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RESUMO

O objetivo deste artigo é propor melhorias no sistema de distribuicdo de medicamentos para aumento da
qualidade em farmécias hospitalares. Para tanto, serd utilizado o levantamento bibliogréfico que apresentard os
erros de medicagdo encontrados tanto na literatura nacional como na internacional. Em seguida, sera descrito o
processo atual utilizado por uma farmécia hospitalar, ou seja, entrada do medicamento no hospital, registro no
almoxarifado, estoque na farmacia e distribuicdo aos pacientes. Em face disto, algumas sugestdes serdo
propostas neste fluxo de distribuicdo, como, por exemplo, dispensa¢do dos medicamentos atraves da utilizagdo
do codigo de barras. As melhorias sugeridas proporcionardo, dentre outros, eliminacdo de erros, aumento da
seguranca do paciente, rastreabilidade dos processos, pagamento do paciente pelo medicamento que realmente
consumiu, mais tempo de atengdo ao paciente e também, a nivel financeiro, uma reducéo de custos.
Palavras-Chaves: Erros de medicacdo. Fluxo de medicamentos. Melhoria do processo.

ABSTRACT

The objective of this paper is to propose improvements in the system of distribution of medicines to increase the
quality in hospital pharmacies. To do so, we will use the literature that present medication errors found both in
the national and the international. Next will be described the current process used by a hospital pharmacy, or
entry of the drug in the hospital record in the warehouse, in stock pharmacy and distribution to patients. In view
of this, suggestions are proposed in this flow distribution, as for example, drug dispensation through the use of
barcodes. The suggested improvements will provide, among other things, eliminate errors, increase patient
safety, traceability of processes, payment of the patient that the drug actually consumed more time for patient
care and also financially, a reduction in costs.

Key Words: Medication errors. Flow of drug. Process improvement.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es proponer mejoras en el sistema de distribucién de medicamentos para aumentar la
calidad en las farmacias de hospital. Para ello, vamos a utilizar la literatura que presentan errores de medicacion
encuentran tanto en lo nacional y lo internacional. A continuacion se describira el proceso actual que utiliza una
farmacia de hospital, o la entrada de la droga en la historia clinica en el almacén, en la accién de farmacia y
distribucion a pacientes. En vista de esto, se proponen sugerencias en esta distribucion de flujo, como por
ejemplo, la dispensacion de farmacos mediante el uso de codigos de barras. Las mejoras sugeridas
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proporcionara, entre otras cosas, eliminar los errores, aumentar la seguridad del paciente, la trazabilidad de los
procesos, el pago de la paciente que el farmaco realmente consume mas tiempo para el cuidado del paciente y
también financieramente, una reduccion en los costos.

Palabras clave: Los errores de medicacion. Medicamentos de flujo. Proceso de mejora.

1 Introducéo

Da mesma forma que a revolucdo industrial transformou a sociedade dos séculos XI1X
e XX, a tecnologia tem transformado a contemporaneidade. Porém, a maior parte das
farmécias hospitalares ainda opera com tecnologia muito simples, apesar da introducdo de
novas legislacdes ter aumentado a exigéncia do cumprimento de boas praticas de dispensacéao
e manipulagdo farmacéutica.

Segundo Silva e Cassiani (2004), estudos tem demonstrado que erros em farmaécias
hospitalares vém ocorrendo e que estratégias precisam ser implementadas no intuito de
preveni-los ou minimiza-los. Possuir uma visdo sistémica possibilita a identificacdo dos
pontos frageis dos processos e 0 desenvolvimento de medidas que garantam maior seguranca
para o paciente e para os profissionais.

O grande desafio para as farméacias hospitalares é melhorar a gestdo administrativa, ou
seja, o trabalho desde o planejamento e compras até a estocagem, armazenamento e
distribuicdo. Tambeém é imprescindivel a melhoria da qualidade técnica, ou seja, da
dispensacéo (proporcionar a medicacdo ao paciente, geralmente como resposta a apresentacdo
de uma receita elaborada por um profissional autorizado), da manipulacéo (preparacdo do
medicamento), da participacdo em grupos multiprofissionais (integracdo dos funcionarios de
diversas areas: farmacéuticos, médicos, enfermeiras, administradores, entre outros) e das
acOes de farmacia clinica.

Os pacientes dependem, dentre outros, das farmacias hospitalares e estas devem
possuir atividades organizadas. Seguranca, agilidade e eliminacdo de erros de medicacéao
podem garantir a satisfacdo e em muitos casos a vida dos pacientes. Hospitais sdo instituicoes
complexas que lidam com vidas humanas, logo, ndo se admitem erros.

N&o foram encontrados dados recentes, mas segundo Gandhi, Seger, Bate (2000),
Kohn, Corrignan, Donaldson (2000) apud Cassiani et al. (2004), estimativas norte-americanas
indicam que em 1997, 7000 pacientes hospitalizados tiveram reacOes adversas fatais aos
medicamentos. Segundo relatério do Institute of Medicine (EUA), das 33,6 milhdes de
internacOes realizadas no ano de 1997, em hospitais dos EUA, por volta de 7000 americanos
morreram devido a problemas causados por erros na medicacdo. Os erros ocorreram em 2 a
14% dos pacientes hospitalizados, sendo que 62% dos erros estiveram relacionados a
prescricdo médica e transcri¢cdo da mesma.

Em vista disto, este artigo pretende apresentar uma proposta de melhoria no sistema de
distribuicdo de medicamentos para aumento da qualidade em farmacias hospitalares.

Para tanto, quanto a metodologia, esta pesquisa é classificada da seguinte forma:
aplicada quanto a finalidade; explicativa quanto aos objetivos; bibliografica quanto ao critério
de procedimentos técnicos; e qualitativa em relagdo a abordagem do problema.

Este artigo esta dividido, além desta introducao, em mais trés se¢bes. A segunda se¢do
apresenta a revisdo literatura que discorre sobre os erros de medicagdo encontrados na
literatura. A terceira secdo apresenta as etapas que compdem o sistema de distribuicdo de
medicamentos utilizado por uma farmacia hospitalar, bem como as melhorias propostas. Por
fim, a quarta e Ultima secdo apresenta as conclusdes do estudo.
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2 Os erros da medicacdo

Luedy et al. (2012) mencionam que em 2002, a seguranca do paciente comegou a
ganhar destaque, visto que, neste ano ocorreu a 55° Assembleia da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) que advertiu a todos 0s paises membros, uma maior aten¢do quanto a seguranca
e melhoria da qualidade no cuidado dos pacientes. Na 57° Assembleia Mundial da Salde, que
ocorreu em 2004, segundo os referidos autores “foi estabelecida a Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente, tendo como uma de suas diretrizes o desenvolvimento e difusdo de
conhecimentos sobre politicas e melhores praticas na seguranca do paciente” (LUEDY et al.,
2012, p. 95).

A seguranca do paciente, quanto ao uso de medicamentos € um indicador de qualidade
dos cuidados de saude (MUN"OZ et al.,2011).

Os erros de medicacdo, além de provocar um custo elevado para as instituicdes de
salde, podem trazer consequéncias sérias a saude do paciente (BATES, et al. 1995),
podendo em alguns casos, causar até a sua morte.

Os motivos que viabilizam as manifestacGes dos erros sdo explicados pela existéncia
de “lacunas” promovidas pela fragilidade das condi¢des humanas, pela passividade de falhas
nos engenhos industriais e pela vulnerabilidade nos sistemas gerenciais (COIMBRA, 2004).

Em entrevista a Revista Pharmacia Brasileira (2005), a farmacéutica e professora da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da USP (Universidade de Sdo Paulo) de Ribeirdo Preto,
Julieta Ueta diz que o relatorio do Institute of Medicine, dos Estados Unidos, publicado, em
1999, causou furor, ao relatar que a mortalidade causada pelos medicamentos, seja por erros,
seja por reagOes adversas, estd entre as dez causas principais de morte. Dados de outros
paises, como o Canada e Inglaterra, ttm confirmado a dimensdo do problema e a OMS
(Organizagdo Mundial de Saude) ja elaborou documentos referentes ao problema dos eventos
adversos causados pelos medicamentos. Diz ainda a farmacéutica que no Brasil, como nao se
sabe 0 que acontece, € necessario descobrir e desenvolver mecanismos para reduzir os erros
(UETA, 2005).

Embora haja alta frequéncia de erros nos sistemas de medicacdo brasileiro
(COIMBRA, 2004; SANTOS, 2010), ndo existe indice oficial destas taxas devido a
subnotificacdo (os profissionais da salde desconhecem o conceito e a definicdo do que
constitui um erro na medicagéo) das ocorréncias destes erros (COIMBRA, 2004).

Carvalho e Cassiani (2000) e Cassiani et al.(2004) mencionam que Vvarias
investigacOes, tanto por parte das instituicbes quanto de pesquisadores, sobre os erros de
medicacdo, estdo sendo conduzidas atualmente, em nivel mundial, analisando os sistemas de
medicacdo de hospitais e avaliando os erros de forma sistémica.

Anacleto et al. (2010, p. 2) reforcam a citacdo de Carvalho e Cassiani (2000) e
Cassiani et al. (2004, p. 2) ao dizerem que “nos Ultimos anos, 0 aumento consideravel de
estudos relacionados a seguranca do paciente e erros de medicacdo levou a um maior
conhecimento sobre o assunto, confirmando sua importancia como um problema mundial de
satde publica”.

Os erros descritos em sistemas de medicagédo, encontrados tanto na literatura nacional
como na internacional sdo, segundo Ribeiro (1991), Draft (1992), Cassiani (1998),
NCCMERP (1998) apud Silva et al. (2004):

o erros de omissdo: qualquer dose ndo-administrada até o proximo horario de
medicacdo;

e erros na administragcdo de um medicamento ndo-autorizado: administragdo de um
medicamento ou dose de medicamento ndo-prescrito pelo médico;
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erros em dose extra: administracdo de uma ou mais unidades de dosagem, além
daquela prescrita;

erros referentes a via: administracdo pela via errada ou por uma via que ndo a
prescrita;

erros com a dosagem: administracdo do medicamento em dosagens diferentes
daquelas prescritas pelo médico;

erros devido ao horério incorreto: administracdo do medicamento fora dos horarios
predefinidos pela prescricéo;

erros devido ao preparo incorreto do medicamento: diluicdo ou reconstituicao
incorreta ou inexata; falha ao agitar suspensoes; diluicdo de medicamentos que néo
permitam esse procedimento, mistura de medicamentos que sdo fisica ou
quimicamente incompativeis e embalagem inadequada do produto;

erros devido & utilizacdo de técnicas incorretas na administragdo: uso de
procedimentos inconvenientes ou técnicas improprias, como falhas nas técnicas de
assepsia e das lavagens das maos;

erros com medicamentos deteriorados: administracdo de medicamentos com
comprometimento da integridade fisica ou quimica;

erros de distribuicdo: falhas ao distribuir o medicamento, como doses incorretas;
rotulos incorretos ou inadequados; preparagdo incorreta ou inapropriada;
distribuicdo de medicamento com data expirada; medicamento estocado de
maneira impropria ou ainda comprometido fisica ou quimicamente; e

erros de prescrigdo: prescricdo impropria de um medicamento, seja em relacdo a
dose, apresentacdo, quantidade, via de administracdo ou concentragéo.

Quanto aos erros de prescricdo, Hartel et al. (2011) sugere o sistema CPOE (Entrada

de pedido

meédico computadorizado) para eliminar o problema dos erros devidos a

legibilidade da caligrafia. Este sistema substitui as prescricdes escritas a mao, ou seja,

configura-s
Em
responsabil
apresentam
que deve

e como um sistema de prescricdo eletrnica.

relacio a este assunto, Néri (2004) afirma que o Codigo de Etica estabelece que é
idade do médico a elaboracdo de prescri¢cdo legivel. Porém, muitos médicos
prescrigdes ilegiveis, que comprometem a interpretacdo correta do medicamento
ser administrado, podendo levar a erros como troca de medicamentos e

administracdo de overdoses, comprometendo assim, os cuidados com o paciente. A figura 1

apresenta u

m modelo com trés prescricdes ilegiveis.
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Fonte: Hartel et al (2011)

Figura 1 — Modelo de prescricdes ilegiveis
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Nas palavras de Wannmacher (2005, p. 2):

A seguranca de um medicamento comeca com o balanco de seu inerente
potencial de risco, passa por corretas prescricdo (doses, intervalos,
horérios, duragdo), administracdo (dilui¢bes, aplicacbes, assepsia nas
injecdes, horérios, alimentos concomitantes), aquisicdo (qualidade, boas
préticas de fabricacdo), armazenamento (umidade, temperatura, tempo de
validade), dispensacdo e termina com a adesdo do paciente ao tratamento.

InvestigacOes tém mostrado que as causas principais dos erros, em sistemas de
medicacdo dos hospitais, rejeitam as abordagens que consideram os individuos, puramente,
como a causa de erros. Segundo os referidos autores, mudangas no sistema € a estratégia mais
efetiva para reduzir a probabilidade de erros (ANDRESON; WEBSTER, 2001, BATES et al.,
2001 apud CASSIANI et al. 2004).

Segundo Shcolnik e Shcolnik (2001 apud COIMBRA 2004), a questdo se deve a
abordagem pessoal e sistémica. A abordagem tradicional é caracterizada por focalizar os erros
na pessoa diretamente envolvida na operacao, compreendendo que 0s erros sao originados de
“processos mentais aberrantes, como esquecimento, desatencao, falta de motivagdo, descuido,
negligéncia, imprudéncia e cansaco” (REASON, 2000 apud COIMBRA, 2004).

A abordagem sistémica é a mais recente proposta de enfrentamento ao erro. Seus
defensores acreditam que, para enfrentar a condicdo do homem de ser falivel, a solucéo é a
modificagdo dos sistemas de trabalho (COIMBRA, 2004). Nessa abordagem, 0s erros sao
ocasionados por armadilhas no local de trabalho ou nos processos organizacionais.

Logo, a abordagem sistémica é a mais valida para a realidade brasileira, pois, um
processo adequado, visando a seguranca do paciente, torna dificil aos profissionais errarem e
permite a detecgdo e correcdo dos erros antes que eles venham a ocorrer, melhorando, assim,
a qualidade do cuidado com o paciente.

Com isso, Freitas (2004) diz que a idéia predominante € a de que se alcancem sistemas
de distribuicdo de medicamentos cada vez mais seguros para o paciente.

Concordando com Freitas, € importante incluir que houve uma grande evolugdo nos
conceitos dos sistemas de distribuicdo. Anteriormente, o papel do farmacéutico no sistema de
distribuicdo de medicamentos era o de apenas separar 0s medicamentos solicitados de acordo
com a prescricdo médica. Hoje, o tempo disponivel do farmacéutico deve ser utilizado para a
realizacéo de atividades de validacdo e acompanhamento ao paciente.

Segundo Moreira (2008), a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) indica
como objetivos de um sistema racional de distribuicdo de medicamentos a diminui¢do dos
erros de medicacdo, visto que, 0s sistemas tradicionais apresentam uma elevada incidéncia de
erros.

O quadro 1 apresenta as recomendacdes feitas pelas OPAS e também pela
Organizacion Pan-americana de La Salud, para a seguranga para o paciente.

Dispensacdo de medicamentos ordenada, por horarios e por paciente, e em condicGes
adequadas para a pronta administracao.

Aumento do controle sobre os medicamentos.

Acesso do farmacéutico as informacdes sobre o paciente, tais como idade, peso, diagnostico
e medicamentos prescritos, para que ele possa avaliar a prescricdo médica, monitorar a
duracdo da terapéutica, informar sobre possiveis reacGes adversas, interagdes, nao
cumprimento do plano terapéutico, e melhor forma de administragdo, dentre outros.

Distribui¢do de medicamentos por dose unitaria, visto que, uma dispensagao por paciente, e

5
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no maximo por 24 horas, diminuem-se 0s custos de estoque e evitam-se gastos
desnecessarios de doses excedentes.

Estabelecimento, pela farmacia do hospital, de um sistema que garanta a seguranca, a
rapidez e o controle dos medicamentos prescritos.

Fonte: elaborado pelos autores com base em Moreira (2008)

Quadro 1 — Recomendacdes

Assim, segundo a referida autora (MOREIRA, 2008), os objetivos do sistema de
distribuicdo de medicamentos s&o, de acordo com o Ministério da Saude:
e distribuir os medicamentos de forma ordenada e racional,
e prestar informacBes sobre os mesmos no que diz respeito a estabilidade;
caracteristicas organolépticas, indicacéo terapéutica e contraindicacéo;
diminuir os erros de medicacao;
diminuir os custos com medicamentos;
aumentar a seguranca para o paciente;
racionalizar a distribuicdo e administracao;
aumentar o controle sobre os medicamentos,
possibilitar o acesso do farmacéutico as informacdes sobre o paciente.

Reforcam Luedy et al. (2012) que, dentre outras estratégias, para a diminuicao de erros
em sistemas de distribuicdo de medicamentos, € preciso adotar politicas, diretrizes e
protocolos clinicos, prescricdo eletronica, dose unitéria, sistema de codigo de barras e
treinamentos com os funcionarios.

3 Descricdo do processo atual e melhorias propostas

Este item apresenta o sistema de distribuicdo de medicamentos de um hospital com
sede na cidade de Sao Paulo. Classificado na categoria geral, é de grande porte e considerado
uma das maiores entidades filantropicas do pais.

Através da observacao e analise das etapas que compdem o sistema de distribuicdo da
farmécia do referido hospital, foram identificados os problemas encontrados no processo e
propostas melhorias para diminuicdo dos erros.

Toda organizacdo se insere num meio ambiente onde se originam 0S recursos
utilizados para o desenvolvimento da sua atividade (producédo ou prestacdo de servigos) e para
0 qual se destinam os resultados do seu trabalho (PERAZZOLO et al. 2006).

Segundo o referido autor, os hospitais sdo considerados sistemas abertos onde
predomina interacdo e dependéncia de seus departamentos, formando uma rede de relagdes
reciprocas, o que dinamiza o desenvolvimento de atividades ou de funcdes especificas
(PERAZZOLO et al. 2006). A farmécia esta inserida no sistema hospital sendo que converge
com os médicos, enfermeiras, administracdo do hospital e demais setores assistenciais de
forma integrada. Farmacéuticos trabalham proximos com outros profissionais de salde para
atender as necessidades dos pacientes.

As varias necessidades dos pacientes requerem que as farmacias hospitalares
desempenhem uma série de atividades organizadas.

A figura 2 representa um fluxograma com as etapas que envolvem o sistema de
distribuicdo de uma farmacia. Os sistemas de distribuicdo dispdem sobre o trajeto do
medicamento até o paciente e sobre a forma como 0os mesmos s@o separados, organizados e
dispostos para a administragéo a estes pacientes.
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Fonte: elaborado pelos autores

Figura 2 — Fluxograma de uma farmécia hospitalar
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O quadro 1 apresenta as etapas extraidas do fluxograma, uma breve explanacdo do
processo atual e as melhorias propostas neste sistema de distribuicdo, pois, conforme dito no
item 2, os erros sdo ocasionados por armadilhas nos processos organizacionais, logo, para
diminuir os erros, deve-se melhorar os processos organizacionais.

ETAPAS PROCESSO ATUAL MELHORIAS PROPOSTAS
Almoxarifado | O recebimento dos medicamentos Propde-se nesta etapa do processo a
recebe no almoxarifado é feito por um verificacdo das condi¢des dos
medicamentos | funcionario que confere os dados da | medicamentos e se 0 prazo de entrega

mercadoria com a Ordem de foi cumprido. Isto possibilitara uma
Fornecimento (emitida pelo setor de | avaliacdo dos fornecedores.
compras do hospital ao fornecedor).
Registro no O funcionario do setor de Deve ser inclusa nesta etapa que o
sistema almoxarifado efetua o registro dos funcionério do setor deve incorrer na
medicamentos no sistema de anotacéo do lote e validade na nota
estoque. fiscal (quando ndo tiver) e no sistema
de controle de estoque.
8 Armazena oS Conforme a necessidade, 0s
< | medicamentos | medicamentos ou ficam estocados
'&-'; no almoxarifado ou logo sdo
§ dispensados a farmacia do hospital.
O | Separae Quando o medicamento fica Sugere-se nesta etapa maior
% distribui para estocado no almoxarifado, havendo | integracéo entre almoxarifado e
< | farmacia a necessidade de reposicao do farmécia, pois, atualmente existem
central estoque da farmécia, ou seja, parametros pré-estabelecidos para o
quando o estoque est& no seu limite | controle do estoque de seguranga que
de seguranga, o sistema emite uma | muitas vezes ndo condizem com as
listagem dos medicamentos reais necessidades. Quando ocorre a
necessarios para reposicao e o necessidade de reposigdo deste
almoxarifado efetua a separacéo e estoque de seguranga, sugere-se
entrega-os na farmacia. incorrer em uma avaliacdo deste com
0 objetivo de verificar as reais
necessidades de reposi¢do. Com isso,
pode-se obter uma reducéo de
estoques ou evitar a sua falta, ou seja,
uma melhoria na gestao dos estoques.
Identificacdo Os medicamentos séo estocados na | Sugere-Se a etiquetacéo, destes
farmacia em ordem de registro medicamentos ja unitarizados, com
< farmacéutico e em ordem cddigo de barra, ou seja, umaum
) alfabética. Na maioria das vezes o todos os medicamentos sdo
< medicamento é enviado pelo etiquetados proporcionando o
5 almoxarifado a farmécia em caixas | controle, rastreabilidade e seguranca
< e, apos o recebimento, o da dose individualizada e unitaria.
- funcionario da farmécia faz a
unitarizacéo e reposicao do estoque
da farmacia.
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Continua

ETAPAS

PROCESSO ATUAL

MELHORIAS PROPOSTAS

FARMACIA

Separagéo e
dispensagéo

A farmécia recebe todas as
prescricdes médicas (escritas) das
diversas areas do hospital. As
prescricdes médicas, em geral,
devem conter: nome do paciente,
registro, data, nome do
medicamento a ser administrado,
dosagem, via de administracao,
frequéncia, horério de
administracéo e assinatura do
médico. De posse da prescri¢ao
médica, o farmacéutico a analisa e
em seguida a libera para o auxiliar
de farméacia separar todos 0s
medicamentos prescritos.

Tendo recebido o codigo de barras, a
dispensacdo do medicamento se dara
com a utilizacdo de um aparelho
coletor de cadigo de barras. O auxiliar
de farmacia ira separar 0s
medicamentos solicitados conforme a
prescricdo emitida pelo médico. Feito
isso, 0 aparelho coletor de dados ira
registrar o medicamento prescrito e
em seguida outro auxiliar de farmécia
devera conferir manualmente os
medicamentos separados com 0s
medicamentos prescritos.

Sugere-se que as prescrigcdes escritas
sejam substituidas pelas prescrigdes
eletronicas, que sdo aguelas nas quais
0 médico utiliza um sistema
computadorizado para digita-las. O
uso deste tipo de prescrigao
possibilita maior seguranga, pois,
elimina dificuldades na leitura e no
entendimento ocasionadas pela letra
ilegivel e possibilita que o erro seja
corrigido no momento da digitacéo
sem que, para isso, haja rasuras ou
rabiscos que dificultam ainda mais o
entendimento das informacGes.

Distribuicao Ap0s a separacdo dos Consiste basicamente em dispensar o
medicamentos, estes estardo medicamento certo, para o paciente
disponiveis para a retirada pelo certo e na hora certa. Com o sistema
auxiliar de enfermagem na propria | de dispensagéo por codigo de barras
farmécia. ndo é possivel a troca de

medicamento ou de paciente, ou seja,
eliminam-se os erros na
administracdo de um medicamento
ndo autorizado e também os erros em
dose extra.

Paciente Recebe a medicacéo pela auxiliar E necessario que o paciente esteja

de enfermagem que faz
manualmente a anotacdo da
administracdo do medicamento no
formulério de prescricdo médica.

identificado por uma pulseira com um
cédigo de barras onde, no momento
em que o medicamento é
administrado a ele, o funcionario da
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enfermagem faz a leitura do paciente
que esta consumindo e a leitura do
medicamento que esta sendo
administrado, garantindo assim a
confiabilidade na assisténcia
hospitalar.

Fonte: elaborado pelos autores

Quadro 1 — Processo atual e melhorias propostas

A melhoria a ser implantada refere-se assim ao fluxo dos medicamentos. Resumindo,
atualmente ¢é dada a entrada do medicamento no hospital e posteriormente o seu registro no
almoxarifado. Feito isso, 0 medicamento é estocado em forma de dose unitéria na farmécia.

Sugere-se a implementacao de melhorias no processo para garantir a rastreabilidade e
aumentar a confiabilidade na administracdo dos medicamentos no hospital implantando o
controle de lote e validade dos medicamentos.

Neste controle, o fluxo ja utilizado sera mantido, ou seja, entrada do medicamento no
hospital, registro no almoxarifado e estoque na farméacia. Algumas sugestdes foram propostas
no recebimento e registro de medicamentos pelo almoxarifado. A partir disto, ou seja, 0
controle sugerido comecaria no momento da unitarizacdo feita na farmécia. Inicialmente, para
evitar a redacao de prescri¢Oes rasuradas, ddvidas naqueles que administram o medicamento e
também falta de informacdes como dose prescrita, horario e via de administracdo e nimero de
dias que antibidticos estdo prescritos, € sugerido que as prescri¢des sejam eletronicas.

Cada comprimido recebera uma etiqueta de cddigo de barras com a informacéo de sua
data de fabricacdo, data de validade e lote de fabricacdo. No ato da dispensacdo do
medicamento, feito pela farmécia ao consumidor final (paciente), a enfermeira que estara
aplicando o medicamento ira registrar através de um coletor de dados que o referido
comprimido foi consumido pelo respectivo paciente.

Com esta implementacdo serd garantida uma maior confiabilidade no processo,
atendendo assim ao quesito seguranca (ex: quando da necessidade de retirada de um lote de
medicamento por medida aplicada pela vigilancia sanitaria, ou ainda, caso o fabricante do
medicamento alerte, por exemplo, sobre um problema com um lote especifico, € possivel
entrar em contato com o paciente e tomar as medidas necessarias).

Também o sistema possibilitard uma maior rastreabilidade e assim um melhor controle
medicamento consumido pelo paciente. Isto resultara em uma maior satisfacdo ao cliente
externo (paciente, associado do plano de saude, dentre outros que possam vir a utilizar o
hospital), visto que sé serdo cobrados pelo que realmente foi consumido, e também ao cliente
interno (proprio hospital) que possuira a informacdo de cada item farmacéutico que entra no
hospital, seja uma ampola ou um simples comprimido.

4 Consideragdes Finais

A farmécia hospitalar vem passando por mudancas significativas nos altimos anos. O
aumento na informatizagdo das farmacias hospitalares propiciou melhor controle
administrativo dos estoques. A introducdo de novas legislagbes aumentou a exigéncia de
cumprimento de boas praticas de dispensacao e manipulacdo farmacéutica.

Apesar disso, € alta a frequéncia de erros nos sistemas de medicacdo brasileiro,
explicados pela existéncia de “lacunas” nos sistemas.

O pilar basico sobre o qual toda farmacia hospitalar deve se sustentar é estabelecer um
sistema racional e seguro de distribuicdo de medicamentos, visto que, suas atribuicdes
impactam na assisténcia hospitalar.
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As melhorias propostas no artigo, como verificacdo das condi¢es dos medicamentos,
maior integracdo entre almoxarifado e farméacia e a etiquetacdo dos medicamentos podem
diminuir os erros de medicacdo. Mais especificamente, a existéncia de sistemas automatizados
de distribuicdo de medicamentos pode diminuir os erros de medicacdo. A farmécia enviard
apenas 0s remédios prescritos, devidamente identificados, impedindo que sejam entregues a
outro paciente por engano, proporcionando assim maior seguranga aos pacientes.

Quanto as prescricdes eletronicas, o risco de erros de medicacdo pode diminuir na
medida em que enfermeiros e outros profissionais passam a ler corretamente estas prescricoes.

Estas melhorias no fluxo proporcionardo mais seguranga ao paciente, rastreabilidade
dos processos e pagamento do paciente pelo medicamento que realmente consumiu.

A nivel operacional o ganho é de aumento da produtividade, satisfacdo profissional e
aumento da seguranca e articulagdo com politicas do hospital.

A nivel clinico tem-se 0 aumento da seguranca do consumo/paciente, mais tempo de
atencdo ao paciente e melhoria na tomada de decisoes.

A nivel financeiro tem-se a reducéo de custos a varios niveis.

O artigo procurou mostrar que uma alteracdo no processo pode trazer melhorias e
diminuicdo dos erros de medicamentacdo. E ainda apresenta vantagens como: possibilidade
de revisdo das prescriges; maior controle sobre o medicamento; reducdo de estoques; e
permite faturamento mais detalhado do gasto por paciente.

Porém, ainda podem ocorrer erros de digitacdo, ordens verbais ou erros de célculo,
com quantidades a mais ou a menos do necessario, pois 0 processo é comandado por pessoas.
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