4. Ampliar o monitoramento do indicador de
erro de dispensacdo.

Reduzir os erros de dispensacéo e
adequar a distribuicio  de
atividades com a capacidade
laboral do profissional.

32.2.1. ELIMINAR

1. Solicitar melhoria no AGHU para aparecer 0 peso e a
idade do paciente na via da farmacia da prescrigdo; 2.
Inserir a atuagdo do farmacéutico clinico na equipe
multiprofissional da UTI; 3. Incluir o peso e idade do
paciente como campo obrigatdrio nas justificativas de uso
de antimicrobiano.

Triagem da prescrigéo incluindo a
avaliacdo de dose corretamente
com base no peso e idade do
paciente.

32.2.2. CONTROLAR

2. Implantar os programas de educacdo permanente,
continuada e admissional.

Equipes capacitadas e com maior
padronizacdo na realizacdo de
atividades.

32.2.3. CONTROLAR

1. Separar as atividades da triagem entre os farmacéuticos

Melhorar a organizagdo do servigo

(dois para triagem das prescricBes da data e uma paraas | e equipes em quantidade e
inclusdes/alteracbes e atendimento as chamadas de | qualificacdo adequadas ao
telefone); 2. Adequar o dimensionamento de pessoal. desempenho da funcéo.

39.1. CONTROLAR | 1.Atualizar o POP incluindo a frequéncia para consultase | Nova rotina implementada e

conferéncia das inclusdes ou alteragdes e uma conferéncia
por turno pelo técnico; 2. Capacitar a equipe para a nova
rotina.

identificacdo de prescricbes de
antimicrobiano em tempo
oportuno.

39.2. CONTROLAR

1. Padronizar uma Unica forma de envio da justificativa de
preferéncia a eletrdnica.

Tornar o trabalho menos moroso e
possibilitar realizar a consulta.

47.1.1 CONTROLAR

1. Redimensionar pessoal; 2. Solicitar contratacdo de
técnico de farmécia; 3. Adequar estrutura com mais uma
bancada de dispensacdo; 4. Revisar POPs de dispensacéo
priorizando a separacao de tarefas para possibilitar dupla
checagem; 5. Adequar o sistema automatizado com leitor
de cddigo de barra para todas as apresentacdes.

Adequar quantidade de pessoal e
estrutura para reduzir erros de
dispensacéo. Aumentar a
satisfacdo no trabalho, reduzir
queixas e conflitos com a equipe
da UTI.

47.2.2 CONTROLA

1. Solicitar aquisicdo de impressoras para todas as
bancadas de dispensacdo; 2. Solicitar alteragdo na
impressao do ticket para que contenha a identificagdo da
clinica/leito.

Otimizar o trabalho e reduzir risco
de erro de identificacdo dos kits de
medicamentos.

Fonte: Autor (2020).
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5. DISCUSSAO

Com base nos resultados da analise dos perigos e modos de falha a partir do mapa de
risco construido no estudo, emergiram duas categorias tematicas para discussdo: a) falha
sistémica evidenciada pelo déficit de pessoal e limitacdes tecnoldgicas; b) falha humana em
atividades manuais que levam ao erro de dispensacao.

E importante frisar que, para a maioria das falhas identificadas, havia ponto de controle
ou detectabilidade em algum ponto do processo de trabalho, conforme demonstrado no
Quadro 1. Neste caso, ndo ha necessidade de priorizar o planejamento das a¢des de intervencdes
para estas atividades. N&o obstante, existem falhas criticas que ndo possuiam pontos de controle
e detectabilidade durante o processo de dispensacdo a seguir discutidos em cada categoria de
andlise. As deficiéncias sistémicas e pessoais inerentes aos processos de trabalho descritas por
James Reason, na Teoria do Erro Humano, esclarecem as causas da ocorréncia dos erros
(REASON, 2000), o que subsidia a discussao.

a) Falha sistémica evidenciada pelo déficit de pessoal e limitacdes tecnoldgicas

Os modos de falha identificados evidenciaram o déficit pessoal e a limitacéo tecnoldgica
como falhas sistémicas no processo de dispensacdo de antimicrobianos na farmacia do hospital.

Os farmacéuticos apontaram como causa do modo de falha a ndo identificacdo da
prescricdo, alteracdo ou inclusdo causada pela sobrecarga de trabalho, devido ao nimero
reduzido de profissionais no servigo. Os técnicos e auxiliares de farmacia apontaram como
causa para os modos de falha a sobrecarga de trabalho, por todos executarem todas etapas da
dispensacao (separacgéo, dispensacdo no sistema e selagem do Kit).

Embora haja caréncia de pesquisas voltadas a analise desse fator contribuinte
especificamente na etapa de dispensacdo, hd uma legislacdo que referencia diretrizes, assim
como, estratégias para organizacgéo, fortalecimento e aprimoramento das acdes e servicos de
farmacia no ambito hospitalar. No que tange aos recursos humanos, a Portaria n® 4.283, de
dezembro de 2010, determina que a farmacia deve dispor de farmacéuticos e auxiliares em
nimero necessario correspondente ao numero de atividades realizadas, considerando a
complexidade do hospital, aos servicos oferecidos, o grau de informatizagéo e mecanizagéo das
atividades, além da jornada de trabalho e a seguranca para o trabalhador e usuarios (BRASIL,
2010)
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Sabe-se, que a sobrecarga no trabalho pode ocasionar falhas individuais e, por
consequéncia, potenciais erros sisttmicos no processo de administracdo de medicamentos.
Assim sendo, para minimizar o modo de falha identificado pela equipe, faz-se necessario
dimensionar adequadamente o pessoal no servigo, considerando-se todos 0s aspectos
mencionados na referida portaria. Essa tomada de decisdo politico-gerencial da instituicéo
expressara em melhorias no desempenho nos trabalhos executados, tendo-se em vista a
qualidade e exceléncia almejadas.

Outro aspecto importante relatado pelos técnicos de dispensacdo e farmacéuticos esta
relacionado a limitacdo no que diz respeito ao suporte tecnoldgico para a dispensagdo dos
antimicrobianos. Foi mencionado pela equipe a forma manual para dispensar os medicamentos,
ou seja, ndo ha suporte de qualquer tecnologia, como por exemplo, o uso de leitor de cédigo de
barras. Estudo realizado em uma farmacia hospitalar, que avaliou a aplicacdo do cddigo de
barras, demonstrou que esta tecnologia é efetiva na deteccdo de erros potenciais no processo de
dispensacdo, bem como na eliminacdo de erros de contedo, que s@o os de maior incidéncia
(JAYME; CARNEIRO, 2016). Portanto, o investimento nesse tipo de tecnologia podera
auxiliar na mitigacdo dessa possivel falha sistémica identificada, considerando-se o potencial
risco para a ocorréncia de erro de medicacdo, com repercussdes ético-legais para 0s
profissionais, afora diversas repercussdes para o hospital, como também para os pacientes,
como les@es irreversiveis ou até o obito.

Além do aspecto da sobrecarga de trabalho devido ao déficit de pessoal, a falta de
informac@es importantes pela limitacdo do sistema eletrdnico de prescricéo e dispensacdo usado
na instituicdo tem grande influéncia no processo de dispensagcdo. Conforme apontado no
presente estudo, foram citados a falta da informacéo sobre o peso e a idade do paciente, que
pode interferir na triagem das prescri¢cbes feitas pelos farmacéuticos, comprometendo a
avaliacdo da dose correta dos antimicrobianos e a falta da localizacdo da clinica do paciente no
ticket de dispensacéo, e isso pode dificultar na identificacdo da lotacdo do paciente quando a
prescri¢do ndo esta fixada ao kit de medicamento.

Os resultados sdo condizentes com o estudo realizado em um hospital espanhol
utilizando a HFMEA, no qual a analise do processo de validacdo da prescri¢do teve como
modulo de falha com criticidade alta pela arvore de deciséo, o erro de validacdo, causado pela
sobrecarga de trabalho, nimero de pessoas limitados. Além disso, falta de dados clinicos do
paciente e inercia do sistema. (PALLARES et al, 2013).
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b) Falha humana em atividades manuais que levam ao erro de dispensacao

Os modos de falhas, ndo identificar novas prescricoes, alteracdo ou inclusdo e néo
consulta da justificativa de uso de antimicrobiano, fazem parte das atividades dos
farmacéuticos na triagem e contém violagdes que foram apontadas pelos participantes durante
os estudos. Estas, se apresentam quando o profissional responsavel ndo realiza a leitura correta
das alteracOes da prescricdo quando ocorrem as mudangas do tipo "de - para” e ndo consultam
a planilha de justificativa de antimicrobianos regularmente todos os dias. Consequentemente,
estas acOes se naturalizam no cotidiano e representam potencial para a ocorréncia de erros.

Com relacéo as falhas humanas em atividades totalmente manuais, convém destacar que
as principais atividades criticas estdo ligadas aos modos de falha de atividades manuais, que
tem como causa a falta de atencéo (lapso de memdria) e a ndo realizacdo de dupla checagem,
como por exemplo, o modo de falha apontado pelos técnicos de dispensacéo, isto €, colocar o
ticket na caixa do paciente errado. Um estudo espanhol identificou, na fase de preparacdo dos
medicamentos para dispensacéo, o erro de dispensacdo, como modo de falha ocasionado por
lapsos, inexperiéncia, produtos parecidos armazenados um proximo um ao outro, distragdo e
fluxo de trabalho ineficientes que podem levar consequentemente ao erro de administracédo
(PALLARES et al, 2013).

No presente estudo, as interrupcdes também foram citadas como causas de modo de
falhas. Assim, é de extrema importancia reconhecer que as interrupc¢des associadas ao processo
de medicacdo aumentam 0s riscos de erros, uma vez que a ruptura da acdo afeta a memoria
durante os processos de medicacdo predispondo o profissional a retornar ao processo anterior
sem o raciocinio pleno da atividade. As causas das interrup¢Ges podem ser provindas do proprio
individuo (uso de smartphone, por exemplo), fontes externas (uso de equipamentos e alarmes),
fatores ambientais (barulhos) ou pessoas da propria equipe (ISMP, 2019).

O modo de falha, ndo consultar a planilha de justificativas dos antimicrobianos todos
os dias, tem como causa, ndo ter protocolos de fluxo de trabalho que seréo seguidos por todos
os profissionais do setor e falta de treinamento da equipe, 0 que demonstra vulnerabilidades
no processo de dispensacdo. A importancia do Procedimento Operacional Padrdo (POP) deve
ficar evidente para todos os colaboradores da farmacia, uma vez que o POP busca a qualidade
administrativa e assistencial por meio da sistematizacdo dos processos. A utilizacdo desta
ferramenta viabiliza procedimentos seguros embasados em evidéncias cientificas e a
participacdo ativa da equipe na execucao desta ferramenta é fundamental. O POP deve possuir

linguagem clara, estar sempre atualizado e construido em conformidade a realidade do setor. O
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uso do POP promove a melhoria na supervisdo de procedimentos e na educagdo permanente
(PEREIRA et al, 2017).

A Educacdo Permanente em Salude (EPS) é uma estratégia proposta pelo Ministério da
Saude, conforme previsto na Portaria n® 1.996/2007, que consiste na valorizacdo do ensino-
trabalho e dos trabalhadores, assim como, na qualidade das acfes de salde prestadas a
populacdo. A EPS esta focada na relagdo aprendizagem-trabalho, que tem como finalidade
possibilitar a reflexdo e intervencdo sobre o processo de trabalho, partindo de uma situacéo
existente no intuito de supera-la e transforma-la em uma situacao diferente, utilizando-se de
metodologia problematizadora, valorizando os conhecimentos e experiéncias vivenciadas pelos
trabalhadores (SENA; GRILLO; PEREIRA, 2017).

A falha de comunicacdo da equipe na passagem de plantdo foi apontada pelos
farmacéuticos como um fator de risco que pode comprometer a continuidade da dispensacédo. A
troca de informacGes entre 0s turnos de trabalho nos servigos de salide € um aspecto do processo
de comunicacdo considerado critico para ocorréncia de eventos adversos. A continuidade do
atendimento do paciente exige o repasse de informacBes em um processo que envolve a
transferéncia e aceitacdo de responsabilidade dos aspetos relacionados com o cuidado do
paciente. As passagens de plantdo sdo consideradas ferramentas para prevencao de falhas e
erros nos cuidados dos pacientes. Podem ser adotadas diferentes estratégias para efetuar a troca
de informac0es importantes para assegurar a continuidade e segurancga nas a¢fes de cuidado
(BRASIL, 2017). No presente estudo, as acOes planejadas para controlar o risco foram a
atualizacdo do POP dos registros de ocorréncias em livro e a implantacdo de checklist de
passagem de plantéo.

Outra causa importante identificada, sdo os varios locais diferentes para busca da mesma
informacdo para o envio da justificativa do uso do antimicrobiano prescrito. Diante disso, é
importante ressaltar que a intervencédo escolhida pelos farmacéuticos participantes da pesquisa
foi priorizar uma Unica via de envio da justifica, preferencialmente a eletrébnica. Como
mencionado anteriormente, 0 uso de tecnologia para o suporte na dispensacdo de
antimicrobianos podera auxiliar nos processos de trabalho da equipe do servico, sendo barreira
sistémica para potenciais erros de medicacao, representando uma agdo de melhoria de natureza
preventiva. Esta afirmacao esta condizente com os achados encontrados na literatura cientifica,
no qual um estudo realizado com o objetivo de calcular o custo e avaliar os resultados da
implantacdo de tecnologias que podem prevenir o erro de medicagdo demonstrou a reducgéo

satisfatoria do indicador de incidéncia de erros de medicagdo durante o periodo demarcado e
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demonstrou que o custo utilizado em tecnologias preventivas é menor do que 0s custos
utilizados em eventos adversos preveniveis (VILELA; JERICO, 2018).

Neste estudo, a separacdo dos medicamentos foi considerada como uma atividade critica
com dois modos de falha: a separagdo errada dos medicamentos, seja por nome parecido,
apresentacdo errada ou concentracdo e colocar o ticket de dispensacéo na caixa do paciente
errado. Para estes médulos de falha tem-se como causas a sobrecarga dos profissionais por
executarem todas as atividades da dispensacdo (sem medida de controle e ndo detectavel),
Unica impressora sendo usada por todos os funcionarios e o ticket ndo ter localizacbes da
clinica do paciente (apesar de serem detectaveis, foi necessario planejar acdes de melhoria).

Um estudo de mesma proporcao realizada na dispensacdo de um hospital de ensino da
cidade de Natal, RN, Brasil, identificou 0 mesmo modo de falha identificado no mapa de risco
da presente pesquisa, com a mesma criticidade (critico e ocasional). A atividade de separacao
do medicamento teve como o0 modo de falha medicamento separado diferente do prescrito com
causas a infraestrutura ineficiente para organizacdo do processo de trabalho e auséncia de
controle sobre atividades que desviam atencéo (detectaveis) e auséncia de estratégias para
armazenamento de medicamento (indetectdvel) (CAVALCANTI, 2016). Para esta causa
indetectavel do referido estudo, a intervencdo foi instituir um POP sobre armazenamento de
medicamento de som e grafia diferente, enquanto, na presente pesquisa, a intervencdo foi
redimensionar pessoal, solicitar contratacdo de técnico de farmacia, adequar estrutura com mais
uma bancada de dispensacao, revisar os POPs de dispensacdo, priorizando a separacdo de
tarefas entre os técnicos de dispensacdo para possibilitar uma dupla checagem e, por fim,
adequar o sistema automatizado com leitor de cddigo de barra para todas as apresentacdes de
medicamentos. Ressalta-se, que pelo fato de os estudos compartilharem o mesmo modo de falha
e algumas causas, demonstram a chance de o mesmo modo de falha ser encontrado em
farmacias hospitalares.

As condicOes latentes das falhas sistémicas relacionadas ao déficit de pessoal e
limitagdes tecnologicas podem contribuir fortemente para que as falhas humanas ocorram
guando na tentativa de realizar o trabalho de forma rapida e totalmente manual os profissionais
violam etapas importantes dos procedimentos operacionais padrdo aumentando os riscos de
erros de dispensacao.

De acordo com a discussdo das falhas encontradas neste estudo, € possivel inferir e
confirmar que as falhas sistémicas sdo precursoras das falhas humanas. A confirmagdo advém

das causas apontadas, como por exemplo, sobrecarga de tarefas, ndo ter protocolo que sera
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seguido por todos os funcionérios, falta de acesso a informagdo dos pacientes, falta de
treinamento e interrupcdes.

A experiéncia proporcionada pelo presente estudo mostrou que o mapeamento do
processo € uma ferramenta passivel de alteracdes ao longo de sua confeccao. Essas alteracdes
no fluxo de trabalho podem reduzir o desperdicio de material e tempo, sem a necessidade de
utilizacdo de outras tecnologias. Conforme registrado nas atividades de unitarizacao (verificar
as atividades n° 11 até n° 27, na Figura 4 — Dispensacdo Interna de Antimicrobianos para a
Unidade de Terapia Intensiva) realizadas pelo técnico de dispensacgéo, surgiu a sugestao para a
conferéncia ser feita pelo farmacéutico no intervalo entre o término da unitarizagdo de um
medicamento e o inicio da unitarizacdo de outro medicamento, diferente do fluxo mapeado, no
qual é demonstrado que o farmacéutico confere, no final do dia, todos os
medicamentos unitarizados, o que pode possibilitar desperdicio de tempo e material em caso de
erros de rotulagem.

Assim, mediante a discusséo dos resultados obtidos neste estudo, cabe ressaltar novamente
0 papel da gestdo de risco como parte integrante das atividades organizacionais, o que permite
identificar de forma prévia as mudancas e trabalhar de forma adequada (ABNT, 2018).

A contribuicdo deste trabalho se dé pela demonstracdo do uso desta ferramenta proativa que
apoia a identificacdo de falhas e apontam para as organizagdes de servigos por meio de agoes
robustas elaboradas pela equipe que desempenha o trabalho. Outro aspecto importante se da
pela possibilidade de contribuir para a sustentabilidade econémica ao evitar desperdicio de
tempo e insumos somente com alteracdes de fluxos de trabalho. A insercédo e reproducdo da
gestdo de risco se torna mais proveitosa no momento em que € agregada em ambientes de
trabalho conscientes da necessidade de perpetuar a cultura de seguranca e que estejam alinhados
com a cultura justa. Dessa forma, 0s agentes envolvidos ndo permanecerdo omissos em relacédo
as notificacOes de erros ocorridos durante o processo de trabalho e passam a ter liberdade de
enxergar 0 erro como causa € ndo como consequéncia das agoes.

As limitacGes do estudo séo as relacionadas ao método empregado que sdo proprios da
pesquisa-acdo, os resultados representam os riscos envolvidos no contexto da institui¢do
estudada e a percepgdo dos participantes e dos pesquisadores que ndo podem ser usados de
forma generalizada, alem da escassez da literatura sobre o assunto verificada na consulta as
bases de dados cientificas, apontado assim, a necessidade de mais e novos estudos sobre o
assunto em tela. Por ser um tema ainda pouco explorado, este estudo contribui sobremodo para

0 avanco do conhecimento na area.
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Tais resultados apontam para a necessidade de maior investimento e desenvolvimento dos
recursos humanos e tecnologias, bem como evidenciam lacunas de conhecimentos e estudos na
area tanto no aspecto administrativo da organizacao dos servigos de farmacia hospitalar quanto

nas teorias que a fundamentam.
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6. CONCLUSAO:

Os objetivos do estudo foram alcangados quando, por meio de um mapa de riscos,
identificou-se os modos de falha das atividades e, posteriormente, foram discutidos e esbocgadas
acOes de melhoria necessarias para reduzir os riscos de falhas em um processo altamente
complexo que € o de dispensacao de antimicrobianos para cuidados de pacientes criticos. Além
disso, evidenciou-se a importancia do planejamento e uso de outras tecnologias (duras) como
possiveis acdes para suprir o déeficit pessoal demonstrado como falha sistémica e com o intuito
de reduzir potenciais erros.

A gestdo de riscos proativa por meio da aplicacdo da ferramenta HFMEA mostrou-se
simples e possivel de ser conduzida em servigos publicos, o que pode ser considerado um
estimulo aos servicos de salde para buscarem a otimizacao dos seus sistemas de gerenciamento
de antimicrobianos, na busca de mitigar os riscos envolvidos no processo aumentando a
qualidade e a seguranca na dispensacdo de medicamentos, especialmente no contexto de
cuidados criticos em Unidade de Terapia Intensiva.
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