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O presente trabalho estuda as causas de erros de medicacdo em
processos de uma farmacia de dispensacdo de um hospital filantropico
de médio porte, em Itajuba, Minas Gerais, visando o aumento da
seguranca do paciente. A importancia deste trabalho estad em unir o
conhecimento de Engenharia de Produgdo no setor de salde, para que
0S processos se tornem mais seguros e, consequentemente, 0S erros
sejam reduzidos. O objetivo € mapear o0s processos escolhidos,
identificar as interfaces criticas, para entdo propor recomendacdes de
melhoria. Foram mapeados trés processos representativos da farmacia,
os quais foram representados em fluxogramas, para, entdo, identificar
as interfaces criticas envolvidas, realizar uma analise sobre elas e,
assim, propor melhorias. Usou-se das técnicas de shadowing e estudo
de caso para levantar informacdes para a construgdo dos fluxogramas,
abordando o caminho e os envolvidos nos processos. As prescri¢des
medicas, o sistema computacional utilizado no hospital e a fita de
medicamento foram as principais interfaces a serem melhoradas, visto
que o primeiro pode fornecer informaces erradas sobre a dosagem e a
via de administracdo do medicamento, o segundo por apresentar
problemas de usabilidade e o dltimo por poder levar medicamentos
errados ou ndo enviad-los. Conclui-se que, para mitigar erros de
dispensacdo e de administracdo de medicamentos, € preciso melhorar
essas interfaces de forma que se criem barreiras capazes de identificar
facilmente as falhas que acontecem ao longo de todo o processo de
medicacao.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Usabilidade, Mapeamento de
processos.
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1. Introducéo

No setor da saude, a Engenharia de Producéo encontra um campo de estudo muito abrangente,
pois, de acordo com lida (2005), um hospital pode ter seu funcionamento, que é bastante
complexo, comparado ao de uma empresa industrial, visto que compreende varios tipos de
profissionais, possui uma cadeia de suprimentos, maquinas, divisdo de horérios para
medicamentos, turnos de trabalho, entre outros. Para esta pesquisa, 0 foco serd nos processos
dentro de uma farmacia hospitalar e como a engenharia pode ajudar a reduzir erros e aumentar
a seguranca de pacientes.

As instituicdes pouco estimulam a notificacdo das falhas no processo de medicagao por causa
da cultura de medo de punicGes, e isto mostra que é preciso mudar este cenario para que se
tenha uma qualidade de processo garantida e que a seguranca do paciente ndo fique
comprometida (TOFFOLETTO; PADILHA, 2006). Isto revela a necessidade e importéancia de
atuar nessas falhas, pois elas ajudariam a entender suas causas e como 0 sistema esta se
comportando.

Goncalves (2014, p.2) identifica onde é possivel ocorrer erros de medicacéo:

“Durante o percurso dos medicamentos, ¢ grande a probabilidade de acontecerem
acidentes. Podem ocorrer erros na prescricdo do remédio, devido a mé legibilidade da
letra dos médicos; erros na identificacdo e separacdo dos medicamentos nas farméacias,
pois muitos possuem embalagens e rétulos bastante semelhantes; e falhas na hora da
aplicacdo dos medicamentos nos hospitais, devido a falta de atencéo, incapacidade ou
extenuagdo dos enfermeiros” (GONCALVES, 2014, p.2).

Segundo Franco et al. (2010), a definicdo de erro de medicacdo é uma falha no processo de
medicacdo, podendo ser na liberacdo do medicamento, no seu preparo, manejo, prescricao e
monitoramento. De acordo com Henriques (2016), as falhas podem ser tanto individuais como
sistémicas. A primeira, relacionada com a atengdo, experiéncia e formacdo do funcionario e, a
segunda, relacionada com o ambiente de trabalho, ou seja, falta de treinamento, comunicacéao
falha e problemas de processo interno.

O objetivo geral deste trabalho é propor melhorias no processo de dispensacdo de medicamento,
identificando as interfaces criticas que possam causar erros, tendo em vista a seguranca do
paciente.

Ao identificar essas interfaces criticas é possivel seguir, parcialmente, o modelo desenvolvido
por Chanpuypetch e Kritchanchai (2017) em que praticas, tecnologias ou estratégias adequadas

as organizagoes podem ser determinadas para superar esses problemas encontrados ao longo do
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processo. Essa ferramenta, denominada de design thinking para o setor de saude, possibilita 0s
usuarios entender rapidamente o contexto dos problemas através da estrutura proposta e pode

ser uma ferramenta valiosa para redesenhar sistemas de assisténcia médica.

2. Referencial tedrico

2.1. Usabilidade

A usabilidade é entendida, segundo a Norma NBR SO 9241-11 (ISO, 2005), como a eficiéncia,
eficacia e satisfacdo com a qual os publicos do produto alcancam objetivos em um determinado
ambiente. Esta definicdo vai de encontro a afirmacdo de Henriques (2016), em que se deve
garantir que “o paciente obtenha a terapéutica medicamentosa de maneira eficaz, eficiente,
efetiva e otimizada”. As interfaces estdo diretamente ligadas aos conceitos de usabilidade, visto
que ela preza pela eficacia e eficiéncia do processo (MORAES; MONT’ALVAO, 2009), que,
para este trabalho, significa tornar o processo de dispensagdo mais seguro e Com menos erros.
Staccini et al. (2005) mostram em sua pesquisa que 0 programa computacional usado no setor
da saude deve ser simples e amigavel, bem como estimular e melhorar a participacédo
colaborativa dos profissionais de satde no processo de desenvolvimento desse sistema.

A farmacia hospitalar, que é o objeto de estudo deste trabalho, é responsavel pelo
armazenamento, distribuicdo, dispensacdo e controle de medicamentos e materiais e pelo
fracionamento e preparo de medicamentos (SBRAFTH; CFF, 2007).

2.2. Mapeamento de processos

De acordo com Kristensern, Mainz e Bartels (2007), para mapear é preciso conhecer o conceito
de processo, que pode ser entendido como “um grupo de atividades realizadas em uma
sequéncia légica com o objetivo de produzir um bem ou servigo que tem valor para um grupo
especifico de clientes”. Os autores Seethamraju e Marjanovic (2009), propdem uma abordagem
ampla de mapeamento, envolvendo pessoas, processos, sistemas e estratégias durante a
atividade de modelagem dos processos. Em concordancia, Santis et al. (2012), dizem que o
objetivo de mapear o processo é tanto mostrar o fluxo dos processos como controlar o sistema
e a forma de organizar o processo. Ou seja, é importante entender o ambiente e todos os fatores
envolvidos nos processos para compreender 0 motivo de suas falhas.

A ferramenta utilizada para mostrar o resultado do mapeamento foi o fluxograma. A escolha
dessa entre outras ferramentas, foi feita com base no resultado que se pretendia alcancar, que

era de mostrar o fluxo real com seus pontos de deciséo e ndo ser compacta ou ter relagdo com
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0 ambiente em que o0 processo acontece (PINHO et al., 2007).

2.3. Erros no setor da saude

Em processos com varias barreiras de verificagdo ou de seguranga, como € 0 caso dos processos
da farmécia hospitalar, para as falhas acontecerem elas tém que encontrar um “furo”, ou seja,
uma saida indesejada ou ameaca, em cada camada de barreira até resultar em um erro ou dano
ao fim da cadeia (paciente). Esse modelo para entender como acontecem 0s erros em um sistema
foi proposto por Reason (2000).

Os erros podem ter seu enfoque no sistema ou no individuo. No primeiro, entende-se que 0 erro
€ uma consequéncia, ou seja, o erro ocorreu devido a uma falha no sistema. J& no segundo
relaciona-se 0 erro a0 comportamento humano e suas atitudes, como o0 cansago e a imprudéncia
(REASON, 2000).

Num cenario ideal, Cassiani et al. (2005), citando a American Society of Hospital Pharmacistis
(ASHP), destacam que, para evitar erros na medicdo, € interessante utilizar da tecnologia, por
meio da informatizacgéo do sistema (prescricao, dispensacéo, distribui¢cdo do medicamento), uso
do codigo de barras nos processos de medicacgéo e na identificacdo do paciente. Reason (2000)
propde que, ao usar sistemas, possa aproveita-los como barreira de erros, pois 0s erros humanos
existem. Entdo, criar barreira reduz o risco e, caso a falha ocorra, pode-se entender o0 porqué e
como essas barreiras falharam.

Edmondson (2014) em sua pesquisa aponta que 0s erros no setor de sadde sdo chances de
aprendizagem, mas existem barreiras para esse aprendizado, como por exemplo 0 modelo de
emprego em que sobrecarrega os profissionais da satde, 0s quais ndo possuem tempo para
corrigir erros que surjam no dia a dia. O autor conclui que a organizagdo tem papel fundamental
na mudanca da cultura de aprendizagem através dos erros e no fornecimento de estrutura para

a mudanca, pois uma organizacdo aprende quando sua equipe aprende.

3. Procedimento metodoldgico

Este trabalho é classificado como um estudo de caso pois investiga um fenémeno especifico no
seu ambiente real, jA& que a limitacdo entre o fendbmeno e o ambiente ndo sdo claras
(CAUCHICK MIGUEL, 2007). E ainda, de acordo com André (1984), a pesquisa desenvolve
uma investigacdo a um “sistema delimitado”, visando a descoberta dos dados, j4 que ndo se
parte de um pressuposto fixo, considerando o contexto do estudo, as diferentes perspectivas

existentes e as vérias fontes de informacdo, e procuram retratar a realidade.
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3.1. Objeto de estudo

A escolha do hospital foi motivada por representar a realidade brasileira em que, de acordo com
0 IBGE (2009), os leitos em hospitais filantropicos representam mais de um tergo dos existentes
no pais, revelando a necessidade de melhora neste setor para que a satde pablica alcance, com
qualidade, um maior nimero de pessoas. Para a realizacdo da pesquisa, estudou-se um hospital
de porte médio com 85 leitos, classificado de acordo com o Sistema Unico de Saude (SUS,
2015), pois possui de 51 a 150 leitos, de direito privado, filantrépico e que possui um sistema
de dispensagédo de medicamentos e que atende uma microrregido no sul de Minas Gerais.

A farmécia de dispensacdo do hospital, que é o objeto deste estudo, tem como clientes nove
outros setores internos do hospital, incluindo trés setores terceirizados. Isto mostra como a
farmacia € um setor estratégico dentro de um hospital, desta forma, melhorias feitas nesse setor
afetardo todos os demais.

3.2. Planejamento da pesquisa

O primeiro passo foi delimitar o estudo, definindo que, na farmécia hospitalar, os processos
observados seriam aqueles que fossem mais frequentes e importantes dentro do seu ambiente.
O préximo passo foi 0 planejamento da observacédo, determinando como seria a abordagem e a
interferéncia no processo. Foi estabelecido que as observagdes ao processo seriam feitas pela
técnica de sombreamento, que, segundo Silva e Ferreira (2017), permite ao observador
vivenciar a rotina do participante e acompanhar todas as suas interacdes e, também, que o
observador seja um instrumento de coleta de dados. Posteriormente essas informacgdes foram
comparadas com as informacOes levantadas durante as conversas com farmacéuticos e
assistentes, para se ter um mapeamento mais fidedigno a realidade.

Com o mapeamento feito, pode-se fazer fluxogramas e apontar onde existem interfaces com os
usuarios e se elas podem ser fontes de falhas. Com as interfaces identificadas foi possivel
classifica-las e, para as mais criticas, apontar melhorias, simplificando e facilitando a relacdo
usuario/interface.

3.3. Selecdo e coleta de dados

Foram escolhidos trés processos para serem mapeados: prescricdo, fita de medicamento e dupla
checagem. O primeiro mostra de forma geral o caminho da prescricdo médica. O segundo
mostra como sdo separados e divididos os medicamentos por horarios, para cada paciente. E o
terceiro consiste em verificar se 0s medicamentos que serdo enviados sdo compativeis com a

receita e se estdo na dosagem e no horario corretos. Os processos da fita de medicamentos e da
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dupla checagem sdo subprocessos do processo de prescricdo. A Figura 1 representa, de forma
geral, os trés processos estudados neste trabalho.

Figura 1 — Processos escolhidos

Prescrigoes
Fita de medicamento Dupla checagem
Prescricbes Receber N
i Enviar fitas para
feitas nos prescrigdes na Montar as fitas Checagem ™ satores
setores farmacia

Fonte: Autora

O setor analisado conta com 15 funcionarios divididos nos trés periodos de trabalho, sendo
cinco farmacéuticos, 10 auxiliares, dos quais trés sdo responsaveis pelas farmécias “satélites”,
de menor tamanho que ficam situadas no centro cirdrgico e no pronto atendimento e que ndo
foram consideradas nesta pesquisa. Os farmacéuticos tém como fungéo a gestdo de pessoas, a
gestdo de estoque, a supervisdo dos auxiliares, identificacdo de irregularidades na farmacia. Os
auxiliares ficam responsaveis pela montagem da fita de medicamentos, auxiliar na gestdo do
estoque, fazer pedidos de reposicdo de materiais, fracionamento e etiquetagem de
medicamentos. Ha também os escriturarios, que sdo responsaveis por levar até a farmacia as
prescricdes dos pacientes internos, para depois busca-las em conjunto com as respectivas fitas,

checa-las e, assim, leva-las em cada setor para que sejam administradas nos pacientes.

4. Discussdo dos resultados
As interfaces encontradas nos fluxogramas dos trés processos observados, podem ser separadas

em quatro tipos, e sdo destacadas aquelas consideras criticas, de acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1 — Tipos de interfaces nos processos
Tipos de interfaces Interfaces dos processos
Prescricdo; etiquetas; checagem; embalagens de medicamentos e
Impressas

materiais.

. Prescricio e hordrios das prescrigoes; n® do documento consolidado;
Escritas 2 mio . L .
horirios na fita; acréscimo a prescrigdo; checagem.

_ Sistema interno; cadastro da prescricio do paciente; devolucio ou
Eletrénicas o .
acréscimo a prescricdo.

Verbal Dupla checagem.

Fonte: Autora

Através da observacdo dos processos, pode-se afirmar que a principal interface critica é a
prescricdo, pois ela pode ser prescrita, aprazada, separada, dispensada e/ou administrada de
forma equivocada, e com isso, sd0 maiores as chances de erros que pode comprometer a
seguranca do paciente. Durante a observacdo para 0 mapeamento foi detectado todos os erros
de prescrigédo citados anteriormente. O cuidado e a atencdo com esta interface ultrapassam a
barreira do setor da farméacia. Logo, sua importancia aumenta significativamente, exigindo
atencdo ndo somente dos auxiliares e dos farmacéuticos, mas de médicos, enfermeiros e
escriturarios. O Boletim ISMP (2015) aponta que os erros de medicacdo podem ocorrer em
diversas etapas do processo de assisténcia, mas a prescri¢do € um dos pontos mais vulneraveis,
pois pode se apresentar ilegivel, ambigua ou incompleta, contendo erros de nome, dosagem,
simbolos e abreviaturas incorretas dos medicamentos.

As prescricdes podem ser manuscritas, que dificultam o entendimento dos funcionarios,
deixando davidas tanto na medicacdo quanto na dosagem e via de administracdo, reforcando a
vulnerabilidade da prescricdo. E também, alguns médicos prescrevem medicacdo com nome
comercial, ou férmulas quimicas, ao invés do nome do componente por extenso, exigindo dos
assistentes que conhecam os diferentes nomes de cada medicamento, sendo que a farméacia
possui cerca de 3000 medicamentos e materiais sob sua responsabilidade.

A montagem da fita também é uma tarefa critica por envolver diversas interfaces, com atencéo
especial para alguns medicamentos que possuem embalagens muito semelhantes. Foi observado
a devolucdo de uma dose excessiva de um unico medicamento ao invés de uma combinacdo de
dois deles, que possuem frascos muito parecidos. Observou-se também a montagens de Kits de

medicagdo com a ampola errada, com a correc¢do antes da dispensagao.
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Os auxiliares escrevem na fita de medicamento o nome, leito, horério de administracéo e data,
para entdo colocar os medicamentos prescritos em seus respectivos horarios, e, com as diversas
responsabilidades dessa fungéo, a interrupgdo quase constante neste processo aumenta o risco
das falhas no processo pelo desvio da atencdo. Ressalta-se que a prescricdo pode conter
inimeros medicamentos e materiais aprazados em diversos horarios, fazendo com que a
montagem da fita seja bastante complexa e demorada.

O sistema computacional de gestdo utilizado pelo hospital possui uma interface que ndo é
totalmente intuitiva, pois os funcionarios, ao serem questionados sobre como realizar uma
tarefa no sistema, fungbes que ndo eram usadas constantemente, eram necessarias algumas
tentativas até conseguir executa-la de forma correta. Foi percebido, que os funcionarios usam
o sistema de forma mecanica, ou seja, gravam o caminho a ser seguido devido a repeticdo, mas
sem que este caminho tenha uma sequéncia logica e sem saber qual a diferenca entre as opcoes
fornecidas.

No sistema, por vezes, 0 nome do medicamento esta diferente da prescrigcdo, os itens nao ficam
por ordem de langamento, ficam por ordem alfabética, dificultando a conferéncia durante o
lancamento de dispensacao para cada paciente.

O controle de estoque € feito via sistema, mas ndao funciona como deveria, ou seja, algumas
vezes ha medicamentos na farméacia que ndo estdo no sistema, e o contrario também acontece,
e ndo se tem controle sobre a validade de materiais e medicamentos. Além do mais, 0s Unicos
responsaveis por lancar no sistema os medicamentos que foram enviados para cada paciente
sdo os auxiliares. O ponto critico do mal uso do sistema é que, em caso de duvida sobre alguma
medicacdo que foi administrada ou enviada a um paciente, o sistema e a prescricao impressa
podem divergir, gerando incertezas na administracdo medicamentoso. Por haver essa diferenca,
em nenhum momento existe uma conferéncia do real com o sistema, entdo o sistema ndo esta
sendo utilizado como uma forma de barreira, como sugere Reason (2000). A seguranca do
paciente fica comprometida, bem como a responsabilidade da farmacia em relacdo aos erros
aumenta.

Mesmo com a checagem dos farmacéuticos e a dupla checagem antes de encaminhar as
medicacdes para 0s setores, ainda assim pode haver risco de alguma medicacdo errada ser
enviada ou mesmo uma medicacdo ndo ser enviada devido ao grande numero de fitas de
medicamento e os problemas de compreenséo das interfaces ja citados.

Todas essas tarefas oferecem risco ao paciente, entdo, é notorio a necessidade de criar barreiras
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para evitar 0s erros, mas, caso acontegam, a proxima barreira possa identificad-lo e ndo permita
que eles sejam passados para o paciente.

Como foram citados anteriormente, foram presenciadas falhas nas interfaces, mas em nenhum
momento os funcionarios reportaram o incidente. Isso mostra a falta do histérico de falhas e
ndo se pode avaliar a frequéncia ou repeticdo desses erros. A retencédo desse tipo de informacéo
para aprendizagem futura e realiza¢cdes de mudancas ja se mostrou importante, de acordo com
Edmondson (2014).

4.1. Recomendaces

As recomendacdes serdo mostradas em topicos para cada interface estudada, ressaltando que
aqui serdo apontadas algumas melhorias somente, visto que este setor envolve processos
bastante complexos e com inimeras possibilidades de melhorias.

Prescrigdes médicas:

e Todas deveriam ser impressas, inclusive os acréscimos, ja que o sistema ndo esta
preparado para prescricdes eletrénicas de imediato;

e Remodelar a prescricdo, verificando a necessidade de cada campo, e assim, requisitar
que todos os campos devem ser preenchidos, principalmente as informacdes de
médicos, enfermeiros e farmacéuticos;

e Os nomes das medicacdes prescritas devem vir iguais aos da farmacia. Para isso, 0s
médicos devem ter acesso aos itens, atualizados, que a farméacia possui;

e Somente prescrever medicamentos que estejam cadastrados no sistema;

e Aprazamento deve ser legivel, somente em caso de ndo poder ser impresso;

e Persisténcia em nao aceitar prescricbes que contenham erros ou tenham alguma
informacao duvidosa.

Sistema:

e Complementar e reciclar o treinamento dos funcionarios;

e Customizar as areas e dados, que sdo utilizados pela farméacia, de acordo com as
necessidades da farmacia;

e Conter somente os itens da farmacia para pesquisa;

e Prover a prescricao eletronica;

e Fornecer um documento, com os lancamentos no sistema para 0 paciente, para

checagem;
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e Reconhecer os codigos de barra dos fornecedores para que, mesmo sem etiqueta, seja
possivel dar baixa mais rapidamente nos itens e controlar o estoque;

e Ser usado para consulta, ou mesmo para selecdo, em todas as prescrigdes para garantir
que o nome, dosagem e via dos medicamentos estejam corretas;

e Realizar um estudo de usabilidade na interface do sistema;

e Facilitar o controle de estoque.

Fitas de medicamento:

e Ter 0s horarios impressos na etiqueta;

e Ultilizar uma etiqueta maior que contenha todas as informacdes necesséarias;

e Melhoria da organizac&o fisica, visando, principalmente, evitar troca de medicamentos

que possuam embalagens similares.

5. Concluséo

Foi possivel entender como os conceitos de usabilidade e de processos sdo na prética e,
principalmente, o que acontece com um processo quando se tem falhas nesses conceitos.
Entender todo o processo da farméacia ajudou a tirar um retrato da realidade e, assim, mostrar
como o setor ainda carece de atencao e de investimentos.

A usabilidade e a interface foram usadas em conjunto com a observacdo para determinar os
pontos de melhoria. A usabilidade, ao focar na eficiéncia e eficacia para se alcancar objetivos
se mostra com um conceito fundamental para o setor da saude, pois, através dela, juntamente
com a analise de interfaces, é possivel detectar os pontos de falha. Neste caso, foi possivel
identificar os pontos criticos das prescricbes meédicas, do sistema utilizado e das fitas de
medicamento, como foi mostrado na secédo anterior.

Além disso, é reconhecido o risco envolvido, a pressdo e sobrecarga dos trabalhadores dessa
area. O mapeamento mostrou que a farmacia tem diversos fatores que influenciam nos seus
processos e, também, revelou a sua complexidade e a responsabilidade envolvida. Realmente,
erros podem acontecer, tanto por falha humana quanto por falha no processo, cujas
consequéncias podem acarretar em riscos a seguranca do paciente. A questdo mais importante
é melhorar o processo 0 maximo possivel, a fim de criar diversas barreiras para que 0s erros
ndo acontecam e, se acontecerem, seja facil identificar onde esta a falha para entéo corrigi-la.
E importante ressaltar que, as propostas de melhorias foram pensadas de forma reativas a

problemas presenciados e, também, preventivas para a situacdo especifica da farmécia
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estudada. As recomendaces apresentadas foram baseadas, em primeiro lugar, na seguranca do
paciente, mas também procurando facilitar as tarefas realizadas na farmécia e criar barreiras.
Se as prescrigdes ndo contém erros e estdo com todas as informagdes completas, a farmacéutica
rapidamente ira liberar para ser feita; se o sistema é facil de usar e os itens podem ser lancados
aos pacientes de forma répida, ha reducéo do esforco mental feito pelos funcionarios, ou seja,
reduz-se a carga de trabalho e as chances de erros; se o sistema estd com o estoque correto, 0s
funcionarios conseguem participar da gestdo de forma efetiva e eficiente; se a prescricdo e a
checagem fossem feitas via sistema, iria reduzir o risco de dispensacgdo incorreta; e se as fitas
de medicamento fossem feitas com etiquetas contendo todas as informagdes necessarias, ndo
haveria problema de leitura do manuscrito, além de serem produzidas mais rapidamente. Logo,
0 sistema, as conferéncias do farmacéutico, do auxiliar e do escriturario seriam barreiras para
falhas, ja que, cada etapa do processo permitiria que os erros fossem identificados e corrigidos.
Entdo, foi possivel atingir todos os objetivos propostos inicialmente, visto que, trés processos
foram observados e mapeados, as interfaces criticas foram destacadas e analisadas e, com base
nelas, foi possivel recomendar algumas melhorias que afetariam o processo, tendo como base
a seguranca dos pacientes.

O mapeamento de todos 0s subprocessos da farméacia hospitalar, o estudo das farmacias satélites
do hospital em questdo e a implementacdo das propostas de melhoria ficam como sugestéo para

trabalhos futuros.
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