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Resumo

Objetivo: Analisar o processo de dispensagdo de materiais e medicamentos de uma empresa home care de Porto Alegre/RS, a fim
de criar possiveis agdes de boas praticas a serem utilizadas durante os processos de dispensagdo futuros, bem como contribuir na
melhoria do atendimento prestado. Método: A pesquisa contou com uma abordagem quanti-quali: um estudo documental, para
analisar a ocorréncia de possiveis falhas/quase falhas nos registros de requisi¢cdo de dispensacdo de materiais e medicamentos; e um
estudo de caso, com intuito de investigar e contribuir com possiveis boas praticas a serem aplicadas durante as dispensag¢des futuras.
Como instrumento de coleta de dados, utilizou-se um questionario, com perguntas abertas, fechadas e de multipla-escolha, para que
pudessem ser coletadas opinides dos profissionais de Farmacia atuantes, nos processos de dispensacdo de materiais e medicamentos
em diferentes cendrios existentes. Resultados: Através deste estudo, pode-se verificar que durante a imersdo na empresa, houve um
percentual baixo de falhas/quase falhas durante a dispensacdo de materiais e medicamentos aos pacientes, e que a falha/quase falha
de maior ocorréncia foi a “distragdo do profissional de Farmacia durante os processos de dispensagdo”. Conclusao: O desenvolvimento
desta pesquisa possibilitou a partir do aprofundamento bibliografico e da analise dos resultados, estabelecer e implementar boas
praticas nos processos de dispensa¢do de materiais e medicamentos da empresa home care estudada. Dentre as boas praticas obteve-
se a criagdo de uma cartilha de conscientizagdo dos colaboradores que atuam diretamente com a dispensacao; atualizou-se todo o
cadastro de medicamentos, usando como base o método CD3, atualizou-se os itens com escrita/aparéncia/sonografia semelhantes; bem
como separou-se em prateleiras diferentes e melhorou-se as formas de identificacdo, dos itens que possuiam rotulagem ou embalagens
semelhantes. Espera-se que, com estas boas préticas estes profissionais possam minimizar as falhas/quase falhas observadas, nas
dispensacgdes futuras.

Palavras-chave: boas préticas de dispensagdo; dispensacdo de medicamentos; falhas na dispensacdo; servicos de assisténcia domiciliar.

Good practices in dispensing materials and medicines in a home care in Porto Alegre/RS
from a technical-scientific perspective

Abstract

Objective: To analyze the process of dispensing materials and medicines of a home care company in Porto Alegre/RS, in order to create
possible actions of good practices to be used during future dispensing processes, as well as to contribute to the improvement of the service
provided. Method: The research had a quanti-quali approach: a documentary study, to analyze the occurrence of possible failures/near
failures in the records of requisitions for dispensing materials and medicines; and a case study, with the aim of investigating and contributing
to possible good practices to be applied during future dispensations. As a data collection instrument, a questionnaire was used, with
open, closed and multiple-choice questions, so that the opinions of active Pharmacy professionals could be collected in the processes of
dispensing materials and medicines in different existing scenarios. Results: Through this study, it can be seen that during the immersion
in the company, there was a low percentage of failures/near misses during the dispensing of materials and medications to patients, and
that the most frequent failure/near miss was “professional distraction” of Pharmacy during the dispensing processes”. Conclusion: The
development of this research made it possible, from the bibliographic deepening and the analysis of the results, to establish and implement
good practices in the processes of dispensing materials and medicines of the studied home care company. Among the best practices,
the creation of an awareness booklet for employees who work directly with dispensing was obtained; the entire medication register was
updated, using the CD3 method as a basis, “items with similar writing/appearance/sonography were updated; as well as separating it into
different shelves and improving the ways of identifying items that had similar labeling or packaging. It is expected that, with these good
practices, these professionals can minimize the failures/near failures observed in future dispensations.

Keywords: good dispensing practice; drugs dispensing; dispensing errors; home care.
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Introdugao

O profissional de Farmacia, através de um atendimento
humanizado aos seus pacientes, é responsavel por prestar
um servico eficaz, seguro e de qualidade quanto ao uso de
medicamentos em diferentes espacos de atuacdo. Dentre eles, ha
a atuacdo em home care, permitida através da Resolucdo RDC n?
11 de 26 de janeiro de 2006, que dispde sobre o regulamento
técnico de funcionamento de servicos que prestam atencdo
domiciliar. No quesito seguranca do paciente, varias propostas e
estudos vém surgindo nas Ultimas décadas®.

Em meados de 2000, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos,
elaborou o relatério “To Err is Human: Building a Safer Health
System” com o objetivo de esclarecer as melhores praticas a
serem adotadas para a reduc¢do de erros médicos na qualidade
na prestacdo do atendimento e, consequentemente, aumentar a
seguranca dos pacientes?. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
através do programa “Patients for Patient Safety”, instituido em
2013, buscou unir esforcos entre pacientes, profissionais de
saude, familiares e formadores de politicas publicas®. Ja no Brasil,
a principal agdo foi a criagdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP), elaborado pelo Ministério da Saude do Brasil
e instituido pela Portaria GM/MS n2 529/2013, com a proposta de
qualificar os diferentes espacos brasileiros em relacdo ao cuidado
em saude®.

A dispensacdo de medicamentos é regulamentada desde 1973 e
definida como o “ato de fornecimento ao consumidor de drogas,
medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos, a titulo
remunerado ou ndo”°. Entretanto, a dispensagdo “continua sendo
tratada como um ato de entrega de um produto desprovido de
sua funcdo técnica e profissional.”® Cabe ao farmacéutico, estar
atento aos processos de dispensacdo, administracdo e prescrigao
de medicamentos. Porém, é um processo em estruturagdo e
pode estar sujeito a falhas, o que muitas vezes coloca em risco
a prestagdo dos servigos, aumentando assim, principalmente, os
indices de falhas/quase falhas no processo de dispensacdo’.

Estudos realizados nos Estados Unidos e Inglaterra demonstraram
indices de falhas no processo de dispensagdo préximos a
10%, mesmo em hospitais que utilizam sistemas avancados e
automatizados de dispensac¢do®®. No Brasil, sdo relatadas taxas
acima de 10%'*%. Dentre as falhas e/ou quase falhas mais
relevantes destacam-se: a falta de atualizagdo dos sistemas
que geram receitas eletronicas; altos precos dos sistemas de
informacdo; venda de antibidticos sem receitas; falta de boas
praticas por parte dos farmacéuticos; necessidade de uma
dispensacdo protocolada e registrada'¥; fatores relacionados
com o ambiente de trabalho; fatores relacionados com os
medicamentos; e fatores relacionados com as tarefas'; barreiras
do sistema que limitam a adesdo ao tratamento; disponibilidade
de tratamento; incidentes em que a avaliagdo pelo médico é
essencial®®; omissdo de dose; medicamento dispensado mesmo
com auséncia ou incorrecdo de dados essenciais na receita;
medicamento dispensado com concentra¢do errada; dose
excessiva; medicamento errado dispensado; medicamento
dispensado na forma farmacéutica errada; medicamento
dispensado com rotulagem errada; medicamento dispensado
com desvio de qualidade e medicamento dispensado em horario

1 BRASIL. Resolugdo RDC n2 11, de 26 de janeiro de 2006. Available in: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2006/res0011_26_01_2006.
html. Accessed on: 04 Jun 2023.
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ou turno diferente do prescrito’’!®; falta de higienizacdo das
maos antes do preparo; ndo utilizacdo de técnica asséptica no
preparo; ndo identificacdo correta da medicacdo; ndo conferéncia
da identificagdo do paciente; diluicdo da medicagdo em volume
menor do que o recomendado pelo fabricante; velocidade de
administracdo incorreta e a falta de aferi¢do do pulso?®; semelhanca
do nome do medicamento- comprimento dos nomes e o nimero de
grupos de caracteres ou 0s mesmos caracteres dentro dos nomes;
semelhangas na poténcia; ambiente em que os medicamentos sdo
usados; via de administracdo; frequéncia de uso e rotulagem do
produto?®; medicamento vencido® e falta do diluente??. Quando o
tema é trazido para uma esfera de atendimento domiciliar (home
care), os estudos sdo ainda mais escassos.

Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi analisar o processo
de dispensacdo de materiais e medicamentos de uma empresa
Home Care de Porto Alegre/RS, e a partir dos resultados obtidos,
contribuir com as discussGes acerca da tematica de dispensagdo
de materiais e medicamentos em um home care e buscar possiveis
alternativas de boas praticas a serem utilizadas durante os
processos de dispensacdo futuros e, assim, possibilitar melhorias
na assisténcia prestada aos seus pacientes.

Métodos

A pesquisa consistiu em um estudo de caso e contou com uma
abordagem metodoldgica quanti-quali, uma vez que trouxe a
combinac¢do de dados fechados - natureza quantitativa - com
dados abertos- natureza qualitativa®.

Como método, a pesquisa contou com um estudo bibliografico nas
bases PubMed, ScienceDirect, SciELO, CAPES/MEC, além de livros
nas areas de Farmacia e Saude. Foram avaliados trabalhos publicados
nos ultimos 5 anos e pesquisados os seguintes termos nas bases:

”nou

“dispensacdo de materiais e medicamentos”, “erros de dispensacdo
de materiais e medicamentos”, “erros de dispensa¢do de materiais”,
“erros de dispensacdo de medicamentos”, “dispensacdo de materiais
e medicamentos em uma home care”, “erros de dispensacdo de
materiais e medicamentos em uma home care”, “dispensacdo de
materiais em uma home care”, “dispensagdo de medicamentos em
uma home care”, “erros de dispensacdo de material em uma home
care” e “erros de dispensacdo de medicamentos em uma home care”,
nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Excluiu-se da pesquisa
artigos que tiveram o(s) mesmo(s) autor(es), como pesquisadores,
desde que a linha de pensamento fosse a mesma e os artigos que nao
se referiam ao tema de estudo. Um estudo documental foi realizado
no sistema utilizado pela empresa estudo, referente aos registros
de requisicdo de envios de insumos aos pacientes, com o intuito de
analisar em tempo real os possiveis registros de falhas/quase falhas
ocorridas no periodo do estudo® 2.

O estudo foi desenvolvido, por um periodo de seis (6) meses,
em uma empresa de Home Care na éarea da saude, situada em
Porto Alegre/RS. Como populacdo participante, contou-se com
7 profissionais responsaveis pela dispensacdo de materiais e
medicamentos na empresa em investigacdo, sendo um deles
farmacéutico clinico e o restante auxiliares de farmacia, que
atuam no departamento de Farmdcia, local este, onde ocorre
as dispensacgdes. Ao ser implantado o paciente no atendimento
domiciliar, o médico assistente, responsavel pela prescri¢do dos
medicamentos, disponibiliza para a empresa a receita manual/
eletronica. Este receitudrio do paciente é transcrito para o sistema
da empresa e conferido pela coordenagdo médica. Cabe ao
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farmacéutico clinico, também fazer a conferéncia, de acordo com
os protocolos institucionais e quaisquer divida, esclarecé-las junto
ao prescritor. Feito isso, o departamento de Requisi¢cdes libera
os medicamentos/materiais a serem entregues aos pacientes,
de acordo com uma rota e periodicidade semanal, quinzenal
ou mensal. Os auxiliares de farmacia recebem as requisicdes
via sistema, separam os insumos e efetuam a dispensacdo dos
mesmos as residéncias dos pacientes.

Concomitantemente, contou-se com 51 farmacéuticos externos a
empresa, atuantes em diferentes segmentos, mas que ja atuaram
com processos de dispensagdo de materiais e medicamentos, que
responderam ao instrumento de coleta — questionario elaborado
na plataforma Google Forms- com suas experiéncias durante as
atividades relacionadas a dispensagdo.

O questionario, utilizou-se de 11 questGes que se configuraram
como dos tipos aberta, fechada e de multipla-escolha, elaboradas
a partir do referencial tedrico, que trouxe as falhas/quase falhas
com maiores ocorréncias ao longo de um processo de dispensagao
de materiais e medicamentos e dividido em 4 sec¢Bes, conforme
pode-se observar no Apéndice 1.

A secdo 1 continha 5 questdes com intuito de saber o género, a faixa
etdria enquadrada, a faixa que representava o tempo de formado, a
faixa que trazia o tempo de experiéncia como farmacéutico(a) e se o
participante tinha alguma experiéncia com dispensacdo de materiais
e medicamentos; a se¢do 2 contou com duas questdes e foi destinada
ao participante que ainda ndo tinha nenhuma experiéncia com
dispensacdo de materiais e medicamentos, com intuito de coletar
sua opinido sobre o tema; ja a secdo 3 contou com duas questdes e
focou em coletar a opinido do participante que ja teve experiéncias
com a dispensac¢ado de materiais e medicamentos; e por fim, a se¢do
4 contou com duas questdes com o objetivo de saber se capacitar
os colaboradores e apresentar uma cartilha com um ranking das 10
falhas/quase falhas que possuem os maiores indices de ocorréncias,
juntamente com dicas de como atuar caso ocorram, poderia ser
considerada como uma boa pratica para mitigar as falhas/quase
falhas durante os processos de dispensacdo e também sondar do
participante, quais seriam as falhas/quase falhas mais ocorrentes e
gue na opinido dele, estariam em um ranking de 10 posicoes.

A pesquisa sé teve seu inicio a partir do momento em que o
comité de ética e pesquisa, do Centro Universitario Metodista —
IPA, aprovou o estudo- no dia 26/05/2022, através do parecer de
n? 5.433.510. Os dados da pesquisa foram utilizados apenas para
a finalidade do estudo proposto.

Resultados

Para que o objetivo da pesquisa fosse alcangado, foi necessario: a)
realizar um levantamento bibliografico dos Ultimos 5 anos, sobre
as principais falhas/quase falhas cometidas durante a dispensacdo
de materiais e medicamentos no ambiente hospitalar e em home
care, e quais as medidas foram adotadas para mitigar as falhas/
quase falhas apontadas; b) fazer uma analise das requisicdes de
dispensacdo de materiais e medicamentos da empresa home
care estudada, a fim de conhecer as possiveis falhas/quase falhas
ocorridas durante os processos de dispensagdo e o que a empresa
vem adotando como medidas para mitigacdo das mesmas; c) aplicar
um instrumento de coleta de dados, elaborado através dos estudos
bibliograficos elencados e da analise das requisi¢des de dispensacao,
com o intuito de conhecer a opinido dos farmacéuticos sobre as

Revista Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos de Satide

principais falhas/quase falhas ocorridas durante a dispensacdo de
materiais e medicamentos e quais seriam as praticas utilizadas por
eles para minimizar e/ou erradicar falhas durante os processos de
dispensacdo futuros; e d) elaborar uma cartilha, com um ranking
de 10 posicdes, sobre as principais falhas/quase falhas ocorridas
durante a dispensacdo de materiais e medicamentos, apresentando
a empresa, sugestdes de melhorias com boas praticas a serem
adotadas durante os novos processos de dispensagdes.

Diante disso, a pesquisa teve dois momentos- a analise documental
dos registros de processos de dispensacdo de materiais e
medicamentos, para compreender onde a empresa estava
obtendo as maiores ocorréncias de falhas/quase falhas, e o que ela
vem fazendo para que tais ocorréncias ndo voltem a acontecer; e a
aplicagdo de um questiondrio com profissionais farmacéuticos de
diferentes segmentos, mas atuantes na dispensacdo de materiais
e medicamentos, para que também pudesse-se compreender
quais as falhas/quase falhas ocorreram durante suas experiéncias
com dispensagdo de materiais e medicamentos e o que eles
apresentaram como possiveis sugestdes de mitigacdo.

Durante a primeira etapa da coleta de dados, referente aos
processos de dispensacdo de materiais e medicamentos realizados
na empresa, foram analisados 60 envios de insumos de materiais
e medicamentos a pacientes diferentes, perfazendo um total de
14.957 itens dispensados. Dentre eles, pode-se observar entregas
semanais, quinzenais e mensais. Tais entregas tiveram 14, 36 e 10
envios, respectivamente. No tocante as falhas/quase falhas pode-se
observar que nos 3 tipos de envio houveram ocorréncias, conforme
pode ser apresentado na Tabela 1. Um percentual total de (1,7%) de
ocorréncias durante os processos de dispensacdo da empresa estudo.

Dentre os 260 itens classificados com falhas/quase falhas, as falhas/
quase falhas de maior ocorréncia foram: Distragdo do profissional
de Farmacia durante o processo de dispensacdo 140; Rotulagem
ou embalagem semelhante 95; N&o identificacdo correta do
medicamento (escrita/aparéncia/sonografia semelhantes) 15;
Quantidade divergente em relagdo a prescri¢do/solicitacdo 8; e
Ndo conferéncia da identificacdo do paciente no momento da
dispensacdo do(s) material(is) e medicamento(s) 2.

Para a segunda etapa da coleta de dados, que objetivou-se analisar as
experiéncias dos farmacéuticos sobre suas atua¢des em processos de
dispensacdo de materiais e medicamentos, no que tange a ocorréncia
de falhas/quase falhas, obteve-se respostas de 51 profissionais.
(96,1%) 49 dos participantes ja atuaram ou atuam com processos de
dispensacdo de materiais e medicamentos, e compartilharam suas
experiéncias durante as atividades relacionadas com a dispensacdo e
apenas (3,9%) 2 profissionais ainda ndo atuaram.

Diante disso, os questiondrios respondidos pelos participes que
responderam “Ndo” na questdo 5, ou seja, se o profissional
ja havia atuado com processos de dispensacdo de materiais e
medicamentos, e suas demais respostas nas questdes subsequentes,
foram excluidas da andlise, visto que pretendia-se utilizar apenas
os dados de farmacéuticos que ja se depararam com alguma falha/
quase falha durante os processos de dispensagdo, buscando uma
interacdo direcionada a experiéncia do profissional.

Em relagdo ao perfil dos profissionais respondentes ao
questionario, (93,9%) 48 identificaram-se como sendo do género
feminino e (6,1%) 3 como sendo do género masculino; (42,9%)
se enquadraram na faixa etdria de 30 a 35 anos, (22,5%) na
de 25 a 30 anos, (10,2%) nas de 35 a 40 anos e 40 a 45 anos,
respectivamente, (8,2%) na de 20 a 25 anos; (4,1%) na de 45 a 50
anos; e (2,0%) na de mais de 50 anos.
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Tabela 1. Itens conferidos e dispensados observados pelo autor na empresa estudo x tipo de falha/quase falha

Envios Total = 60 Falha/quase observada

Semanal, n (%) 14 (23,3) Quase Falhas: Distracdo do profissional de Farmacia durante o processo de

ltens conferidos e dispensados, n (%) 2888 (19,3)  dispensacdo (2); Quantidade divergente em relagdo a prescri¢do/solicitacdo (2);

Envios com falhas/quase falhas, n (%) 6(42,9) Rotulagem ou embalagem semelhante (2).

Itens com falhas/quase falhas, n (%) 67 (2,3)

Quinzenal, n (%) 36 (60,0) Quase Falhas: Distracdo do profissional de Farmadcia durante o processo de

Itens conferidos e dispensados, n (%) 9948 (66,5)  dispensagdo (15); Ndo conferéncia da identificacdo do paciente no momento da

Envios com falhas/quase falhas, n (%) 19 (52,8) dispensacdo do.(s)Nma'terla'I(‘ls) e~med|camento(s) (;); Rotulagem ou embaﬁlag.em
. semelhante (3); N3o identificacdo correta do medicamento (escrita/aparéncia/

Itens com falhas/quase falhas, n (%) 188(1,9) sonografia semelhantes) (2); Falha: Rotulagem ou embalagem semelhante (1).

Mensal, n (%) 10 (16,7) Quase Falhas: Distragdo do profissional de Farmacia durante o processo de

Itens conferidos e dispensados, n (%) 2121 (14,2) dispensacdo (4); Rotulagem ou embalagem semelhante (1).

Envios com falhas/quase falhas, n (%) 5(50,0)

Itens com falhas/quase falhas, n (%) 5(0,2)

Total de itens conferidos e dispensados, n 14957 N&o aplicavel

Total envios com falhas/quase falhas, n (%) 30 (50,0) N&o aplicavel

Total de itens com falhas/quase falhas, n (%) 260 (1,7) N&o aplicavel

Sobre o tempo de formado em Farmacia, (44,9%) 22 participantes
ficaram dentro da faixa de 1 a 5 anos de formados, seguidos
de (26,5%) 13 que se enquadraram na faixa de 5 a 10 anos de
formados; (8,2%) 4 participantes dentro das faixas de menos de 1
ano de formados, de 10 a 15 anos de formados e de 15 a 20 anos
de formados, respectivamente; e (4,1%) 2 participantes na faixa
com mais de 20 anos de formados.

Em relagdo ao tempo de experiéncia como farmacéutico(a), (34,7%)
17 participantes possuem entre 3 a 6 anos de experiéncia como
farmacéuticos, seguidos de (22,5%) 11 participantes entre 1 a 3 anos

de experiéncia como farmacéuticos; (12,2%) 6 participantes nas faixas
entre 9a 12 anos e mais de 15 anos de experiéncia como farmacéuticos,
respectivamente; (10,2%) 5 participantes possuem entre 6 a 9 anos de
experiéncia como farmacéuticos; e (8,2%) 4 participantes possuem
menos de 1 ano de experiéncia como farmacéuticos.

Na questdo 6, os participantes tiveram que elencar dentre 25
opc¢oes apresentadas, qual(is) a(s) que eles ja tinham vivenciado
em suas rotinas laborais. Dentre o total de seleges, obteve-se
454 e pode-se ver na Figura 1 as falhas/quase falhas de maior e de
menor ocorréncias.

Figura 1. Falhas/quase falhas ja experienciadas pelos farmacéuticos durante processos de dispensacdo de materiais e medicamentos apontadas no questionario

Falts de atualizagdo dos sistemas que geram receitas eletrdnicas, por conta dos altos pregos dos sistemas de informagdo
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Omissdo de dose
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Medicamento errado dispensado

Medicamento dispensado na forma farmacéutica errada

Medicamento dispensado com rotulagem errada (sem a informagéo da concentragdo do medicamento)
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Medicamento dispensado fora da legislagdo brasileira
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A questdo 7 solicitou aos participantes, sugestdes de melhorias,
que pudessem minimizar as falhas/quase falhas, elencadas por
eles na questdo anterior. Cabe ressaltar, que para manter os
dados de suas respostas sem a identificagdo do respondente,
enumerou-se as respostas pelo nimero do participante e usou-se
a nomenclatura de identificacdo “Participante” para quando foi
importante ressaltar suas opinides. Ex. Participante 5, Participante
23... (ver Tabela 2).

A questdo 8, utilizando-se da escala de Likert com as opc¢des
Concordo totalmente; Concordo parcialmente; Ndo concorda,

nem discorda; Discorda parcialmente; e Discorda totalmente,
quis saber dos participantes suas opinides sobre as afirmativas
apresentadas em relagdo a importancia de se capacitar os
colaboradores atuantes nos processos de dispensagdo e o uso
de uma cartilha com boas praticas para enriquecer e auxiliar no
dia a dia da equipe. Dos 49 respondentes, 42 responderam a
opcao Concordo totalmente e 6 responderam a opgdao Concordo
parcialmente, o que traz uma representatividade de (98,0%)
positivamente as afirmacdes e apenas (2,0%) 1 dos participantes
responderam a opg¢do Ndo concorda, nem discorda.

Tabela 2. Sugestdes de melhorias apontados pelos farmacéuticos no questionario x quantidade de indicagdes

Fala dos participantes

Sugestdes de melhorias n (%)
Treinamentos 22 (44,9)
Sistemas Informatizados (Sistemas

de Alerta/Barreiras, Receita 16 (32,7)
Digital, Dispensacdo Eletronica)

Dupla checagem 11 (26,2)
Contratagdo de Novos
Farmacéuticos/Acabar com a 9(18,4)
Sobrecarga de Trabalho

Validagdo Técnica Farmacéutica 7 (14,3)
Criacdo de Processos/Revisdo/
Cumprimento de Processos 6(12,3)
Estabelecidos

Praticas Seguras de Identificacdo

de Medicamentos 5(10,2)
ConversAar pom o Prescritor/ 4(8,2)
Farmacéutico

Conscientizagdo/Informativos 3(6,1)
Checklist 2 (4,1)
Total, n 85

“Recomendo que tenham reciclagem periddicas das boas praticas, indispensavel para uma boa
performance de trabalho.” (Participante 8); “que o CRF, por exemplo, ofereca treinamentos de
capacitacdo com uma frequéncia mensal, para os farmacéuticos.” (Participante 10); “[...] treinamento
e orientacdo aos médicos da importancia da dispensacdo de medicamentos em farmacia, bem como
o conhecimento da legislagdo vigente.” (Participante 22)

“Sistemas informatizados que auxiliam nas BP. [...]” (Participante 3); “investir em sistema de
prescricdo eletrénica tendo em vista a necessidade de atualizagdo continua de prescricdo do
paciente de Home Care. [...]” (Participante 23); “[...] implementacdo de sistemas automatizados.”
(Participante 30)

“Fazer a conferéncia de cada etapa da dispensacdo duas vezes. [...]"” (Participante 4); “realizacdo de
double check desde o processo de unitarizacdo até a dispensacdo para o paciente.” (Participante 12)

“Deveriam contratar mais profissionais para ndo sobrecarregar os funciondrios e poder exercer
o atendimento com cautela.” (Participante 17); “melhoria no local de trabalho do farmacéutico,
com hordrios menos exaustivos.” (Participante 18); “menor carga horéria de trabalho e divisdo de
tarefas.” (Participante 24)

“Validagdo farmacéutica 100% antes de dispensar, [...]” (Participante 15), “[...] validacdo técnica
farmacéutica realizada previamente a dispensacdo de medicamentos [...]” (Participante 20); “[...]
cada prescricdo deveria passar pelo farmacéutico, a fim de revisar toda a prescri¢do e notificar caso
houvesse algum problema, isso também serviria para aprazamento de horarios dos medicamentos
administrados.” (Participante 21)

“Cobranca dos processos legais, criacdo de processos operacionais padrao [...]"”, (Participante 5); “[...]
padronizacdo e rotinizacdo de processos, auditorias de processos periddicas, [...], automatizacdo de
processos [...]” (Participante 15); “organizacdo da enfermagem nas trocas de turnos.” (Participante
25)

“[...] padronizacdo de medicamentos, [...] controle rigoroso de cadastros eletronicos de
medicamentos, [...] implantar praticas seguras de identificagdo de medicamentos [...]” (Participante
15); “[...] Medicamentos com apresentacBes e embalagens parecidas ndo deixar perto, deixar
mais separados.” (Participante 19); “[...] adequacdo de grafia e embalagens pelos fornecedores
| adequagdo e diferenciagdo desta grafia na identificagdo do insumo internamente no estoque
[...]” (Participante 20); “[...] Implementar a colocacdo de adesivos alertando medicamento de
nomenclatura semelhante.” (Participante 23)

“Conversar com o prescritor.” (Participante 13); “[...] contatar o médico caso tenha divergéncia de
dose ou duvida na prescrigdo [...]” (Participante 19); “[...] Melhor comunicacdo entre médicos e
demais profissionais da saude. [...]” (Participante 33); “[...] Procurar sempre o farmacéutico para

sanar eventuais duvidas.” (Participante 42)

“[...] em farmacias comerciais deixar banners informativos sobre tdpicos importantes da legislacdo.”
(Participante 28); “[...] Reforgo sobre a importancia da correta dispensacdo. [...]” (Participante 36)

“Criagdo de um modelo de check list para verificarmos todos os itens da prescricdo antes da
dispensac¢do.” (Participante 1) e “[...] check-list.” (Participante 11)

Discussao

Na questdo 9 os participantes deveriam elencar entre as opgées
de falhas/quase falhas as 10 com maior impacto de ocorréncia na
sua opinido, para que se pudesse elaborar uma cartilha com um
ranking destas falhas/quase falhas. Dos 49 respondentes foram
desconsideradas as respostas de 13 deles, por ndo responderem
de forma adequada - ndo criaram o ranking de 10 posicdes,
conforme o enunciado da questdo. Diante disso, apenas 36
respostas foram consideradas (ver Tabela 3).

Durante a estada de seis meses na empresa estudo, pode-se
observar o trabalho de 7 colaboradores atuantes nos processos
de dispensacdo de materiais e medicamentos, alocados no
mesmo departamento. Pode-se acompanhar 60 envios de
insumos a diferentes pacientes, realizados em modalidades
de entrega semanal, quinzenal e mensal, além de presenciar
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Tabela 3. Falhas/quase falhas ocorridas durante processos de dispensagdo apontadas pelos farmacéuticos no questionario x indices de impacto

Falhas/Quase falhas ocorridas durante processos de P1 P2 P3 P5 P6 P7 P10 P11 P12 P13 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P22 P23
dispensacdo de materiais e medicamentos

Falta de atualizacdo dos sistemas que geram receitas eletronicas, por conta 10 9 1 10 1
dos altos pregos dos sistemas de informagdo

Venda de medicamentos sem receitas 6 3 1 1
Falta de boas préticas por parte dos farmacéuticos

Necessidade de uma dispensacdo protocolada e registrada 1 2 2

Fatores relacionados com o ambiente de trabalho 9 8

Barreiras do sistema que limitam a ades&o ao tratamento 10 4
Disponibilidade de tratamento 2 10 9
Incidentes em que a avaliagdo pelo médico é essencial 3 4 9
Omissdo de dose 5 4 10 8

Medicamento dispensado mesmo com auséncia ou incorregdo de dados 10 10
essenciais na receita

Medicamento dispensado com dose errada 1
Medicamento errado dispensado

Medicamento dispensado na forma farmacéutica errada

Medicamento dispensado com rotulagem errada (sem a informagdo da
concentracdo do medicamento)

Medicamento dispensado com desvio de qualidade (medicamento vencido

ou com data de vencimento inferior ao periodo de consumo do paciente)
Medicamento dispensado em horario ou turno diferente do prescrito 4 1 7

N&o identificagdo correta do medicamento (escrita/aparéncia/sonografia 7 8 4 1 5 6 4 2 5 8 5 9 3 6
semelhantes)

Diluigdo do medicamento em volume (menor/maior) do que o 7 5 10

recomendado pelo fabricante

Rotulagem ou embalagem semelhante 2 5 9 8 5 8 6 5 4 2 2
Quantidade divergente em relagdo a prescri¢do/solicitagdo 3 7 6 9 4 9 8 5 8
Falta do diluente 10 10 10
Sobrecarga de trabalho do profissional de Farmécia 8 9 8 5 2
Distracdo do profissional de Farmacia durante o processo de dispensacdo 1 10 9 9 1
N&o conferéncia da identificagdo do paciente no momento da dispensacdo 3 6 8 3
do(s) material(is) e medicamento(s)

Medicamento dispensado fora da legislacdo brasileira 10 6

P24 P26 P28 P29 P30 P31 P32 P33 P34 P36 P37 P38 P39 P42 P43 P45 P47 P48
Falta de atualizagdo dos sistemas que geram receitas eletronicas, por conta 6 1 7 1
dos altos pregos dos sistemas de informagdo
Venda de medicamentos sem receitas 1 1 9 5 10 2 6 3 2
Falta de boas préticas por parte dos farmacéuticos 7
Necessidade de uma dispensacdo protocolada e registrada 9 7 7 8 8 6
Fatores relacionados com o ambiente de trabalho 10 10 9 9 3
Barreiras do sistema que limitam a ades&o ao tratamento 10 10 8
Disponibilidade de tratamento 9
Incidentes em que a avaliagdo pelo médico é essencial 1 9 10
Omissdo de dose 1 3 6 9 7 8 7 10

Medicamento dispensado mesmo com auséncia ou incorre¢do de dados 2 5 8 5 4 1 1
essenciais na receita

Medicamento dispensado com dose errada 1
Medicamento errado dispensado 8
Medicamento dispensado na forma farmacéutica errada 9 9 4
Medicamento dispensado com rotulagem errada (sem a informacdo da 5
concentracdo do medicamento)

Medicamento dispensado com desvio de qualidade (medicamento vencido 6 8 8 1 7 10

ou com data de vencimento inferior ao periodo de consumo do paciente)

Medicamento dispensado em horario ou turno diferente do prescrito 3 9 10 6

N&o identificagdo correta do medicamento (escrita/aparéncia/sonografia 4 7 5 2 3 5 9 3 7 2
semelhantes)

Dilui¢do do medicamento em volume (menor/maior) do que o 5 8 9
recomendado pelo fabricante

Rotulagem ou embalagem semelhante 8 5 4 3 10 3 5 2 3
Quantidade divergente em relagdo a prescri¢do/solicitagdo 10 10 4 1 5 1 7 5 8

Falta do diluente 6
Sobrecarga de trabalho do profissional de Farmacia 3 10 1 9 3 3 4 7 3 2 4 10

Distracdo do profissional de Farmacia durante o processo de dispensacgdo 5 6 2 2 10 4 2 1 10 3

N&o conferéncia da identificagdo do paciente no momento da dispensagégo 2 4 9 3 3 5 8 4 2 8 9 4
do(s) material(is) e medicamento(s)
Medicamento dispensado fora da legislagdo brasileira 10 8 4 1 5 1
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259 quase falhas que puderam ser reparadas em tempo, pelo
pesquisador, juntamente com a equipe de colaboradores,
antes mesmo de serem dispensados e uma Unica falha, que foi
reparada apos a sinalizacdo da equipe de enfermagem, que atua
diretamente na residéncia do paciente. Dentre as falhas de maior
ocorréncia tiveram-se: Distracdo do profissional de Farmacia
durante o processo de dispensacdo; Rotulagem ou embalagem
semelhante; N3o identificacdo correta do medicamento (escrita/
aparéncia/sonografia semelhantes); Quantidade divergente
em relagdo a prescricdo/solicitacdo; e N&do conferéncia da
identificacdo do paciente no momento da dispensacdo do(s)
material(is) e medicamento(s). J4 em relagdo aos pontos fortes,
verificou-se que a empresa da assisténcia a seus colaboradores,
com treinamentos e desenvolve reunides de alinhamento de
processos, com todos os envolvidos.

Tal nimero de ocorréncias de falhas/quase falhas durante os
processos de dispensagdo apresentou um percentual de (1,7%).
Um valor extremamente baixo sobre a quantidade total de itens
dispensados, inclusive, abaixo dos indices referenciados pelos
estudos nos Estados Unidos, Inglaterra e Brasil 83 2°. Acredita-
se que em um tempo maior de pesquisa, com outro grupo de
profissionais atuantes, poderia-se analisar se este indice se
manteria, devido aos treinamentos aplicados pela empresa, ou
até mesmo, analisar outras organizagGes de mesmo segmento,
a fim de testar se o baixo indice de falhas ou quase falhas, se
estenderia.

Ao experienciar as falhas/quase falhas durante os processos de
dispensacdo de materiais e medicamentos, durante a imersdo
junto a empresa, o pesquisador pode, em relagdo aos itens
com escrita/aparéncia/sonografia semelhantes, atualizar todo o
cadastro de medicamentos, usando como referéncia o método
CD3%; os itens que continham rotulagem ou embalagens
semelhantes foram separados em prateleiras distantes e suas
formas de identificagdo melhoradas, para que os colaboradores
gque 0s manuseiam, evitem a troca de um pelo outro.

Na aplicacdo do questionario, dos 51 participantes, (96,1%) 49 ja
atuaram ou atuam com processos de dispensagdo de materiais e
medicamentos; (47,0%) 23 possuem de 5 a mais de 20 anos de
formados e (69,4%) 34 possuem mais de 3 anos de experiéncia
como farmacéutico(a), o que representa um bom nivel de
maturidade profissional e de conhecimento de causa.

Dos 25 tipos de falhas/quase falhas apontados pelos autores,
24 foram experienciados pelos farmacéuticos, num total de 454

Revista Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos de Satide

selecGes, ficando as falhas: Falta de atualizagdo dos sistemas que
geram receitas eletronicas, por conta dos altos precos dos sistemas
de informacgdo; Venda de medicamentos sem receitas; Falta de
boas praticas por parte dos farmacéuticos; e Necessidade de uma
dispensacdo protocolada e registrada, as 4 mais representativas
durante as selegdes, obtendo (8,1%) 37, (7,0%) 32, (7,0%) 32 e
(6,4%) 29 selecbes cada, respectivamente. Tais falhas/quase
falhas também foram evidenciadas nos estudos* 272,

Em relacdo as melhorias apresentadas pelos farmacéuticos como
propostas para que as falhas/quase falhas possam ser mitigadas, o
“treinamento” foi a opgdo considerada mais adequada, conforme
(44,9%) 22 dos participantes. Além disso, (98,0%) 48 dos
participantes concordaram com as afirmativas de que capacitar
0s colaboradores atuantes nos processos de dispensagdo de
materiais e medicamentos, bem como criar uma cartilha que
apresenta um ranking com as 10 falhas/quase falhas mais
ocorrentes, juntamente com dicas de como atuar caso ocorram,
poderiam ser consideradas como boas praticas na mitigacdo de
falhas/quase falhas em processos de dispensacdo.

Este alto indice de concordancia dos respondentes nas afirmativas
da questdo 8, reforca o que a maioria selecionou como opgéo
de melhoria para mitigar as falhas/quase falhas no processo de
dispensacdo de materiais e medicamentos- o treinamento. Este
feito colabora com a necessidade de melhoria analisada pelo
pesquisador a ser adotada pela empresa, visto que a quase falha
mais ocorrente durante a sua observacao in loco, foia de “distracdo
do profissional de Farmdcia durante o processo de dispensacdo”.
Cabe ressaltar, que durante a observagdo, todos os profissionais
estavam cientes de tal acdo.

Do ranking apresentado pelos farmacéuticos através da questdo
9 foi possivel elaborar o ranking final a ser apresentado na
cartilha. Cada opgdo escolhida pelo participante foi pontuada com
um valor de importancia, de acordo com a posi¢do no ranking
selecionada. Opg¢des que receberam a posicdo 1, a de maior
impacto de ocorréncia, receberam 10 pontos cada. OpgGes que
receberam a posic¢do 2, a segunda de maior impacto de ocorréncia,
receberam 9 pontos cada, e assim por diante, até que as opgdes
que receberam a posicdo 10, de menor impacto de importancia,
recebessem 1 ponto cada. O somatorio destes pontos para cada
opcdo escolhida, gerou o ranking com as 10 posicGes de opcdes
de falhas/quase falhas com os maiores indices de ocorréncia,
conforme ilustrado na Figura 2.

Figura 2. Ranking de falhas/quase falhas com maiores ocorréncias durante os processos de dispensacdo de materiais e medicamentos de acordo com

respostas dos farmacéuticos, no questionario

1%) Medicamento dispensado com dose errada

2%) N3o conferéncia da identificagdo do paciente no momenta da dispensag&o do(s) material(is) e medicamento(s)
3%) Ndo identificagdo correta do medicamento (escrita/aparéncia/sonografia semelhantes)

4% Distragdo do profissional de Farmacia durante o processo de dispensagéo

5%) Medicamento errado dispensado

6% Sobrecarga de trabalho do profissional de Farmécia

7*)Venda de medicamentos sem receitas

2%) Rotulagem ou embalagem semelhante

%%) Medicamento dispensado mesmeo com auséncia ou incorrecdo de dados essenciais na receita

107) Omissdo de dose
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Como se pode verificar na imagem, as opgdes “venda de
medicamentos sem receitas e rotulagem ou embalagem
semelhante”, bem como as op¢des “medicamento dispensado
mesmo com auséncia ouincorre¢do de dados essenciais na receita”
e “omissdo de dose”, tiveram empate e os critérios utilizados para
desempatar foram a maior quantidade de posi¢des 1, no caso
do primeiro desempate, que deu a posi¢do 7 a opgdo “venda de
medicamentos sem receitas” e a maior quantidade de posicdes
1 seguida da quantidade de posi¢Bes 2, no caso do segundo
desempate, que deu a opcdo “medicamento dispensado mesmo
com auséncia ou incorre¢do de dados essenciais na receita”, a
posicdo de numero 9, pois as opgles seguiram empatadas no
numero de posicoes 1.

Ja em relagdo ao ranking final, o mesmo estd em consonancia com
as falhas/quase falhas vivenciadas pelo pesquisador durante sua
imersdo junto a empresa, o que fortalece ainda mais o alinhamento
existente entre os dois momentos propostos de coletas de dados.

Num ambito geral, acredita-se que a empresa esta bem amparada
em relagdo ao seus processos e conduta. Espera-se que as
melhorias apresentadas, venham a somar com o que a empresa ja
vem adotando, a fim de seguir atendendo aos seus pacientes com

seguranca e qualidade.

Conclusao

A presente pesquisa teve como objetivo analisar o processo de
dispensacdo de materiais e medicamentos de uma empresa
Home Care de Porto Alegre/RS, e a partir dos resultados obtidos,
contribuir com as discussGes acerca da tematica de dispensagdo
de materiais e medicamentos em home care e buscar possiveis
alternativas de boas praticas a serem utilizadas durante os
processos de dispensacdo futuros e, assim, possibilitar melhorias
na assisténcia prestada aos seus pacientes.

Diante disso, se fez necessario um estudo mais direcionado, de
como ocorreram tais falhas/quase falhas durante os processos
de dispensacdo de materiais e medicamentos no atendimento
domiciliar, na empresa estudo, fazendo uma analise aprofundada
nos registros das requisicGes de dispensacdo.

A partir dos resultados observados, agGes que visem melhorias
dos indicadores foram propostas por meio de pesquisa em
literatura, a fim de compreender quais as falhas/quase falhas
com maior indice de ocorréncias e quais as possiveis sugestdes de
melhorias aplicadas, bem como, devido a escassez de trabalhos
publicados neste ambito, foram consultados profissionais atuantes
no segmento com a aplicacdo de um questiondrio para coleta de
experiéncias vivenciadas durante os processos de dispensagdo de
materiais e medicamentos.

Dentre as falhas/quase falhas observadas e ja experienciadas, a
Falta de atualizacdo dos sistemas que geram receitas eletrénicas,
por conta dos altos precos dos sistemas de informacdo; Venda de
medicamentos sem receitas; Falta de boas praticas por parte dos
farmacéuticos; e Necessidade de uma dispensa¢do protocolada
e registrada, foram as quatro (4) mais representativas. Ja em
relagdo as melhorias apresentadas como propostas de mitigacdo
das falhas/quase falhas, o “treinamento” foi a opgdo considerada
mais adequada.

O desenvolvimento desta pesquisa possibilitou a partir do
aprofundamento bibliografico e da analise dos resultados,

Revista Brasileira de Farmécia Hospitalar e Servicos de Satide

estabelecer e implementar boas praticas nos processos de
dispensacdo de materiais e medicamentos da empresa home care
estudada. Dentre as boas praticas obteve-se a criacdo (ver Apéndice
2) de uma cartilha de conscientizacdo dos colaboradores que
atuam diretamente com a dispensagdo, apresentando a empresa
um ranking com as 10 falhas/quase falhas mais ocorrentes;
atualizou-se todo o cadastro de medicamentos, usando como
base o método CD3, atualizou-se os itens com escrita/aparéncia/
sonografia semelhantes; bem como separou-se em prateleiras
diferentes e melhorou-se as formas de identificacdo, dos itens que
possuiam rotulagem ou embalagens semelhantes. Espera-se que,
com estas boas praticas estes profissionais possam minimizar as
falhas/quase falhas observadas, nas dispensacdes futuras

Como trabalhos futuros pretende-se expandir os horizontes na
analise de processos de dispensacdo de materiais e medicamentos
em outros segmentos atuados pelos farmacéuticos, com intuito de
saber se as falhas/quase falhas de maior ocorréncia, permanecem-
se as mesmas e como os profissionais vém atuando na mitigagdo
das mesmas, bem como realizar outras pesquisas no ambito da
dispensacdo de materiais e medicamentos em home cares, devido
a escassez de estudos.
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