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RESUMO

A Farmacia Hospitalar é essencial na assisténcia ao paciente, garantindo um uso
racional de medicamentos. Na dispensacdo de medicamentos a pacientes
internados, erros podem ocorrer, e variam de impactos minimos a graves, podendo
ser erros como de dose, de forma farmacéutica, de etiquetagem e de
armazenamento. Estratégias s&o implementadas para prevenir erros, como
melhorias organizacionais e por automacgado, para otimizar processos e garantir
seguranga. Em virtude disso, o presente trabalho tem como objetivo avaliar as
estratégias e intervengdes farmacéuticas que tém se demonstrado eficazes na
prevencado de erros de medicagdo na etapa da dispensagdo, para pacientes
internados. Para o levantamento da literatura, realizou-se uma busca nas seguintes
bases de dados nos portais: Scientific Electronic Library Online (SciELO),
ScienceDirect, National Library of Medicine (PubMed) e a Biblioteca Virtual em
Saude (BVS). A pesquisa inicial resultou em 234 resultados. Apds a leitura do titulo,
restaram 46 estudos. Apds a leitura do resumo, restaram 22 estudos. Em seguida,
foi realizada a leitura completa de cada estudo. Destes, 11 foram selecionados para
integrar a revisdo. Os onze artigos mostraram estratégias reais e de diferentes
realidades, incluindo novas tecnologias e estratégias organizacionais de
intervengdes farmacéuticas. Como conclusdo, foi possivel reconhecer o
aperfeicoamento do fluxo do medicamento dentro do hospital com a implementacao
de novas tecnologias e intervengcbes que o farmacéutico habilitado pode promover
com o uso adequado e seguro de medicamentos, com foco no uso racional no
combate aos erros de dispensacdo em pacientes internados, desempenhando um

papel importante na melhoria da qualidade de vida e na promog¢ao da saude.

Palavras-chave: Erros de Medicacao; Pacientes Internados; Servigco de Farmacia

Hospitalar;



ABSTRACT

Hospital Pharmacy plays a vital role in patient care, ensuring the rational use of
medications. In the dispensing of medications to hospitalized patients, errors can
occur, ranging from minor to severe, such as dose errors, pharmaceutical form
errors, labeling errors, and storage errors. Strategies are implemented to prevent
errors, including organizational improvements and automation to optimize processes
and ensure safety. Therefore, this study aims to evaluate the strategies and
pharmaceutical interventions that have proven effective in preventing medication
errors in the dispensing stage for hospitalized patients. To gather the literature, a
search was conducted on the following databases: Scientific Electronic Library
Online (SciELO), ScienceDirect, National Library of Medicine (PubMed), and the
Biblioteca Virtual em Saude (BVS). The initial search yielded 234 results. After
reading the titles, 46 studies remained. After reviewing the abstracts, 22 studies were
left. Then, a full reading of each study was conducted. Of these, 11 were selected to
be included in the review. The eleven articles presented real strategies from different
contexts, including new technologies and organizational strategies for
pharmaceutical interventions. In conclusion, it was possible to recognize the
improvement in the medication flow within the hospital through the implementation of
new technologies and interventions that a qualified pharmacist can promote through
the proper and safe use of medications, with a focus on rational use in preventing
dispensing errors in hospitalized patients, playing an important role in improving the

quality of life and promoting health.

Keywords: Medication Errors; Inpatients; Pharmacy Service, Hospital.
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1 INTRODUGAO

A Farmacia Hospitalar € uma unidade clinica assistencial, técnica e
administrativa, que se apresenta de forma integrada as outras atividades ligadas a
assisténcia ao paciente, e tem como o objetivo atender as demandas
medicamentosas, garantindo o acesso e o uso racional de medicamentos (Brasil,
2010).

Sendo assim, para certificar a qualidade da assisténcia dada ao paciente no
contexto do medicamento, a Farmacia Hospitalar desempenha um conjunto de
atividades denominada de Ciclo da Assisténcia Farmacéutica. Inicia-se com a
selecao do elenco de medicamentos passando pela programacgio, aquisigao,
recebimento, armazenamento e por fim o ciclo se encerra com a utilizagdo do
medicamento pelo paciente (Marin et al., 2003).

A fase de dispensacgao é caracterizada como o procedimento de entregar
medicamentos a pacientes, conforme a prescricdo médica. O farmacéutico deve
aconselhar sobre o uso adequado, incluindo informagdes sobre incompatibilidades,
interagbes, reagdes adversas dos medicamentos e sobre o armazenamento ideal,
garantindo assim o fornecimento do medicamento certo na quantidade correta para
o tratamento farmacoldgico (Brasil, 2002).

Erros associados a medicamentos podem ocorrer em todas as etapas da
cadeia operacional, abrangendo as etapas da prescrigdo, da dispensagao e da
administracao. Esses erros tém o efeito de aumentar o risco de danos relacionados
aos medicamentos, independentemente do profissional responsavel, do paciente ou
de seu acompanhante (Anacleto et al., 2005). Nesse contexto, as intervencoes
farmacéuticas desempenham um papel de destaque, direcionando varias das agoes
relacionadas ao suporte oferecido aos pacientes (Serafim, 2005).

Para os erros relacionados com a dispensac¢ao, sao caracterizadas como
quaisquer divergéncias da prescrigdo original, a dispensa¢cdo do medicamento com
dose ou forma farmacéutica incorreta; etiquetagem incorreta ou insuficiente;
orientacdes confusas ou inadequadas para a utilizagdo de medicamentos; preparo
e armazenamento do medicamento errado ou inadequado antes da dispensacéao
(Al-Arifi, 2014).

Sabe-se que os erros ocorridos durante o processo de dispensacgao de

medicamentos constituem a modalidade mais comum dentre os erros de
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medicamentos, podendo ser de repercussao minima com poucos efeitos adversos

até casos graves (Aldhwaihi et al., 2016). Adicionalmente, esses erros

desempenham um numero de importancia nos efeitos adversos que, mediante
medidas adequadas, sédo considerados como evitaveis (Al-Arifi, 2014).

Deste modo, o presente estudo analisou, através de uma reviséo integrativa

da literatura, as estratégias e intervengdes farmacéuticas que tem se demonstrado

eficazes na prevencado de erros de medicagdo na etapa da dispensagao para

pacientes internados.
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2 OBJETIVOS

21 Objetivo Geral:

Analisar as estratégias e intervengdes farmacéuticas que tém se demonstrado
eficazes na prevencdo de erros de medicagdo na etapa da dispensagao para

pacientes internados.

2.2 Objetivos Especificos:

e Revisar a literatura cientifica para identificar e descrever as estratégias
farmacéuticas relacionadas a prevencdo de erros na dispensacao
farmacéutico nessa etapa;

e Avaliar a viabilidade das diferentes estratégias farmacéuticas em
contextos de saude variados, considerando aspectos como recursos
disponiveis e sistemas de informacao;

e Destacar a participacdo do farmacéutico como membro da equipe de

assisténcia em saude e farmacéutico clinico.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Farmacia Hospitalar

A Farmacia Hospitalar € uma area especializada da farmacia que se dedica
a gestao integral do que se refere a medicamentos em ambientes hospitalares
(Alomar, 2014). De acordo com Angonesi et al. (2008) essa gestédo integral se
remete as fungdes de selegdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e
dispensacdo de medicamentos, além de atividades relacionadas a educagao do
paciente e monitoramento terapéutico. A pratica da Farmacia Hospitalar é
estritamente regulamentada em muitos paises, no Brasil, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é o 6rgéo publico fiscalizador que estabelece
regulamentagdes rigorosas para garantir a qualidade e a seguranga na dispensagao
de medicamentos em ambiente hospitalar (Brasil, 2009).

As regulamentagbes e normas desempenham um papel crucial na garantia
da qualidade, segurangca e eficacia dos servicos de Farmacia Hospitalar. Elas
estabelecem diretrizes e padrées que devem ser seguidos por profissionais de
saude, incluindo farmacéuticos, para assegurar o atendimento adequado aos
pacientes e a integridade dos medicamentos (Rotta et al, 2017) As
regulamentacdes e normas estdo em constante evolugdo para se adequar as
mudancas na pratica farmacéutica e as necessidades dos pacientes. Profissionais
de Farmacia Hospitalar devem estar atualizados e em conformidade com essas
mudangas, para garantir a seguranga do paciente e a qualidade dos servigos
prestados (CONASS, 2007).

O farmacéutico hospitalar, € o profissional especialista nesta area e ocupa
uma posicdo de extrema relevancia dentro da equipe de saude, desempenhando
fungdes que tém um impacto direto na melhoria da qualidade da assisténcia
prestada aos pacientes. Suas responsabilidades abrangem areas essenciais que
abordam a seguranca, a eficacia e a educagao relacionada aos medicamentos,
contribuindo significativamente para a evolugao positiva do tratamento e o bem-estar
dos individuos sob cuidados hospitalares. Uma das fungbes primordiais do
farmacéutico hospitalar € a selecao meticulosa de medicamentos. Nesse contexto,
ele exerce um papel critico ao garantir que os medicamentos prescritos sejam
escolhidos com base em critérios de eficacia, seguranga e custo, assegurando,

assim, que o tratamento seja apropriado e benéfico para o paciente (Santos et al.,
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2022).

Destaca-se na prevengao de erros relacionados a prescrigao, dispensacao e
a administragcdo de medicamentos, uma questao vital para a seguranca do paciente.
Seu compromisso inclui a implementacao de protocolos e praticas que minimizem os
riscos de erros medicamentosos, reduzindo potenciais consequéncias adversas. Ao
orientar os individuos sobre o uso adequado de medicamentos, horarios de
administragdo e possiveis efeitos colaterais, o farmacéutico contribui
significativamente para a adesdo terapéutica e o entendimento do tratamento,
promovendo, assim, resultados mais positivos (Alomar, 2014).

A importancia da Farmacia Hospitalar ultrapassa a gestdo de medicamentos
no momento que se envolve na promogao da seguranga do paciente, uma vez que
erros de medicamentos podem ter implicagbes graves. Dessa forma, a cultura de
seguranga € cultivada na farmacia hospitalar, sendo acompanhada por praticas
rigorosas como a reconciliagdo medicamentosa e a notificacdo de eventos adversos.
Tudo isso € fundamental para garantir uma pratica farmacéutica hospitalar
responsavel e segura (Pedersen, Schneider, Scheckelhoff, 2017).

A farmacia hospitalar esta constantemente diante de desafios em evolugéo e
estes desafios abrangem questdes como a escassez de medicamentos, a
necessidade de gerir custos eficientemente e a demanda por implementacao de
tecnologias de ponta (Furtado, 2019). Além disso, as tendéncias atuais apontam
para a utilizagdo de inovagbes tecnoldgicas, como a telefarmacia, que promovem a
melhoria da acessibilidade aos servigcos farmacéuticos no ambiente hospitalar
(Morillo-Verdugo, 2020).

Nesse contexto, o farmacéutico hospitalar ndao pode ser enquadrado como
apenas um gestor de medicamentos, mas um membro vital da equipe de assisténcia
a saude. Suas agdes e compromissos sdo de extrema importancia para assegurar
que os medicamentos sejam administrados de maneira adequada e segura,
garantindo, assim, uma contribuicdo essencial para o bem-estar e a recuperagao

bem-sucedida dos pacientes hospitalizados.

3.2 Ciclo da Assisténcia Farmacéutica
A saude publica no Brasil passou diversas transformagdes na primeira
metade do século 20, somente em 1971 houve o primeiro movimento e decretou-se

a criacao da Central de Medicamentos (CEME) mediante ao Decreto n° 69.451,
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colocando a assisténcia farmacéutica pela primeira vez no Brasil como fonte de
discussao para a criagao de novas politicas publicas sobre 0 acesso e consumo de
medicamentos pela populacado (Neves, Pina, 2015). Os passos seguintes foram a
constituicdo de 1988, garantindo em seu Art. 19, a saude como um direito de todos
e dever do Estado, garantido por meios a prevencdo, promogao, protecao e
recuperacdo da saude (Brasil, 1988), e a lei 8.080, de setembro de 1990, que
garantem saude como um direito de todos e garantem a assisténcia terapéutica de
forma integral, incluindo a assisténcia farmacéutica, respectivamente (Neves, Pina,
2015).

A Assisténcia Farmacéutica foi se formulando e reorientando com um novo
estimulo para o controle da qualidade do medicamento dado pela Politica Nacional
de Medicamentos na Portaria n°® 3.916 em 30 de outubro de 1998 pelo Ministério da
Saude (Silva, 2022). e apdés esses primeiros passos, o Conselho Nacional de
Saude (CNS) estabelece em maio de 2004 a Resolugao de n° 338, que define que
a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica como uma parte integrante e
norteadora para os planos nacionais e setoriais, reconhecendo a assisténcia
farmacéutica como “um conjunto de agbes voltadas a promogéo, protecéo e
recuperacao da saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como
insumo essencial e visando o acesso e ao seu uso racional.” (Brasil,2004).

O ciclo da Assisténcia Farmacéutica € um conjunto de agdes que, realizadas de
maneira ordenada, estruturam a assisténcia farmacéutica. Assim se uma etapa é
realizada de forma impropria prejudicara todo o servigo, agravando a insatisfagao
dos usuarios e evidenciam uma ma gestdo (CONASS, 2007). Para a organizagao
do Ciclo da Assisténcia Farmacéutica, compreende-se as etapas como selecéo,
programagao, aquisi¢cao, armazenamento e distribuicdo e dispensacdo, onde em
cada processo € preciso identificar os elementos que serdo capazes de promover
maior resolutividade e funcionalidade nas agbes do servigo, tornando-o eficiente
(Nunes, Silva, 2002).

A dispensagao € um processo no qual o farmacéutico fornece medicamentos
aos pacientes, seguindo a prescricdo médica e orientando sobre o uso adequado
dos medicamentos. E uma etapa critica que ocorre entre a prescricdo e a
administragdo do medicamento, onde a segurancga e a eficacia do tratamento estao
em jogo (OMS, 1997).

A dispensacgao desempenha um papel central no ciclo da assisténcia farmacéutica.
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Inclui em suas fungdes a importancia de assegurar o acesso de forma adequada
para a continuidade do tratamento, na orientagdo ao paciente fornecendo
informacdes detalhadas aos pacientes sobre como tomar o medicamento, possiveis
efeitos colaterais e a importdncia da adesdo ao tratamento. Além disso, a
dispensacao atua na prevencao de erros na analise das prescri¢cdes, garantindo que
0 paciente receba o tratamento correto, e também inclui o registro e controle
minuciosos dos medicamentos fornecidos, contribuindo para o monitoramento

eficiente e a gestdo adequada do estoque. (OMS, 1997)

Figura 01 — Fluxograma das etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica.

PROGRAMACAO

DISPENSACAO

Ciclo.da
Assisténcia
Farmacevtica

DISTRIBUICAO AQUISICAO

ﬂRMﬁZEHhMEHTO

Fonte: Adaptado de CONASS, 2007.
As Boas Praticas de Dispensacdo em Farmacia Hospitalar sdo fundamentais

para garantir a qualidade do atendimento ao paciente. Elas formalizam diretrizes
para o armazenamento de medicamentos, controle de estoque, prescricdo e
dispensacao adequadas, além de medidas para prevenir erros medicamentosos
(Conselho Federal de Farmacia, 2016).

Vale salientar que a dispensacéao € atividade do profissional farmacéutico, em
que nas unidades hospitalares deve haver a assisténcia do responsavel técnico
farmacéutico nos setores de dispensacédo e dispensarios (Brasil, 2014) e que a

dispensacdo de medicamentos sujeitos a controle especial € exclusiva do
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farmacéutico (Zanella, Aguiar, Storpirtis, 2015).

No contexto do ciclo da assisténcia farmacéutica, a etapa que precede a
dispensacado é a distribuicdo de medicamentos, que é realizada por meio de
diferentes sistemas dentro da Farmacia Hospitalar, tais como o sistema Coletivo,
Individualizado e o de Dose Unitaria. Observa-se que atualmente, o sistema por
dose unitaria, criado na década de 1950, oferece uma série de vantagens
substanciais na redugcao de erros relacionados a medicamentos e se apresenta
como o mais adequado para atendimento da terapia medicamentosa, com limitagdes
voltadas ao aumento dos custos de recursos humanos e a implantagcao deste
sistema, devido a necessidade de preparar e administrar cada dose individualmente
(Evaristo et al., 2019).

Figura 02 — Fluxograma das etapas do Sistema por dose unitaria.

SISTEMA DE
DOSE UNITARLA

PRESCREVE
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ENCAMINHA A

TRANSPORTE COPLA

ANVAL LA - ELABORA

FARMACEUTICO O PERFEIL

AUXILIAR DE
FARMACIA

- . REVISAE
FARMACEUTICO CONFERE

TRANSPORTE

CONFERE,
ENFERMAGEM REGISTRAE
ADMINSTRA

Fonte: Adaptado de Gomes e Reis, 2011.
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No final do século passado, as mudangas ja eram perceptiveis em nivel
global. No entanto, em 2004, apenas 0,4% dos hospitais brasileiros adotavam o
sistema de dose unitaria. Isso se deve ao elevado custo de implementagao, que nao
€ viavel para hospitais de pequeno e meédio porte, os quais representam mais de
80% de todas as unidades hospitalares no Brasil (Messender, Osorio-de-Castro,
Camacho, 2007)

O principio basico da dose unitaria € que cada dose de medicamento seja
preparada e administrada individualmente, apds uma analise cuidadosa da
prescricdo médica e a elaboracado do perfil farmacoterapéutico de cada paciente por
parte do farmacéutico, além de que a administragdo é registrada de forma precisa
pela equipe de enfermagem. Esse processo visa garantir a seguranca e a eficacia
no uso de medicamentos, permitindo a atuagdo do farmacéutico no processo de
saude do paciente mais diretamente através da dispensag¢ao e minimizando o risco
de erros de medicagao e promovendo a terapia adequada para cada paciente (Silva,
2011).

3.3 Erros de Dispensacao

A definicdo de erro de dispensagao envolve a ocorréncia de discrepancia
entre a ordem prescrita pelo médico e a sua execucdo no ambiente hospitalar. Mais
especificamente, esses erros ocorrem quando profissionais da farmacia, incluindo
farmacéuticos, cometem equivocos durante o processo de dispensagao de
medicamentos para as unidades de internagao (Fernandes, Comarella, 2016).

Problemas na dispensagao representam o distanciamento da farmacia
hospitalar da cadeia de seguranga no uso de medicamentos. Embora muitos deles
nao resultem em danos aos pacientes, os erros de dispensagao evidenciam
fragilidades no processo de trabalho, o que esta diretamente relacionado a um
aumento nos riscos de ocorréncia de incidentes graves (Anacleto et al., 2005).

Na busca de entender os erros na dispensacdo de medicamentos, Anacleto et
al. (2005) buscou e classificou os diversos tipos de erros que podem ocorrer,
ameagando a seguranga dos pacientes. Separados em sete classes, estes erros
sao: a omissao de doses, prescricdes incompletas, dispensacdo com concentracio
incorreta, doses excessivas, medicacdo errada dispensada, forma farmacéutica
equivocada e os problemas de rotulagem ou desvio da qualidade.

Albuquerque et al. (2020) classificou de forma resumida em seu trabalho
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sobre os erros de dispensagdo em trés classes, os erros de conteudo, erros de
rotulagem e erros de documentagdo, mas que ao decorrer do seu trabalho da a

entender que concorda com a classificagao proposta pelos autores anteriores.

3.4 Estratégias na Prevencao de Erros de Dispensagao

A dispensacéao enfrenta desafios, como a necessidade de reduzir o tempo de
espera dos pacientes, melhorar a acessibilidade e garantir a continuidade do
tratamento. Para abordar esses desafios, tém sido propostas inovacdes, como a
automacao de processos de dispensacao e o0 uso de sistemas de informacao para
rastrear e monitorar o uso de medicamentos (James et al. 2009).

Prevenir erros de medicagdo é uma prioridade essencial na assisténcia a
saude. As estratégias normalmente envolvem uma dessas vertentes: Padronizagao
de processos, treinamento e educagao continuada ou tecnologia de apoio.

Diversas estratégias propostas pela American Society of Hospital Pharmacists
(ASHP) em 1996 podem ser adotadas para prevenir ou minimizar os erros de
medicacdo em ambientes hospitalares. Isso inclui a prescricdo eletrénica, uso de
coédigos de barras, sistemas de monitoramento eficazes, distribuicdo em doses
unitarias, colaboracdo interprofissional, abordagem sistémica dos erros, revisao
prévia das prescricdes e a criagdo de Centros de Informacdo de Medicamentos. E
Cassiani (2000) complementa que essas estratégias apenas sao eficazes quando
aplicadas em um contexto que promove uma cultura de seguranga na medicagao,
visando aprimorar a qualidade da assisténcia ao paciente.

Entre os exemplos, podemos citar as estratégias com o uso de tecnologias
como os dispensarios automatizados, telefarmacia, uso de cdédigo de barras e
sistema de dispensagao por dose unitaria, juntamente com as intervengdes do
farmacéutico criando protocolo, treinamento da equipe inser¢cdo do paciente na sua

terapia (Conselho Federal de Farmacia, 2021).
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4 MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, metodologia qualitativa
descritiva que engloba a criagdo de uma analise abrangente da literatura disponivel,
contribuindo para as discussdes relacionadas aos métodos e resultados de
pesquisas realizadas, bem como para reflexdes acerca da viabilidade de futuros
estudos (Mendes, Silveira, Galvao, 2008).

A tematica do presente estudo é “Erros na dispensacdo de medicamentos
para pacientes internados” e tem como pergunta norteadora da revisdo: “Quais
estratégias e intervengbes farmacéuticas tem se demonstrado eficazes na
prevencao de erros de medicagao na etapa da dispensacgao garantindo a segurancga

dos pacientes internados?".

Foram utilizados na busca os descritores padronizados do DeCS/MeSH
sendo: “Medication Errors”, “Inpatients", “Pharmacy”, aplicados junto ao operador
booleano “AND”. A etapa seguinte foi a realizagdo da busca na literatura nas
seguintes bases de dados e/ou portais: Scientific Electronic Library Online (SciELO),
ScienceDirect, National Library of Medicine (PubMed) e a Biblioteca Virtual em
Saude (BVS).

Os critérios estabelecidos para a elegibilidade dos artigos nesta pesquisa
foram: artigos publicados nos ultimos dez anos (2013-2023); idiomas: portugués,
inglés ou espanhol; textos disponiveis na integra e gratuitamente; estudos realizados
com pacientes internados. Como critérios de exclusdo, foram monografias, teses e
dissertacbes; duplicidade de publicagdes; trabalhos que n&do atendessem aos
critérios de elegibilidade; trabalhos que ndo atendessem aos objetivos desta reviséo;
trabalhos que nao especificaram os erros de medicamentos em alguma das etapas
da dispensacao.

Para a escolha dos artigos de pesquisa, em cada base de dados,
empregaram-se os descritores. Inicialmente, os artigos foram selecionados com
base nos titulos. Em seguida, procedeu-se a leitura dos resumos, e posteriormente a
analise dos trabalhos completos. Por fim, foram considerados incluidos os artigos
que se alinharam com os objetivos do estudo.

O método envolveu o uso do Google Sheets para organizar os dados, e uma

tabela foi elaborada apds a leitura completa dos artigos selecionados.
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As informagbes foram categorizadas em uma tabela abrangendo titulo;
autores e ano de publicacao; objetivos; tipo do estudo e desfecho com resultados e
a abordagem de prevencao de erros de dispensagao, relacionando a pergunta

norteadora com os artigos escolhidos.



22

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os erros relacionados a medicamentos constituem um problema amplamente
debatido no campo da saude, demandando constante reflexdo e estudo. A etapa da
dispensacao, embora fundamental, frequentemente nao recebe a atencdo merecida
nos debates e pesquisas. Para aprofundar nossa compreensdo sobre como os
profissionais farmacéuticos lidam com essa questdo, realizou-se esta revisao
integrativa.

Por meio da aplicacdo das estratégias de busca em bases de dados,
identificamos um total de 234 artigos, dos quais 166 foram localizados no PubMed,
24 na Biblioteca Virtual de Saude (BVS), 43 no ScienceDirect e 01 no Scielo. A
selecdo dos artigos foi realizada conforme a metodologia estabelecida, e os
resultados estdo apresentados na figura 3. Desses artigos, 223 foram excluidos por
nao atenderem aos critérios de elegibilidade, estabelecidos para a pesquisa.

Figura 03 — Fluxograma da selec&o de artigos para a revisao.

das bases de dados

. 188 excluidos apods a
leitura do titulo
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leitura na integra

[234 artigos extraidos]

3 foram excluidos por duplicidade; 2 foram
excluidos por ndo estar disponivel
gratuitamente; e 6 por ndo respondem a
pergunta norteadora do presente trabalho.

y

11 artigos foram
incluidos na revisdo

Fonte: Préprio do autor (2023)
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Entre os artigos selecionados para o estudo, todos abordaram a questao
norteadora em sua respectiva vivéncia. Esta vem de diversos paises, como Brasil,
Dinamarca, China, entre outros, que concede para o presente estudo uma
abrangéncia da questdo em nivel internacional e também investiga a existéncia de
diferengas significativas nos erros identificados e estratégias registradas entre os
paises. As informagdes sobre os paises, tipos de estudo e outros detalhes
relacionados as caracteristicas dos onze artigos incluidos nesta revisdo estao
apresentadas no quadro do Apéndice 01.

A distribuicdo dos paises de origem dos estudos € representada na Figura 4, e
nos permite observar uma énfase geografica significativa em paises europeus e
asiaticos, nos quais a conscientizagdo sobre a seguranga do paciente se
desenvolveu de maneira mais rapida apos a divulgagcao do relatério "To Err is
Human: Building a Safer Health System" pelo Institute of Medicine (IOM) no final da
década de 90, que instigou discussbes e acgdes voltadas para a seguranga dos
pacientes em todo o mundo (CFF, 2021)

Com essas discussdes, surgiram as Metas Internacionais da Seguranga do
Paciente propostas pela Organizagdo Mundial de Saude, em que a meta numero 3
tem como objetivo a melhoria na seguranga da medicacdo. Para atingir essa meta, é
imprescindivel a adogao de medidas de seguranga, como a verificagao rigorosa da
identificacdo do paciente, a correta prescricao e dispensacdo de medicamentos, o
uso de tecnologias de apoio, como sistemas de registro eletrbnico de saude, e a
educacao continua dos profissionais de saude sobre a administragdo segura de
medicamentos. Ao alcancar a Meta 3, os sistemas de saude podem reduzir
significativamente os incidentes de erros de medicacdo, promovendo assim a
seguranga e a qualidade do cuidado prestado aos pacientes (Franciscatto et al.,
2023).

A busca nos portais cientificos resultou em um total de 11 artigos, os quais
estdo sistematizados nos Apéndices 01 e 02, separados pelas informacdes que
foram extraidas. Dos artigos selecionados, 10 foram escritos unicamente em inglés e
1 publicagdo estava disponivel em versao, tanto em portugués quanto em inglés e
espanhol.

No contexto dos erros de medicamentos, como prescricdo, dispensagao e
administragdo, observou-se que os erros de dispensacdo foram os menos

prevalentes. Porém, mesmo que as taxas de erros de dispensagao sejam
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geralmente baixas, € fundamental buscar constantemente melhorias nos sistemas
de dispensacao de farmacias. Isso se justifica pelo fato de as farmacias lidarem com
volumes significativos de medicamentos, de modo que, mesmo uma taxa de erro

baixa, pode resultar em um grande numero de ocorréncias.

Figura 04 — Distribuicdo dos estudos selecionados em diversos paises.
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Fonte: Prépria do autor, 2023.
A classificacado dos erros de dispensacao foi baseada nas descri¢des dadas por

Anacleto et. al (2005), incluindo conceitos ja estabelecidos pelo Conselho Federal de
Farmacia (CFF) e demais artigos sobre o tema, a fim de determinar quais erros
foram considerados erros de dispensacao.

Foram selecionados artigos que envolviam a intervengao do farmacéutico nos
erros de dispensacdo, abrangendo situagbes como analise de prescrigao,
preparagao do medicamento, verificagao dupla, registro e documentacgao, entrega do
medicamento a enfermeira, além do acompanhamento e monitoramento dos
medicamentos. Esta abordagem ampla contribui para abranger o escopo da
pesquisa e permitir uma compreensdo mais abrangente e aprimorada dos erros de
dispensacao.

A presenca de medicamentos nas enfermarias representa um fator de risco que
contribui para o aumento das taxas de erros na dispensag¢ao e administragcao de

medicamentos, seja pelas condigdes de armazenamento ou por erros de
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dispensacéao (Torres; Santana; Brito, 2019). Segundo Wang, Tsan e Chen (2021), a
reducao ou eliminacdo dos estoques nas enfermarias também pode representar um
risco para a saude do paciente, uma vez que pode prolongar o tempo necessario
para que o medicamento alcance o paciente, especialmente em situacdes de
urgéncia.

Com a utilizagdo de tecnologias auxiliares, € possivel aumentar a seguranga
dos pacientes internados reduzindo os erros de dispensacgao através da utilizagao de
sistemas de dispensagao automatica (ADC), prescricdo eletrénica (e-prescribing),
sistemas de verificagcdo de medicamentos (BCMA) e leitura de cddigos de barras
para dispensacao, bem como registros médicos eletrénicos melhoram o processo de
administragcdo de medicamentos (Kjeldsen et al., 2023; Zheng et al., 2021; Vieira et
al., 2020).

Baseado na revisdo realizada, € unanime entre os artigos analisados que
apresentavam as tecnologias implementadas para otimizar o ciclo de medicamentos
demonstraram boa capacidade de reduzir significativamente o tempo necessario
para a entrega dos medicamentos aos pacientes. No entanto, quando o foco se
desloca para a avaliacdo dos erros de medicacdo, a situacido apresenta
divergéncias. De maneira distinta em relacdo aos demais estudos, os autores Wang,
Tsan e Chen (2021) registraram apenas uma discreta diminui¢do, passando de 12
eventos de erro de medicacao por ano para 8 eventos por ano. Essas variagdes nos
resultados destacam a complexidade das intervencdes no ciclo de medicamentos e
a necessidade de analises detalhadas e contextuais para compreender seus
impactos.

O resultado obtido pelo autor Wang, Tsan e Cheng (2021) pode ter sido
influenciado pela metodologia especifica aplicada por eles. No entanto, é
interessante observar que os autores Saginé et al. (2022) também utilizaram
dispositivos de dispensacdo automatica, mas com a intervengdo direta do
profissional farmacéutico, e obtiveram resultados positivos na reducao de erros de
medicacdo durante o processo de dispensacdo. Isso ressalta a importancia
fundamental da presenca do farmacéutico, independentemente do método de
dispensacao adotado, seja ele manual ou automatizado.

Esses achados nos levam a refletir sobre o papel insubstituivel do farmacéutico
no processo de dispensacdo de medicamentos. A presencga ativa do farmacéutico

nao apenas contribui para mitigar os conflitos relacionados a manipulagdo de
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medicamentos, mas também desempenha um papel crucial na gestao hospitalar.
Isso demonstra que a atuagado do farmacéutico € um componente essencial para
garantir a seguranga e a eficacia na distribuicdo de medicamentos em ambientes
hospitalares.

Segundo Farinha e Rijo (2020), dentre as diversas capacidades de um
profissional farmacéutico, esta sua capacidade de gestdo na assisténcia
farmacéutica, atividades na Farmacia Clinica com o acompanhamento nas consultas
multidisciplinares, e como detentor de informacdo de medicamentos e outras
tecnologias de saude e agdes de formacgao.

Os autores Magalhaes et al. (2015), Batson et al. (2020) e Kjeldsen et al. (2023)
confirmam as informacbdes de que a atividade de dispensacao realizada pelos
enfermeiros nas alas médicas e enfermarias, para pacientes internados, é
prejudicada pela dindmica do préprio trabalho do profissional da enfermagem, onde
a constante interrupgao por telefonemas de médicos, por pacientes, acompanhantes
e até mesmo outros enfermeiros prejudicando assim a dispensacgao. Fato que nao
ocorre com a presenga do farmacéutico, como relata Kjeldsen et al. (2023) os
enfermeiros gastavam 14,6 minutos por paciente por dia na dispensag¢ao no inicio,
enquanto os profissionais da farmacia gastavam, no minimo, 10,9 minutos por
paciente por dia, economizando aproximadamente 1,4 hora por dia durante o
processo de dispensacao apresentado.

Para Batson et al. (2020), a maioria dos erros de medicagao, incluindo erros de
dispensacao, ocorre em pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI)
e em salas de emergéncia. No entanto, os estudos revisados por Batson e a
presente revisdo apresentaram resultados bastante heterogéneos, o que torna dificil
afirmar se a melhora nos numeros se deve exclusivamente as intervengdes de
automacéao na dispensacado de medicamentos.

Ainda em se tratando dos beneficios da presenga do farmacéutico, Kjeldsen et
al. (2023) informam que, apesar da reducdo de 1,4 hora no tempo gasto na
dispensacado de medicamentos, os profissionais da farmacia conseguiram dispensar
os medicamentos planejados para as proximas 24 horas para os pacientes da ala. E
quando estes conduziram as revisbes das prescricdes durante a dispensacao, eles
também identificaram potenciais tratamentos medicamentosos ineficazes, que foram
resolvidos em colaboragdo com a equipe da ala, com o objetivo de melhorar a

qualidade do tratamento medicamentoso individual dos pacientes internados.
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Mesmo em situagbes nas quais o farmacéutico ndo pode estar diretamente
envolvido em atividades multidisciplinares, sua contribuicdo € evidente por meio das
acoes de formacdo e educacdo em saude. Um estudo conduzido por Kaday e
Ratanajamit (2020) na Tailandia ilustra esse ponto. Eles investigaram o uso da
educacdo em autoadministragdo de medicamentos (SAM - Self~Administered
Medication), realizada por um farmacéutico, em comparagdo com a administracéo
rotineira conduzida por um enfermeiro, em pacientes com doencgas cronicas e baixa
alfabetizacdo. Os pacientes que participaram do grupo de estudo apresentaram uma
melhor adeséo ao tratamento desde a primeira visita do farmacéutico e a estratégia
de educacao aplicada aos pacientes internados resultou em economia de tempo
tanto para o farmacéutico na gestdo de medicamentos quanto para o enfermeiro.
Além disso, no grupo de estudo, nao foram registrados erros de medicamentos, e a
taxa de readmissao foi menor em comparagdo com o grupo controle. Esses
resultados demonstram a importancia da atuacdo do farmacéutico na melhoria da
adesao ao tratamento e na reducao de erros relacionados a medicamentos.

Devido a complexidade das responsabilidades atribuidas ao farmacéutico, é
essencial que o perfil desse profissional se integre ao dos outros profissionais da
saude. Isso requer a capacidade de oferecer servigos de atencado farmacéutica que
se fundamentam em principios éticos, além de possuir habilidades e conhecimentos
que garantam o cuidado adequado aos pacientes (Balisa-Rocha et al., 2010).

O fortalecimento do vinculo entre os profissionais farmacéuticos, enfermeiros e
outros profissionais da saude que compdem a discussdo pela saude do paciente
internado devem ser incentivados. Uma maneira é através das reunides
colaborativas entre o farmacéutico, o enfermeiro e o prescritor para que possa
notificar possiveis erros de medicagao e propor melhorias na prescricao do paciente
de acordo com o histérico médico, o estado clinico e a adeséo terapéutica, entre
outros (Leguelinel-Blache et al., 2018). Um exemplo disso nos nossos resultados &
destacado no estudo conduzido por Lauzevis et al. (2013). Neste estudo, o
farmacéutico desempenha a fungao da analise das prescricdes e assim que uma
prescricdo que contenha um medicamento antirretroviral chega a Farmacia, o
farmacéutico realiza uma validagdo cuidadosa da receita junto ao prescritor,
assegurando-se de verificar com precisao a dose e 0 esquema terapéutico antes de
proceder a dispensag¢ao do medicamento.

Diferentes paises abordam os erros de dispensagao de maneira variada, com
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intervengdes e estratégias que priorizam a ética profissional e a seguranga do
paciente. E de suma importancia prestar atencéo especial aos periodos de carga de
trabalho intensa, como mencionado por Saghafi e Zargarzadeh (2014),
especialmente durante os turnos da manha, quando o alto volume de dispensagdes
pode levar a erros de dispensacdo de medicamentos conhecidos como LASA (Look
Alike/Sound Alike), que envolvem semelhancgas visuais e fonéticas. Isso também se
aplica quando a Farmacia lida com o mesmo medicamento em multiplas formas
farmacéuticas.

A maneira de lidar com essa situagcdo de pico na dispensacdo de
medicamentos é a implementacio de intervalos de tempo especificos para que cada
enfermaria e a ala médica fagcam suas solicitacdes de medicamentos. Dessa forma é
uma estratégia que tem o potencial de distribuir de forma mais uniforme o fluxo de
pedidos ao longo de um periodo de 4 a 5 horas, reduzindo assim o risco de erros de
dispensacgéo (Saghafi, Zargarzadeh, 2014). Ja Kjeldsen et al. (2023) organizaram a
dispensacado e dosagem dos medicamentos para ocorrer até quatro vezes ao dia
(8h, 12h, 18h e 22h), o que simplifica o tratamento e reduz os riscos relacionados a
erros de dispensacédo. Vale ressaltar que, embora os erros de medicamentos sejam
mais comuns nas fases de prescricdo e administragdo, € importante reconhecer a
necessidade de melhorias em todas as etapas do processo, incluindo a
dispensacao, para garantir a seguranga do paciente.

A selecdco de medicamentos €é uma complexa responsabilidade do
farmacéutico, e Vieira et al. (2020) destacam uma situagdo comum no Brasil. Devido
a falta de disponibilidade ou ao alto custo, os hospitais frequentemente adquirem
medicamentos em dosagens ou formas farmacéuticas que ndo atendem a todas as
necessidades, levando os prescritores a solicitar o fracionamento de comprimidos
para a administracdo adequada. O estudo revelou uma prevaléncia geral de 4,5% de
prescricdes que incluiam o pedido de fracionamento de comprimidos, dos quais
78,5% tinham alternativas farmacéuticas disponiveis no mercado brasileiro na época
do estudo.

Testes de controle de qualidade, incluindo a avaliacdo da friabilidade dos
comprimidos fracionados, demonstraram que essa pratica resulta em perda de
massa superior aos limites permitidos pela agéncia reguladora norte-americana. Isso
afeta principalmente medicamentos com faixas terapéuticas estreitas, como a

varfarina sodica (Vieira et al., 2020).
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Magalhées et al. (2015) relataram que os comprimidos fornecidos pelo Servigo
de Farmacia eram preparados no posto de enfermagem, onde os profissionais de
enfermagem enfrentavam dificuldades com calculos de dosagem, diluicdo e
interpretacdo do manual de orientacbes da Farmacia. Essas tarefas exigiam alta
concentracdo, mas eram frequentemente interrompidas devido a pedidos de
pacientes.

Para abordar a complexa questao das formulacbes medicamentosas variadas,
a criagdao de um servigo de farmacotécnica dentro do hospital surge como uma
solucao viavel. Esse servico permitiria a preparacdo de medicamentos de forma
mais personalizada, ajustando tanto a forma farmacéutica quanto a dose, o que é
especialmente relevante em situagbes pediatricas. Contudo, € importante ressaltar
que a implementagcao deste servigo requer infraestrutura especializada e estrita
adesdo as boas praticas de manipulagdo, como destacado por Marinho e Cabral
(2019), isto acaba por tornar a estratégia menos viavel em comparacao as outras,
principalmente pelo custo que ndo consegue ser coberto por hospitais de pequeno e
médio porte.

A manipulagdo magistral e oficinal permite a personalizagdo da terapia, o uso
de sistemas seguros de dispensagdo de medicamentos e a economia de custos.
Sua implementagdo em hospitais deve seguir as regulamentag¢des legais propostas
pela agéncia reguladora, no Brasil, a ANVISA. A unitarizagdo de doses e o preparo
de doses unitarias envolvem o fracionamento de formas farmacéuticas, reduzem
custos e melhoram a seguranga do paciente, desde que haja rastreabilidade e um
plano de prevengao de trocas ou misturas de medicamentos conforme a legislagao
(Barbosa, 2022).

Deve-se mencionar que muitos hospitais brasileiros enfrentam desafios para
atender a essa demanda devido a Portaria n° 4.283, de 30 de dezembro de 2010,
que regulamenta as praticas farmacéuticas em hospitais. Isso muitas vezes resulta
na manipulacdo de medicamentos fora do ambiente adequado, por profissionais ndo
devidamente habilitados e sem superviséo farmacéutica (Brasil, 2010).

O farmacéutico é a figura central dentro da rede de comunicagao do sistema de
notificacdo de erros relacionados a medicamentos, mas os funcionarios
intermediarios, aqueles que nao fazem parte diretamente da rede, que conseguem
fazer a ligagao entre as diferentes redes dentro do hospital facilitam a identificacao

de erros de medicamentos. Percebe-se o grau de formagdo como o fator mais
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importante para a identificagdo de erros de medicamentos, seja por fazerem o
registro do erro com mais frequéncia ou por serem aqueles que sado procurados
pelos que tém menor grau de graduacao para tirar duvidas. Assim, o farmacéutico
se torna a figura central dentre a rede de comunicagdao sobre erros de
medicamentos e também de sua resolugédo (Janmano, Chaichanawirote, Kongkaew,
2018).

A coleta de dados sobre erros de dispensagéo foi limitada, principalmente
devido ser um erro de natureza evitavel. Anteriormente, esses erros eram
prontamente identificados e corrigidos pelo responsavel da Farmacia, sem a
necessidade de um registro formal ou ndo eram comunicadas ao responsavel. No
entanto, artigos mais recentes tém se dedicado a abordar os erros de dispensagao
de maneira mais direta, destacando-se a crescente importancia desse tema nos dias
de hoje.

Os desafios e barreiras na implementacdo das estratégias de prevengao nao
foram amplamente abordados nos artigos analisados, dificultando a acuracia acerca
da viabilidade dessas estratégias no dia-a-dia hospitalar. A resisténcia a barreiras
culturais e organizacionais nado foi um tema expressivo, embora tenha havido
estudos que encorajaram mudangas entre outros profissionais da equipe hospitalar,
como nos fala Magalhées et al. (2015).

Contudo, a revisdo nao inclui a avaliagao do impacto dessas estratégias e suas
implicagdes praticas na farmacia hospitalar, pela escassa base bibliografica a nivel
mundial, entende-se que ao maturar esse tema sera possivel no préximos anos
alguma producao dentro desse tema. Outra limitagdo € que o pequeno quantitativo
de artigos encontrados sobre uso de uma mesma estratégia e intervencédo impedem
comparagdes precisas.

Esses estudos também enfatizam o papel dos profissionais farmacéuticos na
dispensacdo de medicamentos para pacientes internados, evidenciando a
necessidade de uma abordagem multidisciplinar. E fundamental que os cuidados
farmacéuticos abranjam todas as etapas do processo de medicagdo, desde a
analise da prescricdo até a dispensacgao, garantindo uma atuagédo completa em

todas as areas por onde os medicamentos transitam.
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6 CONCLUSAO

Baseando-se nos dados e informacdes apresentados neste estudo, € possivel
constatar que os erros de dispensacao de medicamentos em pacientes internados
representam riscos evitdveis por meio da implementacido de intervengdes e
estratégias pela equipe de saude. Nesse contexto, o farmacéutico desempenha um
papel fundamental, assegurando a segurancga e a confiabilidade em todas as etapas
da dispensacao de medicamentos, contribuindo para enfrentar os desafios dessa
area de atuacao.

Adicionalmente, conclui-se que existem diversas intervengcdes e disponiveis
atualmente, incluindo a integracao do farmacéutico na equipe de cuidados, a adogao
de novas tecnologias e a busca continua pelo aprimoramento por meio de
programas de formacdo. O farmacéutico, habilitado a promover o uso adequado e
seguro de medicamentos, tornando viavel estas estratégias com foco no uso
racional, desempenha um papel importante na melhoria da qualidade de vida e na
promocao da saude.

E relevante observar que a quantidade de estudos que se concentram
especificamente nos tipos de erros de dispensagdo em pacientes internados é
limitada, o que ressalta a necessidade de conduzir mais pesquisas voltadas para
esse problema especifico.

Com base nos resultados desta revisdo integrativa, espera-se que o0s
profissionais que atuam na Farmacia Hospitalar ponderem sobre a importancia da
busca continua pela melhoria no processo que envolve o medicamento e seu trajeto
até o paciente internado. Além disso, destaca-se a importancia da notificacdo de
novos erros, visando a obtencdo de dados adicionais e contribuindo para uma
estadia hospitalar mais segura, eficaz e econémica, sempre priorizando a seguranca

do paciente.
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APENDICES

Apéndice 01 - Quadro 01 — Identificagdo dos estudos incluidos na revisao

Local do
Titulo Citacao Estudo Tipo de Estudo
Automation of in-hospital pharmacy dispensing: Batson et al., Revisao
a systematic review 2020 Reino Unido Sistematica
Effectiveness of a pharmacist-led educational Estudo
intervention to reduce the use of high-risk quasi-experimental
abbreviations in an acute care setting in Saudi Haseeb et al., composto por um
Arabia: a quasi-experimental study 2016 Arabia Saudita unico grupo
Evaluation of a strategy aimed at reducing
errors in antiretroviral prescriptions for Lauzevis et Estudo
hospitalized HIV-infected patients. al., 2013 Franca Observacional
Implementation of an Automated Dispensing
Cabinet System and Its Impact on Drug Wang; Tsan; Estudo
Administration: Longitudinal Study Chen, 2021 Taiwan Longitudinal
Ronee Kaday; Ensaio controlado
Inpatient self-administered medication under the Chaveewan e paralelo,
supervision of a multidisciplinary team: a Ratanajamit, utilizando um
randomized, controlled, blinded parallel trial 2020 Tailandia desenho PROBE
Saghafi;
Medication error detection in two major teaching Zargarzadeh, Estudo descritivo
hospitals: What are the types of errors? 2014 Ira transversal.
Prevalence of tablet splitting in a Brazilian Vieira et al., Estudo descritivo
tertiary care hospital 2020 Brasil transversal.
Estudo
Processos de medicacgéo, carga de trabalho e a exploratdrio,
seguranca do paciente em unidades de Magalhéaes et descritivo e
internacao al., 2015 Brasil qualitativo

The impact of introducing automated dispensing
cabinets, barcode medication administration,
and closed-loop electronic medication
management systems on work processes and
safety of controlled medications in hospitals: A | Zheng et al., Revisao
systematic review 2021 China Sistematica



39

Medication Dispensing by Pharmacy
Technicians Improves Efficiency and Patient
Safety at a Geriatric Ward at a Danish Hospital: Kjeldsen et al.,

A Pilot Study 2023 Dinamarca Estudo Piloto
Estudo
prospectivo,
qualitativo de
Your clinical pharmacist can save your life, the = Saginé et al., prevaléncia pontual
impact of pharmacist’s intervention 2022 Hungria duplo-cego.

Fonte: Préprio do autor, 2023.

Apéndice 02 - Quadro 02 — Desfechos com a Intervengao Farmacéutica

Citacao

Batson et
al., 2020

Haseeb et
al., 2016

Kjeldsen
etal.,
2023

Lauzevis
etal.,
2013

Desfecho

Percebe-se a diminuigdo no custo total de horas trabalhadas por semana e uma economia
anual com a implementacdo de sistemas de dispensagcdo automaticos. A presenga dos
sistemas de dispensacdo automaticos nas enfermarias apresentaram uma redugdo no
numero de erros relacionados a medicamentos, no tempo da dispensagao do tratamento e
no tempo dedicado a otimizagdo e administragdo do inventario. Embora os dados fossem
limitados, sugeriam que Sistemas de dispensagdo automatica integrados com outras
tecnologias, como prescricdo eletrbnica, sistemas de verificagdo de medicamentos
(BCMA) e leitura de cédigos de barras para dispensacao, bem como registros médicos
eletrénicos melhoram o processo de liberagdo e administragdo de medicamentos. No
entanto, nao foram encontrados estudos sobre sistemas "fechados" que automatizassem
todo o fluxo de trabalho de medicagéo, da prescrigdo a administragao.

A incidéncia mais alta de HRA (High risk abbreviations - abreviagdes de alto risco) foi
encontrada em prescricdes de alta hospitalar e registros de dispensacdo mantidos no
departamento de farmacia (72,7%), seguida por prescricbes de ambientes de internagao
(47,3%). Apos a intervengéo educacional do farmacéutico, houve uma redugéo significativa
na incidéncia de HRAs: departamento de farmacia (de 72,7% para 39,3%), ambientes de
internagdo (de 47,3% para 23,3%). A incidéncia geral de HRAs também diminuiu
significativamente em 52% apds as intervengdes (de 53,6% para 25,5%; p=0,001).

Profissionais da farmacia economizam 1.4h na dispensacdo de medicamentos em relagéo
aos profissionais da enfermagem, essa diferenga se da pela constante interrupgdo no
trabalho dos profissionais da enfermagem e o acréscimo dessa atividade aos profissionais
da farmacia na ala de enfermaria ndo prejudicou a dispensagédo no setor da farmacia. A
inclusao do profissional da farmacia na enfermaria permitiu a identificacdo de tratamentos
ineficazes que foram resolvidos em colaboragcdo com os profissionais da area que
melhorou a qualidade da individualizagdo do tratamento medicamentoso do paciente
internado. A equipe de enfermagem reconheceu a diminuicdo do numero de erros de
medicamentos e a economia do tempo, melhorando o atendimento aos pacientes. Foi
implementada uma intervengdo com profissionais da farmacia nas enfermarias para
supervisionar a dispensagdo de medicamentos. A dispensagdo e dosagem dos
medicamentos foram organizadas para ocorrer até quatro vezes por dia (8AM,
12PM,18PM e 22PM), reduzindo a complexidade do tratamento e também diminuindo os
riscos associados a erros de medicagao.

O maior numero de erros foi relacionado a “ndo adequacgao do tratamento antirretroviral”,
por mais da metade nos dois periodos do estudo. Os erros por “dosagem ou esquema de
administragdo inadequado” representaram de 18% a 30%. A intervencédo orienta-se pela
presenca de pelo menos um agente anti-retroviral na prescricdo médica.

Caso o farmacéutico responsavel pela validagao terapéutica identificar erros na analise de
prescricao quando o médico prescritor indica o tratamento antirretroviral ao paciente, ele
entra em contato.
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Os comprimidos eram fornecidos pelo Servico de Farmacia e preparados no posto de
enfermagem. No entanto, isso envolvia desafios, como calculos de dosagem, diluicdo e
interpretacdo de orientagdes do manual da farmécia, o que exigia alta concentracao das
enfermeiras, e a dinamica de trabalho, com interrupgbes frequentes e mudancgas nas
atividades devido a pedidos de pacientes, modificagcdes nas prescricdes médicas e falta de
equipamentos, compromete essa concentragéo. A introdugao dos dispensarios melhorou a
seguranga na administracdo de medicamentos. Inicialmente implementados em uma das
unidades estudadas, esses dispositivos reduziram a necessidade de ir a farmacia para
buscar medicamentos, o que melhorou a precisdo na retirada dos mesmos. Cada
medicagdo prescrita aos pacientes era verificada por codigos de barras, inclusive
medicamentos controlados como psicotropicos, simplificando a detecgao de exclusdes.

O tempo (horas por dia) que os farmacéuticos gastaram na dispensagédo de medicamentos
e educacao foi de 2,1 (grupo de estudo) e 3,0 (grupo controle). O SAM economizou um
total de 1,8 horas por dia no tempo de gestdo de medicamentos por parte dos enfermeiros
e economizou significativamente um total de 0,9 horas por dia no tempo geral de gestado de
medicamentos por parte dos farmacéuticos. Na primeira visita, a aderéncia a medicagéo
no grupo de estudo superou o grupo controle em 12,90%. O conhecimento e a aderéncia a
medicagdo permaneceram consistentes na segunda visita de acompanhamento. Durante a
hospitalizagédo, o grupo de estudo ndo teve erros de medicagéo, enquanto o grupo controle
teve erros minimos (1,48% das doses). A readmissao hospitalar em até 60 dias apos a alta
foi consideravelmente menor no grupo de estudo, com uma diferenca de 20,0%.

Comparou-se os numeros de erros de dispensagdo do ano de 2018 versus 2020, onde
2018 a dispensacdo era realizada por uma enfermeira da ala médica/enfermaria e em
2020 era realizada por um Sistema automatizado de dispensacdo de medicamentos com
intervencdo do farmacéutico, onde 51% dos pacientes estudados sofreram de erros de
dispensagao em 2018 e 2% sofreram em 2020 (p<0.05). A porcentagem de pacientes que
fazem uso de polifarmacia afetados em 2018 foi de 42,2% e diminuiu significativamente
para 12,2% em 2020. A implementacao do sistema de dispensagéo abrangeu a criagédo de
medicamentos com combinagdes fixas e regimes de dispensagao modificados. Houve um
maior numero de erros noturnos que podem ser atribuidos a varias causas, como menor
qualificacdo educacional da equipe, alta rotatividade de funcionarios, monotonia do turno
noturno e outros fatores identificados. Entretanto, € importante ressaltar que o estudo
revelou uma reducgdo significativa na taxa de erros de medicagcdo com a adogédo da
dispensagao automatizada com a intervengdo do farmacéutico melhorando a seguranga
dos pacientes.

Em diferentes contextos, a prevaléncia de erros de medicagcido na etapa de dispensagao
pode variar, como no caso de haver uma maior probabilidade de erros de dispensagao
ocorrerem em situagdes de alta carga de trabalho em comparagdo com o numero de
técnicos disponiveis para a tarefa. Durante momentos de carga de trabalho intensa, as
semelhangas visuais(look-like) e fonéticas(sound-like) entre medicamentos podem ser
facilmente negligenciadas, especialmente durante os turnos da manha, quando a farmécia
lida com o mesmo medicamento em mudltiplas formas farmacéuticas. E evidente que ha
uma demanda significativa nas farmacias, particularmente entre 10h30 e 12h30. As
estratégias utilizadas para lidar com essa situagdo € estabelecer intervalos de tempo
especificos para que cada ala faga suas solicitagbes de medicamentos. Isso poderia
distribuir de forma mais uniforme o fluxo de pedidos ao longo de um periodo de 4-5 horas,
reduzindo o potencial de erros de dispensacdo. Embora erros de medicamentos sejam
mais comuns nas fases de prescricdo e administragdo, € importante reconhecer que
melhorias sdo necessarias em todas as etapas do processo. Portanto, é fundamental
desenvolver e implementar diretrizes claras nos hospitais para reduzir a incidéncia de
erros de medicagéo e na dispensagao.

Foram analisadas 2.942 prescrigbes contendo um total de 5.303 comprimidos. Dentre
esses, 238 foram prescritos para serem fracionados, resultando em uma prevaléncia geral
de 4,5% de fracionamento de comprimidos. Notavelmente, 78,5% dos comprimidos
fracionados tinham uma alternativa farmacéutica disponivel no mercado brasileiro no
momento do estudo. Realizamos testes para avaliar a qualidade do processo de
fracionamento, observando uma perda de massa que variava de acordo com as formas
farmacéuticas disponiveis. Além disso, identificamos que a fragilidade dos comprimidos
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aumentava apds o fracionamento, levando a falhas na maioria dos testes de qualidade

Apés a implementacdo da cabine de dispensacédo automéatica (ADC), o tempo de entrega

de medicamentos de urgéncia diminuiu de 15 para 3 minutos, pois a cabine ja continha os

medicamentos no local da urgéncia. No entanto, a implementagdo nao resultou em uma

melhora significativa no numero de eventos adversos relacionados a erros de

medicamentos. Antes, eram registrados 12 eventos adversos por ano, enquanto apds a
Wang; implementagdo, esse numero diminuiu para 8 por ano. A equipe de enfermagem
Tsan; concordou que a implementagdo do ADC contribuiu para uma maior seguranga,
Chen, restringindo o acesso aos medicamentos apenas aos da prescrigdo. A principal dificuldade
2021 ainda era o tempo de espera, resultando em filas para acessar os medicamentos.

O erro mais relatado esta relacionado a documentagéo, seja para camuflar o desvio de

medicamentos controlados ou por erros na dispensagdo. A introdugdo das novas

tecnologias como Automated Dispensing Cabinets (ADCs), Barcode Medication

Administration (BCMA), and closed-loop Electronic Medication Management Systems

(EMMS) é promissora diminuindo os erros existente mas com elas descobriu-se novos

desafios que acarretam em novos erros tecnoldgicos, estes devem ser estudados para a
Zheng et garantia da seguranga do paciente. A educagéo regular obrigatéria e personalizada para
al., 2021 os profissionais se mostrou eficaz para a redugao dos erros e evitar a criagao de novos.

Fonte: Prépria do autor, 2023.
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