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RESUMO

Os erros de medicacao tém recebido ateng¢ao consideravel em todo o mundo,
devido aos problemas gerados no sistema de saude, como o comprometimento da
seguranga do paciente e aumento dos custos. Entre as possibilidades de
classificagdo dos erros de medicagédo, destacam-se os erros de dispensacéo, em
virtude do objetivo do trabalho ser pautado em desenvolver e validar um instrumento
para identificagcdo de erros de dispensacao de medicamentos. O estudo transversal
observacional foi realizado na farmacia hospitalar do Hospital Universitario de
Brasilia, ocorreu no periodo de janeiro a setembro, dividido nas etapas de
mapeamento do local de estudo e das atribuicbes dos colaboradores, validagdo do
instrumento e aplicagdo piloto. O mapeamento foi realizado a partir do
acompanhamento da rotina na farmacia e gerou como produto os fluxogramas das
etapas de dispensacado. A validagado foi realizada em duas fases, sendo uma
presencial para apresentagao do instrumento e identificar possiveis lacunas e outra
remota por meio do envio do email com atualizagdo das sugestdes das avaliadoras e
preenchimento da ficha de avaliagdo. Todas as avaliadoras integravam o quadro de
colaboradores do hospital, seja na UFCD ou no NSP. Para mensurar o nivel de
concordancia foi adotado o critério de 80%, que ao final da analise, todos os itens
foram aprovados, sem necessidade de alteragdes significativas. Apds a validacéo, o
instrumento foi aplicado como estudo piloto em uma amostra aleatoria das
prescricdes no periodo de dez dias. Do total de 2205 medicamentos prescritos e
5536 doses dispensadas, foram encontrados erros de conteudo na dispensacao de
55 medicamentos, o que corresponde a taxa de 0,99% de erro. Dentre as principais
categorias identificadas, foram contabilizados 14 (25,5%) erros de omissédo e 12
(21,8%) de subdose. Os dados encontrados corroboram com outros trabalhos
publicados na area. O instrumento mostrou-se valido e obteve desempenho
esperado no desenvolvimento deste estudo, indicando que pode ser aplicado na

rotina da farmacia, gerar indicadores e facilitar o monitoramento de erros.

Palavras chaves: Boas Praticas de Dispensacao, Erros de Medicagéo, Seguranga do

Paciente



ABSTRACT

Medication errors have been receiving considerable attention worldwide, due
to the problems generated in the health system, such as compromised patient safety
and increased costs. Among the various types of medication errors, dispensing
errors stand out, due to the objective being based on developing and validating the
Observation Instrument for ldentification of Medication Dispensing Errors. The
observational cross-sectional study was conducted at the hospital pharmacy at the
University Hospital of Brasilia, from January to September, divided into the stages of
mapping the study site and attributions of the collaborators, validation of the
instrument and pilot application. The process of mapping was carried out based on
routine follow-up at the pharmacy and generated the flowcharts of the dispensing
steps as a product. Validation was carried out in two phases, one in person to
present the instrument and identify possible gaps and the other remote by sending
an email with the update of the evaluators suggestions and filling the form. The
validation was performed by hospital employees, either at UFCD or at NSP. To
measure the level of agreement, the criterion of 80% was adopted, which at the end
of the analysis, all items were approved, without the need for significant changes.
After validation, the instrument was applied as a pilot study on a random sample of
prescriptions over a period of ten days. Of the total of 2205 prescribed drugs and
5536 dispensed doses, content errors were found in the dispensing of 55 drugs,
which corresponds to an error rate of 0.99%. The main dispensing errors found were
14 (25.5%) related to omissions and 12 (21.8%) underdosing. The data found
corroborate with other studies published in the area. The instrument proved to be
valid and achieved the expected performance in the development of this study,
indicating that it can be applied in the pharmacy routine, generate indicators and

facilitate the monitoring of errors.

Key words: Good Dispensing Practices, Medication Errors, Patient Safety
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1. INTRODUGCAO

O erro de medicagao é definido como qualquer evento evitavel que pode
causar ou induzir ao uso inadequado de medicamentos pelo paciente. Esses
eventos podem estar relacionados a pratica profissional, procedimentos e sistemas
(NCCMERP, 2022). Apesar de evitaveis, sdo ocorréncias comuns que podem
assumir dimensdes clinicamente significativas e impor repercussées econdmicas e
sociais. Dentre as classificagdes de erro, podem ser divididos em: prescri¢ao,
dispensacéao e administracdo (ROSA, PERINI, 2003).

Em 2013, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 529, langou o
Programa Nacional de Segurangca do Paciente (PNSP), que tem o objetivo de
contribuir para a qualificagdo do cuidado em saude. Tendo como foco a segurancga
do paciente nos processos de cuidado no ambiente hospitalar, entre os quais esta o
protocolo de seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos
(BRASIL, 2013).

A dispensacgao de medicamentos € um ato privativo do farmacéutico, que tem
a finalidade de propiciar o acesso ao tratamento medicamentoso e promover o seu
uso racional (CFF, 2016). No caso em que ocorra um erro, ou seja, um desvio entre
0 que esta estabelecido na prescricdo e o medicamento entregue ao paciente, existe
um rompimento de um dos ultimos elos para a seguranga do uso dos medicamentos.
As causas mais comuns para a ocorréncia deste erro em hospitais sdo sistemas de
dispensacao de medicamentos inseguros (ANACLETO et al, 2005).

Para minimizar o risco de falhas, recomenda-se que o ambiente onde sao
armazenados e dispensados os medicamentos seja reservado, com fluxo restrito de
pessoas, sem fonte de interrupgéo ou distragéo, além de limpos, organizados e bem
iluminados. E necessario que todos os processos de trabalho estejam descritos por
meio de procedimentos operacionais padrao (POP) atualizados e os profissionais
que atuam na area capacitados (BRASIL, 2013).

Entre as falhas que podem ocorrer nos sistemas de dispensacdo de
medicamentos, tém-se: falhas de comunicacdo, problemas relacionados ao
conteudo, a rotulagem e a embalagem dos medicamentos, sobrecarga de trabalho,
estrutura da area de trabalho, distracbes e interrupgcbes, uso de fontes de
informagdes incorretas e desatualizadas (ANACLETO et al, 2010). Em um estudo

realizado na Bahia, avaliou-se o processo de dispensacao de medicamentos em um
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servigo de farmacia de um hospital publico pediatrico. A categoria que apresentou a
maior taxa de erro foi a de conteudo, seguido pelos erros de rotulagem e de
documentagao (COSTA, VALLI, ALVARENGA, 2008).

O farmacéutico como responsavel pelo uso seguro e correto dos
medicamentos tem papel essencial na prevencdo dos erros de medicagdo nos
ambientes nosocomiais, tendo como uma de suas atribuicdes desenvolver politicas
e procedimentos em todas as etapas que envolvem sua dispensacao a fim de

garantir uma efetiva prevencao (CRF-SP, 2017).
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Seguranga do Paciente

Nos ultimos anos a seguranca do paciente tem sido foco de discussdo em
diversos estudos, principalmente por estar diretamente relacionada a qualidade da
assisténcia nos servicos de saude (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

Em 2000, foi publicado o relatério To Err is Human: Building a Safer Health
System pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM), onde foram levantados
estudos sobre os erros na area de saude. No seu relatério, foi apresentada a
incidéncia de 44.000 a 98.000 mortes por ano devido a erros na assisténcia a saude,
superando os numeros de morte em acidentes com veiculos, cancer de mama ou
AIDS (JUNIOR, 2017).

O relatério também apontou que a ocorréncia de eventos adversos (EA)
representava prejuizo financeiro, os gastos anuais no Reino Unido e na Irlanda do
Norte foram cerca de 2 bilhdes de libras, enquanto nos EUA, foram estimados entre
17 e 29 bilhdes (BRASIL, 2014). Os erros de medicagdao possuem destaque,
constituindo importante causa de danos evitaveis ao sistema global de saude, com
um gasto anual estimado em 42 bilhdes de dolares (NASCIMENTO et al, 2019).

Além disso, influenciam diretamente no aumento da morbidade, no tempo de
internacdo e nos custos do sistema de saude, prejudicando a qualidade da
assisténcia (BELELA, 2010).

Em 2004, a OMS criou o programa “Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente”, com o objetivo de definir e identificar prioridades na area e propor
medidas para reduzir os riscos e mitigar os EA, contribuindo para a agenda mundial
(REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

No Brasil, foi instituido o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril
de 2013, com o objetivo de contribuir para a qualificagdo do cuidado em saude no
territério nacional e instituir agdes nos servigcos de saude voltadas para seguranga do
paciente, com o objetivo de construir um sistema de saude mais eficaz em diferentes
areas de atuagao, organizando os servigos de saude através da implantagcdo da

gestao de risco e de Nucleos de Seguranga do Paciente (BRASIL, 2014).
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Em 2013, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) por meio da
Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de 25 de julho de 2013, institui acoes
para a segurangca do paciente em servicos de saude, nela cria-se o Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP), ao qual compete a obrigatoriedade da notificagdo de
eventos adversos, por meio do sistema de notificagcdo de eventos adversos no uso

de medicamentos (VigiMed).

2.2. Erros de Medicagao
De acordo com o National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention (NCCMERP), o erro de medicacéo é definido como:
“... qualquer evento evitavel que pode causar ou induzir ao uso inadequado
de medicamentos pelo paciente. O erro pode estar ligado a pratica
profissional, produtos utilizados na éarea de saude, procedimentos e
sistemas de comunicagdo, que abrangem, prescri¢cao, rotulos, embalagens,
nomenclatura, preparacdo, dispensacdo, distribuicdo, administracao,

educacgdo, monitoramento e uso” (NCCMERP, 2022)

A classificagcao dos tipos de erros de medicagao € baseada nas definicoes do
NCCMERP, conforme o Quadro 1.

O uso de medicamentos no ambiente hospitalar € composto por processos
interligados e interdependentes, que vao desde a prescricao até a administracéo do
medicamento (COIMBRA, 2004). Os erros de medicagdo podem ocorrer em
qualquer etapa do processo, seja durante a prescrigdo, manipulagéo, dispensagao,
administracao ou monitoramento (SILVA, COSTA, 2020).

Evidenciando que antes que atingir o paciente o erro perpassa por diversos
agentes, o que significa que para evitar que ocorram deve-se impor barreiras que
impegam a sua passagem, como adotar um sistema de dispensa¢cdo mais segura,
utilizando os avangos tecnoldogicos em nosso favor e sistemas informaticos que
permitam a checagem em cascata e por diferentes profissionais a cada fase
(MALTA, 2011; CASSIANI, 2005).
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Quadro 1. Classificagao dos erros de medicagédo segundo indice adotado pelo

NCCMERP
Categoria Resultado
1. Sem erros
Categoria A Circunstancias ou eventos que tém a capacidade de causar

erros.

2. Erros, sem danos

Categoria B Ocorréncia de erro, porém o medicamento néo foi administrado
no paciente.

Categoria C Ocorréncia de erro onde o medicamento foi administrado no
paciente, mas nao lhe causou dano.

Categoria D Ocorréncia de erro que resultou na necessidade de aumentar o

monitoramento do paciente, mas nao lhe causou dano.

3. Erros, com danos

Categoria E Ocorréncia de erro que resultou na necessidade de intervencao e
causou dano temporario ao paciente.

Categoria F Ocorréncia de erro que resultou no inicio ou aumento do tempo
de hospitalizagdo e causou um dano temporario ao paciente.

Categoria G Ocorréncia de erro que contribuiu e/ou resultou em um dano
permanente ao paciente.

Categoria H Ocorréncia de erro que resultou em um evento potencialmente

fatal, com necessidade de intervencio para manuteng¢ao da vida.

4. Erros, com m

orte

Categoria |

Ocorréncia de erro que que contribuiu e/ou resultou na morte de
um paciente.

Fonte: National

Assim, os

Coordinating Council about Medication Error and Prevention, 2022

sistemas seguros se baseiam na introdugéo de diferentes tipos de

medidas direcionadas nao s6 a prevenir os erros, mas também a torna-los visiveis,

detectando e interceptando-os antes que atinjam os pacientes (ANACLETO et al,

2006).
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2.3. Dispensacgao de medicamentos

A dispensacdo de medicamentos € considerada como ato privativo do
farmacéutico e tem por finalidade propiciar o acesso ao medicamento € o uso
racional (CFF, 2016). Sendo responsabilidade do profissional, verificar a adequagéo
da prescrigao e intervir junto ao prescritor quando necessario (VIEIRA, 2009).

Nos ultimos anos, as farmacias hospitalares tém se organizado com o
objetivo de melhorar os processos de forma a contribuir para a qualidade da
assisténcia a saude, tendo o medicamento como instrumento para a pratica do
cuidado, com foco no paciente e nas suas necessidades (ANACLETO et al, 2006).
Por isso, o controle da dispensagao de medicamentos e a identificacdo de possiveis
falhas sao fundamentais para o desempenho deste papel.

A American Society of Health System Pharmacists (ASHP) traz sugestdes de
como reforcar a seguranga e reduzir custos, como a utilizacdo prescricao
informatizada, cdodigo de barras para identificar pacientes e medicamentos,
dispensacao por dose unitaria, preparo de medicacdo endovenosa pela Farmacia,
notificagdo de eventos adversos, interagao interdisciplinar e a revisao da prescricao
por farmacéutico (MALTA, 2011; FONTAN et al, 2003).

A dispensacao é uma etapa sensivel e complexa do processo de cuidado,
que necessita da implementagdo de medidas direcionadas para deteccdo e
interceptacdo antes que atinjam os pacientes (ANACLETO et al, 2010).
Proporcionando a revelagao das falhas do processo de tal maneira que seja possivel
implementar melhorias, diminuindo, assim, a ocorréncia desses eventos. (ROSA,
2003).

2.3.1. Sistemas de dispensagao

Para garantir a seguranga do paciente e fornecer uma assisténcia de
qualidade, é essencial implantar um sistema de dispensacao de medicamentos
condizente com o volume e complexidade do hospital (BOHAND et al, 2009). Ha
quatro sistemas de dispensacao hospitalar, as principais caracteristicas de cada um,
estdo descritas abaixo (RISSATO, 2012):

- O sistema coletivo: a farmacia hospitalar dispensa os medicamentos que
sdo requisitados pela enfermagem, e essa por sua vez, faz o levantamento das

demandas da unidade de internacdo e prevé a quantidade de produtos para o
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abastecimento por um periodo de tempo maior ou igual a um dia. A principal
vantagem é a pronta disponibilidade dos medicamentos, mas por outro lado também
favorece a ocorréncia de erros, perdas de medicamentos, falta de controle de
estoque e desperdicio de recursos. Aléem disso, demanda mais tempo e servigo da
equipe de enfermagem.

- O sistema individualizado: os medicamentos sado dispensados por
paciente, geralmente para um periodo de 24h, podendo ser classificado ainda em
direto e indireto a depender da apresentacdo da prescricdo. Neste sistema a
participacdo dos profissionais farmacéuticos ¢é mais ativa, possibilitando
intervencdes, maior controle do uso de medicamentos e reducao de erros e desvios.
Por outro lado, ha maior demanda de recursos humanos e materiais.

- O sistema misto: consiste na combinacao do sistema individualizado, que
atende as unidades de internagdo com foco nos pacientes, com o sistema coletivo,
que abrange os medicamentos de uso multiplo (em especial formas farmacéuticas
liquidas orais ou parenterais) ou, ainda, servicos como ambulatérios e emergéncias.
Tem a tendéncia de se tornar mais coletivo do que individualizado, tornando menos
seguro principalmente para os pacientes internados.

- O sistema de dose unitaria: os medicamentos sao fracionados pela
Farmacia na dose exata prescrita para cada paciente, sem necessidade de
transferéncia, calculos ou manipulacdo pela enfermagem. Assim o medicamento
segue para unidade de internagdo pronto para sua administracdo. Como vantagens
considera-se que neste sistema ha participagao efetiva do farmacéutico na conduta
medicamentosa, pois a prescricao € analisada e sao realizadas intervengdes quando
necessario, restringindo a ocorréncia de erros e permitindo rastreabilidade desde a
prescricao até o uso. Também otimiza o tempo da enfermagem e por consequéncia
permite melhor desempenho no cuidado. As desvantagens se referem ao aumento
de recursos humanos, custos dos processos e infraestrutura da farmacia hospitalar.

Apesar do investimento para implementagao, esse tipo de sistema favorece a
identificacdo do erro, pois aumenta a verificacdo de etapas pelos profissionais
envolvidos (SILVA, COSTA, 2020).
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2.3.2. Erros de dispensacgao

Partindo do principio que os erros de dispensagao constituem um tipo de erro
de medicacdo decorrente do desvio da prescricdo, as causas mais comuns se
associam ao sistema de dispensagao adotado na instituicdo. Diante disso, conhecer
o perfil de erros de dispensacédo se faz essencial para planejar e estabelecer
melhorias nos servicos de farmacia hospitalar (ARAUJO et al, 2019; RISSATO,
2012).

Os sistemas apresentam uma combinacdo de multiplas falhas que
possibilitam a ocorréncia de erros. Eles podem ser resumidos em: falhas de
comunicagao, problemas relacionados ao conteudo, a rotulagem e a embalagem dos
medicamentos, sobrecarga de trabalho, estrutura da area de trabalho, distragdes e
interrupgdes, uso de fontes de informagdes incorretas e desatualizadas (ANACLETO
et al, 2010).

A publicagdo de BESO, FRANKLIN, BARBER (2005) sugere a classificagéo
em erros de conteudo, erros de rotulagem e erros de documentagédo, que serao
descrito a seguir:

e Conteudo: se refere ao que esta prescrito e 0 que € dispensado, incluindo
erros de medicamento, de concentracido, da forma farmacéutica e do numero
de doses. Além da omissao de medicamentos e dispensagdo com desvio de
qualidade.

e Rotulagem: relacionado aos rotulos inadequados que podem gerar duvidas e
resultar no uso incorreto, seja em decorréncia da grafia ou tamanho da letra,
falhas na impresséo ou borrados que impedem a leitura. O erro pode estar no
nome do paciente, do medicamento, na concentracdo, data e orientagdes.

e Documentagao: relativo a documentacdo de registro do processo de

dispensacéo, seja ele incompleto ou ausente.

Outro modelo de classificagcdo encontrado na literatura, segundo a ASHP,
separa 0s erros em seis categorias: medicamento n&o autorizado, dosagem
incorreta, dose impropria, omissédo, horario incorreto e medicamento deteriorado
(BOHAND et al, 2009).
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3. JUSTIFICATIVA
O medicamento € a principal ferramenta utilizada no sistema de saude para o
tratamento de doencas. Toda logistica até sua administragdo € um processo
complexo, que contempla uma série de etapas e envolve profissionais de diferentes

areas de atuacéo, bem como o proprio paciente (CASSIANI, 2005).

Os erros podem ocorrer em qualquer fase do sistema de medicacgao:
prescricdo, transcrigao, dispensag¢ao e administragdo. Dentre as etapas, os erros de
dispensacdo sdo os que apresentam menor uniformidade na determinacdo dos

critérios de avaliagao e nos resultados (BAPTISTA, 2014).

Por esse motivo a dispensacdo é considerada um momento de extrema
importancia na promogao do uso seguro de medicamentos, visto que essa € uma
das Ultimas etapas para identificar e corrigir os riscos associados a conduta
terapéutica (ANACLETO et al, 2005). Enfermeiros e farmacéuticos interceptam 86%
dos erros de medicagcdo relacionados a erros de prescricdo, transcricdo e
dispensacao (CASSIANI, 2005).

Ainda que a maior parte dos erros de dispensacdo nao cause dano direto ao
paciente, a presenca deles no cotidiano evidenciam falhas no processo de trabalho
que podem levar ao aumento do risco de acidentes (ANACLETO et al, 2005). Além
de estar diretamente relacionado com o aumento dos custos mensuraveis e nao

mensuraveis.

Existem poucos estudos que descrevem as caracteristicas envolvidas para
elaboragcdo de estratégias de prevencdo (RISSATO, 2012). Dessa maneira, é
evidente a necessidade de implementar medidas direcionadas ndo apenas para
prevenir os erros, mas também torna-los detectaveis e interpreta-los antes que
atinjam os pacientes (ANACLETO et al, 2010).

Promover o desenvolvimento de ferramentas que revelam as falhas do
processo de dispensagao, faz com que seja possivel implementar melhorias,

diminuindo, assim, a ocorréncia desses eventos (ROSA, 2003).

Dado a importancia do tema para a compreensao da rotina de procedimentos
e melhoria do sistema de saude como um todo, propde-se investigar os erros de

dispensacéo e os fatores associados a essa ocorréncia.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral
Desenvolver e validar instrumento para identificacdo de erros de dispensagao

de medicamentos na farmacia hospitalar do Hospital Universitario de Brasilia.

4.2. Objetivos Especificos

e Mapear o processo de dispensacao da Unidade de Farmacia Clinica e
Dispensacao (UFCD) do Hospital Universitario de Brasilia (HUB);

e Elaborar e validar instrumento de observagado com auxilio da equipe da UFCD
e do NSP;

e Realizar estudo piloto com o instrumento desenvolvido em uma amostra
aleatoria das prescrigdes no periodo de dez dias;

e Contabilizar, descrever e classificar os erros observados no processo de

dispensacao.
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5. METODOS

5.1. Local de estudo

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) o qual
€ vinculado a Universidade de Brasilia (UnB), sob administragdo da Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) desde 2013. A Unidade de Farmacia
Clinica e Dispensagao (UFCD) esta inserida na Divisao de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico, que € vinculada a Geréncia de Atengdo a Saude dentro do
organograma institucional (Figura 1).

Considerado como um hospital de ensino, € um importante cenario de pratica
para capacitacdo de estudantes de diversas areas. No caso da UFCD, sao ofertadas
oito vagas de estagio semestralmente (quatro para Faculdade de Ceilandia e quatro
para Faculdade de Ciéncias da Saude), sao estagios curriculares obrigatorios
realizados de forma voluntaria.

Além disso, sdo ofertadas duas vagas de residéncia em Atengéao

Cardiopulmonar anualmente.

Figura 1. Organograma institucional da divisdo de apoio diagnoéstico e

terapéutico do Hospital Universitario de Brasilia

DIVISAO DE APOIO

DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICO

SETOR DE FARMACIA SIETOIG [DIE AN
HOSPITALAR DIAGNGSTICO E
TERAPEUTICO
—
UNIDADE DE
UNIDADE DE FARMACIA UNIDADE DIAGNGSTICO POR
CLINICA E DISPENSACAO MULTIPROFISSIONAL IMAGEM
FARMACEUTICA S J
UNIDADE DE UNIDADE DE
HEMATOLOGIA E DIAGNOSTICOS
HEMOTERAPIA ESPECIALIZADOS
UNIDADE DE ANATOMIA UNIDADE DE
PATOLOGICA LABORATORIO DE
ANALISES CLINICAS

Fonte: HUB-UnB/Ebserh, 2022
A UFCD tem funcionamento integral e atende a todas as unidades do

hospital, estruturado em trés servigos basicos:
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e Dispensacgao: area de gerenciamento, unitarizagdo, armazenamento, controle
de estoque e dispensagao dos medicamentos;

e Quimioterapia e Nutricdo Parenteral: area administrativa, manipulagéo,
armazenamento e controle de estoque proéprios;

e Farmacia Clinica: compartilha o espaco fisico com os servigos anteriores,

desenvolvimento de atividades para otimizar o processo terapéutico.

5.1.1. Caracteristicas dos profissionais que atuam na unidade

A composic¢ao da equipe da farmacia consistia em nove técnicos em farmacia,
(possuem graduacédo na area, com excegao de dois) e sete farmacéuticos. Todos
cumprem uma jornada de trabalho de 40 horas semanais. Contavam ainda com dois
estagiarios que possuiam carga horaria reduzida (20 ou 30 horas semanais) e trés
residentes de Atencdo Cardiopulmonar (60 horas semanais), sendo que um
analisava as prescricbes da UTI, enquanto os outros dois, as prescricbes da
cardiologia e oncologia.

Observou-se alta rotatividade entre os alunos de graduacéo do estagio, que

demanda tempo de treinamento e uma lacuna para ocorréncia de erros.

5.2. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional exploratorio de corte transversal e
carater quantitativo descritivo (FONTENELES et al, 2009). Dividido em cinco partes:
familiarizacdo e mapeamento do local de aplicagao; elaboragdo do questionario;
validagao do instrumento e realizagcdo de estudo piloto, com as analises descritivas

dos dados.

5.3. Mapeamento do local de aplicagao

O acompanhamento da rotina da farmacia hospitalar do HUB teve duragao
aproximada de quatro meses, no periodo de janeiro a maio de 2022, concomitante
com as atividades de estagio na instituigdo. Neste primeiro contato foi observado
todos os processos realizados na UFCD, com foco na dispensagao, desde a
chegada da prescrigao até o transporte para o destino final, possibilitando realizar o

mapeamento dos processos.
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Dessa maneira, a construgédo do fluxograma permitiu compreender as etapas
da dispensacao, conhecer as responsabilidades de cada colaborador da equipe da
UFCD, identificar situagcdes de risco que propiciam erros e direcionar a escolha do

momento adequado para aplicacédo do instrumento.

5.4. Desenvolvimento do instrumento de observagao

5.4.1. 12 Etapa - Elaboragao do instrumento
A construcdo do questionario teve inicio em 2019 durante a disciplina de
“‘Pesquisa em Promocdo do Uso Racional dos Medicamentos”, ofertada na
Faculdade de Ceilandia, cuja turma foi composta por alunos do curso de farmacia,
com o objetivo de desenvolver um projeto de pesquisa que abordava o tema de

erros de medicacéo.

O periodo de levantamento bibliografico possibilitou identificar modalidades
de pesquisa que utilizavam a aplicagao de checklist e questionarios no ambiente
hospitalar. Esses instrumentos, tiveram papel fundamental na orientagdo de
pesquisas sobre erros de medicagao, em diversas areas da saude, majoritariamente,
relacionados a erros de administragdo, na area de atuagdo da Enfermagem
(ARAUJO et al, 2019; CARVALHO et al, 1999).

Desde entdo, foi adotado a ideia de delimitar o tema para erros de
dispensacao, devido ao baixo volume de publicagdes na area e, principalmente, por

ser um campo de atuagao direta do profissional farmacéutico.

No primeiro momento, foram definidos os tépicos a serem abordados,
baseados no artigo desenvolvido por (ANACLETO et al, 2005), que trata dos fatores
que favorecem a ocorréncia de erros na dispensagdo, assim como as suas
respectivas causas e consequéncias para o estabelecimento de saude e para o

paciente. Trazendo a ideia principal dos topicos e perguntas chaves.

Posteriormente, o primeiro rascunho com trés segbes gerais, incluiu
qguestionamentos sobre o ambiente fisico, avaliagdo da prescricao e a prestacao de
informagdes sobre medicamentos, com a intengdo de transforma-lo em um
formulario de preenchimento rapido para acompanhamento de processos

especificos na dispensacgao.
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Na sequéncia, novos estudos desenvolvidos no contexto hospitalar
relacionados com a ocorréncia de erros de dispensacao foram selecionados, que
além da identificacdo de erros, compreendiam também sua classificagao (COSTA,
VALLI, ALVARENGA, 2008; BESO, FRANKLIN, BARBER, 2005). Dessa maneira, foi

possivel desenvolver uma nova segao com foco na dispensacgao propriamente dita.

A classificagdo de erros teve alteragcbes para melhor atender as
especificidades dos processos no ambiente escolhido (Quadro 2). Nos erros de
conteudo, houve o acréscimo da opcao “destino inadequado”, devido a disposicao
das caixas de armazenamento temporario e facilidade de direcionar para o local
errado. E exclusdo da opgao “outros erros de conteudo” para evitar respostas

abertas no formulario.

Outra alteragao foi a investigacao do erro na etiqueta de identificagao, emitida
apdés a dispensacado no sistema, em comparagdo com a prescrigao, ao inves do
rotulo do medicamento. Por consequéncia disso foram excluidas quatro
possibilidades de erros de rotulagem: data incorreta, instru¢gdes incorretas,

adverténcia adicional, enderego da farmacia, outros erros de rotulagem.

Nao se considerou os erros de documentagao, pois ndo enquadram dentre os

aspectos analisados no ambiente.

Quadro 2. Adaptagao da classificagdo dos erros de dispensacédo e a respectiva

descricao utilizada para analise dos Kits.

Erros de conteudo

Medicamento incorreto Medicamento dispensado diferente do prescrito.
Exceto alteragdes realizadas no sistema

eletrénico de prescrigao (incluséo);

Concentragao incorreta Dispensacido de uma dose que contenha a
quantidade (em mg ou mL) do medicamento
correto, sem ajuste apropriado das

recomendacgdes posoldgicas;

Forma farmacéutica errada Dispensacao de um medicamento correto porém

em forma farmacéutica diferente da prescrita. Isto
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inclui fornecer uma formulacéo de liberagao

controlada quando uma formulagéo padrao foi

prescrita;

Sobredose Dispensar uma quantidade maior de
medicamentos (em numero de unidades ou
numero de vezes ao dia) que a prescrita

Subdose Dispensar uma quantidade (em numero de

unidades ou numero de vezes ao dia) menor que

a prescrita;

Omissao de medicamento

N&o dispensar um medicamento prescrito. Exceto
falta no estoque e alteracdes realizadas na

sistema eletronico de prescrigao (exclusao);

Medicamento deteriorado

Dispensar medicamento vencido ou armazenado
em temperatura inadequada (fora das
especificagdes do fabricante) ou embalagem

danificada;

Destino incorreto

Embalagem final de dispensagado armazenada em
caixa de armazenamento destinada para unidade
diferente do registrado na prescrigao. Exceto

quando o paciente troca de unidade.

Erro na etiqueta de identificacao

Nome do paciente incorreto

Omissdo do nome do paciente ou nome diferente

da prescricao meédica;

Nome do medicamento

incorreto

Nome do medicamento na etiqueta diferente do
prescrito. Exceto quando observagdes sédo

necessarias para cumprir normas do hospital;

Dosagem incorreta

Dosagem do medicamento na etiqueta diferente

da prescrita, quando mais de uma dosagem &
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padronizada;

Quantidade incorreta Quantidade do medicamento na etiqueta diferente
da prescrita. Exceto quando ajustes séo

necessarios para cumprir normas do hospital;

Forma farmacéutica incorreta | Forma farmacéutica na etiqueta diferente daquela

da prescricao

Fonte: Adaptada de SILVA (2012) e COSTA, VALLI, ALVARENGA, 2008.

Apos algumas revisdes, o instrumento final totalizou em cinco categorias:
ambiente fisico, prescricdo diaria, medicamentos sujeitos a controle especial,

medicamentos termolabeis e comunicacao pés dispensacao (Apéndice A).

Na categoria “ambiente fisico” foram coletadas informacgdes relacionadas ao
numero de profissionais, temperatura, umidade, iluminacdo, presenca de ruido e

outras informacgdes consideradas importantes para descricdo da rotina e do local.

Na secdo de “prescricdo diaria” estdo as questdes que abarcam desde
caracteristicas da prescricao, rastreabilidade do processo, medicamentos prescritos
até a constatacao e classificacdo de erros na montagem do kit individual de cada
paciente.

Em virtude dos “medicamentos sujeitos a controle especial” e “medicamentos
termolabeis” possuirem o processo de dispensagao diferente, sio utilizados
formularios com particularidades, mas permanece com a mesma classificagao de
erros.

Para finalizar, “comunicacao pds dispensacao” busca quantificar as situacoes
em que as unidades entraram em contato com a UFCD para relatar a identificacao
de erros na montagem dos kits de medicamentos e descrever o padrao de

atendimento, assim como o procedimento para corregao.

5.4.2. 2? Etapa - Validagao do instrumento de observagao
A validacao diz respeito a capacidade de um instrumento mensurar o que ele
se propde, essa propriedade deve estar relacionada a sua finalidade especifica,
certificando-se que os itens se encontram dentro do escopo do estudo. O que se

busca na validade é justificar o uso do instrumento para um propésito particular, visto
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que este costuma ser um processo dinamico, devido a relagdo entre o conceito
tedrico e a realidade aplicada (MONTEIRO, HORA, 2013).

Ha trés tipos de validade principais: Validade de conteudo, realizada por meio
da avaliagdo de um comité de especialistas, geralmente com utilizagdo do indice de
validade de conteudo (IVC); Validade de critério, consiste na comparagdo de
resultados com uma medida de critério previamente estabelecida, constatada por
coeficiente de correlagcéo; e Validagao de construto, processo complexo onde sao
geradas previsdes com base nas hipdteses, € a extensdo em que um conjunto de
variaveis representa o construto a ser medido (SOUZA, ALEXANDRE,
GUIRARDELLO, 2017).

No presente estudo, a preferéncia foi pela utilizagcao da validade de conteudo,
devido as caracteristicas apresentadas, cujo método pode ser encontrado na
literatura como um processo de julgamento composto por duas partes: o
desenvolvimento do instrumento e a avaliagdo por meio da analise de especialistas
(ALEXANDRE, COLUCI, 2011).

Para proceder com a validagao, optou-se por submeter o instrumento de
observagédo ao julgamento de quatro farmacéuticas da UFCD e trés enfermeiras do
NSP. As juizas foram selecionadas segundo os critérios de envolvimento com o tema
de pesquisa, vinculo com o local de aplicagao e disponibilidade para participagao.

Todas foram convidadas para a apresentagdo do instrumento, seguida da
discussdo em grupo e preenchimento do documento de validagao, constituido pelos
itens do instrumento, julgando entre sim ou ndo com relagdo aos seguintes critérios:

e Organizacdo: ordenacgao légica das divisbes dos conteudos (sequéncia de
apresentagao dos itens, substituicdo de itens, numeracéao e etc);

e Objetividade: relagdo direta entre as questdes abordadas e o objetivo final do
trabalho (alteracéo da linguagem, necessidade de
inclusdo/exclusao/reelaboracao/ substituicao de itens);

e Clareza: linguagem apropriada e adequagdao do vocabulario (uso de
abreviacbes e de siglas técnicas, palavras desnecessarias, troca de
terminologias e itens com dubio sentido);

e Facilidade de leitura: linguagem clara, precisa e objetiva (articulagdo das
palavras, termos para facilitar a compreensdo do enunciado, linguagem

acessivel);
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e Compreensdo de conteudo: entendimento do instrumento como um todo e

relacdo com o tema do trabalho.

No documento também havia espagos para que fossem registradas respostas
discursivas com relagao aos itens necessarios, mas ausentes, itens desnecessarios
e comentarios pertinentes as avaliadoras. Conforme a discussdo avancgava, foram
realizadas alteragcbes no instrumento, desde que houvesse consenso entre todas
presentes.

Devido as essas modificagbes, os documentos foram enviados por meio
eletrbnico para nova apreciagédo e julgamento. Apds retorno, deu-se a analise da

porcentagem de concordancia entre as respostas, por meio da formula:

numero de participantes que concordaram %100
numero total de participantes

% concordancia =

Para aprovagdo, considera-se uma taxa aceitavel de concordancia de 80%
entre os membros do comité (DOMINGOS et al, 2015; ALEXANDRE, COLUCI,
2011).

5.5. Estudo piloto e analise descritiva dos dados

Para atestar a viabilidade do instrumento a realidade do hospital, a versao
final do instrumento foi aplicada num estudo piloto, realizado entre os dias 05 e 14
de agosto de 2022, dez dias seguidos, de modo a incluir escalas de diferentes
colaboradores e dindmicas de trabalho variaveis, inclusive aos finais de semana.

O método utilizado para aplicagao do instrumento de observacgao, foi o de
observador como participante, no qual o observador se identifica, os colaboradores
tém ciéncia do desenvolvimento do trabalho, enquanto o andamento da rotina é
observado, sem envolvimento direto do pesquisador (MARIETTO, 2018).

A primeira parte do instrumento foi aplicada apenas uma vez por dia, no inicio
da analise, para coleta dos dados gerais, sem necessidade de contato com os
colaboradores.

A cada dia, antes do inicio da coleta de dados, gerava-se via Aplicativo de
Gestao dos Hospitais Universitarios (AGHUX) instalado nos computadores da UFCD,

uma lista de pacientes internados, numerada seguindo ordem alfabética. Por meio
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de um aplicativo online, eram sorteados 20 numeros aleatérios de acordo com o total
de pacientes com prescricao disponivel. Ou seja, cada numero correspondia a um
paciente, que foi selecionado para participagdao no estudo. Para os selecionados, a
prescricdo impressa serviu como base para analisar os kits de medicamentos
separados (de cada paciente), assim como as etiquetas de identificagéo.
Divergéncias entre o conteudo dos kits e os medicamentos prescritos autorizados
pelo farmacéutico e divergéncias na etiqueta de identificagcdo foram coletados.

A segunda parte do instrumento foi preenchida vinte vezes ao dia,
independentemente se o kit apresentava erros ou néo.

Para os medicamentos sujeitos a controle especial e os termolabeis foram
analisadas todas as prescrigdes, triadas nas respectivas ocorréncias, alternando os
dias entre eles (cinco dias para cada um).

Nesses casos, terceira e quarta parte, os formularios correspondentes eram
preenchidos quantas vezes fossem necessarias, a depender da quantidade de
prescricdes para cada unidade.

Apods a separacao dos kits e liberacdo por partes dos técnicos de farmacia
para que os profissionais autorizados busquem as caixas de transportes, cada
prescricdo foi destinada para sua respectiva unidade. A partir desse momento,
segue para a aplicagdo da quinta e ultima parte do instrumento, relativo a detecgao
de erros por parte da unidade de internacgao.

Essa etapa do questionario foi preenchida conforme os profissionais reportam
os erros identificados para UFCD, seja por telefone ou comparecendo pessoalmente
a bancada. Dessa maneira, com o kit em maos foi possivel confirmar o erro,

consultar o sistema e fazer a corregao.

5.5.1. Analise descritiva dos dados

Os dados obtidos foram organizados e analisados no programa Excel® do
pacote Office 365® da Microsoft®. O calculo da taxa de erro de dispensacgao
considera como denominador o total de kits analisados e numerador o numero de

kits analisados com erros. O resultado € expresso em porcentagem.

Numero de medicamentos dispensados com erro
- , , 100
Numero total de medicamentos dispensados
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5.6. Aspectos Eticos

O presente estudo faz parte do projeto “Protocolos de seguranga paciente e
seus indicadores” que foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia, sob o CAAE 55920216.2.0000.5558 e

aprovado pelo parecer numero 5.777.206 em 24 de novembro de 2022 (Anexo A).
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas e mapeamento das atividades da UFCD

6.1.1. Caracteristicas dos ambientes de dispensagao

A UFCD esta localizada na unidade |l do HUB, e possui 5 ambientes para o
desenvolvimento de suas atribuicbes. O espacgo fisico principal, € onde os
farmacéuticos realizam a triagem das prescri¢coes eletrénicas por meio do AGHUx e
os técnicos de farmacia fazem a dispensacao e montagem dos kits. Dispde de
estacbes de trabalho, computadores, impressora, seladoras, televisao,
refrigeradores, pia para higienizagdo das mé&os, armarios com divisorias e estantes
com gavetas para o armazenamento dos medicamentos fracionados, caixas
organizadoras para dispensagao, carrinho de transporte e balcao para atendimento

presencial dos funcionarios do hospital.

Na sala adjacente, de acesso restrito ao farmacéutico, ficam armazenados os
medicamentos sujeitos a controle especial, dispde de computador e seladora

exclusiva.

O préoximo comodo € um corredor, que permite acesso a trés salas diferentes:
1) Sala de quarentena, local de armazenamento temporario dos medicamentos
devolvidos a UFCD que n&o foram utilizados pelos pacientes. Estes medicamentos
passam por inspecdo e caso se encontrem integros, sao reinseridos no estoque.
Apresenta mesa e armarios para organizagao das bandejas e caixa para descarte de
perfurocortantes e medicamentos; 2) Sala de fracionamento, local que recebe os
pedidos provenientes do almoxarifado, realiza o fracionamento e o cadastro dos
medicamentos unitarizados no sistema. Além do computador para configuragéo da
impressao, possui as maquinas de unitarizacdo de comprimidos e ampolas, dentre
outros equipamentos necessarios para seu pleno funcionamento; e 3) Sala para
montagem dos kits de cirurgia, onde sdo montados kits com medicamentos
padronizados para cada procedimento cirurgico. O local apresenta computador,

bancada apenas com os medicamentos das listas de kits e seladora.
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6.1.2. Caracteristicas das equipes de trabalho

Diariamente sdo designados, no minimo, dois técnicos de farmacia e um
farmacéutico por turno para compor a escala de dispensagao, distribuindo as
demandas conforme descritas no tépico anterior, o farmacéutico atua na triagem,
liberando no sistema para que o técnico acesse a pagina de prescri¢des a dispensar,
dé baixa no aplicativo e realize a montagem dos kits. Além deles, existe um técnico
para a area de fracionamento e um para preparagao de Kits cirurgicos.

Nao havia POP especifico para a realizacdo dos processos, mas a
responsabilidade de cada atividade foi bem definida entre os colaboradores. Esses
profissionais também assumem a tarefa de realizar visitas nas unidades do HUB,
para contabilizar e conferir os medicamentos de cautela, recolher os que nao foram
utilizados pelos pacientes ou estédo fora do prazo de validade.

A cautela consiste em uma reserva de medicamentos disponiveis para
emergéncias, localizada na prépria unidade de internagéo, sob responsabilidade da
enfermagem. A selecdo dos medicamentos baseia-se na necessidade da unidade
especifica, assim como na respectiva quantidade. Quando utilizados, a solicitagao
de reposicdo deve ser efetuada logo em seguida pelo sistema eletrbnico de
prescricao.

Em determinados momentos fica evidente a sobrecarga dos profissionais,

mas se sobrepde o trabalho em equipe no ambiente.

6.1.3. Caracteristicas dos processos desenvolvidos

O regime de dispensacao adotado pelo hospital foi o sistema misto, sendo
que o individualizado é o preferencial, devido a caracteristica de atender a
prescricao do paciente para o periodo de 24 horas. Corrobora com isso, o fato de
que a maioria dos medicamentos passam pelo processo de fracionamento,
priorizando o regime mencionado.

Por outro lado, a dispensagao coletiva € reservada para medicamentos
especificos, geralmente de uso comum pelos pacientes internados na unidade,
como medicamentos classificados em multidose ou ainda, nos casos de reposicao
de cautela de emergéncia.

As etapas e passos da dispensacéao individualizada estdo apresentadas na

Figura 2. A prescricdo foi realizada pela equipe médica e encaminhada por meio
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digital, via AGHUX, que atualmente esta em sua 102 versdo. Uma cdpia € impressa
na UFCD para a triagem e anotagdes do farmacéutico. Na triagem, realizada tanto
no sistema como na prescricdo impressa, o farmacéutico realiza a interpretagao de
cada item prescrito, sinalizando a quantidade de medicamento a ser dispensado,
além de adicionar possiveis ocorréncias, quando necessario.

As ocorréncias sao representadas por um codigo designado para os itens que
possuem o processo de dispensacao diferenciado, como “controlados”, “se
necessario”’, “a critério médico”, “multidose”, “geladeira”, etc. Ao fazer o registro,
esses medicamentos ndo aparecem na tela da proxima etapa, sdo visualizados
apenas se buscar pelo relatério com o numero da respectiva ocorréncia.

Caso sejam encontradas inconsisténcias ou erros, o farmacéutico faz o
contato com o profissional prescritor e solicita adequacdo conforme as normas
vigentes no hospital.

Assim, o AGHUx possibilita a troca de informacdes de forma rapida entre
diferentes unidades do hospital, o que permite rastreabilidade do estoque,
acompanhamento das demandas e controle de medicamentos dispensados.

A confeccdo das doses individualizadas de medicamentos para dispensacao
foi realizada pela equipe de técnicos de farmacia, composta por uma série de
etapas. A primeira consiste na separagao dos medicamentos, onde um dos técnicos
de farmacia seleciona uma prescrigao triada e inicia a separagao dos medicamentos
fracionados (comprimidos). Os medicamentos separados ficam junto a prescricao
correspondente na mesa de trabalho. No passo seguinte, o técnico de farmacia
entra no AGHUX, na pagina da prescricdo em questao, conferindo os medicamentos
separados e verificando os medicamentos pendentes, inclusive outras formas
farmacéuticas (ampolas e frascos ampolas). Os itens separados foram confirmados
na prescricdo e ao final foi gerada a etiqueta de identificagdo, com os dados do
paciente, da localizagdo e dos medicamentos confirmados. Ambos séao
armazenados temporariamente em caixas menores, onde permanecem até que a
equipe finalize todas a dispensagao das outras prescri¢oes.

O proximo passo foi a colocagdo dos medicamentos separados em
embalagens de plastico, separadas por paciente e vedadas em seladora térmica —
ou seja, o “kit individualizado” do paciente para 24 horas. Os compartimentos criados
ficam a critério do julgamento de quem fecha o kit, mas geralmente as formas

farmacéuticas iguais sdo mantidas juntas, mesmo que o medicamento seja diferente,
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e as embalagens advindas do fracionamento sdo dispostas em diferentes
compartimentos para facilitar a conferéncia. No ultimo espagco da embalagem
plastica foi posicionada a etiqueta, de modo que o nome do paciente fique visivel
para todos e n&o seja danificado pela seladora.

O kit montado foi transferido para a caixa de transporte da unidade de
destino, acompanhado pela prescricdo. Caso a prescricdo tenha algum tipo de
alteracao, inclusdo ou exclusao de itens, foi sinalizado no sistema, e os profissionais
podem corrigir oportunamente.

Os medicamentos com ocorréncia sdo separados em outro momento, visto
que nao aparecem junto com os demais e a dispensagdo possui algumas
particularidades.

Aproximadamente as 13 horas, horario que um numero consideravel de
prescricdbes ja foram dispensadas, foi iniciada a conferéncia das caixas. O
farmacéutico é o responsavel por imprimir a lista de pacientes internados e conferir
se os “kits de pacientes” que estdo nas caixas de transporte estdo de acordo com a
localizacdo do leito dos pacientes. Nesse momento as prescricdes impressas sao
retiradas da caixa e armazenadas na UFCD.

E importante destacar que o conteddo do kit ndo passa por uma dupla
checagem, essa conferéncia final indica apenas se a embalagem estda sendo

destinada para a unidade correta.
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Simultaneamente a este processo outros profissionais trabalham na
separagdao de medicamentos triados com as ocorréncia de medicamentos

controlados e termolabeis (Figuras 3 e 4 respectivamente).

Figura 3. Fluxograma para o processo de dispensagao de medicamentos

sujeitos a controle especial
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Fonte: dados da pesquisa (2022)

As principais diferengas é que os medicamentos controlados sdo separados
mediante relatério gerado pelo sistema e separados exclusivamente por
farmacéuticos. Os relatérios sao emitidos por unidades, apresentando as
informacdes pertinentes aos medicamentos prescritos, pacientes a quem sao

destinados, quantidade liberada para cada um e o somatério total.
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A disposicao dos medicamentos na embalagem plastica segue a ordem do
relatério, considerando apenas a quantidade total, ndo distinguindo por paciente,
como é feito no processo anterior. E essencial que os compartimentos tenham
espaco suficiente para o manuseio e contagem dos medicamentos sem a
necessidade de romper com a embalagem da farmacia, pois caso seja encontrado
algo de errado o kit deve permanecer fechado para solicitar a revisao.

Os kits montados sdo armazenados com o relatério e permanecem na sala de

controlados, sendo adicionados a caixa de destino somente apos a conferéncia.

Figura 4. Dispensacao de medicamentos termolabeis
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No caso da dispensacao de medicamentos termolabeis, podem ser realizados
pela equipe de técnicos de farmacia, por meio da busca da ocorréncia. Os relatorios

foram gerados por unidade de internacdo e a separagdo também. Essa classe
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permaneceu na geladeira pelo maior periodo de tempo possivel, até o limite do
horario estabelecido para dispensagao.

Em média, o volume de prescri¢cao por dia varia entre 150 a 170 prescri¢des.
Ao finalizar as atividades, foi solicitado a presenca do colaborador que realiza o
transporte das caixas para as unidades. O horario de envio, determinado por ambas
as partes, foi até as 16 horas para as unidades assistenciais, exceto a clinica
meédica, que adotou até as 18 horas. Na condigdo de incoeréncias do kit com a

prescricdo, o erro pode ser reportado via telefone ou comparecendo a UFCD.

6.2. Validagao do instrumento
O processo de validagado do instrumento de observacao (Apéndice A) teve
inicio sua apresentacgao, realizado de modo presencial, com a participacédo de seis
das sete avaliadoras selecionadas intencionalmente. Durante a reunido foi
apresentado o objetivo do trabalho, explicado cada item do instrumento, seguido de
esclarecimentos de duvidas e discussdo, com sugestao sobre os tépicos a serem
alterados, acrescentados ou removidos.
Apos certificar que todas estavam de acordo, sem oposicao as sugestdes
realizadas, foram realizadas as seguintes altera¢gées no questionario:
1. Preferéncia por questbes objetivas, consequente exclusdo de
perguntas subjetivas;
2. Exclusido do item que tratava sobre o gerenciamento de residuos, por
nao ser pertinente ao tema central,
Adequacao de itens de acesso restritos aos farmacéuticos no sistema,;
Alteragcao da classificagcdo de erros, tendo em vista a realidade do
hospital,
5. Alteracdo da nomenclatura de “rétulo” para “etiqueta de identificacéo” e
consequente mudanca do documento observado;
6. Alteracdo da finalidade, titulo e horario da aplicagdo do questionario
“Comunicacéao poés-dispensagao”

7. Acréscimo da classificacdo de erros na ultima secéao.
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Além disso, foi solicitado que todas as prescricdes fossem analisadas
diretamente no AGHUx apds coleta dos dados na prescricdo impressa para
certificacao do erro ou auséncia do mesmo.

Em virtude das modificagbes, foi combinado uma segunda rodada de
validacao, de forma remota, por e-mail, do instrumento com as alteragcdes e uma
ficha de validacao atualizada, com o prazo de uma semana para resposta. Todas as
avaliadoras retornaram os documentos desta etapa devidamente preenchidos.

Foi adotado o critério de 80% de concordancia para analise das questdes
(ALEXANDRE, COLUCI, 2011). Sendo que as questdes que tivessem concordancia
inferior seriam removidas ou alteradas, quando pertinente.

Cada uma das sete avaliadoras, respondeu o documento contendo 33 itens
julgando-os com relagdo aos cinco critérios: organizag&o, objetividade, clareza,
facilidade de leitura e compreensao de conteudo.

Ao final, cada avaliadora respondeu todos os itens do instrumento, totalizando
231 respostas (33 itens do instrumento x sete avaliadoras) para cada critério
avaliado.

A Tabela 1 apresenta os resultados da avaliacdo, com o nivel de
concordancia, que variaram entre 95,7 a 100%, dependendo dos critérios. Apenas

duas avaliadoras trouxeram respostas negativas, com comentarios breves.
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Tabela 1. Distribuicdo de respostas quanto aos critérios de validacdo do instrumento de observacdo de erros de dispensacao,

Hospital Universitario de Brasilia, 2022.

Av1 Av2 Av3 Av4 Av5 Av6 Av7 Resultado
Critério Respostas
N° % N° % N° % N° % N % N° % N° % N° %
Sim 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 231 100%
Organizacao
Nao - - - - - - - - - - - - - - 0 0%
Total 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 231 100%
Sim 33 100 27 818 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 225  97,4%
Objetividade
Nao - - 6 18,2 - - - - - - - - - - 6 2,6%
Total 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 231 100%
Sim 33 100 29 879 33 100 33 100 33 100 33 100 27 81,8 221 95,7%
Clareza
Nao - - 4 121 - - - - - - - - 6 18,2 10 4,3%
Total 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 231 100%




Tabela 1. Continuacao
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Av1 Av2 Av3 Av4 Av5 Av6 Av7 Resultado
Critério Respostas
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Facilidade de Sim 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 32 97 230 99,6%
leitura
Nao - - - - - - - - - - - - 1 3 1 0,4%
Total 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 231 100%
Sim 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 27 818 225 97,4%
Compreensao
de contetdo Nao - - - - - - - - - - - - 6 18,2 6 2,6%
Total 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 33 100 231 100%
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A Tabela 2 apresenta os itens que tiveram por parte de alguma das
avaliadoras algum dos critérios assinalados de forma negativa. Entretanto, todos os
itens foram aprovados, pois atingiram o indice de concordancia acima de 80%,
portanto mantiveram-se sem alteracgdes.

Para a realizacao do calculo de validacéao, foi utilizado o total de respostas de
todas as avaliadoras com relacdo aos critérios de julgamento dos itens (cinco
critérios x sete avaliadoras), definindo 35 como parametro de 100%. Por exemplo, o
item 4 recebeu duas respostas negativas para clareza, uma para facilidade e uma

para compreensao, dentre as 35 respostas possiveis.

Tabela 2. Nivel de concordéancia dos itens com avaliagdo negativa, Hospital

Universitario de Brasilia, 2022.

Parte Item Critério Respostas Concordancia
1 1 Clareza 1 97,1%
4 Objetividade 1 97,1%
Clareza 1
5 94,3%
Compreensao 1
Objetividade 1
2 6 Clareza 1 91,4%
Compreensao 1
Objetividade 1
9 Clareza 1 91,4%
Compreensao 1
2 Clareza 1 97,1%
Clareza 2
2.1
4 Facilidade 1 88,6%
Compreensao 1
Clareza 2
2.2 5 91,4%
Compreensao 1
1 Objetividade 1 97,1%
Objetividade 1
3 4 Clareza 1 91,4%
Compreensao 1

—

5 Objetividade 97,1%
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O item 4 da seg¢do 2.1 apresentou maior indice de resposta negativa,
correspondente a 11,4% (quatro respostas) e ao final obteve 88,6% de
concordancia. O referido item corresponde a classificagao de erros de conteudo dos
medicamentos sujeitos a controle especial. Foi realizada uma adequagao das
alternativas, para que seguisse a mesma sequéncia de itens semelhantes das
demais secoes.

Ademais, a ultima questao do formulario foi dividida em duas, para facilitar o
preenchimento e contabilizacdo dos dados coletados no estudo piloto. Dessa
maneira, o instrumento final contém trinta e quatro itens subdivididos em 5 sec¢des,

sem necessidade de outras modificagdes.

6.3. Estudo piloto

O estudo foi realizado no més de agosto de 2022, com dados coletados com
a aplicacado do instrumento de observacio validado. A primeira parte do formulario
teve a finalidade de descrever as condi¢gdes do ambiente de dispensagao, permitindo
inferir a média de profissionais escalados por dia, que foram trés farmacéuticos,
quatro técnicos e um estagiario.

O tempo médio para aplicagdo girou em torno de dez minutos para
observacao de todas as atividades gerais do local abordadas na primeira parte do
instrumento. A temperatura sofreu variagao entre 20,7 a 26,3°C e a umidade entre
28 a 40%. A iluminagao foi avaliada como excelente na escala numérica.

Os ruidos foram identificados ao longo do dia (Tabela 3), aqueles advindos de
equipamentos eletrénicos como celular e televisdo foram os mais reportados,
presentes em sete dias dos dez dias de aplicagéo, seguido de conversas entre os
colaboradores (seis dias), ar condicionado (cinco dias) e maquinas em
funcionamento (quatro dias).

Com relagao a organizagéo do espago fisico, existe uma sala exclusiva para o
fracionamento e unitarizacdo, onde o0s medicamentos individualizados e
acondicionados em embalagens identificadas, de acordo com o lote e com os dados
que permitam a rastreabilidade. Os MPP sdo embalados em bobinas com uma faixa
vermelha no centro e medicamentos com a grafia semelhante seguem a

recomendagao do hospital, destacando as letras que os diferenciam.
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Tabela 3. Ruidos identificados por dia no periodo de aplicacdo do estudo piloto,

Hospital Universitario de Brasilia, 2022.

Dias
Ruido
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Equipamentos X X X X X X X
Conversas X X X X X X
Ar condicionado X X X X X
Maquinas X X X X

Todos o0s medicamentos estdo organizados em ordem alfabética e
armazenados por forma farmacéutica em bins. Os medicamentos sujeitos a controle
especial sdo armazenados numa sala com acesso restrito ao farmacéutico. Ja os
medicamentos termolabeis sdo acondicionados em refrigerador com controle de
temperatura, que deve ser mantido entre 2 a 8°C.

A préxima etapa de aplicacédo do instrumento de observacao foi realizada em
20 prescricoes diarias, ao longo dos dez dias, totalizando uma amostra de 200
prescri¢cdes e kits de medicamentos dispensados (Parte 2). Nesta etapa observou-se
aspectos relacionados as prescricdes e aos medicamentos, observando-se as
inconsisténcias entre a prescrigao e os itens dispensados, assim como a etiqueta de
identificacao.

O tempo médio de aplicacdo da segunda parte do instrumento demandou um
pouco mais de tempo, em torno de 20 a 30 minutos, a depender da quantidade de
medicamentos prescritos, quantos sio triados com ocorréncia € ndo se apresentam
no kit, assim como a disponibilidade do sistema eletrobnico de prescricdo para
checagem da prescrigao.

Todas as prescri¢gdes foram analisadas (triadas) por um farmacéutico antes de
sua liberagao para elaboracado dos kits pelos técnicos de farmacia. As prescricoes
apresentaram informagbes completas e legiveis, com abreviaturas previamente
conhecidas (por exemplo VO, EV, ACM) e as orientagdes eram breves e de facil
compreensao (por exemplo administrar em jejum, fazer no dias de dialise, se glicose

maior que xmg/dl).
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Os itens nao padronizados no hospital foram identificados em 59 prescricoes
(29,5%) e sinalizados com os dizeres “medicamento ndo padronizado” ou
“‘medicacdo com o paciente". Acerca da rastreabilidade, a folha de prescricdo
permaneceu junto aos medicamentos no momento da selagem e na checagem das
caixas, mas nao foram enviadas para a unidade de destino. Os kits finalizados, por
sua vez, nao passaram por dupla checagem na UFCD antes de serem enviados.

No caso dos “medicamentos sujeitos a controle especial” e “medicamentos
termolabeis” todos os itens dispensados com as ocorréncias foram analisados,
respeitando-se a alternancia de dias entre eles, 45 kits de medicamentos sujeitos a
controle especial e 19 kits de medicamentos termolabeis. Em virtude destes grupos
de medicamentos terem o processo de dispensacgao diferente, foram utilizadas as
partes especificas do formulario de observacdo, Parte 2.1 e Parte 2.2
respectivamente, entretanto, a classificacdo de erros adotadas foi a mesma.

O tempo médio de aplicacdo desses formularios, foi aproximadamente dez
minutos para cada unidade, pois a lista de medicamentos se apresentou menor que
as demais e os medicamentos foram organizados na mesma ordem do relatério
emitido pelo AGHUx, faciltando a conferéncia do item e da quantidade
correspondente.

Em ambas as situagdes, os medicamentos eram conferidos por uma lista
emitida no sistema (Figuras 2 e 3), que eram enviadas com o0s respectivos itens,
mantendo, portanto, a rastreabilidade. No entanto, os kits também nao tiveram a
dupla checagem. No caso dos termolabeis, observou-se que o0 armazenamento na
UFCD foi adequado (mantido no refrigerador até o transporte para a unidade), mas
gue nao existia o acondicionamento adequado para o transporte, enviados em caixa
comum.

Na ultima etapa da observacdo (Parte 3), o foco foi a comunicagéao de erros
identificados nas unidades de destino. O tempo médio de aplicagéo da terceira parte
foi de no maximo 5 minutos para cada erro reportado, pois, na maioria das vezes, o
profissional de enfermagem compareceu presencialmente a UFCD, o que demandou
agilidade para conferéncia e corre¢cao por parte dos técnicos de farmacia e rapido
preenchimento do instrumento por parte da observadora.

Notou-se que durante o atendimento, a unidade solicitante foi devidamente
identificada, assim como o(a) profissional e o(a) receptor(a). Apds o relato do erro,

as informagdes foram consultadas no sistema de prescricdio e o medicamento
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confirmado com relacdo ao nome, concentragao, forma farmacéutica, quantidade,
omissao, deterioracao e destino para constatar o erro relatado.

Quando o solicitante compareceu a UFCD com o kit em maos, a conferéncia
foi realizada novamente e caso confirmado o erro, buscava-se trocar o(s)
medicamento(s) para adequagao a prescrigdo. Neste caso, houve contato por parte
da unidade para resolucéo de problemas em 16 Kkits.

Durante o periodo do estudo foram avaliadas 280 prescricbes que incluiram
2205 medicamentos prescritos e 5536 doses dispensadas. A Tabela 4 mostra o
resultado das prescri¢cdes e kits analisados no estudo piloto e a frequéncia de erros.

A taxa de erros encontrada foi de 2,49% (55 medicamentos dispensados
errado / numero total de medicamentos dispensados).

Ndo foi registrado nenhum erro de dispensagcdo de medicamentos
termolabeis, salienta-se apenas a inadequagao quanto ao acondicionamento durante

o transporte, como mencionado anteriormente.

Tabela 4. Kits analisados no estudo piloto e a frequéncia de erros, Hospital

Universitario de Brasilia, 2022.

Categorias Kits analisados N de medicamentos Numero de erros
N (%) (N de dose) N (%)

Prescricdo diaria 200 (71,4%) 1414 (3302) 35 (63,7%)
Medicamento 45 (16,1%) 631 (1889) 7 (12,7%)
controlado
Medicamento 19 (6,8%) 42 (59) 0 -
termolabil
Comunicagéao 16 (5,7%) 118 (286) 13 (23,6%)

pos dispensacao

Total 280  (100%) 2205 (5536) 55 (100%)

A maioria dos kits foram enviados diretamente para as unidades, visto que
apenas 15% dos kits eram selecionados para analise, definidos por sorteio aleatorio.

Dito isso, houve contato da unidade correspondente para relato de erros apods
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dispensacdo em 16 kits, mas apenas em 13 o erro foi confirmado, pois em 2 o
medicamento estava presente, mas a forma de selagem prejudicou visualiza-lo e na
outra situagao estava sendo cobrado medicamento n&o prescrito.

ApOs a analise dos dados sobre os erros, foram contabilizados 55 erros de
conteudo, pois um kit apresentou erro de conteudo em dois medicamentos
diferentes. Nenhum erro de etiqueta de identificacdo (emitida pelo sistema) foi
observado, apds a comparagao entre prescricao. As etiquetas contém a mesma

informacgé&o da prescricdo, mesmo que o medicamento do kit esteja errado.

Tabela 5. Distribuicdo de erros de conteudo dos kits, por categoria, Hospital

Universitario de Brasilia, 2022.

Categoria Numero de erros % de erros
Omissao 14 25,5
Concentragao 4 7,3
Forma farmacéutica 2 3,6
Subdose 12 21,8
Sobredose 6 10,9
Deteriorado 6 10,9
Destino 6 10,9
Incorreto 5 9,1
Total 55 100%

Na Tabela 5, possibilita visualizar a distribuicdo de “erros de conteudo”, onde
os mais frequentes foram “omissao” e “subdose”.

Nao foram considerados erros de omissdo para os medicamentos que
estavam em falta, os que se enquadram como multidose, os medicamentos
antirretrovirais, sildenafil e hidroxicloroquina, pois seguem um regime de separagao

especifico. Nao foi objeto do estudo, mas percebeu-se a ocorréncia de cinco erros
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na triagem do farmacéutico, que acarretaram, posteriormente, em outros erros com

impacto nos resultados.

Para finalizar, na tabela abaixo estdo exemplificados alguns dos tipos de erros

de conteudo encontrados neste estudo.

Tabela 6. Exemplos de tipos de dispensacdo, Hospital Universitario de Brasilia,

2022.

Medicamento prescrito

Medicamento dispensado

Omissao

Enoxaparina 60 mg/0,6 ml
Concentragao

Amicacina 50 mg/ml

Forma farmacéutica

Azitromicina 500 mg (frasco)
Prometazina 25 mg (comprimido)
Subdose

Ondansetrona 8 mg (3 comprimidos)
Sobredose

Propatilnitrato 10 mg (3 comprimidos)
Medicamento incorreto
Dextrocetamina 50 mg/ml 10 ml

Dipirona 500 mg/ml 2 ml

Nenhum

Amicacina 250 mg/ml

Azitromicina 500 mg (comprimido)

Prometazina 25 mg/ml (ampola)

Ondansetrona 8 mg (1 comprimido)

Propatilnitrato 10 mg (12 comprimidos)

Dexmedetomidina 100 mcg/ml 2 ml

Furosemida 10 mg/ml 2 ml
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7. DISCUSSAO

O instrumento elaborado para coleta de dados da observagao, permite
acompanhar o percurso complexo das atividades desenvolvidas que influenciam na
dispensacao. Apesar de ter sido validado, o método utilizado n&o foi explorado em
toda sua potencialidade, visto que em outros estudos percebe-se que ha critérios
definidos para a selegao dos especialistas (DOMINGOS et al, 2015), utilizacado da
escala categorica de intensidade numérica e calculo do IVC (MATTOS et al, 2021;
ALEXANDRE, COLUCI, 2011).

Instrumentos como este tem potencial para alcancar a uniformizacdo do
registro de informagdes a respeito dos procedimentos e condutas dos
colaboradores, além de fornecer dados importantes para minimizagao da ocorréncia
de erros (CARDOSO et al, 2019). Trazendo impacto direto na qualidade da
assisténcia ao paciente, por meio do mapeamento de indicadores, elaboracdo de
mecanismos preventivos e fortalecimento da cultura de seguranca.

O HUB possui elevado indice de internagcao e, em consequéncia disso, gerou
uma alta demanda para a UFCD, em determinados horarios do dia, foi possivel notar
o0 acumulo de atividades pendentes e o aumento de kits dispensados a selar,
arriscando confundir os medicamentos e diferentes prescrigdes.

Outra situagao recorrente foi processo de trabalho segmentado, onde numa
mesma prescrigdo ha o envolvimento de diversas partes, na qual a atividade poderia
ser realizada por apenas um colaborador. Por exemplo, uma pessoa separa 0s
comprimidos, outra emite a etiqueta de dispensacdo e uma terceira realiza a
selagem do kit, permitindo diversas brechas em que o erro pode permear.

Por esse motivo, é necessario que a farmacia hospitalar tenha o numero
adequado desses profissionais, de forma a evitar carga de trabalho excessiva e
proporcionando o desenvolvimento de processos seguros (LIMA, 2017).

E importante mencionar a necessidade promover um ambiente de trabalho
adequado para execugao das atividades, buscando reduzir o numero de distracdes e
interrupgdes, preservando o local organizado e silencioso (GANIME et al, 2010;
ANACLETO et al, 2007).

No que tange aos dados encontrados, 54 prescri¢cdes (19,2%) apresentavam
erros de dispensacgao, classificados como erros de conteudo, sendo os mais

frequentes: omisséo e subdose.



55

A comparacédo dos erros encontrados com outros registros disponiveis na
literatura foi dificultado pela diversidade de métodos aplicados em diferentes
estudos. Além disso, houve outros fatores que podem influenciar, como a
caracteristica do hospital, os recursos disponiveis para desempenho das atividades,
a quantidade de colaboradores, dentre outros.

Apesar dos fatores expostos, os dados de classificacdo de erros de conteudo
corroboram com os achados de trabalhos anteriores:

Em 2002, um estudo transversal realizado numa farmacia hospitalar de Minas
Gerais, que adota o sistema de dispensacao misto, foram coletados dados de 422
prescricdes (2143 medicamentos dispensados) ao longo de 21 dias, sendo que em
345 (81,8%) foram registrados pelo menos um erro. O erro de omissdo foi 0 mais
frequente, presente em 241 (58,5%) prescri¢gbes, seguido por medicamento prescrito
sem concentrac¢ao, quantidade, horario ou forma farmacéutica e medicamento com
concentracéo errada (ANACLETO et al, 2007).

Ja em 2006, foi realizado um estudo transversal descritivo, no servico de
farmacia hospitalar no Espirito Santo, também com sistema misto. A coleta de dados
consistiu na analise de 239 prescricbes (655 medicamentos e 2620 doses
dispensadas) que atenderam aos critérios de inclusdo, no periodo de agosto a
setembro. Seguiu a classificacdo de erros de BESO, FRANKLIN, BARBAR (2005), e
obteve a maior taxa na categoria de erros de conteudo, onde teve destaque o erro
de subdose, em 130 prescrigdes (49,62%), seguido por sobredose e omisséo
(COSTA, VALLI, ALVARENGA, 2008).

Adotando uma outra classificacdo de erros, em 2007, um estudo
observacional prospectivo realizado na farmacia hospitalar central de um hospital
militar na Franga, seguiu as seis categorias propostas pela ASHP. No periodo de
dois meses foram analisadas o total de 734 kits e os erros foram identificados em
179 deles, o principal erro reportado foi de dose inapropriada, em 57 (31,8%)
prescri¢cdes, seguido pela erro de omissao e horario incorreto (BOHAND et al, 2009).

Em 2010, em estudo observacional transversal realizado no hospital
universitario do Parana, foi realizada a analise de 259 prescricoes da clinica médica
e cirurgica do hospital (1963 medicamentos dispensados). Entre elas, 48
apresentaram erros, a categoria mais frequente foi omissdo, em 14 (23%)
prescri¢gdes, seguida por medicamento ndo prescrito e medicamento dispensado na

auséncia de informacao ou informagao duvidosa ou ilegivel (RISSATO, 2012).
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Em 2012, outro trabalho foi realizado na farmacia satélite do complexo de
urgéncia de um hospital publico de Belo Horizonte, durante o periodo de 66 dias,
foram coletados os dados de 726 prescricbes e registrados erros em 109 (15%),
dentre os perfis de dispensagao adotados no hospital. O total de erros encontrados
foi de 138, onde destaca-se a omissao de medicamento, seguido por quantidade
menor que a prescrita dispensada e quantidade maior que a prescrita dispensada
(ARAUJO et al, 2019).

Um estudo mais recente, realizado em 2019 no hospital de ensino no Paranag,
utilizou abordagem quantitativa analitiva por meio de consultas em fontes primarias.
Dentre os erros de medicacio levantados, destacaram-se os erros por omissao de
dose (27%), seguido por medicamento errado e paciente errado (PAULINO et al,
2021). Da mesma maneira, em farmacia hospitalar da Bahia foi realizado um estudo
comparativo de erros entre os anos 2009 e 2012, no qual o erro de omissao
manteve-se com a frequéncia mais alta em ambos os anos, seguido por
concentragdo e medicamento trocado (GALVAO, OLIVEIRA, CARVALHO, ARAUJO,
2012).

A ocorréncia desses tipos de erros tem impacto direto no tratamento do
paciente e manejo do episddio (PAULINO et al, 2021).

Sob outra perspectiva, corrobora com erro, a situacao final do kit selado, onde
a separagao de itens é realizada por escolha do técnico e muitas vezes a forma
como é realizada dificulta a localizagdo dos medicamentos, apresenta aberturas que
permite a passagem de ampolas/comprimidos, e até o comprometimento da
estrutura fisica dos medicamentos e da etiqueta de identificagdo pelo manuseio
inadequado da seladora.

Tornando nitido a necessidade de elaboragdo de um POP e treinamento para
os profissionais correspondente as atividades de dispensagao, mantendo assim, os
padrdes minimos a serem cumpridos pela equipe e evitando a reprodugado de
habitos inadequados (LIMA-DELLAMORA, CAETANO, OSORIO-DE-CASTRO,
2012). Colaborando para uma rotina de trabalho organizada, assertiva e
padronizada (PAULO, 2021).

E importante citar também, a auséncia da dupla checagem das prescricdes
dispensadas, os farmacéuticos identificam erros na rotina de trabalho, mas a carga
de trabalho tem efeito negativo na taxa de identificagdo (Moraes, 2014). Retoma

problemas mencionados anteriormente, quanto ao numero de profissionais



S57

disponiveis e demanda em outras etapas do processo. Com a inclusido da
conferéncia final pelo farmacéutico, um consideravel numero de erros poderia ser
evitado (OLIVEIRA et al, 2018).

A partir do levantamento das problematicas de maior impacto na dispensacéao
e consequente risco para o paciente, buscou-se estratégias para minimizagdo do
erro, dentre elas:

1. Elaborar procedimento operacional padrao e garantir o cumprimento por
todos os membros da equipe

2. Separar os medicamentos na embalagem de forma que todo o conteudo
tenha identificacao visivel, permitindo ser facilmente localizado.

3. Implementar da conferéncia final pelo farmacéutico, considerando os
seguintes aspectos: medicamentos presentes em conformidade com a
prescri¢ao, observacao dos itens com relagédo ao nome, dosagem, quantidade
e boas condicbes de conservacao, verificar se foram langados corretamente
no sistema e indicados na etiqueta, para que nao ocorram diferengcas no
estoque.

4. Enviar a copia da prescrigdo utilizada ao longo do processo de dispensagao
junto aos kits, considerando que € descartada na UFCD ao final do dia, assim

a equipe de enfermagem podera conferir o kit sem romper a embalagem.

Dentre as limitagdes, a principal foi quanto a extensdo do questionario e
volume de informagdes de baixa relevancia para o objetivo principal do estudo,
reforcando a ideia de desenvolver um instrumento compacto, de facil compreensao e
preenchimento rapido. De modo a incentivar a inclusdo da aplicagéo na rotina de
atividades da UFCD.

Devido ao volume de prescricdes aviadas pela UFCD, limitar a aplicagao por
unidade de internacdo, dessa forma possibilita avaliar um numero representativo e
fazer o levantamento dos principais medicamentos envolvidos nos erros.
Certificando-se de coletar a quantidade de medicamentos prescritos e o total de
doses dispensadas para considerar esses valores no calculo de erros.
Principalmente dentre as unidades que possuem maior média de medicamentos
prescritos por pacientes, pois tem influéncia direta na ocorréncia de erros (RISSATO,
2012).
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Por fim, utilizar aplicativos de analise estatistica de dados para obter mais
informagdes do que foi coletado, estabelecer relagdes entre diferentes partes e

explorar parametros de confianca, como forma de agregar valor ao trabalho.
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8. CONCLUSAO
O instrumento obteve desempenho dentro do esperado no desenvolvimento
do estudo piloto, pois atendeu aos objetivos do trabalho, de forma a coletar os dados
desejados, identificar os principais erros de dispensagédo e os momentos oportunos

para sua ocorréncia.

A aplicacdo do instrumento validado na rotina da UFCD tem potencial de
mapear fatores contribuintes para ocorréncia de erros de dispensacido e permite a

elaboragao de estratégias direcionadas para a minimizagao dos riscos.

Todavia, para garantir o melhor aproveitamento pelo estabelecimento, os
formularios devem passar por nova revisdo, com a intengao de transforma-lo em um
instrumento mais pratico e seguro, possibilitando analisar diferentes aspectos da

rotina e coletar informagdes importantes que podem gerar indicadores para a UFCD.

A realizacao deste estudo reforgca que a implementacdo de medidas para a
reducdo de erros seja realizada por todos da equipe, com foco em ampliar a

qualidade do servigo prestado e a reforgar a cultura de seguranca ao paciente.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE OBSERVAGAO

[Parte 1] Ambiente Fisico

Coleta de informacdes referentes ao quadro de colaboradores, temperatura,

umidade, iluminagéo, ruidos, organizagao dos medicamentos.

Data: _/ [/ Horario: .

1. Quadro de colaboradores 0 1 2 3 4 5

Técnicas (0s)
Farmacéuticas (0s)

Residentes

o O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Estagiarias (0s)

2. Temperatura: °C

3. Umidade: %

4. lluminagao

Muito ruim Ruim Razoavel Bom Otimo

©) @) ©) ©) ©)

5. Ruidos Sim Nao NA

@)
©)

Conversa @)

@)
©)

Eletronicos (celular, computador, tv) O

O
O

Ar condicionado @)
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Maquinas O O O
O O O
6. Referéncias disponiveis Sim Nao NA
Procedimento Operacional Padrao O O O
Manual de Consulta O O O
7. Organizagao dos medicamentos Sim Nao NA
Espaco exclusivo para o fracionamento O O O
Fracionamento por nimero de lote O O O
Organizagao por ordem alfabética O O O
Separacgao por classe de medicamentos O O O
Destaque para Medicamentos Potencialmente @ O O
Perigosos
Destaque para medicamentos com grafia ou som O O O
semelhantes
Diferenciagdo dos medicamentos semelhantes O O O
Separacao das Formas Farmacéuticas O O O
Armazenamento adequado de Medicamentos O O O
termossensiveis
Armazenamento adequado de Medicamentos O O O
fotossensiveis
Controle de validade no estoque O O O




[PARTE 2] Prescrigao Diaria

Coleta de informacgdes referentes as 20 prescri¢goes sorteados por dia

1. Medicamentos em falta no estoque

2. Numero da prescrigao

3. Unidade Funcional
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4. Caracteristicas da prescricao

Sim Nao NA

Informagbes completas e legiveis O @) O
Andlise de prescri¢ao (indicagao, via, dose, interacéo) O O O
Uso de abreviaturas O O O
Registro de medicamentos ndo padronizados O O O
Orientacdes para administragao O O O

5. Analise da antibioticoterapia

Sim Nao NA

Antibidtico prescrito O O O
Triagem: dispensacéao autorizada pelo farmacéutico O O O
Observagao de problemas na dispensagao O O O
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6. Rastreabilidade

Sim

Prescrigao e medicamentos permanecem juntos na

selagem

Prescricdo e medicamentos permanecem juntos na

checagem pelo farmacéutico
E realizada a dupla checagem dos kits preparados

Prescricao e medicamentos sdo enviados para a unidade

7. Presenca de:

Multidose

Controlado

Termolabil

Multidose e Controlado

Se necessario/ a critério médico

Medicamento com paciente

8. Houve erros? ()Sim ( ) Nao

9. Erros de conteudo

Medicamento incorreto: medicamento dispensado diferente do prescrito O

Concentragao incorreta: medicamento correto e dose inadequada

Forma Farmacéutica errada: forma farmacéutica diferente da prescrita O



Sobredose: dispensar uma quantidade maior de medicamentos que a

prescrita (numero de unidades ou numero de vezes ao dia)

Subdose: dispensar uma quantidade menor de medicamentos que a

prescrita (numero de unidades ou numero de vezes ao dia)
Medicamento deteriorado: danificado, temperatura inadequada ou vencido

Omissdo do medicamento: n&o dispensar medicamento prescrito (exceto

exclusao)
Presencga de medicamento nao prescrito (exceto incluséo)

Destino inadequado do kit (caixa de destino errado)

10.Erro de Etiqueta de Identificacdo do Paciente

Nome do paciente incorreto: omissdo ou nome diferente da prescrigao
Nome do medicamento incorreto: nome na etiqueta diferente do prescrito

Dosagem incorreta do medicamento: dosagem na etiqueta diferente da

prescrita

Quantidade incorreta do medicamento: quantidade na etiqueta diferente da

prescrita
Forma farmacéutica incorreta: forma na etiqueta diferente da prescricao

Data incorreta ou omissao da data

[PARTE 2.1] Medicamentos sujeitos a controle especial
Coleta de informagdes referentes aos kits de medicamentos sujeitos a controle
especial, aplicado em todas prescri¢des geradas no respectivo dia, cumprindo a

alternancia com os medicamentos termolabeis.

1. Unidade Funcional
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2. Rastreabilidade Sim Naéo NA
Emissdo da lista de medicamentos prescritos O O O
Dupla checagem dos kits preparados O O O
Lista de conferéncia e medicamentos séo enviados paraa O O O

unidade assistencial de destino

3. Houve erros? ()Sim ( ) Nao

4. Erro de Conteudo

Medicamento incorreto

Concentragao incorreta

Forma Farmacéutica errada

Sobredose

Subdose

Medicamento deteriorado

Omissao do medicamento

Presenca de medicamento n&o prescrito

Destino inadequado do kit

5. Erro de Etiqueta de Identificacdo do Paciente

Nome do paciente incorreto
Nome do medicamento incorreto

Dosagem incorreta do medicamento



Quantidade incorreta do medicamento

Forma farmacéutica incorreta

Data incorreta ou omissdo da data
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[PARTE 2.2] Medicamentos termolabeis

Coleta de informacdes referentes aos kits de medicamentos termolabeis, aplicado

em todas prescrigées geradas no respectivo dia, cumprindo a alternancia com os

medicamentos sujeitos a controle especial.

1. Unidade Funcional

2. Medicamento Termolabil Sim Nao NA
Triagem com ocorréncia “medicamento de geladeira" O O O
Armazenamento adequado O O O
Transporte com acondicionamento adequado O O O

3. Rastreabilidade Sim Nao NA
Prescri¢ao sinalizada com observagcao de medicamento O O O
termolabil prescrito
Medicamento identificado com etiqueta de dispensacao O O O
na geladeira
Dupla checagem dos kits preparados @) O O

4. Houve erros? ()Sim ( ) Nao

5. Erro de Conteudo
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Medicamento incorreto O
Concentragao incorreta O
Forma Farmacéutica errada O
Sobredose O
Subdose O
Medicamento deteriorado O
Omissao do medicamento O
Presenca de medicamento n&o prescrito m
Destino inadequado do kit O

6. Erro de Etiqueta de Identificagdo do Paciente

Nome do paciente incorreto |
Nome do medicamento incorreto o
Dosagem incorreta do medicamento O
Quantidade incorreta do medicamento o
Forma farmacéutica incorreta o
Data incorreta ou omissao da data o

[PARTE 3] Comunicac¢ao pos dispensagao
Coleta de informacbes referentes ao periodo apds a dispensagao pela farmacia e

conferéncia da respectiva equipe de enfermagem da unidade de destino do kit.

1. Houve contato das unidades para relatar falta ou erro de medicamentos?
() Sim ( ) Nao



2. Unidade Funcional

3. Numero da prescrigao
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4. Durante o contato Sim Nao NA
Identificagdo da unidade e do solicitante O O O
Identificagdo do receptor O O O
Consulta ao sistema de prescrigao O O O
Confirmar medicamento, apresentacéo e dose que O O O
foi trocado ou omitido do kit

5. Erro de Conteudo
Medicamento incorreto m
Concentragao incorreta i
Forma Farmacéutica errada O
Sobredose O
Subdose m
Medicamento deteriorado m
Omiss&o do medicamento m
Presenca de medicamento ndo prescrito i
Destino inadequado do kit o

6. Erro de Etiqueta de ldentificagdo do Paciente
Nome do paciente incorreto m
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Nome do medicamento incorreto o
Dosagem incorreta do medicamento m
Quantidade incorreta do medicamento o
Forma farmacéutica incorreta o
Data incorreta ou omissao da data o

Legenda - Formato de resposta

o Caixa de Selecgéo: utilizadas para perguntas onde ha possibilidade de
selecionar uma ou mais alternativas, seguindo modelo de lista de checagem;
O Grade de multipla escolha: formato semelhante a uma tabela, que permite
compilar varias perguntas em linhas e para cada uma selecionar a resposta
correspondente, sem interferéncia entre elas;

( ) Multipla escolha: é permitido escolher apenas uma das opgoes
designadas;

_ Texto: destinado para as perguntas onde n&o ha possibilidade de

padronizac¢ao, sendo de preenchimento individual para cada analise.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Protocolos de seguranca paciente e seus indicadores
Pesquisador: Alaide Francisca de Castro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 55920216.2.0000.5558

Instituicao Proponente: Hospital Universitario de Brasilia - HUB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.777.206

Apresentagao do Projeto:

A preocupacédo com a qualidade da assisténcia a saude e seguranca do paciente sempre esteve presente
no contexto da ciéncia, da pesquisa e na pratica do cuidado, mas desde o inicio desse século a seguranca
do paciente tem sido o foco da atencdo mundial na area. No Brasil, recentemente foi criado o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente e definidas acdes para a seguranca do paciente nos servicos de saude.
A identificacdo correta e inequivoca de pacientes, a comunicacéo efetiva entre os profissionais de saude, a
seguranca no uso de medicamentos, a realizac&o de cirurgias seguras, a higiene das méos para prevenir
infeccdes e a prevencéo de quedas e Ulceras por pressdo sdo metas nacionais e internacionais para a
qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. Estudos apontam para a necessidade e as
regulamentacées exigem um Plano de Seguranca do Paciente que contemple a implantac&o dos protocolos
de seguranca do paciente com o monitoramento de diferentes indicadores além dos indicadores de
resultado, estrutura e processo. O presente estudo trata-se de um relato de experiéncia com revisao
documental de arquivos internos e consulta aos sistemas de registro eletrénico e sistemas informatizados
em uso pelo Setor de Gestdo da Qualidade do Hospital.

Local: A pesquisa sera realizada em um hospital de ensino, considerado de médio porte. Tem-se como

cenario de investigacéo o Setor de Gestao da Qualidade. Dentro de seu organograma, o hospital possui o
SVS diretamente subordinado a Geréncia de Atencéo a Saude. Em consonancia
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com a regulamentacdo nacional, constituiu seu NSP em forma de comissao assessora da Superintendéncia
onde a execucdo das acdes do PSP com a implantacdo dos protocolos de seguranca de paciente e o
monitoramento dos indicadores de responsabilidade do Setor de Gestéao da Qualidade.

N&o ser&o usadas informagdes sobre pacientes, somente dados de registros de indicadores dos

protocolos de seguranca do paciente. Ndo sera aplicado nenhum termo de consentimento livre e
esclarecido porque se trata de estudo que sera realizado com dados secundarios de documentos
institucionais e arquivos eletronicos de servicos internos realizados no hospital. A dispensa de termo de
consentimento livre e esclarecido foi solicitada ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia.

Fonte de dados: secundarias. Em atas e listas de presenca de reunides do NSP e do SVS, PSP, Protocolos
de Seguranca do Paciente do Hospital, planilha eletrénicas com registro internos dos indicadores do SVS e
software VIGIHOSP. Um auxiliar de pesquisa sera selecionado para realizar a coleta de dados dos sistemas
de registro. Esse auxiliar de pesquisa sera um enfermeiro, farmacéutico, médico ou um estudante desses
cursos em fase final de concluséo de curso. O pesquisador responsavel fornecera treinamento tedrico e
préatico ao auxiliar de pesquisa.

Critério de Incluséo: Seréo incluidos na pesquisa os documentos internos do STGQ que se relacionam
diretamente a implantac&o dos protocolos de seguranca do paciente, os dados e sistemas de registro de
indicadores referentes aos protocolos de seguranca do paciente.

Critério de Exclus&o: Ser&o excluidos documentos e registros de dados inconsistentes.

Analise de dados: Para analise dos dados dos indicadores dos protocolos coletados sera usado arquivo
eletrénico do aplicativo Excel da empresa Microsoft, versédo no 7. O aplicativo Excel sera usado porque
facilita a criacéo de lista de dados, elaboracéo de relatérios e graficos sofisticados. Seréo realizadas
analises de frequéncia absoluta e relativa, com a estatistica descritiva.

A descricdo do processo de implantacdo dos protocolos sera em narrativa seguindo-se a ordem cronolégica
dos acontecimentos. Os resultados da anélise dos indicadores seréo apresentados em graficos e tabelas.

Resultados esperados: Obter avaliagéo detalhada da implantagéo dos protocolos de seguranca do
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paciente e a analise dos
indicadores dos protocolos a fim de que os gestores das areas possam usa-los na busca melhoria dos
processos para a qualidade e seguranca do paciente.

Trata-se de emenda proposta para estudo aprovado pelo CEP/FM-UnB ha mais de 6 meses. Consta da
emenda: a) atualizac&o do cronograma. O projeto foi aprovado com cronograma de execucéo com termino
em 2019 e solicita-se alterac@o para 2025, considerando que os protocolos de seguranca do paciente
permanecem em implementac&o no hospital com o monitoramento dos indicadores, fazendo-se necessaria
a continuidade da pesquisa; b) atualizac&o do nome do setor de realizac&o da pesquisa, o qual, em novo
organograma, passou a se chamar Setor de Gestéo da Qualidade.

Objetivo da Pesquisa:
Primario: Descrever a implantacdo dos protocolos de seguranca do paciente e analisar os indicadores de um
hospital de ensino no Distrito Federal.

Secundarios:

Descrever a implantac&o e analisar os indicadores do protocolo de identificac&o do paciente nas unidades
de internac&o; Descrever a implantacé&o e analisar os indicadores do protocolo de cirurgia segura no centro
cirurgico central e ambulatorial;

Descrever a implantacéo e analisar os indicadores do protocolo de comunicacéo efetiva entre os
profissionais nas unidades de internacéao;

Descrever a implementac&o e analisar os indicadores do protocolo de higiene das maos em todas as
unidades;

Descrever a implantacéo e analisar os indicadores do protocolo de prevencédo de quedas do paciente em
todas as unidades de internacéo;

Descrever a implantacéo e analisar os indicadores do protocolo de prevencgéo de Ulcera por presséo nas
unidades de internagéo;

Descrever a implantacdo e analisar os indicadores do protocolo de uso seguranca na prescricéo,
dispensacéo e administracdo de medicamentos nas unidades de internacé&o.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos citados: referiu néo ter identificado riscos e, como n&o vao lidar com dados pessoais de pacientes
nem de cunho confidencial, apenas com informacdes consolidadas e regularmente
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publicizadas, concorda-se com tal avaliac&o. Ainda, trata-se de projeto anteriormente aprovado neste CEP,
para o qual foi proposta emenda com finalidade principal de ampliar o periodo de coleta.

Beneficios citados: Para maior compreensé&o e diagnéstico dos processos envolvidos na implantagao dos
protacolos de seguranca do paciente no Hospital, faz-se necessario descrever o processo de implantacéo
desses protocolos e apresentar o resultado do monitoramento desses indicadores da instituicdo. A
implantacéo dos protocolos de identificacao do paciente, comunicagao entre os profissionais, a seguranca
no uso de medicamentos, cirurgias seguras, higiene das maos, prevencéo de quedas e Ulceras por presséo
do PSP seréo descritas e analisados os seus os indicadores.

Pretende-se desenvolver esse estudo para que com o rigor da metodologia cientifica possa-se obter uma
avaliac&o detalhada da implantacéo dos protocolos de seguranca do paciente e a analise dos indicadores
dos protocolos a fim de que os gestores das areas possam usa-los na busca da qualidade e seguranca do
paciente.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O projeto de pesquisa esta adequado as exigéncias das Resolugdes CNS 466/2012, 510/2018-CNS e
complementares.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
A pesquisadora forneceu todos os termos de apresentacéo obrigatoria.

Recomendacoes:

N&o Ha

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

A emenda submetida para a pesquisa intitulada “Implantacéo dos protocolos de seguranca do paciente e
seus indicadores em um hospital de ensino do Distrito Federal” sob responsabilidade da pesquisadora
Alaide Francisca de Castro, foi aprovada aprovada por esse comité de ética em pesquisa.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Apés apreciac&o na reunigo dia 23/11/2022 do colegiado CEP/FM a emenda ao projeto foi aprovada.OBS:
De acordo com a Resolucdo CNS 466/12, nos inciso 11.19 e 11.20, cabe ao pesquisador elaborar e
apresentar ao CEP os relatérios parciais e final do seu projeto de pesquisa. Bem como a notificacéo de
eventos adversos, de emendas ou madificacdes no protocolo para
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apreciacéo do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Reran

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_172783] 14/10/2022 Aceito
do Projeto 1 _E1.pdf 13:46:44
Outros Lattespesquisador.pdf 11/10/2022 |Alaide Francisca de | Aceito

_ _ 17:55:10 | Castro _
Outros Carta_de_Encaminhamento_Emenda.pd] 11/10/2022 |Alaide Francisca de | Aceito
f 17:54:11__| Castro

Outros cartadeanuencia.pdf 11/10/2022 |Alaide Francisca de | Aceito
17:51:08 | Castro

Brochura Pesquisa |Projetolndicadoresalterado.doc 11/10/2022 |Alaide Francisca de | Aceito
17:49:23 | Castro

Folha de Rosto novafolhaderosto.pdf 11/10/2022 |Alaide Francisca de | Aceito
17:48:12 | Castro

Qutros CARTADEENCAMINHAMENTOFM .pdf | 30/04/2016 |Alaide Franciscade | Aceito
18:01:16 | Castro

Declaracéo de 06_Declaracao_Responsabilidade_FM.p| 30/04/2016 |Alaide Francisca de | Aceito

Pesquisadores df 17:56:19 | Castro

Projeto Detalhado / | Projetolndicadores.doc 20/04/2016 |Alaide Francisca de | Aceito

Brochura 16:34:50 |Castro

Investigador

Orcamento planilhadeorcamento.pdf 20/04/2016 |Alaide Francisca de | Aceito
16:33:59 | Castro

Qutros TermoConcordancia.pdf 20/04/2016 |Alaide Francisca de | Aceito
16:32:05 | Castro

TCLE / Termos de |CartadedispensadeTCLE pdf 20/04/2016 |Alaide Francisca de | Aceito

Assentimento / 16:30:28 |[Castro

Justificativa de

Auséncia

Declaracéo de Termocoparticipante.pdf 20/04/2016 |Alaide Francisca de | Aceito

Instituicdo e 16:24:54 |Castro

Infraestrutura

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Enderego:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)31071-7170

CEP: 70.910-900
BRASILIA
E-mail:

cepfm@unb.br
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Qi

Continuacéo do Parecer: 5777 206
N&o
Enderego:
Bairro: Asa Norte
UF: DF Municipio:
Telefone: (51)31071-7170

Assinado por:

Anténio Carlos Rodrigues da Cunha
(Coordenador(a))
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