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Introdugdo: Em 2017, a OMS lancou o terceiro Desafio Global de Seguranca
do Paciente com o tema “Medicagdo sem Danos”. O desafio aponta o alto
risco de danos associados ao uso de medicamentos e a importéncia do
desenvolvimento de barreiras e atividades de vigilancia para evitar que estes
acontegam. Objetivo: Descrever o perfil de falhas identificadas no processo
de dispensacéo de medicamentos a despeito das barreiras de seguranca ja
implantadas em um hospital especializado em cardiologia. Método: Estudo
transversal descritivo das informacgdes registradas no banco de dados de
incidentes do setor de dispensacao de uma farmécia hospitalar no periodo de
Janeiro a Dezembro de 2020. Na unidade de estudo, o processo de
dispensacdo € iniciado pela separacdo dos medicamentos prescritos por
paciente para 24 horas, seguido pela conferéncia e o envio para o setor de
internagdo. As falhas ocorridas no processo de dispensacdo sao monitoradas
diariamente e podem ocorrer antes ou apés a liberagdo do medicamento pela
farmacia. Antes da liberagdo, as falhas podem gerar risco ao processo de
separagdo ou estar relacionadas a separacao em si, sendo denominadas nao
conformidade interna (NCI) ou erros de separacéo (ES). Quando as falhas
séo identificadas j& no setor de internacéo, séo denominados erros de
dispensacéao (ED). Os dados foram tabulados em Microsoft Office Excel® e
analisados pelas ferramentas de estatistica descritiva. Resultados: Foi
detectado um total de 185 falhas sendo 95,1% antes da liberagéo do
medicamento pela farmacia (56,2% NCI e 38,9% ES) e 4,9% apds (ED). As
NCI envolveram 4162 itens e estavam relacionadas ao acondicionamento
inadequado, erro de fracionamento, presenca de medicamentos vencidos ou
a vencer e devolucdo de medicamentos de forma indevida. Entre os ES, troca
de medicamentos entre pacientes e a separa¢do de quantidade menor que a
prescrita foram os mais prevalentes e totalizaram 164 unidades. Ja o ED mais
frequente envolveu a falha de avaliacdo do farmacéutico, como por exemplo,
medicamentos prescritos com ajuste de dose semanal sendo dispensados em
dias fora do protocolo. Conclusdes: O monitoramento ativo de riscos e falhas
no processo de dispensagéo de medicamentos revelou ser uma importante
medida na prevengao de possiveis erros de administracéo a despeito das
barreiras de seguranca ja existentes. Perspectivas futuras de aplicagao de
ferramentas de gestéo de risco e da qualidade mostram-se importantes para
aprimoramento continuo do processo.



