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Dispensation of anti-infective agents: Analysis of the Mode and Effect of Failures

Dispensacion de antiinfecciosos: Andlisis de la Modalidad y Efecto de las Fallas

RESUMO

Objetivos: Analisar a implementagdo da Andlise do Modo e do Efeito de
Falhas no processo de dispensagdo de anti-infecciosos e construir novo
processo. Método: Estudo qualitativo, em pesquisa-agdo, realizado em
hospital de ensino, para aplicar a Andlise do Modo e do Efeito de Falhas
no processo de dispensacgdo de anti-infecciosos da farmdadcia hospitalar
para a Unidade de Terapia Intensiva e o redesenho do processo. Resulta-
dos: O processo de dispensagdo de anti-infecciosos tinha 67 atividades,
trés subprocessos, 31 modos de falhas e 20 causas potenciais. Os modos
de falhas foram atraso e erros de dose, apresentagcdo e concentragdo, e
as causas apontadas foram a falha humana na conferéncia dos medica-
mentos e a sistémica de déficit de pessoal. Cinco especialistas redese-
nharam o processo com intervengdes. Consideragdes finais: A gestdo de
riscos proativa aplicada ao processo de dispensagdo de anti-infecciosos
foi efetiva ao identificar riscos, suas causas e na priorizagdo de agdes de
melhorias.

Descritores: Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na assisténcia & sau-
de; Anti-infecciosos; Unidades de Terapia Intensiva; Gestdo de riscos; Se-
guranga do paciente.

ABSTRACT

Objectives: Analyze the implementation of Failure Mode and Effect Anal-
ysis in the anti-infective dispensing process and build a new process.
Method: Qualitative, action-research study carried out in a teaching hos-
pital to apply the Failure Mode and Effect Analysis in the process of dis-
pensing anti-infectives from the hospital pharmacy to the Intensive Care
Unit and reviewing the process. Results: The anti-infective dispensing
process had 67 activities, 3 sub-processes, 31 failure modes and 20 poten-
tial causes. The failure modes were delay and errors in dose, presentation
and concentration, and the identified causes were human error in check-
ing the medication and systemic due to staff shortages. Five specialists
redesigned the process with interventions. Final remarks: Proactive risk
management applied to the anti-infective dispensing process was effec-
tive in identifying risks, their causes and prioritizing improvement actions.
Descriptors: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis; Anti-infective
agents; Intensive Care Units; Risk management; Patient safety.

RESUMEN

Objetivos: Analizar la implementacion del Andlisis Modo y Efecto de Fal-
la en el proceso de dispensacion de antiinfecciosos y construir un nuevo
proceso. Método: Estudio cualitativo, de investigacidon accion, realizado
en un hospital escuela para aplicar el Andlisis Modal de Fallas y Efectos
en el proceso de dispensacion de antiinfecciosos desde la farmacia hos-
pitalaria a la Unidad de Cuidados Intensivos y revision del proceso. Resul-
tados: El proceso de dispensacion de antiinfecciosos tuvo 67 actividades,
3 subprocesos, 31 modos de falla y 20 causas potenciales. Los modos
de falla fueron la demora y los errores de dosis, presentacién y concen-
tracion, y las causas identificadas fueron el error humano en el control
del medicamento y la sistémica por falta de personal. Cinco especialis-
tas rediseiaron el proceso con intervenciones. Consideraciones finales:
La gestion proactiva de riesgos aplicada al proceso de dispensaciéon de
antiinfecciosos fue eficaz para identificar riesgos, sus causas y priorizar
acciones de mejora.

Descriptores: Andlisis de Modo y Efecto de Fallas en la atencion de la sa-
lud; Antiinfecciosos; Unidades de Cuidados Intensivos; Gestién de riesgos;
Seguridad del paciente.
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INTRODUGAO

Segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), evento adverso & um inci-
dente que resulta em dano a um paciente;
e evento adverso potencial, um erro grave
ou adversidade com potencial para cau-
sar um evento adverso, mas que, por ser
interceptado ou mesmo por acaso, ndo
ocorre. A gestdo de riscos, por sua vez,
consiste em implantar atividades conti-
nuas para administrar e controlar os ris-
cos de seus negodcCios ou processos em
uma organizagdio, a qual pode ser de dois
tipos: gestdo de riscos reativa, que apli-
ca metodologias para analisar incidentes
apods sua ocorréncia; e gestdo proativa,
que analisa os processos e busca identi-
ficar possiveis falhas, antes que ocorram,
para corrigi-las®@3),

No contexto dos hospitais brasilei-
ros, nos movimentos de acreditagdo hos-
pitalar da Joint Commission Internatio-
nal, as instituicdes comegaram a aplicar
a ferramenta de gestdo de riscos Failu-
re Mode and Effect Analysis (FMEA)Z3. A
FMEA, amplamente utilizada na industria,
e que pode ser usada na gestdo proati-
va ou reativa de riscos, foi adaptada para
uso hospitalar com o nome de Health Care
Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA)
ou Andlise do Modo e do Efeito de Falhas
na Assisténcia & Saude @9, A ferramenta
mapeia por completo o processo em and-
lise, identifica o modo de falhas e suas
possiveis causas, prioriza os riscos a se-
rem controlados ou eliminados, discute o
plano de intervengdo das pessoas envol-
vidas no processo para melhord-lo e veri-

fica a efetividade do processo implemen-
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tado®3,

Ademais, a gestdo de riscos oferece
rastreabilidade de possiveis modos de fa-
Iha de forma sistematizada e organizada,
para viabilizar a tomada de decisdes mais
apropriada e melhorar a relagdo entre as
diferentes etapas do processo, fazendo
com que o gestor tome a melhor decisdo
para planejar melhorias mais efetivas e
minimizar as surpresas com os resulta-
dos®,

Entre as estratégias e agdes de ges-
tdo de riscos em hospitais, destaca-se
o sistema de uso de medicamentos, que
garante a qualidade e a seguranca na
prescricdo, na dispensagdo e na admi-
nistragcdo de medicamentos®. Atualmen-
te, na gestdio de riscos proativa do uso de
medicamentos, a HFMEA tem sido usada
por ser uma ferramenta completa e for-
temente aplicdvel para identificar riscos,
escopo, consequéncias, probabilidades,
niveis de riscos, além de gerar relatdérios
de risco e avalid-los, englobando todas
as etapas necessdrias para a gestdo de
riscos. Além disso, possibilita a criagdo de
planos de ag¢dio para mitigar ou eliminar
os riscos envolvidos no processo®,

Os sistemas hospitalares de uso de
medicamentos sdo complexos, pois apre-
sentam vdrias a¢des interligadas e envol-
vem distintas categorias de profissionais,
como farmacéuticos, médicos, enfermei-
ros, técnicos e auxiliares de enfermagem
e técnicos de farmacia. Consequente-
mente, nesse complexo sistema, o envol-
vimento consecutivo desses profissionais
em atividades manuais que requerem de-

cisdes humanas e interagdes com equi-
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pamentos e softwares pode propiciar a
ocorréncia de erros, principalmente nas
fases de prescricdo, dispensag¢do e admi-
nistragdo de medicamentos®?,

O conceito de erro de medicagdo
mais comum na literatura é o do The Na-
tional Coordinating Council for Medi-
cation Error Reporting and Prevention
(NCC MERP), que o define como “qualquer
evento evitdvel que pode causar ou levar
ao uso inadequado de medicamentos ou
danos ao paciente enquanto o medica-
mento estd sob o controle do profissional
de saude, paciente ou consumidor”?. J&
erro de dispensagdo é o desvio de uma
prescricdo médica, que pode ser come-
tido pelo farmacéutico apds conversa
com o prescritor ou em razdo de normas
ou protocolos institucionais. Os tipos de
erros na dispensacdo de medicamentos
mais comuns sdo: de conteudo, de rotula-
gem e de documentag¢do®. Dessa forma,
o uso de ferramentas de gestdo dos ris-
cos proativas se justifica nos servicos de
saude para reduzir o risco de um sistema,
produto ou processo, a fim de identificar
e analisar riscos do processo de dispen-
sagdo de medicamentos para evitar po-
tenciais erros de medicagdo®4.

O uso de anti-infecciosos em hospi-
tais € necessdrio no tratamento da maio-
ria dos pacientes com multiplas comorbi-
dades, pois as infecg¢des relacionadas &
assisténcia a saude (Iras) afetam os pa-
cientes de forma acentuada e, nessas cir-
cunstdncias, a resisténcia antimicrobiana
& comum. Para controlar e prevenir IRAS
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI),

deve-se empregar o melhor gerencia-
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mento de riscos, englobando um sistema
de uso de anti-infecciosos eficaz, contro-
lado e com continuo monitoramento dos
seus resultados®?10),

Adicionalmente, o Programa Na-
cional de Seguranc¢a do Paciente (PNSP)
prioriza a implantagdo da gestdo de risco
e de um Nucleo de Seguranga do Paciente
nos hospitais®. Em 2017, na Alianga Global
para Seguranga do Paciente, a OMS defi-
niu, como o terceiro desafio, a Medicagdo
sem Dano, no qual a meta é reduzir danos
graves e evitdveis em 50% ao longo de
cinco anos, por meio do desenvolvimento
de sistemas de saude mais seguros e efi-
cientesem cada etapado processodouso
de medicamentos®. Visto que os erros no
uso de medicamentos anti-infecciosos,
que sdo um problema global, podem im-
pactar diretamente na saude publica au-
mentando a resisténcia antimicrobiana, a
OMS declarou que o fendmeno € uma das
dez ameacgas a saude humana®™),

Em um hospital universitdrio brasi-
leiro, foi realizado um estudo com 5.604
medicamentos dispensados em 1.077 kits/
prescricdes, sendo identificados 236 me-
dicamentos que apresentaram erros de
dispensacgdo, com taxa de 4,2%. Os prin-
cipais erros foram de conteudo por desvio
de qualidade e de omissdo com as varid-
veis turno da noite e presenca de fonte de
interrupcdo ou distragdo associadas ao
aumento da chance de erro de dispensa-
¢dot™,

Considerando, portanto, a relevén-
cia e a necessidade de pesquisas que
implementem a HFMEA no processo de

dispensac¢do de anti-infecciosos para
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pacientes criticos como estratégia para
gerenciar esses medicamentos e con-
trolar a resisténcia antimicrobiana em
hospitais, emergiu para este estudo a se-
guinte questdo: o uso da ferramenta HF-
MEA na dispensacgdo de anti-infecciosos
pode promover a compreensdo dos mo-
dos e efeitos de falhas no processo, para
se estabelecer agdes de melhoria? Assim,
o objetivo do presente artigo é analisar a
implementagdo da HFMEA no processo
de dispensacgdo de anti-infecciosos da
farmacia hospitalar para a UTl e construir
um novo processo de dispensagdo com
acdes planejadas para reduzir os riscos

identificados.

METODO

O estudo realizado é de natureza
qualitativa, do tipo pesquisa-agdo, que
utilizou a técnica de observagdo parti-
cipante e o grupo focal para aplicar a
ferramenta proativa de gestdo de riscos
conhecida como HFMEA, sendo desenvol-
vido em duas fases: aplicagdo da HFMEA
e redesenho do processo a partir dos ris-
cos encontrados. O objetivo da esséncia
interacionista do método de pesquisa es-
colhido é identificar as caracteristicas de
situacdes, eventos e organizagdes com
base na subjetividade humana. A pesqui-
sa-agdo foi aplicada para unir a pesqui-
sa & mudanga organizacional, necessdria
para alcangar o objetivo do estudo ora
proposto.

A HFMEA foi desenvolvida pelo Cen-
tro Nacional para Seguranga do Paciente
do Departamento de Assuntos dos Ve-
teranos dos Estados Unidos da América

(EUA) a partirde uma adaptagdo da FMEA.
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A HFMEA é aplicada em cinco etapas por
uma equipe multidisciplinar para avaliar,
de forma proativa, um processo de assis-
téncia em saude, buscando identificar os
pontos criticos de maior risco para priori-
zar agdes que eliminem ou controlem os
riscos®,

O estudo foi realizado em um hospi-
tal de ensino publico, no Distrito Federal,
Brasil, considerado de médio porte, com
206 leitos de internagdes ativos, sendo 19
de UTI para adultos de especialidades cli-
nicas e cirurgicas. O cendrio do estudo foi
a Unidade de Farmdcia, que tinha estru-
tura fisica nova, reconstruida e ampliada,
reinaugurada em outubro de 2015. A épo-
ca da pesquisa, o quadro fixo de pesso-
al envolvido na dispensag¢do de medica-
mentos era de 11 farmacéuticos, quatro
técnicos de farmadcia e oito auxiliares de

enfermagem.

Primeira fase da pesquisa: aplicagdo da
HFMEA

Os participantes da pesquisa se-
lecionados exerciam as seguintes pro-
fissdes: farmacéuticos, técnicos de far-
mdcia, enfermeiros, técnicos e auxiliares
de enfermagem, os quais preenchiam os
seguintes requisitos: envolvimento direto
nas atividades de dispensagdo ou inves-
tigagdo de incidentes que envolvem a dis-
pensacdo de anti-infecciosos e disponibi-
lidade para participar de reunides sema-
nais. Foram excluidos profissionais que
iniciaram licenga médica ou outros afas-
tamentos no periodo da coleta de dados,
que teve inicio em agosto de 2019, mas foi

interrompida entre os meses de feverei-
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ro e agosto de 2020 devido ao isolamento
social necessdrio para o enfrentamento
da pandemia de covid-19, sendo retoma-
da em agosto e finalizada em setembro
de 2020.

A pesquisa foi desenvolvida con-
forme as cinco etapas de aplicagdo da
HFMEA, quais sejam: definir o escopo da
pesquisa, que significa escolher o proces-
so que serd submetido & andlise de riscos;
montar a equipe ou grupo para realizar as
atividades da HFMEA; descrever grafica-
mente o processo em andlise,com aiden-
tificagcdo de todas as atividades, pessoas,
locais e tarefas necessdrias ao processo;
analisar os perigos ou modos de falhas
com a aplicagdo da Matriz de Priorizagdo
de Riscos e da Arvore de Decisdes para
priorizar as atividades consideradas pon-
tos criticos e com modos de falha para os
quais ndo existia medida de controle e/ou
detectabilidade no processo; descrever
acdes e medidas de melhorias necessa-
rias para controlar ou eliminar os riscos
de falhas das atividades priorizadas na
etapa anterior®.

Inicialmente, ocorreu o reconhe-
cimento do cendrio, para identificar os
participantes da pesquisa, apresentar o
projeto e obter o consentimento para a
realizagdo do estudo. A préoxima etapa foi
o levantamento dos documentos institu-
cionais, como procedimentos operacio-
nais padrdo, normas e rotinas escritas da
unidade de farmdcia. Consecutivamente,
foi elaborado o desenho e mapeamento
do processo de dispensacgdo de anti-in-
fecciosos da farmdcia hospitalar para a

UTI, para detalhar as atividades do abas-
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tecimento dos estoques internos, da tria-
gem e da dispensagdo de anti-infeccio-
sos. O mapeamento do processo foi rea-
lizado por meio da técnica de observagdo
participante, realizado em dez visitas &
farmacia hospitalar. O software Bizagi
Modeler versdo 3.7.0.123 foi utilizado para
representacdo grdafica do processo em
linguagem Business Process Model and
Notation (BPMN)(2,

A seguir, um calenddrio de reuni-
des semanais foi acordado com os par-
ticipantes do grupo focal. Os encontros
aconteceram na sala de reunides da far-
madcia hospitalar, no hordrio vespertino e
durante o turno de trabalho dos profissio-
nais. Duas reunides foram realizadas com
duracgdio de 2 horas para treinar o grupo
na aplicagdo da HFMEA. Em outras seis
reunides consecutivas, com duragdo mé-
dia de 2 horas cada uma, por meio da téc-
nica de grupo focal, foi construida a HF-
MEA do processo em andilise.

Diante do processo e subprocessos
de dispensagdo mapeados, as atividades
foram revisitadas pelo grupo focal, cujo
facilitador apresentou o mapeamento do
processo para os participantes e, depois
da leitura de cada uma das atividades,
fez os seguintes questionamentos ao gru-
po: o que pode dar errado na atividade?
Vocé se lembra se alguma vez essa ativi-
dade ndo pdde ser realizada ou demorou
para ser realizada?

Todas as respostas dos participan-
tes foram registradas no formuldrio de
registro da HFMEA como modos de falhas
e submetidas & Matriz de Priorizagdo de

Riscos da HFMEA para o grupo avaliar a

Revista de Enfermagem do Centro-Oeste Mineiro —2024;14 | 5




Castro AF, Sousa DM, Rodrigues MCS

severidade e a probabilidade de ocorrén-
cia das possiveis falhas.

A Matriz de Priorizagdo de Riscos
(Tabela 1) € uma matriz 4 x 4 aplicada aos
modos de falhas e causas para avaliar o
grau de severidade e a probabilidade ou
frequéncia deles. Quanto & severidade, o
modo de falha e/ou causa pode ser consi-
derado desprezivel, moderado, critico ou
catastréfico; a probabilidade pode ser re-
mota, rara, ocasional ou frequente. Apli-
cando-se o resultado da avaliagdo dos
participantes na matriz, € obtido o nivel
de probabilidade de risco (NPR) do modo
de falha e/ou causa do modo de falha em
andlise, que pode variar de 1 a 16. A pon-
tuagdo de risco com NPR = 8 é considera-
da de alto risco, necessitando medidas de
controle ao risco®,

Posteriormente, todos os modos de
falhas identificados foram submetidos a
Arvore de Decisdes da HFMEA, para que

o grupo focal avaliasse a criticidade, au-

séncia de controles e a detectabilidade
das falhas. Obtido o NPR, a Arvore de De-
cisGes da HFMEA (Figura 1) foi aplicada
para identificar se existiom, no proprio
processo, medidas de controle ou detec-
tabilidade para o modo de falha em andli-
se. Quando existiam, ndo havia a necessi-
dade de estabelecer outras intervengdes
para controlar ou eliminar o risco. Quan-
do ndio existiaom, deveriam ser planejadas
acdes para controlar ou eliminar o risco
de o modo de falha ocorrer.

As possiveis causas dos modos de
falhas foram identificadas pelo grupo fo-
cal e as agdes de melhorias foram defini-
das quando o modo de falha foi conside-
rado um ponto critico e/ou ndo tinha me-
dida de controle e/ou ndo era detectavel.

Os resultados foram analisados por
meio de estatistica descritiva e apresen-

tados em frequéncia e porcentagens.

Tabela 1 - Matriz de priorizagdo de riscos da Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia & Saude
(HFMEA)

Probabilidade Severidade do efeito

I I R B
Frequente 16 12 8 4
Ocasional 12 9 6 3
Rara/incomum 8 6 4 2
Remota 4 3 2 1

Nota: Como usar esta matriz:

1. Determine a gravidade e a probabilidade do risco, com base nas defini¢des incluidas nesta matriz.
Obs.: Essas defini¢cdes séio as mesmas usadas no cédigo de avaliagdo de seguranga da andlise de causa
raiz.

2. Pesquise a pontuacdio de perigo na matriz.

Fonte: DeRosier, Stalhandske, Bagian, Nudell (2002, tradugdo livre).
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Figura 1 - Arvore de decisées da Andlise do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia & Satde (HFMEA)

P. Como faco para medir se um modo de

Iniciar falha causa a necessidade de ser
(modo de falha ou causa controlado? R. Use o HFMEA Scoring
do modo de falha da Matrix™.
planilha)

A falha é grave e frequente?

e P: Se a etapa do processo é tdo critica que

sua falha resultard em falha do sistema ou

em um evento adverso, vocé identificou
uma fraqueza de um Gnico ponto. Por
exemplo, interrupgdo momentanea da
A fonte de alimentagdo que resultaria na
NAO perda de dados.
SIM Criticidade
Provoca falha sistémica?
Unico ponto de controle? -
NAO
SIM
Y
Y
Controle SIM
D Existe uma medida de Parar
controle eficaz para o perigo A
identificado?
NAO
P: O que é uma medida de SIM
controle eficaz? R. Uma Detectabilidade .
medida de controle serve O riscoffalha é t3o 6bvio e prontamente
como uma barreira que aparente que uma medida de controle ndo
imi é necessaria?
elimina ou reduz —_
substancialmente a
probabilidade de ocorréncia
de um evento perigoso. Por .
L. NAO P: Qual seria um exemplo
exemplo, uma maquina de . .
. . - de um perigo detectavel?
anestesiologia pode impedir a v )
= R. Deve ser tdo visivel e
conexdo cruzada de gases
T ) Proceder para o passo 5 da 6bvio que ser4
medicinais por meio do uso de F
. N ) HFMEA descoberto antes que
indexagdo de pinos e . .
interfira na conclusdo da
conectores com roscas
. tarefa e atividade.
diferentes.

Fonte: DeRosier, Stalhandske, Bagian, Nudell (2002, tradugdo livre).
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Segunda fase da pesquisa: redesenho
do processo de dispensagdo

Os participantes foram seleciona-
dos mediante andlise do curriculo dos
profissionais que atuavam na institui¢cdo
d época da pesquisa e que atendiam aos
seguintes critérios de inclusdo: profissio-
nal médico, enfermeiro, farmacéutico e/
ou analista de tecnologias; ter mestrado
ou doutorado; ter amplo conhecimento
do processo de dispensacgdo de anti-in-
fecciosos; ndo ter participado da primei-
ra etapa da pesquisa. Foram excluidos os
participantes que iniciaram licengca médi-
ca ou outros afastamentos no periodo da
coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada em
setembro e outubro de 2021, com duas
reunides do grupo focal de especialistas
para apresentar o processo mapeado e a
andlise de riscos construidos na primeira
fase com a HFMEA para o grupo redese-
nhar o processo com as agdes de melho-
rias planejadas e com outras identifica-

das pelos proprios participantes.

Aspectos éticos

A pesquisa é parte do macroprojeto
“Desenho e validagdo de um mapa de ris-
cos dos processos no uso de anti-infec-
ciosos em Unidade de Terapia Intensiva”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa com Seres Humanos da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia, com Parecer n.® 3.123.845 de 2019.
Os participantes da pesquisa foram con-
vidados pela pesquisadora principal e, ao

concordarem, foi apresentado o Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido e
as assinaturas do termo foram coletadas,
em conformidade com a Resolugéo n.°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS
Aplicagdo da HFMEA

Participaram da primeira fase do
estudo 12 profissionais de saude, sendo
quatro farmacéuticos, quatro técnicos
de farmadcia e trés auxiliares de enferma-
gem da Unidade de Farmadcia; e uma en-
fermeira do Nucleo de Seguranga do Pa-
ciente do hospital. Ndo houve perdas de
participantes durante a pesquisa.

A instituigdo utilizava um sistema
eletrénico préprio para prescrigdo e dis-
pensac¢do dos medicamentos denomina-
do Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitdrios (AGHU). O sistema de dis-
pensacgdo de doses do hospital estudado
era individual, didrio e por prescrigdo.

O grupo focal considerou a infraes-
trutura insuficiente e inadequada devido
ao fato de o mobilidrio ndo ser ergon6-
mico, embora houvesse computadores
em quantidade e qualidade suficientes; o
local ter grande fluxo de pessoads, ruidos
de conversas e de telefone; as frequentes
ocorréncias de interrupgdes das ativida-
des do farmacéutico pelos demais mem-
bros da equipe que ocupavam a mesma
drea; o numero de técnicos de farmdcia
estar em quantidade menor do que o ne-
cessdrio para a realizagdo das atividades
de separacgdo dos medicamentos durante
o turno diurno e, frequentemente, ocorria
numero insuficiente de farmacéuticos na

triagem.
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A farmdcia hospitalar realizava o
fracionamento de doses em equipamento
automatico, havendo quatro documentos
internos que normatizavam e padroniza-
vam os procedimentos internos e proces-
sos de trabalho referentes ds etapas do
processo de dispensacgdo interna, manual
de uso e norma de prescri¢gdo de anti-in-
fecciosos e protocolo de uso de medica-
mentos. Além disso, era usado um formu-
lario impresso ou eletrénico de solicita-
¢do de anti-infecciosos preenchido pelo
prescritor e enviado & farmdcia hospita-
lar para que o tratamento fosse iniciado e
dispensado ao paciente apdés a autoriza-
¢do do médico da Comissdo de Controle
de Infeccdio Relacionada & Assisténcia &
Saude (CCIRAS) e do farmacéutico res-
ponsdvel pela triagem na Unidade de Far-
mdcia.

O mapeamento de processos envol-
vidos na dispensacgdo de anti-infecciosos
da farmdcia hospitalar para a UTI identi-
ficou 67 atividades e trés subprocessos. A
Figura 2 mostra o mapeamento detalha-
do do processo em linguagem BPMN, na
qual se observam as quatro piscinas que
separam as atividades do técnico de far-
mdcia no armazenamento de estoques,
fracionamento de doses e dispensagdo
e atividades do farmacéutico na tria-
gem das prescri¢des. Os reténgulos azuis
mostram cada uma das 67 atividades que
sdo desenvolvidas ao longo do processo
e os losangos amarelos sdo os gateways
que representam o caminho do fluxo a ser
percorrido a partir da resposta d pergun-

ta do gateway.

www.ufsj.edu.br/recom

As 67 atividades do processo e dos
subprocessos foram revisitadas nas seis
reunides do grupo focal para identificar
os modos de falhas das atividades, sendo
identificadas 30 atividades do processo
em que, na avaliagdo dos participantes,
ocorreriam 28 modos de falhas e 20 pos-
siveis causas. Os modos de falhas mais
citados foram atraso na dispensacgdo
dos anti-infecciosos e erros de dispensa-
¢do (quantidade da dose, apresentagdo e
concentragdo), cujas causas mais apon-
tadas foram a falha humana na confe-
réncia visual dos medicamentos e a falha
sistémica de déficit de pessoal.

Na aplicagdo da Matriz de Prioriza-
¢do de Riscos, a severidade dos 28 modos
de falhas e suas 20 causas foram consi-
deradas 50% criticas, 44% moderadas e
6% despreziveis. Quanto d probabilidade,
46% foram consideradas ocasionais, 42%
frequentes e 12% raras. O NPR variou de
2 a 12 e, posteriormente, com a aplicagdo
da Arvore de Decisées, foram identifica-
das 11 causas para as quais foi necessd-
rio planejar a¢des de controle dos riscos.
Para os demais modos de falhas, consi-
derou-se que ndo eram pontos criticos
do processo e/ou ja existiom medidas de
controle e/ou era detectdvel no préprio
processo. Tal situagdo caracterizava que
o risco poderia ser assumido e ndo seriam
necessdrias agdes de melhoria.

A Figura 3 descreve a aplicagdo da
HFMEA para as 11 causas de modos de fa-
Ihas consideradas criticas e a Figura 4, as
acdes de melhoria planejadas para con-

trolar os riscos identificados.
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Figura 2 — Mapeamento do processo de dispensacgdo de anti-infecciosos da farmdcia hospitalar para UTI, Brasilia, DF, Brasil, 2020
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Figura 3 — Andlise dos perigos e modos de falha das atividades do processo de dispensagdo de anti-infec-
ciosos da farmadcia hospitalar para a UTI, Brasilia, DF, Brasil, 2020
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cricdo e a justifica- prescricio de dose ou via. sobre o peso e idade do paciente.
tiva.
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pe.
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(1) S = severidade; P = probabilidade; R = pontuagdo de risco; CA = catastrofico; CR = critico; M = mode-
rado; D = desprezivel; F = frequente; O = ocasional; RR = raro; RM = remoto.

(2) PC = ponto critico; MC = medida de controle; DT = detectabilidade; C = continuar; N = ndo; S = sim.
Fonte: Castro (2022)(13).

Redesenho do processo de dispensa-
¢do

Cinco especialistas participaram do
grupo focal, sendo um médico infectolo-
gista, um farmacéutico, dois enfermeiros
e um analista de tecnologias e gestdo de
riscos. Em duas reunides, o processo de
dispensag¢do de anti-infecciosos da far-
macia hospitalar para UTI foi redesenha-
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do com a incorporagdo das agdes plane-
jadas na HFMEA e outras identificadas
pelos participantes.

O novo processo de dispensagdo
de anti-infecciosos da farmdcia hospita-
lar para a UTI tinha 48 atividades e trés
subprocessos. A Figura 4 detalha o mape-
amento do processo em linguagem BPMN,
em que se observam as trés piscinas que
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separam as atividades do técnico de far-
mdcia e do farmacéutico. Os reténgulos
azuis mostram cada uma das 48 ativida-
des que sdo desenvolvidas ao longo do
processo e os losangos amarelos sdo os
gateways que representam o caminho do
fluxo a ser percorrido a partir da resposta
a pergunta do gateway.

As principais mudangas propos-

tas no processo pelos participantes para
serem posteriormente implementadas
foram transformar o fracionamento de
doses em subprocesso, substituir o for-
muldrio eletrénico para justificativas de
prescricdo de anti-infecciosos por um
novo sistema eletrénico para possibilitar
a identificagdo completa dos dados pes-

soais do paciente, peso e alergias.

Quadro 1 - Plano de ag¢dio para controlar os riscos do processo de dispensagdo de anti-infecciosos
da farmdcia hospitalar para a UTI, Brasilia, DF, Brasil, 2020

Tipo de agdo Agdes planejadas para controlar os riscos Resultados esperados

31.1 Controlar

31.2 Controlar

31.3 Controlar

31.4 Controlar

31.5 Controlar

32.2.1 Controlar

32.2.2 Controlar

32.2.3 Controlar

39.1 Controlar

39.2 Controlar

47.1.1 Controlar

1. Atualizar o POP, incluindo a frequéncia para consultas e a
conferéncia das inclusdes ou alteragées, e uma conferéncia por
turno pelo técnico. 2. Capacitar a equipe para a nova rotina.

1. Aplicar treinamentos periddicos. 2. Solicitar a mudanga na ordem
que as alteragGes aparecem no sistema. 3. Solicitar que a via da
farmacia da prescrigdo seja impressa com todas as informagdes do
AGHU sobre a respectiva alteragdo/inclusdo.

1. Atualizar o POP dos registros de ocorréncias em livro. 2. Implantar
um checklist de passagem de plantdo.

1. Dimensionar quantidade de pessoal necessdria. 2. Solicitar
contratagdo de pessoal.

1. Implantar dupla checagem (estagiario/residente e farmacéutico).
2. Reavaliar a capacidade laboral de alguns profissionais para
o desempenho da atividade e substituir os inaptos. 3. Ampliar o
monitoramento do indicador de erro de dispensagao.

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

1. Implantar os programas de educagdo permanente, continuada e
admissional.

1. Separar as atividades da triagem entre os farmacéuticos (dois
para triagem das prescri¢des da data e uma para as inclusdes/
alteragcGes e atendimento as chamadas de telefone). 2. Adequar o
dimensionamento de pessoal.

1. Atualizar o POP, incluindo a frequéncia para consultas e
conferéncia das inclusdes ou alteragdes e uma conferéncia por
turno pelo técnico. 2. Capacitar a equipe para a nova rotina.

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

1. Redimensionar pessoal. 2. Solicitar contratagdo de técnico
de farmacia. 3. Adequar estrutura com mais uma bancada de
dispensacdo. 4. Revisar POPs de dispensagdo priorizando a
separagdo de tarefas para possibilitar dupla checagem. 5. Adequar
o sistema automatizado com leitor de cédigo de barras para todas
as apresentagdes.

Fonte: Castro (2022)™),
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Nova rotina implementada e identificagdo
de prescrigdes de anti-infecciosos em tempo
oportuno.

Equipe realizando a leitura correta das
alterac6es e melhorias nos sistemas para
facilitar a identificagdo de alteragBes e
inclusdes de medicamentos.

Melhoria da comunicagdo entre os turnos de
trabalho para continuidade do servigo.
Dimensionamento de pessoal adequado as
necessidades do servigo.

Reduzir os erros de dispensagdo e adequar a
distribuicdo de atividades com a capacidade

laboral do profissional.

Triagem da prescrigdo, incluindo a avaliagao
de dose corretamente com base no peso e
idade do paciente.

Equipes capacitadas e com maior padronizagao
na realizagdo de atividades.

Melhorar a organizagdo do servigo e equipes
em quantidade e qualificagdo adequadas ao
desempenho da funcgdo.

Nova rotina implementada e identificagcdo
de prescrigdes de anti-infecciosos em tempo
oportuno.

Tornar o trabalho menos moroso e possibilitar
realizar a consulta.

Adequar quantidade de pessoal e estrutura
para reduzir erros de dispensa¢do. Aumentar
a satisfagdo no trabalho, reduzir queixas e
conflitos com a equipe da UTI.
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Figura 4 - Mapeamento do processo de dispensagdo de anti-infecciosos da farmdcia hospitalar para UTI redesenhado, Brasilia, DF, Brasil, 2021
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DISCUSSAO

A teoria do Erro Humano, também
conhecida como Modelo do Queijo Suigo,
do psicélogo James Reason, apresentada
em 1990, explica como as falhas ocorrem.
A abordagem pessoal tem seu foco nos
atos inseguros, que sdo representados
por erros ou violagdes de pessoas que es-
tdo envolvidas diretamente no processo.
Os atos inseguros podem surgir por meio
de processos mentais corrompidos, por
exemplo, por esquecimento, desatencgdo,
falta de motivagdo, descuido, negligén-
cia e imprudéncia. Tradicionalmente, nas
organizagdes, os individuos envolvidos no
processo sdo culpados pelos erros, sen-
do que estes ndo sdo vistos como causas,
mas como consequéncias/™.

As condig¢des latentes sdo as pato-
logias interiores que fazem parte do sis-
tema e surgem por meio das decisdes da
alta geréncia que podem ocasionar erros.
Podem se manifestar por meio de cau-
sas adversas em que erros sdo devidos
ds condig¢des de trabalho, como pressdo
em relagdo ao tempo de desempenho das
atividades, falta de pessoal, equipamen-
to inadequado para desenvolvimento de
trabalho, fadiga e inexperiéncia™. Ainda
hd os erros que causam buracos de longa
duragdo e enfraquecimento das defesas,
como alarmes e indicadores ndo confia-
veis, procedimentos impraticdveis e defi-
ciéncias nos projetos de construgdo™.

As condic¢des latentes, quando com-
binadas das falhas ativas e gatilhos, po-
dem gerar incidentes e podem ser identi-
ficadas e corrigidas mais facilmente que
as falhas ativas, que sdo de dificil ras-
treabilidade. Compreender essas falhas,
portanto, leva a um gerenciamento proa-
tivo, em vez de reativo™.
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No presente estudo, com base nos
resultados da andlise da gestdo de riscos
proativa do processo de dispensacgdo de
anti-infecciosos da farmdcia hospitalar
para a UTIl construida, emergiram duas
categorias tematicas para a discussdo:
as falhas sistémicas evidenciadas por li-
mitagdes estruturais e tecnoldgicas, falta
de padronizag¢do de procedimento ope-
racionais, capacitagdes insuficientes e
déficit de pessoal e a falha humana em
atividades manuais que levam ao erro de
dispensacdo.

Falhas sistémicas evidenciadas por li-
mitagdes estruturais e tecnoldgicas,
falta de padronizagdo de procedimento
operacionais, capacitagcdes insuficien-
tes e déficit de pessoal

O sistema de uso de anti-infecciosos
no hospital se inicia com o processo da
prescrigcdo depois do ato da prescri¢gdo do
medicamento, que na UTI é realizada por
um prescritor da categoria médica. Con-
cluido o processo de prescrigdo, inicia-se
o processo de dispensag¢do. Segundo a
Resolugdo do Conselho Federal de Far-
mdcia (CFF) n.° 357/2001, a avaliagdo e
interpretagdo das prescrigées referen-
tes aos aspectos técnicos e legais € uma
atribuicdo do farmacéutico durante a
dispensac¢do™. Na instituicdo estudada,
as etapas de avaliagdo e interpretacdo
das prescrigdes eram executadas pelos
farmacéuticos na triagem que ocorre na
Unidade de Farmdcia, em consondncia
com a Resolugdo do CFF.

Na dispensagdo de medicamentos,
os farmacéuticos devem interpretar as
prescricdes nos aspectos terapéuticos,
adequagdio ao individuo, contraindica-
¢cdes e potenciais interagdes medicamen-
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tosas. Na andlise das prescrigdes, podem
ser identificados erros de prescrigdo e a
consequente possibilidade de correcdo
da falha antes de atingir o paciente(™,
Quando a dose ou a posologia do medi-
camento prescrito ultrapassar os limites
farmacolégicos, ou a prescri¢gdo apresen-
tar incompatibilidade/interagdo com ou-
tros medicamentos prescritos ou em uso
pelo paciente, o farmacéutico deve solici-
tar a confirmagdo da prescri¢gdo ao pres-
critor, cabendo ndo dispensar o medica-
mento prescrito na auséncia ou negativa
de confirmagdo. Ao farmacéutico & asse-
gurado o direito de realizar ou ndo a dis-
pensac¢do de qualquer prescrigdo, desde
que devidamente justificada. Nas nor-
mas internas do hospital em estudo, esta-
va previsto o fluxo de comunicagdo entre
as equipes médicas e farmacéuticas de
forma que a dispensag¢do somente erare-
alizada mediante os ajustes necessdrios
da prescrigcdo e o consenso estabelecido
entre os envolvidos.

Na execugdo da atividade de dis-
pensacdo de medicamento nas institui-
¢Oes de saude, os farmacéuticos devem
avaliar a prescrigdo, realizar a prescri-
¢do farmacéutica, o acompanhamento
farmacoterapéutico e a farmacovigilan-
cia. No hospital do estudo, além de os
farmacéuticos atuarem na triagem das
prescricdes na Unidade de Farmdcia,
também realizavam o acompanhamen-
to farmacoterapéutico em atividades de
farmacia clinica com a equipe multidisci-
plinar nas visitas & UTl e agdes de farma-
covigiléncia em conjunto com o Nucleo de
Segurang¢a do Paciente. Pode-se, entdo,
afirmar que as trés principais atividades
recomendadas pelo CFF eram implemen-
tadas na instituicdo.
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A forma de distribuicdo de doses na
dispensacdo de medicamentos nos hos-
pitais pode variar. A dispensag¢do pode
ser em sistemas coletivos, individualiza-
dos, mistos, em dose unitdria ou automa-
tizados™", No sistema de distribui¢cdo
coletivo, as doses sdo dispensadas juntas
para todos os pacientes de um servigo
de internacgdo especifico. Esse sistema é
inseguro, dado que subestoques de me-
dicamentos fora da farmdcia e sob res-
ponsabilidade da equipe de enfermagem
€ um grande problema e deve ser abolido
dos estabelecimentos de saude. No siste-
ma individualizado, a distribui¢do das do-
ses ocorre por paciente, a cada 24 horas,
de acordo com a prescrigdo médica, con-
siderado mais seguro que o sistema cole-
tivo e menos seguro que o de dose unita-
ria. O sistema & misto quando o coletivo e
individualizado coexistem em um mesmo
local®,

O sistema de distribuigcéo por dose
unitdria é a distribuigcdo em doses prontas
para serem administradas. A dose do me-
dicamento é preparada, embalada, iden-
tificada e dispensada pronta para ser ad-
ministrada, sem necessidade de transfe-
réncias, cdlculos ou manipulagdo prévia
por parte da enfermagem. Exemplos sdo
os servigos da unidade de farmdcia que
preparam a nutricdo parenteral total e/ou
quimioterdpicos. O sistema em dose uni-
tdria, entretanto, é considerado mais se-
guro que os demais citados(®,

No sistema automatizado, as dreas
assistenciais dispdem de equipamentos
de dispensacgdo eletrénica capazes de
atender todas as prescrigdes ou confor-
me rotina da institui¢do, como apoio ao
sistema de dose unitdria, substituindo o
estoque da unidade de internagdo para a
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dispensacgdo das primeiras doses, incluin-
do os medicamentos controlados e itens
de urgéncia. Independentemente da for-
ma de dispensag¢do das doses usadas na
instituicdo, é considerada uma boa prati-
ca que todas as prescrigdes sejam anali-
sadas por um farmacéutico®.

O sistema de distribuicdo de doses
no local estudado era do tipo individual,
caracterizando mais uma limitagdo es-
trutural por causa da estrutura, das tec-
nologias disponiveis, dos processos de
trabalho e dos recursos humanos ndo
permitirem a dispensagdo em dose uni-
tdria ou automatizada, que sdo as mais
seguras. Os grupos focais que planeja-
ram as agdes de melhorias debateram o
tema e concluiram ser invidvel, naquele
momento, ou em curto e médio prazos,
planejar agdes para mudanga do sistema
de dispensagdo de dose individual para
dose unitdria dos anti-infecciosos ou
aquisicdes de equipamentos de dispen-
sagcdo automatizados devido as grandes
mudancgas estruturais e aos altissimos in-
vestimentos que seriam necessdrios.

Os sistemas eletrénicos para pres-
cri¢do interligados ao de dispensacgdo fa-
cilitam as atividades de dispensacdo, pois
reunem as principais informacgdes e da-
dos sobre o paciente para apoiar a andli-
se da prescri¢do e evitar a prescrigdo de
medicamentos ndo disponiveis em esto-
que. Assim, podem contribuir para miti-
gar os riscos de problemas relacionados
dilegibilidade com o erro de dispensacdo
pela falha na interpretagdo da prescri-
¢do, omissdo de doses devido das falhas no
abastecimento de estoques e favorecer a
identificagdo de erros de prescri¢cdo pelo
farmacéutico no momento da andlise™,

No contexto da dispensagdo de an-
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ti-infecciosos nos hospitais, os farma-
céuticos devem atuar de forma integrada
ao programa de gerenciamento de uso de
anti-infecciosos, atuando na andlise das
prescrigcdes para que ocorram em confor-
midade com os protocolos estabelecidos
no servigo para o uso racional e seguro
desses medicamentos e nas atividades
educativas do programa(©®),

Outro estudo em hospital de ensino
brasileiro analisou 565 prescri¢cdes de 37
pacientes internados com diagndstico de
HIV/Aids para identificar oportunidades
de atuagdo do farmacéutico na promo-
¢do do uso racional de medicamentos.
Foram encontrados 5.512 erros em 7.204
medicamentos prescritos, sendo 41% de
dosagem (concentragdo, intervalo entre
as doses, dose acima, dose abaixo, pres-
cricdo “se necessdrio” e informagdes so-
bre diluicdo/reconstituicdo dos medica-
mentos prescritos), 40% administrativos/
registros (identificagdo de paciente e
prescritor, legibilidade, nome do medica-
mento, forma farmacéutica e via de ad-
ministragcdo) e 19% terapéuticos (prescri-
¢do de medicamentos contraindicados
para a condi¢gdo do paciente, duplicagdo
de terapia e falta de ajuste de dose para
fungdo renal ou hepdtica). A pesquisa
concluiu que o sistema de prescric¢do ele-
trénico e as atividades de farmadcia clini-
ca podem contribuir para a prevengdo de
erros de prescri¢cdo®,

Os participantes do presente estudo
identificaram limita¢gdes nas tecnologias
usadas no processo de trabalho. Falta de
informagdes importantes na prescrigdo,
como o peso e a idade do paciente, com-
promete a avaliagdo da dose correta dos
anti-infecciosos na triagem do farma-
céutico, e a falta da localizagdo da uni-
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dade onde o paciente estd internado no
ticket de dispensacgdo foi outra limitagdo
do sistema usado na instituigdo, causan-
do falhas no processo.

A dispensagdio dos anti-infecciosos
era feita de forma manual, sem o suporte
de qualquer tecnologia, como um leitor de
codigo de barras. Um estudo que avaliou
a aplicagdo do leitor de cédigo de barras
demonstrou que essa tecnologia é efe-
tiva na detecgdio de erros potenciais no
processo de dispensac¢do, bem como na
eliminacgdo de erros de conteudo, que sdo
os de maior incidéncia™. Ademais, bar-
reiras de seguranga criadas em sistemas
desenvolvidos com inteligéncia artificial,
que tém algoritmos capazes de cruzar in-
formagdes nas evolugdes e prescrigdes,
bloqueando ou criando alertas para pres-
crigdes inadequadas, podem contribuir
para a mitigagdo desses riscos(®29,

O presente estudo mostrou que os
farmacéuticos apontaram a ndo identifi-
cacgdo da prescrigdo, alteragdo ou inclu-
sdo causada pela sobrecarga de traba-
Iho, devido ao numero reduzido de profis-
sionais no servigco. Os técnicos e auxiliares
de farmdacia apontaram a sobrecarga de
trabalho, por todos executarem todas as
etapas (separacgdo, dispensag¢do no sis-
tema e selagem do kit). O déficit de téc-
nicos de farmadcia também fez com que
O servigo incorporasse os auxiliares de
enfermagem na tarefa de separagdo de
medicamentos para montagem dos kits.
Isso pode implicar em aumento do risco
de falhas na dispensagdo, visto ser uma
atribui¢do para a qual o auxiliar de enfer-
magem ndo tem capacitagdo especifica.

Um estudo francés, que aplicou a
FMEA na andlise dos riscos de dispen-
sagcdo de medicamentos, também iden-
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tificou falhas sistémicas relacionadas a
inadequagdo de recursos humanos e aos
processos de trabalho ndo uniformes.
Entre outros erros, como dispensagdo
de medicamento para paciente alérgico,
falha em comunicar possivel interagdo
medicamentosa, falha de identificagdo
do paciente, falha de conferéncia dos
carrinhos de dispensag¢do, medicamento
errado dispensado por ter nome seme-
Ihante, confusdo sobre uso de anti-infec-
cioso para profilaxia cirurgica ou trata-
mento, desabastecimento pelo controle
inadequado do estoque também foram
identificados. Apdés a aplicagdo de me-
didas corretivas, alcangou-se a reducgdo
dos riscos associados ao processo, tendo
como causas levantadas a sobrecarga de
trabalho, o numero insuficiente ou até a
auséncia de farmacéutico nos processos
necessdrios da farmdcia hospitalar®@,

Erros de dispensagdo com a troca
de janelas de dispensagdo e erros de cdl-
culos de doses de quimioterdpicos causa-
dos por sobrecarga no trabalho também
foram identificados em outro estudo que
aplicou a HFMEA®?,

Um estudo qualitativo foi realizado
no Ird para explorar e descrever as cau-
sas dos erros de medicagdo em 16 UTIs de
sete hospitais de ensino, na perspectiva
de médicos, enfermeiros e farmacéuticos
clinicos. As quatro categorias principais
foram: baixa ateng¢do dos profissionais
de saude & seguranca dos medicamen-
tos, falta de comunicagdo e colaboragdo
profissional, determinantes ambientais
e determinantes de gestdo. A conclusdo
do estudo foi que a prescrigdo incorreta
de meédicos, a administrag¢do insegura de
medicamentos por enfermeiros, a falta
de conhecimento do farmacéutico e da
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equipe de saude e a fraca colaboracgdo
profissional comprometem a seguranga
no uso de medicamentos. E necessdrio,
portanto, promover a colaboragdo inter-
profissional e a participagcdo dos farma-
céuticos clinicos nas UTIs®).

O presente estudo também identi-
ficou a falha sistémica de ndo haver, na
Unidade de Farmdcia, a padronizagdo
de procedimento operacional (POP) de-
talhando todas as etapas da dispensa-
¢do de anti-infecciosos uniformemente
seguido por todos os envolvidos no pro-
cesso. A inexisténcia de padronizagdo
das atividades sugere a desorganizagdo
gerencial, pois as diferentes maneiras de
cada profissional desempenhar a mesma
tarefa podem levar a resultados diversos.

Os resultados da presente pesquisa
corroboram outros estudos que aplica-
raom o FMEA ou a HFMEA para evitar fa-
Ihas nos processos de prescri¢do, dispen-
sacgdo e administragdo de medicamentos
em razdo de ndo cumprimento ou inexis-
téncia de procedimentos operacionais e
falta de treinamento periédicos da equi-
pe®2-2% A necessidade de treinamento
periédico da equipe também foi aponta-
da pelo grupo da HFMEA como uma agdo
importante para o plano de controle de
risco de falhas de dispensagdo. Dessa
forma, as atividades educativas propos-
tas no plano de agdio estabelecido neste
estudo poderdo contribuir para aumentar
a adesdo das boas praticas estabelecidas
nos POPs existentes e nos que serdo de-
finidos.

Falha humana em atividades manuais
que levam ao erro de dispensagdo
Nas atividades dos farmacéuticos

na triagem, os exemplos de violagdo es-
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tdo nas causas dos modos de falhas “néo
identificar novas prescri¢gdes, alteragdo
ou inclusdo e ndo consulta da justificati-
va de uso de anti-infeccioso”, ou seja, ndo
verificar a prescrigcdo do dia anterior, ndo
fazer a leitura correta das alteragdes da
prescrigdo quando ocorrem as mudangas
do tipo “de-para” e ndo consultar a pla-
nilha de justificativa de anti-infecciosos
todos os dias.

As interrupgdes por pessoas da pro-
pria equipe, também citadas como cau-
sas de modo de falhas, aumentam os
riscos de erros, uma vez que a ruptura
da acdo afeta a memodria, predispondo o
profissional a retornar ao processo ante-
rior sem o raciocinio pleno da atividade®°.
As falhas nas dispensagdes causadas por
pessoal ndo qualificado, distragdes, in-
terrupgdes e pressa foram identificadas
nas andlises proativas de riscos em dife-
rentes servigos®2'-24,

As causas dos modos de falha, “ndo
ter protocolos de processo de trabalho
que serdo seguidos por todos os profis-
sionais do setor” e “falta de treinamento
da equipe”, indicam vulnerabilidades no
processo de dispensac¢do e podem estar
diretamente relacionadas com as falhas
individuais.

A “falha de comunicagdo da equipe
na passagem de plantdo” foi apontada
pelos farmacéuticos como um fator de
risco. As agdes planejadas para controlar
o risco foram a atualizagdo do POP dos
registros de ocorréncias em livro e a im-
plantagcdo de um checklist de passagem
de plantdo. As passagens de plantdo sdo
consideradas ferramentas para preven-
¢do de falhas e erros nos cuidados dos
pacientes(®:61517.20),

Outra causa importante identifica-
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da sdo os vdrios locais diferentes para
buscar a mesma informagdo sobre a jus-
tificativa do uso do anti-infeccioso pres-
crito. Quanto melhor for a tecnologia apli-
cada na dispensagdo de anti-infecciosos,
maior serd a seguranga dos processos de
trabalho, constituindo-se em barreira sis-
témica para potenciais erros.

A separagdo dos medicamentos foi
considerada atividade critica, com dois
modos de falha: “a separagdo errada dos
medicamentos”, seja por nome parecido,
apresentacdo errada, seja por concen-
tracdo; e “colocar o ticket de dispensacgdo
na caixa do paciente errado” — e como
causas dessa falha, os participantes do
estudo indicaram “sobrecarga dos profis-
sionais”, “Unica impressora sendo usada
por todos os funciondrios” e “ticket ndo
ter localizag¢des da clinica do paciente”.

Outro estudo da dispensagdo em
hospital de ensino da cidade de Natal,
Brasil, identificou os mesmos modos de
falhas do mapa de risco da presente pes-
quisa, relacionados & sobrecarga dos pro-
fissionais e as limitagdes de tecnologia®®,
Ressalta-se que, pelo fato de os estudos
compartilharem o mesmo modo de falha
e algumas causas comuns, demonstram
a chance de serem encontrados em ou-
tras farmadcias hospitalares®2'-29),

A experiéncia no presente estudo
também mostrou que o mapeamento do
processo foi util para identificar altera-
¢des necessdrias no processo. No fluxo
de atividades do fracionamento de do-
ses, o farmacéutico conferia as informa-
¢des constantes do formuldrio e do rotu-
lo das embalagens no fim do dia, depois
que todos os medicamentos tinham sido
fracionados e embalados e, quando eram
encontrados dados errados, todas as
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embalagens das doses fracionadas eram
descartadas. A atividade de conferéncia
foi transferida para ser realizada imedia-
tamente apods a confecgdo do formuldrio
e impressdo da primeira embalagem, evi-
tando que todas as doses fossem emba-
ladas com dados de identificagdo erra-
dos, reduzindo os desperdicios de tempo
e insumos.

O sistema de uso de medicamentos
deve ser provido de recursos e especifici-
dades para cada fungdo, bem como a for-
macdo e a experiéncia dos profissionais
de saude que o compde devem ser obser-
vadas, a fim de possibilitar o controle de
todos os medicamentos utilizados e pa-
dronizar os ambientes de uso ou protoco-
los clinicos/terapéuticos. As informagdes
sobre os medicamentos devem ser dispo-
nibilizadas aos profissionais responsdveis
pela assisténcia e assegurar a responsa-
bilizagdo dos profissionais, possibilitando
verificagdes de desempenho a cada eta-
po(15,17,20)_

O sistema de uso de medicamen-
tos deve ser continuo, pois rupturas das
atividades podem causar resultados in-
desejados. Os pontos frdageis no sistema
devem ser identificados para que sejam
mantidas as conexdes légicas e ndo ocor-
ram as interrupgdes dos passos seguin-
tes. A gestdo do risco no sistema deve ser
aplicada, visando reduzir os riscos de er-
ros(3,15,17,21—26).

As falhas sistémicas e humanas que
emergiram para discussdo vdo ao encon-
tro da teoria sistémica do Queijo Suigo,
de Reason, quando se evidencia que as
condicdes latentes podem ser precurso-
ras das falhas humanas. Tanto a andlise
de riscos realizada pelo grupo quanto as
acdes planejadas evidenciaram a alta
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percepgdo do grupo sobre os riscos pre-
sentes nas suas atividades e as dimen-
soes sistémicas e humanas dos erros.

No ponto de vista dos participantes,
as violagdes devem ser coibidas com a
ampliagdo das barreiras de seguranga e
incorporagdo de tecnologias que facili-
tem o trabalho a ser desenvolvido no pro-
cesso padronizado, minimizando as exe-
cugdes de tarefas totalmente manuais.
As apuracgdes de responsabilidades com
a aplicagdo de penalidades apontadas
como necessdrias nas situagdes em que
as violagdes sejam recorrentes eviden-
ciaram que os participantes compreen-
diam os conceitos da cultura justa e a ne-
cessidade de responsabilizagdo em casos
de violagdes reincidentes.

Pelo exposto, o presente trabalho
resultou em contribui¢des nos campos da
atencdo & saude, da gestdo, da pesquisa e
do ensino. Na atengdio & saude, contribuiu
para o estabelecimento de novos proces-
sos de trabalho para incorporar barrei-
ras de segurang¢a aos riscos dos modos
de falhas identificados para aumentar a
qualidade da assisténcia, minimizando
erros de dispensacdo de anti-infecciosos.
No campo da gestdo, foi possivel consta-
tar a aplicagdo de uma ferramenta proa-
tiva de gestdio de risco como contribuigdo
para o sistema de gerenciamento de an-
ti-infecciosos para a melhoria de resulta-
dos. Para a pesquisa e o ensino, demos-
trou-se a contribui¢do para a gestdo de
riscos para o complexo sistema de uso
de anti-infecciosos em hospital e aven-
tou lacunas de conhecimento a serem
respondidas por mais e novas pesquisas
sobre quais seriam as melhores praticas
aplicaveis ao processo dispensag¢do de
anti-infecciosos no contexto de cuidados
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criticos que possam minimizar os riscos
de falhas sistémicas e humanas.

As limitagdes do estudo estdo rela-
cionadas ao método empregado, préprios
da pesquisa-agdo, os resultados repre-
sentam os riscos envolvidos no contexto
da instituicdo estudada e a percepcgdo
dos participantes e dos pesquisadores,
que ndo podem ser usados de forma ge-
neralizada. Porém os modos e efeitos de
falhas identificados e suas causas po-
dem estar presentes no contexto do uso
de anti-infecciosos das UTls de outros es-
tabelecimentos, e as solugdes propostas
para a redugdio dos riscos também pode-
rdo contribuir como exemplos aos demais

hospitais.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os objetivos do estudo foram alcan-
cados quando, por meio da andlise da
implementagdo da HFMEA no processo
de dispensag¢do de anti-infecciosos da
farmdadcia hospitalar para a UTI foi possi-
vel compreender os modos e efeitos das
falhas, analisar os riscos, planejar agdes
para controlar os riscos e, consequen-
temente, aumentar a qualidade e segu-
ranga dos processos, contribuindo para
o programa de gerenciamento de anti-
-infecciosos na institui¢cdo estudada ao
construir um novo processo a ser imple-
mentado.

A aplicagdo da ferramenta mostrou-
-se simples, possivel de ser conduzida em
um hospital publico de ensino e permi-
tiu a atuagdo interdisciplinar, o que pode
ser considerado um estimulo aos servi-
cos de saude para buscarem a otimiza-
¢do dos seus sistemas de gerenciamento
de anti-infecciosos a fim melhorar seus
processos, aumentando a qualidade e a
segurancga na dispensagdo desses medi-
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camentos, especialmente no contexto de
cuidados criticos.

O mapeamento do processo de dis-
pensagdo com a representagdo grdafica
no Bizagi Modeler possibilitou conhecer
com maior clareza e riqueza de detalhes
sobre como, quando e por quem eram
realizadas as vdrias atividades que en-
volvem o processo e a identificagdo dos
pontos criticos pelos envolvidos. O pro-
cesso & complexo, com 48 atividades e
trés subprocessos interligados e envolve
quatro diferentes categorias profissio-
nais.

Ao mensurar o grau de severidade e
a probabilidade da ocorréncia de modos
de falhas nas atividades do processo ma-
peado por meio da aplicagdo da Matriz
de Priorizagdo de Riscos da HFMEA, foi
possivel identificar os riscos com maior
potencial de causar dano ao paciente e
a frequéncia com que ocorrem. Assim, a
maioria dos NPR calculados foram altos,
variando de 2 a 12, sendo mais frequente
o NPR 6 (37,5%), seguido do NPR 12 (33,0%)
e NPR 9 (12,5%).

As principais falhas apontadas fo-
ram atraso na dispensagdo do anti-infec-
cioso e erros de dispensagdo (quantidade
da dose, apresentagdo e concentragdo).
As condigdes latentes foram limitagdes
estruturais e tecnoldgicas, falta de pa-
dronizagdo de procedimento operacio-
nais, capacitagdes insuficientes e déficit
de pessoal. Ja as falhas ativas em ati-
vidades manuais foram as causas mais
frequentemente apontadas para as fa-
Ihas no processo.

As acgdes planejadas pelos partici-
pantes do grupo focal incluiram interven-
¢Oes direcionadas aos modos de falhas
evidenciados e alteragdes nas condigdes
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das estruturas fisica, tecnoldégica e de
pessoal, além de mudangas de processos
de trabalho com a atualizagéo dos POPs
e implantagdo de dupla checagem. Séo
acdes abrangentes e exequiveis, conside-
rando-se o contexto institucional, e que
poderdo contribuir para mitigar os riscos
identificados. Ademais, alterando os pro-
cessos de trabalho, pode contribuir para
a sustentabilidade econdmica ao evitar
desperdicio de tempo e insumos.

Por ultimo, os resultados deste estu-
do apontam para a necessidade de maior
investimento e desenvolvimento de pes-
soal e recursos tecnoldgicos, bem como
evidenciam lacunas de conhecimentos e
investigagcdes na dreaq, tanto no aspecto
gerencial da organizagdo dos servigos de
farmadcia hospitalar quanto nas teorias
que a fundamentam. Muitas sdo as reco-
mendagdes baseadas em boas prdticas
para implementagdo de intervengdes e
incorporagdo de tecnologias que podem
ser efetivas para reduzir os riscos de er-
ros de medicag¢do. O grande desafio das
instituicdes de saude estd em incorpo-
rar tais tecnologias, entre elas a gestdo
proativa de riscos de forma continua nos
Seus processos organizacionais.
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