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e 46% a 56% de todos os erros de medicacao ocorrem na

transicao de cuidados.

e Mais de 60% dos pacientes admitidos em hospitais terdo pelo

menos um incidente, durante a sua admissao.

12 a 17% dos Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos
ocorrem apods a alta hospitalar, mais da metade destes sao

considerados evitaveis.

e 6 a l1l2% dos eventos adversos a medicamentos resultam em

visitas a emergéncia e 5% em readmissdes hospitalares.

Barnstein et al, 2005;

Cornish et al, 2005
Schnipper et al, 2006
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Porta de entrada do Sistema de Saude- Busca de atendimento
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Medicamentos na APS

Setor Publico Setor Privado

sl T
-

Dispenséarios de Medicamentos

Drogarias e Farmacias

Nao existe territério previsto na area da Assisténcia Farmacéutica




Multiplos problemas relacionados a medicamentos na APS




Metas Internacionais de Seguranca do Paciente de APS
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Avaliacao de Dispensarios de um Distrito de Saude

e Foram avaliadas 24 Unidades de Saude. Com e sem ESF.

e 33,33% medicamentos estocados fora dos dispensarios.
e As unidades nao possuiam qualquer tipo de controle de temperatura ou

b4

de incidéncia solar.

B2 hittpy//w

wwiaps.ufif.br/index.php/apsfarticle/view/953/440

2~ BcX| &Bueno

oiNg

revista atencdo primaria em salde

g (]

= Privado

a2

Messenger Enviar pagin.

ARTIGOS ORIGINAIS

AVALIACAO DOS DISPENSARIOS DO DISTRITO SANITARIO

GLORIA-CRUZEIRO-CRISTAL PORTO ALEGRE-RS

Assessment of district health dispensaries in Gloria-Cruzeiro-Cristal Porto Alegre-RS

Denise Bueno!, Adriana Rodrigues Machado®

RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever o funcionamento de
dispensarios de medicamentos em 1m distrito sanitario na
cidade de Porto Alegre-RS-Brasil e refletir sobre o papel do
farmaccutico na Atencdo Primaria a Saude. A metodologia
empregada foi um estudo transversal nas unidades de satde

com e sem emitines de Saiide da Familia no neriodo de nlhao

ABSTRACT

The objective of this study was to describe the operation
of medicine dispensaries in a health district in the city of
Porto Alegre-RS-Brazil, and to reflect on the pharmacist’s
role in Primary Health Care. The methodology employed
was a cross-sectional study in health units, with and without

Familv Health teams in the neriod from Talv to Octoher




Medicamento nas Unidades de saude

US (n=10) PSF (n=14)
Existéncia de um unico responsavel pelo dispensario 44,44 28,57
Existéncia de conferéncia fisica de medicamentos 100 100
Existéncia de descarte de medicamento 0 21,43
Devolucdo de Medicamentos a GMAT 88,89 92,85
Existéncia de recolhimento de Medicamentos vencidos 66,67 78,57




Area Fisica dos dispensarios

Dispensarios Sala dos injetaveis

US(10) PSF(14) US(10) PSF(14)
Area fisica de m?2 5,67 4,07 6,78 7,21
Manutencéao 66,67 78,57 77,78 85,71
Condicdes de 77,78 50 88,89 85,71
higiene
Condicées de 11,11 50 100 100
iluminacéao
Condicoes de 44,44 42,86 66,67 100

ventilacao




e EXxisténcia de geladeiras para estocar as insulinas foi constatada em
todas as unidades.

e Em 65% das unidades as geladeiras eram de uso exclusivo para
medicamentos .

e O controle de temperatura era realizado em 22,22% dos refrigeradores.




Analise de Prescricdes em Unidade Basica de Saude

e Foram analisadas 3701 prescricdes
e 10189 medicamentos dispensados em Unidade Basica de Saude.
e 20% das prescricoes eram eletronicas.

e 37,1% das prescricoes eletronicas apresentaram erro na via de
administracao.

= 1670.pdf - Adobe Reader =T =]
F=N o [N ] Editar

wisualizar Documenko Ferramenkta=s Jdan=la Sjuda >

> ® ® [co= - BE

=g
=]

ARTIGO ORIEGINA L

AMNALISE IDE PRESCRICOES MEDDOC ARMENTOSA S IMSPEMNSATLAS MNA FA RMACLA DVE
UINEA UNWNEEA TFE BA SECA IRE SO UDE IFE PORTO A T ECRE - RS

ANAT VEIS 0 DIRLDG PRESCRIFPITONS INSPENSED BY A PHRHARMACY IV A BA STC HEATL T
LINTT W PORT O AL EGRE, BRAZZIT

Faula Gueatec’, Denise Bucmos®

RESLUNO

Objative Avalar os enrcs nas erescripies stendidas = o percentual de ret v de medicamentos, permitndo Wwma com-
creensSo d= como o medicamento conbriu ©oem S toc-So da ia farmaciusca na Unidade Basica de Ssdde (UBS) Hoseital
die Clinicas de Porto Al HOPa) - S Cocilin. M&todoa: Estudc longibudinal retrospective a partir e ighes dispe e

Foraem fosa ¥
So HICPAS 43, 5% (1.824), [ERE-Y 3 de outros postos de sadde; EN 136 (338), de comEniosicartculanes;
T.5% (280). de cutras hospitais; 0,2% (7) nio R cEo die pro Ercia. Ma das ighes 10,188 medi-
medicamentos por prescrigdo. Os medicamentos discenssdos
cela farmacsa da LIBES HO™ Cecilia oo n & 67,13 deste otal_Do bolal de medicamentos gue nSo foram dispensados,
T4.T9% pertemciam & RelagSoe Muicpal de RMedicamentos. Das 2701 e 1538 ;am alguam tieo de erro
‘Erros somatieics. considerando qUE UMS MeSMa prescricio aeresenioun mais ge W emo. A mada da erro gor
Concluaio: Para alcancarmos resulisdos positives ma teraedutica, a esucacdo Eaermsnents Sokre o FMpor-
t3mcia da prescrigio de madcsmentos pars os profissionais oa souts torma-se Recessana, evitando os eros de prescricio 2, Sm muitos
casos, e M3 .
Lt - ist&nciz Zumica, atsrcdc primdna, uso recional ge medicsmentos, arros de madicagio, prescripies médi-
eas.
ABSTRACT

Objsctive: To evaluats errces in presorpbons and percentage of drugs effectively collecied. alicwing @ kester umdersianding of
1o the oreatation of pharmaceutcal assistance in the Basic Healkh Umiz (BHU} Hosgital de Climicas e Porto Alsore
ia. Mathods: This was a longtudinal, retrospective studcdy of dispensed presorictions in o BHU in Forto Alegre, Brail,
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List of Diregs. Of 3.701 prescrigtions analyzed, 18% showed soms bps of eror. There wers 3.5 19 scmatic erars, considering that a
sinale prescriction had more than one error. Mean numker of errors per prescription was 5.3 (=2) o reach
n therapeutics, it is necessary to have a permansnt education on Te imeortance of drug pce-sm:um for haalth pr-a»fesslclr\als avoicitg
erescriplion errors @nd, in many cases, unsatised demands.
3 ticsl . w care, ratonal wse of drsgs, drum ermors, medical prescrigptions
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Resultados

Foram avaliadas 3701 prescricoes

Procedéncia da prescricéo

Particulares/
Convénios

Outros hospitais

Sem identificagdo

5807 HCPA
0 A
APS 0 24,20%
B 49,30%
09,60%
Ouftros postos de
salde 09,10%
B7,60%
UBS HCPA-Santa
. 00,20%
Cecilia




Procedéncia das prescricoes que

apresentaram erros

1200 -

55% APS

1000-

800 1

600 1

400 1

200

Total de erros encontrados por procedéncia da prescrigdo.

O HcpA

O UBS Santa Cecilia

O Outros Postos

O Particulares/Convénios
B Outros Hospitais

B Sem Identificagdo




NUmero de dados ilegiveis por prescricao

Dados llegiveis NuUmero de Prescricdes Porcentagem (%)
Unidade 505 13,6
Posologia 94 2,5
Data 41 1,1
Concentracao 27 0,7
Quantidade 3 0,08

Total 670 18,0




Erro de medicacao - Administracao

Paciente Na Triagem : Médico
3 anos chega |emp-|  SINAIS VitaisS  femmp | ENC@MiNhadoac |_ dprtlesfcreve
a uma unidade verificados medico iclofenaco
injetavel

Auxiliar volta a sala
Paciente segue de enfermagem para

0 prontuario fica

sobre a mesa . . L
Rehes = paraasalade [=> Auxiliar aplica a iNjecao wm=p registrar o

enfermagem medicacao no brago da crianga. medicamento
realizado

RDC 137/03 -N&o ¢ indicado para criancas abaixo de 14 anos, com excecao
de casos de artrite juvenil cronica.

Fatores que contribuiram para o0 erro: desconhecimento dos riscos

associados.




Abordagem focada no individuo ]

Sintomatica

Neste caso o erro pode nao ser relatado.

X-

|dentificacéo do erro

-

Erro humano

4

Punic&o da funcionaria




Erro de medicacao -Administracao

Médico prescreve no
prontuario Amoxil
(‘amoxicilina)

Administrado
Daonil —
(glibenclamida)

A prescricdo é
checada e o
erro é
identificado



Abordagem Sistémica

Existe confianca na equipe para relatar o erro.

\

Fatores que contribuiram para o erro:utilizacdo do nome comercial,

distracao, organizacao do processo de trabalho.

¥

Acoes multidisciplinares: elaboracéao de protocolos de prescricao,

treinamentos das equipes, reconhecimento da legislacao.




Modelo do queijo suigo
aplicado ao erro de medicagdo

Falhas ativas

CondicOes latentes

Evento -
adverso

Multiplas camadas de defesas, barreiras e protecdes

* O modelo do queijo Suico € um modelo explicativo que permite compreender a multifatorialidade
subjacente a ocorréncia de falhas. James Reason




Diagrama de Ishikawa- Aplicado ao Erro de Medicacao

Uso de abreviacgog
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1
1
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Falta de dupla checagem Falta de visualizacao do

processo final de trabalho

Embalagens parecidas

Causas Efeito




RecomendacoOes para diminuicao de erros de
medicacao na APS

e Fortalecer a autonomia dos pacientes.
e Profissionais da saude devem ter maior escuta.
e Favorecer o uso das tecnologias da informacao.

e Promover elevado grau de confiabilidade dos
servicos visando a melhoria da seguranca da
medicacao.

* Implementar Programa de Monitorizacao da
Seguranca dos Medicamentos.

e Trabalhar a qualidade dos medicamentos gue sao
disponibilizados na rede de atencéo a saude.

e Trabalhar a rede de atencao em saude.

Fonte: PREVENTING MEDICATION ERRORS.
Report Brief, July 2006. Institute of Medicine.




EIX0 INFOMRACAO

Produzir documenios técnicos e
dis ponibilizar informagdes que
possibilitem o acompanhamento,

moritoramento e avaliscéodas
a[oas esenicosda Assistencia
Farmacéltica.

< HORUS

Sistema Macional de Gestio =
da Assisténcia Farmacéutica  A|INE INDIGENA

QUALIFAR-SUS

EIXO ESTRUTLIRA
Contribuir paraa estruturacaodos
senvigos farmacéuticos no5US, de
modo qQue estes sejam com pativeis
com as atividades dessnvolvidas na

Assisténcia Farmacéutica,
considerandoa area fisica, os
equipamentos, mobili@rios e
recursos humanos.

= HORUS
Rl

Sistema Informatizado

EIXO CUIDADO
Inserir a AssEténcia Farmacéutia
nas praticasclinicas visandoa
resolutividade das agbes em saude,
otimizando os beneficios e
minimizando osriscos relacionados
a farmacoterapia

EIXO EDUCACAD

Promocdo da educac@o permanente
£ Capadtacao dos profissionaisde
salde para qualficecso das aghes da
Assisténcia Farmacéutica voltadas
@0 aprimoramento das praticas
profissionaisno contexto dasredes
de atencdoa salde.

Manual de Identidade Visual de Medicamentos
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