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Apresentacao

Dispensacao de medicamentos

A Politica Nacional de Medicamentos define dispensa¢dao como o ato do
profissional farmacéutico em fornecer ao paciente um ou mais
medicamentos, normalmente como resposta a apresentacao de uma receita

elaborada por um profissional autorizado (BRASIL, 1998).

Em hospitais, o processo de dispensacdao de medicamentos devera ter
como objetivos a promog¢do do uso racional de medicamentos, assim como a
reducdo de gastos com os mesmos; o aumento do controle sobre o uso dos
medicamentos, permitindo acesso do farmacéutico as informacgdes do
paciente; a diminuicdodos erros de administracdo de medicamentos; a
colaboracdo com a Farmacoterapia iniciada pelo médico; o aumento da

seguranc¢a do paciente (www.farmaciahospitalar.com).

Uma das formas de se promover a seguranca do paciente é através da
criacdo de barreiras durante a etapa de separacdao de medicamentos,

impedindo que erros de dispensacdo ocorram (ANACLETO et al., 2010).

Erros de dispensacao

Erro de dispensacao pode ser conceituado como o grau de discrepancia
entre o que foi solicitado por escrito na prescricio médica e o atendimento
dessa solicitacdo. No ambito hospitalar, os erros de dispensa¢cdao podem ser
cometidos pela equipe de funcionarios da farmacia, ou seja, técnicos e
farmacéuticos durante a dispensacao dos medicamentos para os setores de
internacdo. Os erros decorrentes da etapa de dispensagdo significam a
ultrapassagem de uma das ultimas barreiras na seguranca do uso dos

medicamentos (ANACLETO etal., 2010).



Ainda que grande parte dos erros ndo causem danos aos pacientes, 0s
erros relacionados a etapa de dispensacdo comprovam a fragilidade no
processo de trabalho e possuem uma relagdo direta com riscos maiores de
ocorréncias de acidentes graves (COHEN, 1999; FLYNN et al, 2003;
ANACLETO et al., 2005; ALBUQUERQUE et al., 2011).

Com o objetivo de reduzir e prevenir estes erros, alguns procedimentos
foram recomendados por Leape e colaboradores (2000), pela joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations - JCAHO (2001) e
pelo National Quality Forum - NQF (LOPEZ, 2004), servindo de barreiras de

protecao durante as etapas de cuidados em sadde. Sao eles:

e Diminuicdo da complexidade, simplificacido e padronizacao de
procedimentos, através da reducao no numero de passos ou etapas no
processo de trabalho, limitando a variedade de medicamentos, equipamentos,

suprimentos eéregras no processo;

» Aperfeicoamento nos padrdes de comunicacdo, através da facilitacao

durante a transferéncia de informacao e a comunicacgao clara;

» Respeito durante os limites de vigilia e atencao ao reduzir as tarefas
que dependam do uso da memoria - os sistemas e tarefas devem ser

desenhados de modo que respeitem a carga de trabalho;
e Automatizacao dos processos;
» Aperfeicoamento do acesso as informacdes relativas a medicamentos.

O movimento moderno de seguranca do paciente substitui “o jogo da
culpa e vergonha” por uma forma de abordar conhecida como pensamento
sistémico. Desta forma, esse paradigma reconhece a condicao de cada ser
humano, levando em consideracao que as pessoas erram, concluindo que a
seguranca depende da elaboracao de sistemas que antecipem erros e que os
previnam ou os identifiquem antes mesmo que eles causem danos

(WACHTER, 2013).



O Modelo do Queijo Suico de acidentes organizacionais (Figura 1),
proposto por James Reason, tem sido extensamente adotado como modelo
intelectual para a seguranca do paciente. Esse padrao enfatiza que a analise
dos erros associados a assisténcia a saude devam se concentrar menos no
propdsito inutil de tentar aprimorar o comportamento humano e mais nas
causas subjacentes que proporcionarao a ocorréncia de erros. Sendo assim, o
modelo busca a redu¢do de buracos do queijo suico, também designados
como erros ou falhas latentes, através da criacdo de varias camadas de
protecao, a fim de diminuir a probabilidade de que os buracos se alinhem e
permitam um erro passar. E valido lembrar que as falhas latentes sio
dinamicas como o sistema, e que variam de acordo com as situac¢des as quais
este é submetido. As defesas do sistema visam evitar que os erros latentes
separadamente, ou concomitantemente com diversas outras falhas, resultem

em erro (COOK et al,,1998; ALBUQUERQUE et al., 2011; WACHTER, 2013).
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Figura 1: Modelo do Queijo Suico de Acidentes Organizacionais de James

Reason. (Retirado de: WACHTER, 2013).

Com o objetivo de reduzir e prevenir os erros de medicacao, Cohen
(1999) aponta dez passos considerados importantes para a promoc¢ao de uma

dispensagdo segura (Quadro 1):



Quadro 1: Recomendacbes para a promoc¢do de uma dispensacdo de

medicamentos segura

Recomendacoes

Agdes

Armazenamento de
medicamentos

Medicamentos potencialmente perigosos deverao possuir sinais de alerta e ser
armazenados em espaco delimitade para este fim.

Desenvolvimento de praticas
de procedimentos

Os medicamentos deverao ser acondicionados em ordem alfabética, de acordo com a
denominacdo genérica. Prateleiras, armarios e gaveteiros deverdo ser organizados de
acordo com a forma farmacéutica.

Ambiente seguro

DiminuicZo de distracdes , fluxo ideal e ambiente seguro de tkabalho

Instituicdo de praticas seguras

Uso de rétulos diferenciados em medicamentos com nomes similares no local de
dispensacdo

Dispensacdo segura de
medicamentos

Manter juntos tanto a prescricdo quanto o medicamento separado durante todo
processo, a fim de evitar erro de dispensacao.

Conferéncia do conteludo da
prescricdo

Andlise técnica da prescrigdo devera ser feita pelo farmacéutico antes do inicio da
separacdo de medicamentos, evitando que possiveis erros de prescricdo se tornem erros
de dispensacio.

Dupla conferéncia

Efetuar a conferéncia do conteldo do medicamento com a informacgdo contida no rotulo e
a prescricdo, ato que prevenira erros de separacao e posteriormente erro de dispensacao.

Registro do codigo de
identificacdo

Verificacdo automatizada da prescricdo e dos medicamentos separados para a
dispensacdo.

Dupla conferéncia
automatizada

Realizar a conferéncia final da prescricdo com o resultado da separacdo, sendo utilizado o
codigo de barras.

Paciente pela seguranga do
paciente

O paciente devera ser informado sobre a farmacoterapia utilizada, tendo ciéncia dos seus
efeitos, horarios de administracdo e possiveis reacoes adversas. Desta forma, haveréd mais
uma linha de defesa na prevencao de erros de administracio.

Fonte: COHEN,

M.R. Medication errors. Washington: American

Pharmaceutical Association, 1999.

Em 1996, a American Society of Hospital Pharmacists (ASHP)

apresentou algumas estratégias com o objetivo de reduzir ou prevenir erros

de medicacgao, tais como:

- Prescricao eletronica com envio direto a farmacia;

- Uso de cédigo de barras no processo de medicagao;



- Desenvolvimento de fluxos de processos efetivos que permitam

monitorar e relatar eventos adversos a medicamentos;

- Utilizacdo de medicamentos com sistema distribuicio de dose

unitaria de medicamentos injetaveis;

- Farmacéuticos clinicos dando suporte as equipes médicas e de

enfermagem;

- Deteccdo dos erros cometidos durante o processo, assim como

solugdes que apontem melhorias para que estes ndo sejam reincidentes;

- Validacao das prescricoes pelo farmacéutico antes de serem
administradas as primeiras doses e, em casos de erro, solucionar as questoes
que ponham em risco a saude do paciente, junto a equipe médica e/ou de

enfermagem (CASSIANI, 1996).

Sistema de prescricao eletronica

A prescricdo eletronica é um sistema capaz de gerar uma prescri¢cdao
medicamentosa no computador e envia-la diretamente a farmacia, evitando
que erros associados a ilegibilidade ou falhas associadas as informacgoes
incompletas sejam detectadas. Cerca de 80% dos erros de medica¢do podem
ser evitados através da prescricdo eletronica, principalmente aqueles

associados a omissao da dose do medicamento (BATES et al., 1999).

A atuacao do farmacéutico na prevencao de erros de dispensacio

O farmacéutico é um ator importante na dispensacdao do medicamento.
Porém, na prevencao dos erros de medicacdo a sua atuacdo se torna

diferenciada na medida em que a sua atuacao é mais clinica (CASSIANI, 1996).

Leape e colaboradores (1999) conduziram um estudo capaz de

mensurar o efeito da participacdo do farmacéutico nas visitas médicas das



unidades de terapia intensiva, na incidéncia de eventos adversos preveniveis
causados por erros na prescri¢cdo. As intervencdes do farmacéutico estavam
associadas ao esclarecimento ou correcao da prescri¢cdo, fornecimento de
informacdo sobre o medicamento, recomendacdo de terapia alternativa,
identificacdo de interacdo medicamentosa e identificacdo do erro no
sistema,dentre outros. Por meio desse estudo, observou-se uma redugao de
aproximadamente 58 eventos adversos evitaveis num custo de U$270.000
dolares por ano, tendo boa aceitacao por parte dos prescritores por ser uma
medida de preventiva de erros com foco na reducdo de gastos e ganho na

seguranca do paciente (CASSIANI, 1996; LEAPE et al.,1999).

O paciente pela seguranca do paciente

Davis (1994) aponta que os profissionais poderdo incentivar o paciente
a ter uma lista de seus medicamentos prescritos com nome e hordario de
administracdo de cada uma destes, assim como verificar todos os
medicamentos que lhe sdo administrados, constando dose, posologia, via de
administracdo e horario. E valido reforcar que o paciente informe se tem
alergia ou intolerancia a determinado medicamento durante o momento de

internacao, a fim de se evitar eventos adversos associados a medicamentos.

Consideracgoes finais

Todas as informagdes apresentadas apontam para a importancia do
estudo em questdo, assim como as intervencoes associadas a estes estudos.
Embora a tecnologia esteja em desenvolvimento para ajudar os profissionais
aprevenirem o erro, é ainda o fator humano que esta associado a etapa critica

do processo, estando relacionado diretamente ao profissional e ao paciente.

Observacoes estdo sendo feitas e dados apontam para a multiplicidade

de aspectos envolvidos na administragcio de medicamentos. Sendo assim,



ambientes punitivos deixam de existir nas instituicdes e passa a haver a

preocupacdo em analisar e prevenir a ocorréncia dos erros de medicacao.

Resumidamente, as estratégias implementadas sé estardo coerentes
dentro de um aspecto que privilegie a cultura de seguranca do paciente e a

melhoria da qualidade de assisténcia prestada a clientela.
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