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RESUMO

VASCONCELOQOS, Jaqueline Cruz de. Estabelecimento de indicadores de qualidade
associados a seguranca do paciente para aplicacdo em farmacia hospitalar, em hospital
psiquiatrico. 2024. 89 f. (Mestrado em Saude, Medicina Laboratorial e Tecnologia Forense) —
Instituto de Biologia Roberto Alcantara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2024.

A busca continua pela seguranca do paciente atrelada as melhorias na qualidade dos
processos, no ambito de salde, € uma realidade no Brasil e no mundo. N&o obstante, os
pacientes psiquiatricos sdo um publico vulneravel tanto pelo aspecto da condi¢do mental quanto
pelas peculiaridades do tratamento farmacoldgico envolvendo na maioria psicofarmacos, que
possuem acdo no sistema nervoso central. Tem como objetivo estabelecer indicadores de
qualidade no servico de farmacia hospitalar, abrangendo os processos que avaliam a
qualidade/seguranca das prescricdes médicas determinando a Taxa de Prevaléncia de Erros de
Prescricdo (TPEP) e do processo de dispensacdo dos medicamentos fornecidos pela farmacia
as unidades de internacdo, por meio da Taxa de Erro na Dispensacdo de Medicamentos
(TEDM). Além de estabelecer a Taxa de Seguranca do Processo de Prescricdo ( TSPP). Trata-
se de um estudo transversal retrospectivo. O cenario do estudo foi um hospital psiquiatrico,
localizado no municipio do Rio de Janeiro. A producéo de dados envolveu uma populacao
constituida por prescricbes médicas em formato eletrbnico de pacientes em situacdo de
internagdo hospitalar, nos meses de marco, abril e maio de 2023. A amostra foi constituida por
1.340 prescri¢des e 13.161 medicamentos dispensados pela farméacia hospitalar. Para coleta de
dados, foram utilizadas duas planilha em Excel®, para o registro de erros relacionados a
prescricdo e dispensacdao de medicamentos. Apés andlise das 1.340 prescricBes e 13.161
medicamentos dispensados, obteve-se 22,47% de Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescrigdo
(TPEP), 0,87% de Taxa de Erro na Dispensacdo de Medicamentos (TEDM) e 77,53% de Taxa
de Seguranca do Processo de Prescricdo (TSPP). A média de prescri¢fes por més foi de 446,6,
enguanto a média mensal de medicametos prescritos e dispensados foi de 4.387.0s dados foram
tratados por meio do programa microssoft excel, versdo 2019. Concluséo: O estudo demostrou
que os erros de medicacdo estdo mais presentes na prescricdo do que na dispensacdo do
medicamento, o0 que pode sugerir a existéncia de lacunas que precisam ser consideradas pelos
gestores e que estdo intimamente relacionadas com a necessidade de planejamento e
implementacdo de acdes de investigacédo cientifica, para a mitigacdo de erros e aumento da
seguranga do paciente psiquiatrico. Foram observados pontos vulneraveis no que se refere a
seguranca do paciente na terapéutica medicamentosa, nos diferentes processos do sistema,
relacionados em sua maior parte com os profissionais prescritores. A grande parte dos erros
encontrados, quer seja na prescri¢do ou na dispensacao, em maior ou menor grau, pode acarretar
danos importantes ao paciente hospitalizado, evidenciando assim a necessidade de avaliagdo
constante dessas ocorréncias para sua prevencdo, garantindo maior seguranca e SuUCesso
terapéutico.

Palavras-chave: seguranca do paciente; farmacia; indicadores de qualidade.



ABSTRACT

VASCONCELOQOS, Jaqueline Cruz de. Establishment of quality indicators associated with pa-
tient safety for application in hospital pharmacy, in a psychiatric hospital. 2024. 89 f. (Mestrado
em Saude, Medicina Laboratorial e Tecnologia Forense) — Instituto de Biologia Roberto Al-
cantara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

The continuous search for patient safety linked to improvements in the quality of
processes, in the health sector, is a reality in Brazil and around the world. However,
psychiatric patients are a vulnerable public both due to the aspect of their mental condition
and the peculiarities of pharmacological treatment, mostly involving
psychopharmaceuticals, which act on the central nervous system. To establish quality
indicators in the hospital pharmacy service, covering the processes that evaluate the
quality/safety of medical prescriptions by determining the Prevalence Rate of Clinically
Significant Prescription Errors (TPEP) and the process of dispensing medications supplied
by the pharmacy to the units hospitalization, using the Medication Dispensing Error Rate
(TEDM). In addition to establishing the Prescription Process Safety Rate (TSPP). This is a
retrospective cross-sectional study. The study setting was a psychiatric hospital, located in
the city of Rio de Janeiro. Data production involved a population made up of medical
prescriptions in electronic format from hospitalized patients, in the months of March, April
and May 2023. The sample consisted of 1,340 prescriptions and 13,161 medications
dispensed by the hospital pharmacy. For data collection, two Excel® spreadsheets were
used to record errors related to the prescription and dispensing of medications. After
analyzing the 1,340 prescriptions and 13,161 medications dispensed, a 22,47% Prescription
Error Prevalence Rate (TPEP) was obtained, a 0.87% Medication Dispensing Error Rate
(TEDM) and 77,53 % Prescription Process Safety Rate (TSPP). The average number of
prescriptions per month was 446.6, while the monthly average number of medications
prescribed and dispensed was 4,387. The study demonstrated that medication errors are
more present in the prescription than in the dispensing of the medication, which may suggest
the existence of gaps that need to be considered by managers and that are closely related to
the need for planning and implementing investigation actions. scientific approach to
mitigating errors and increasing psychiatric patient safety.

Keywords: patient safety; pharmacy; quality indicators.
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13

INTRODUCAO

A assisténcia a saude no ambito hospitalar de forma segura e livre de danos teve seu
destaque na literatura cientifica nacional e internacional, a partir do relatorio publicado pelo
Institute of Medicine, dos Estados Unidos da América (EUA), em 1999, cujo titulo ¢é “Errar é
Humano — Construindo um Sistema de Satide mais Seguro”. Por meio deste importante
documento, revelou-se que 44.000 a 98.000 americanos morriam todos os anos nos Estados
Unidos da América — EUA, em consequéncia de eventos adversos, sendo 7.000 mortes
relacionadas aos erros de medicacdo (Ribeiro et al., 2018).

Diante deste fato, autoridades publicas, pesquisadores, profissionais de salde e a
sociedade civil organizada empreenderam discussdes envolvendo o tema seguranca do
paciente. Essas discussdes tiveram um aumento significativo ao longo dos anos e vém
transformando a forma de pensar e desenvolver a assisténcia a saude, no Brasil e no mundo.

A criacgdo de politicas voltadas para este tema, como por exemplo, o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) no Brasil; bem como no cenario internacional, com a criacdo
de 6rgdos internacionais direcionados para a area da seguranca reforcam e deixam claro o
impacto que a seguranca do paciente tem sobre os sistemas de saude, inclusive, o impacto
financeiro.

Portanto, a atencdo global com a seguranga se consolidou como uma das dimensdes da
qualidade dos servicos de saude, o que resultou no reconhecimento por parte da Organizagédo
Mundial da Saude (OMS) (Serafim et al., 2017), definindo-a como redu¢do, a um minimo
aceitavel, do risco de dano evitavel associado ao cuidado de satde (World Health Organization,
2005).

N&o obstante, uma das iniciativas da OMS foi a criagdo da World Alliance for Patient
Safety em 2005, cujo objetivo é a organizacdo de conceitos e definigdes sobre seguranca do
paciente, alem de propor medidas para reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos (Brasil,
2014). Este 0rgéo é de abrangéncia internacional, sua misséo é coordenar, disseminar e acelerar,
mundialmente, melhorias para a seguranca do paciente.

No Brasil, a criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) veio para
fortalecer as iniciativas voltadas para seguranca do paciente, dentro das instituicdes e
organizacgOes de saude por intermédio de a¢des governamentais (Serafim et al., 2017). O PNSP
foi instituido pela Portaria 529/2013, seu objetivo é contribuir para a qualificagdo do cuidado
em todos os estabelecimentos de salde. Destarte, o Protocolo de Seguranca na Prescri¢do, o

uso e administracdo de medicamentos e a RDC 36/2013 publicada pela Agéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria (ANVISA) complementam este programa (Brasil, 2013).

Situagdes que culminam em erros ou falhas na assisténcia a satde sdo denominadas
incidentes, que podem ou ndo provocar iatrogenias ao paciente. Um exemplo de erro ou falha
na assisténcia a saude é o Evento Adverso (EA), que é uma complicacao indesejada, acarretando
dano ou leséo, decorrente do cuidado prestado ao paciente, ndo sendo atribuida a evolucéao
natural da doenca de base. Quando decorrentes de erros, sdo denominados EA evitaveis. Cabe
ressaltar que 50% a 60% dos EAs sdo considerados passiveis de prevencdo (Gallotti, 2004).
Um evento adverso tem o potencial de provocar prejuizo temporario ou permanente e até
mesmo, levar o paciente a morte (Brasil, 2017).

No sistema de satde brasileiro, os eventos adversos tém notificacdes obrigatorias desde
junho de 2014, sdo registradas no Sistema de NotificacGes para a Vigilancia Sanitaria (Notivisa)
versdo 2.0, sendo de responsabilidade da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
(Maia, 2018).

Na literatura cientifica é bastante comum encontrar estudos sobre esta teméatica. Em
2018, uma pesquisa sobre a notificacdo de eventos adversos relacionados a assisténcia de satde
com desfecho - morte registrou-se 63.933 eventos adversos relacionados a assisténcia a saude
durante junho/2014 e junho/2016. (Maia, 2018).

Resultados de outra pesquisa, em trés hospitais do Estado do Rio de Janeiro (RJ),
observou-se de um “n” de 1.103 pacientes adultos internados, a incidéncia de EA foi estimada
em 7,6%, com proporcao de EA evitaveis de 66,7%, uma das maiores identificadas no mundo.
O local mais frequente de ocorréncia de EA foi a enfermaria (48,5%), e o tipo mais comum, 0
cirargico (35,2%) (Zanetti et al., 2020).

Em 2015, estudo de caso controle, pareado pela complexidade dos pacientes usando a
metodologia do Diagnosis Related Groups adaptada aos codigos de salude brasileiros (DRG
Brasil), realizado por Daibert (2015) em hospitais brasileiros acreditados que atendiam,
exclusivamente, a salde privada, verificou-se uma incidéncia de 4% de EA em 57.215
pacientes. Do ponto de vista estatistico, houve significancia para o desfecho morte. A
mortalidade foi 333% maior nos pacientes com EA, 166 6bitos a mais para cada 1000 pacientes
com EA (Daibert, 2015).

Numa visdo mais abrangente, o estudo realizado em 2011, incluindo cinco paises da
América Latina (Argentina, Coldmbia, Costa Rica, México e Peru), verificou a ocorréncia de
10,5% de EA relacionados a assisténcia hospitalar, dos quais, 28% provocaram sequelas en-
quanto 6% levaram ao desfecho morte, contudo, 60% das mortes poderiam ser prevenidas (Ara-
naz-Andrés et al., 2011).
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Anualmente, estima-se que 1 milhdo de pacientes morrem em hospitais em todo o
mundo em decorréncia de erros evitaveis, contudo, ndo é possivel apresentar, com exatiddo, a
quantidade, tendo em vista a variabilidade nos padrdes dos relatorios produzidos pelos gestores
(IOM, 1999; World Health Organization., 2017c). Nos idos de 1990, tornou-se publica a
necessidade de se adotar medidas que pudessem garantir a seguranca do paciente, por ocasiao
do numero significativo de evidéncias sobre os problemas relacionados a prestacdo de cuidados
de saude inseguros (Gouvéa et al., 2015). Segundo o Institute of Medicine (IOM) dos EUA
(2001), os cuidados de saude, devem ser seguros, efetivos, centrados no paciente, oportunos,
eficientes e equanimes.

Quanto maior for a complexidade terapéutica, maior sera a possibilidade de ocorréncia
de danos ao paciente, como € o caso do paciente criticamente enfermo, em especial, aquele
internado em unidade de terapia intensiva, mormente impossibilitado de se comunicar,
necessitando de maior nivel de invasdo para terapéutica. Situagao semelhante pode ocorrer com
pacientes com desordens mentais e necessitados de internacdo hospitalar em unidades
psiquiatricas, isto pelo fato de que os medicamentos utilizados sdo potencialmente “perigosos”,
uma vez que atuam no sistema nervoso central, provocando no paciente depressao ou excitacao
neuroldgica, em que pese o fato de sua necessidade terapéutica, considerando sua eficacia e
seguranca nas etapas do processo de medicacdo, desde a sua entrada na farméacia até sua
dispensacéo.

Apesar do volume consideravel de pesquisas na area de farmacos, haja vista o grau de
financiamento por parte da indUstria farmacéutica € razoavel admitir que ainda existam lacunas
importantes sobre eficacia e seguranca. Talvez, 0 mesmo se possa afirmar para as pesquisas
voltadas a seguranca do paciente psiquiatrico. Alguns fatores sdo limitantes para o
desenvolvimento desses estudos, como a alta demanda de custos, rentabilidade farmacéutica,
necessidade da autorizagdo dos responsaveis, longo tempo de aprovacdo, aspectos éticos,
dificuldade na formacao de um grupo controle com caracteristicas semelhantes (Carvalho et al.,
2012; Vieira et al., 2017).

Diante deste cenario, é possivel depreender que o EA que envolve erros de medicagao,
revela nUmeros alarmantes nos hospitais brasileiros, em especial, medicamentos administrados
por via intravenosa. Silva e Ferreira (2011) realizaram um estudo no Brasil com o propdésito
de avaliar a prevaléncia de incidentes com medicamentos, especificamente os erros de
medicacdo. Os resultados mostraram que 66,5% dos eventos adversos ocorreram com a admi-
nistracdo de medicamentos pela via intravenosa.

Pensando nos riscos que o erro de medicacdo pode ocasionar ao paciente, alguns grupos
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de medicamentos merecem destaque, como os Medicamentos de Alta Vigilancia (MAV). Estes
apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pacientes em decorréncia de
falha no processo de utilizacdo. Sdo também denominados medicamentos de alto risco. Os erros
que ocorrem com esses medicamentos ndo sao os mais frequentes, porém, suas consequéncias
tendem a ser mais graves, podendo ocasionar leses permanentes ou a morte (ISMP, 2015).

Erros de medicacdo e processos inseguros envolvendo o uso de medicamentos
compdem, no mundo inteiro, o rol das principais causas de danos associados ao cuidado em
salde, correspondem a 30% dos eventos adversos em hospitais e na atencdo primaria, 0s quais
constituem o principal incidente que leva a eventos adversos, principalmente em pediatria e em
idosos (Céndido, 2017; Breves, 2017).

Em todo o tempo em que os erros estiverem relacionados ao tratamento clinico
farmacoldgico, ele acarreta Problema Relacionado ao Medicamento (PRM) (Consenso, 2016),
resta evidente, portanto, a importancia de medidas que venham a minimizar a ocorréncia deste
tipo de evento. Uma dessas medidas € o monitoramento por meio de indicadores de qualidade,
sendo uma etapa primordial e fundamental que deve ser parte integrante do processo de
melhoria do cuidado em saude, pois sdo instrumentos valiosos capazes de auxiliar 0s gestores
e todo o corpo clinico dos hospitais, na identificacdo areas que carecem estudados direcionados
e aprofundados, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes
(Gouvéa et al., 2015; Neto, 2016; Proqualis, 2015).

A exemplo das Unidades de Terapia Intensiva (UTI), a unidade de internacao
psiquiatrica € também um ambiente que merece destaque devido a complexidade de
atendimento e complexidade dos pacientes. Neste sentido a busca pela qualidade na perspectiva
do profissional farmacéutico, ainda nos parece um desafio que precisa ser enfrentado, talvez, a
avaliacdo da qualidade por meio dos indicadores possa ser uma alternativa que, mediante a
utilizacdo de pardmetros concretos, mensurard/demonstrard, quantitativamente, o desempenho
técnico e de processos desenvolvidos nesta unidade.

O sistema de medicacdo em hospitais é bastante complexo, pois envolve vérias etapas,
até o medicamento chegue até o paciente. Para que isto ocorra, é necessario um trabalho
multidisciplinar. Este trabalho é executado por profissionais de saude que devem zelar pela
seguranca e pelo bem-estar desse paciente, contudo, esse processo pode favorecer a ocorréncia
de erros de medicacao (Silva, 2007).

De acordo com Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), o sistema de medicacdo possui cinco etapas, sdo elas: selecdo e obtencdo do

medicamento, prescricdo, dispensacdo, preparo e administracdo de medicamentos e
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monitoramento do paciente ap0s utilizacdo de medicamentos. Qualquer que seja a etapa, 0s
erros de medicacdo sdo uma ameaca a seguranca do paciente (Gimenes, 2007). No contexto do
sistema de medicacdo, a prescricdo médica € uma etapa no/do fornecimento de medicamentos
para o paciente.

A seguir a descricdo de cada etapa que compde o sistema de medicacdo, de acordo com
0 Conselho Regional de Enfermagem (Coren, 2017), que sera utilizado como base para este
estudo:

a) Prescricdo: Consiste na escolha da medicacdo apropriada para cada situacéo
clinica, feita pelo profissional da salde, que considera os fatores individuais dos
pacientes, como as alergias, peso, entre outros, e na indicacdo da via de
administracao, dose, tempo e duracao.

b) Dispensacdo: Consiste na distribuicdo do medicamento pelo servico de
farmacia/suprimentos para as unidades requisitantes. Existem varios tipos de
sistemas de dispensagdo de medicamentos. E recomendado pelo Ministério da
Saude e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria o sistema de dose
unitaria.

c) Preparo: Consiste na técnica de manipulacdo dos medicamentos para
administrar ao paciente, de acordo com a prescri¢cdo e dispensacdo. Envolve
amplo conhecimento prévio sobre a droga (acdes e reacdes), a conferéncia da
prescricdo com o medicamento a ser preparado, a realizacdo de calculos,
diluicdes, a completa identificacdo e a escolha de materiais e equipamentos
apropriados para a administracao.

d) Administragdo: Consiste na aplicacdo de medicamentos ao paciente. Todo
profissional de salde, ao administrar um medicamento, deve sempre checar 0s
“nove certos”: medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo, paciente
certo, registro certo, acdo certa, forma certa e resposta certa.

e) Monitoramento: Consiste em observar continuadamente o paciente tanto a
curto, quanto a médio e longo prazo. O monitoramento abrange 0s aspectos
técnicos e clinicos. O técnico esta relacionado as vias, acessos, caracteristicas
das infusdes entre outros, e o clinico, relacionado a resposta esperada ou
inesperada a agdo do medicamento. A atividade de monitoramento deve ser tam-
bém documentada, assim como todos 0s outros passos do processo de me-

dicacdo.
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Existe uma preocupagdo com a incidéncia de erros de medicagdo na prestagdo da
assisténcia da equipe de salde ao paciente. Esta preocupacdo é evidente na experiéncia
profissional de farmacéuticos e demais profissionais de salde que atuam diretamente no
recebimento, armazenamento, dispensacao, rastreamento e administracdo de medicamentos,
quando se mostram comprometidos em proporcionar barreiras de seguranga, sendo 0O
farmacéutico a primeira e a enfermagem, a ultima, j& que, invariavelmente, é a categoria
responsavel pela administracdo de medicamentos.

De acordo com Leon et al., (2002), as ultimas décadas, tem-se percebido o aumento do
consumo de psicofarmacos em Vvarios paises ocidentais, 0 que também é notado em alguns
paises orientais (Tajima, 2001). Na perspectiva de Rodrigues et al., (2006), o uso expressivo da
terapia medicamentosa com psicofarmacos pode ter relacdo com varios fatores: aumento na
frequéncia de diagnosticos de transtornos psiquiatricos na populacdo, avangos da neurociéncia
com a introdugdo de novos farmacos e por novas indicagdes terapéuticas de psicofarmacos ja
existentes.

Segundo a OMS, em 2019, uma em cada oito pessoas no mundo (o que equivale a 970
milhGes de pessoas) sofria de um transtorno mental, sendo o mais comum, transtornos de
ansiedade e depressivos. Transtorno mental é caracterizado por um distdrbio clinicamente
significativo na cognicdo, na regulacdo emocional ou no comportamento de um individuo.
Geralmente esta associada a sofrimento ou incapacidade funcional em outras &reas importantes.

Dentre os transtornos mentais mais conhecidos, podemos mencionar como exemplo, o
transtorno de ansiedade, depressdo, transtornos alimentares, transtorno bipolar, transtorno
Obsessivo  Compulsivo (TOC), esquizofrenia, estresse pds traumatico, transtornos de
personalidade, dentre outros.

A utilizacdo de medicamentos psicotropicos vem crescendo e consequentemente,
aumentando o risco de problemas relacionados ao uso desses medicamentos (Grassi, 2015).

Os medicamentos psicotropicos (psique=mente e tropico=alteracdo) sdo modificadores
seletivos do Sistema Nervoso Central (SNC), capazes de influenciar o comportamento, o humor
e a cognigdo de seus usuarios. Seu uso € indispensavel no tratamento de algumas formas de
transtornos mentais ou distdrbios psiquiatricos, como tais como: ansiedade, insbnia, depressao,
agitacdo, convulsao e psicose (Winograd, 2010).

S&o também substancias que geram dependéncia fisica e psiquica, desenvolvendo o

fendmeno da tolerancia e a sindrome de abstinéncia (Brasil, 2013). De acordo com a Organiza-
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cao Mundial de Saude (OMS), podem ser classificados em: ansioliticos e sedativos; antipsico-
ticos (neurolépticos); antidepressivos; estimulantes, psicomotores; psicomiméticos e potencia-
lizadores da cognicdo (Andrade; Andrade; Santos, 2004).

Em virtude das caracteristicas farmacologicas, faz-se necessario a compreensao do
funcionamento destes farmacos, assim como seu potencial de interacdo. O uso de
psicofarmacos é, na maioria das vezes, indispensavel no tratamento do paciente psiquiatrico,
pois auxilia no controle de sintomas agudos e possibilita a reabilitacdo psicossocial, devendo
ser associado a outras modalidades terapéuticas ndo medicamentosas. Entretanto, seu uso
prolongado pode causar dependéncia, toleréncia ou efeitos colaterais e adversos, capazes de
desencadear importantes limitagOes, fragilizando a seguranga do paciente (Xavier et al., 2014).

Para realizar a dispensacdo de medicamentos sujeitos a controle especial, é
indispensavel que o farmacéutico esteja presente, ndo sO para evitar erros de medicacao,
reducdo dos abusos, mas também orientar esses pacientes que carecem de maior atengao por se
encontrarem em um estado emocional debilitado (Aldrigue et al., 2006).

O trabalho executado pelo farmacéutico na dispensacdo de medicamentos de uma
farmacia hospitalar é peca chave na rede da assisténcia a saude e integra, juntamente com a
enfermagem, uma das Ultimas barreiras de salvaguarda, dentro do sistema de saude, para
identificar, corrigir ou mitigar possiveis riscos relacionados a farmacoterapia (Zanella; Aguiar;
Storoirtis, 2015).

A literatura evidencia que um numero significativo de erros de medicacdo esta
relacionado as drogas psicotropicas (Maidment; Lelliott; Paton, 2006). Destaca-se que varios
fatores podem interferir no uso seguro dos psicofarmacos, gerando complicagdes clinicas para
0 paciente, recorréncia do transtorno, reinternacdes, sobrecarga para os servigcos de saude,
prejuizo na qualidade de vida dos pacientes e familiares, entre outros (Miasso, 2006; Durdo et
al., 2007).

O tratamento medicamentoso dos transtornos psiquiatricos teve nos ultimos anos, uma
melhora significativa, isso se deu por conta dos novos psicofarmacos, mais eficazes quando
prescritos para patologias psiquiatricas agudas, o que tem diminuido os efeitos colaterais,
porém, o potencial de erros de medicacdo e eventos adversos a medicamentos ainda se
configura um importante problema. (Rothschild et al., 2007).

Quando comparamos a internacao psiquiatrica as outras areas, percebe-se uma caréncia
de estudos sobre eventos adversos e erros de medicagdo em psiquiatria, principalmente no que

diz respeito a contribuicdo do erro para a ocorréncia de danos (Mann et al., 2008).
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Estudo realizado no Reino Unido mostrou que erros de medicacdo sao comuns em
servicos de salude mental, sua ocorréncia chega a 56,2% em pacientes de enfermarias durante
trés meses de internacdo (Brownlie et al., 2013).

Resultados de uma analise retrospectiva dos relatorios de erros na administracdo de
medicamentos em um hospital psiquiatrico do Reino Unido mostraram 112 erros na medicacao,
dois quais, 15% tinham potencial para causar danos moderados ou graves aos pacientes (Haw;
Dickens; Stubbs, 2005).

Estudo Dinamarqués listou 124 erros em 6.715 oportunidades para o erro. O erro mais
frequente foi a omissdo de dose, sendo os antipsicoticos o grupo de medicamento com maior
omissdo, quando comparado a outros grupos. As unidades cirurgicas e psiquiatricas foram as
gue mais apresentaram erros de dispensacdo e polifarmécia (Andersen, 2010). O erro de
dispensacéo € a divergéncia entre a prescricdo médica e o atendimento dessa ordem (Leape et
al., 1999).

Outro estudo envolvendo medicacdo em instituicdes de internagdo psiquiatrica verificou
a frequéncia e gravidade de erros de medicacdo em 22.036 itens, com ocorréncia de 523 erros.
Em 280 casos (53,5%), 0 medicamento prescrito havia sido administrado antes que o erro fosse
detectado. Destaca-se que em 22 casos (4,3%) os erros foram considerados susceptiveis de
provocar efeitos adversos graves ou até mesmo a morte do paciente (Stubbs; Haw; Taylor,
2006).

Estudo de Cassiani (2004) mostrou que a falta de atencéo é a principal causa do erro de
medicacdo (27,6% dos relatos), seqguida pelas falhas individuais - 19,7% e, 0 excesso de
trabalho e falta de tempo, com 14,5%.

Leite et al. (2006) salienta que, devido a um olhar ndo holistico do individuo, onde cada
prescritor aborda apenas o seu mister, observa-se com frequéncia na préatica assistencial
farmacéutica pacientes em uso concomitante de varios medicamentos, caracterizando
polifarméacia. Deste modo, contribui com possiveis interagdes medicamentosas nao desejaveis.
Voltando-se para um ambiente hospitalar psiquiatrico, 0 uso associado de varios psicofarmacos
assume notoriedade devido as caracteristicas farmacoldgicas deles, fazendo-se necessario a
visdo atenta do profissional farmacéutico, realizando intervengdes farmacéuticas, atuando em
conjunto com corpo clinico e sugerindo adequac6es na prescri¢ao, prevenindo, assim, eventos
adversos.

Ao abordar o tema seguranca do paciente, deve-se levar em consideragdo que riscos
podem levar a eventos adversos fatais, deste modo almeja-se toleréncia zero para riscos, devido

a possivel gravidade dos mesmos e suas complica¢des. Diante da grande exposicéo do paciente,
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0 empenho institucional com a vigilancia e normas rigorosas sdo de fundamental importancia,
minimizando perigos potenciais ou reais (Hinrichsen, 2016; Hinrichsen, 2016 et al., 2012).

Nesse sentido, existe uma nova abordagem assistencial, focada em realizar os registros
e avaliacdo das intercorréncias, tornando viavel o estabelecimento das necessidades do processo
assistencial ao paciente (Brasil, 2013). Ao criar uma mentalidade de seguranca e implantar
metodologias de gerenciamento, faz-se necessario ter o completo entendimento de todas as
etapas que envolvem o0s processos que se pretende monitorar. Deste modo torna possivel a
visualizacdo das fragilidades dos mesmaos, possibilitando implantacéo de acdes preventivas e/ou
corretivas, objetivando um processo otimizado, com menor probabilidade de falhas,
oferecendo, assim, um servigo de maior seguranga.

Todos os riscos deverdo ser monitorados por meio de indicadores, como parte da cultura
institucional de qualidade e seguranca do paciente. Indicadores sao variaveis que possibilitam
medir as variagdes no comportamento dos critérios de qualidade estabelecidos.

Quando se pensa em mapeamento de processos, é necessario esmiucar todas as etapas
de uma atividade, evidenciando, principalmente, aquelas que apresentem alguma fragilidade.
Ao restringir ao ambito de uma Farmécia Hospitalar, é possivel mapear todo o processo
administrativo e logistico, como: aquisicdo, recebimento, estocagem e armazenamento,
fracionamento e dispensacao de medicamentos.

Para o guru da qualidade japonesa Kaoru Ishikawa (apud Caravantes, 1997) “a
qualidade é uma revolucdo da propria filosofia administrativa, exigindo uma mudanca de
mentalidade de todos 0s integrantes da organizagao, principalmente da alta cupula”. O sucesso,
portanto, de uma organizacdo, vai depender de como serdo definidos os problemas, quais as
metas a serem trabalhadas, quais planos de a¢des serdo implementados, como serdo executadas
as atividades e como serdo monitoradas e gerenciadas, afinal “s6 se gerencia aquilo que se
mede”.

O objeto desse estudo contempla a definicdo e o acompanhamento de indicadores de
qualidade relacionados aos processos de recebimento das prescri¢bes médicas e dispensacéo de
medicamentos, processos estes que estdo intimamente ligados a seguranca do paciente e
apresentam grandes riscos, em casos de falhas.

Prover e desenvolver uma assisténcia de saude segura e livre de danos requer preparo
que envolva planejamento e conscientizacdo de toda equipe de saude quanto aos riscos a que 0
paciente esta exposto. A adocdo de medidas de seguranca para evitar danos ao paciente é
fundamental para uma assisténcia de saude segura, evitando prejuizos e minimizando o tempo

de internacéo destes pacientes, além de mitigar os custos do tratamento.
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Diante deste cenario e motivada pelas minhas experiéncia e inquietagdes vivenciadas
no exercicio profissional, pude ver a necessidade de rever estas a¢des voltadas para a prevencao
de erros com medicamentos e promocdo da seguranca do paciente, uma vez que o sistema de
medicacdo é complexo e a falha em alguma etapa deste sistema pode refletir em repercussoes
importantes no tratamento do paciente podendo acarretar danos ao paciente e prolongar o tempo
de internagéo.

Para nortear estas constatacdes serdo utilizadas como eixo norteador as seguintes
questdes: Qual a prevaléncia de erros de prescricdo e de dispensacdo de um hospital de
assisténcia psiquiatrica de médio porte? Quais indicadores de qualidade podem ser
estabelecidos no processo de entrada das prescri¢des e dispensacdo de medicamentos?

Assim, esta dissertacdo aponta para o levantamento in loco acerca da tematica, com o
intuito de sugerir indicadores de qualidade que possam ser implementados a pratica assistencial,
com o intuito de proporcionar maior qualidade no atendimento e promover seguranca aos

pacientes internados.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Erros de medicagdo como preocupacao na seguranca do paciente

A Organizacdo Mundial de Saude divulgou seis metas internacionais para a seguranca
do paciente, com destaque para aquela que prop6e maior eficiéncia na seguranca no uso dos
medicamentos considerados de alta vigilancia (Reis et al., 2018). Dentre 0s diversos erros
cometidos nas instituicbes hospitalares, os erros de medicagdao configuram-se 0s mais comuns
e que causam maior impacto aos pacientes (Cassiani et al., 2010).

A maioria dos tratamentos de saude envolve, pelo menos, um tipo de medicamento e,
quando a terapia € intravenosa, as consequéncias dos equivocos costumam ser ainda mais
graves (Brasil, 2019).

O relatério To Err is Human, abordando as dezenas de milhares de mortes de pacientes
gue ocorrem a cada ano devido a erros medicos em hospitais dos EUA representou um marco
na seguranca do paciente. Uma analise mais recente sugere que o problema é ainda maior do
que se suspeita, estimando 400.000 mortes de pacientes devido a erros médicos nos EUA a cada
ano (Hron et al., 2015).

Erros de medicacdo podem ser responsaveis por até 33% de todos os erros hospitalares,
e discrepancias ndo intencionais de medicamentos ocorrem em 33 a 66% das internacdes
hospitalares. Ndo obstante, pacientes pediatricos sdo particularmente os mais vulneraveis a
erros de dosagem de medicamentos (Hron et al., 2015). Em determinadas situac¢Ges, quando o
medicamento ndo foi adequadamente avaliado em criancas, as doses pediatricas sdo calculadas
em funcdo das doses estabelecidas para adultos, por meio do emprego de equacdes matematicas
que consideram o peso, a idade ou a area de superficie corporal do paciente (Coren, 2017).

Sobre a qualidade do cuidado, € importante trazer as concepgdes de Avedis Donabedian
(1980). Para este autor, a preocupacdo com a seguranca no ambito dos servicos de salde é
abordada no campo da avaliacao tecnoldgica, uma subdimenséo da eficacia e um dos atributos
da qualidade do cuidado (Donabedian, 1980). Essa avaliagdo qualitativa do cuidado poderia se
dar em trés componentes: estrutura, processo e resultado (Reis et al., 1990).

A "estrutura" corresponderia as caracteristicas relativamente estaveis dos seus
provedores, aos instrumentos e recursos, bem como as condigdes fisicas e organizacionais; o

"processo™ corresponderia ao conjunto de atividades desenvolvidas na relacdo entre profissio-
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nais e pacientes; e os "resultados" seriam as mudancas verificadas no estado de saude dos pa-
cientes que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio (Donabedian, 1980). Também pode-
riam ser considerados como resultados mudancas relacionadas com conhecimentos e  com-
portamentos, bem como a satisfacdo do usuéario, decorrente do cuidado prestado (Donabedian,
1992).

O conceito seguranca do paciente aponta como principais fatores responsaveis pela
ocorréncia de EA as deficiéncias do sistema de prestacdo de cuidados de salde, em sua
concepcao, organizacdo e funcionamento, em vez de responsabilizar os profissionais ou
produtos isoladamente. A premissa € de que o0s seres humanos cometem falhas, e que, portanto,
erros sao esperados. Os erros sdo consequéncias, ndo causas (Reis; Martins; Laguardia, 2013).
E embora nédo se possa mudar a condi¢cdo humana, € possivel atuar naguelas sobre as quais 0s
seres humanos trabalham, criando defesas no sistema (Reason, 2000).

Considerando esse universo de multiplas causas de erros, James Reason, professor de
psicologia da Universidade de Manchester, Reino Unido, prop6s uma explicacdo sobre o erro
humano. A referida teoria conhecida como teoria do “queijo suico” foi proposta no inicio da
década de 90 e tenta compreender como o erro pode ultrapassar as barreiras e chegar ao paciente
(Reis; Martins; Laguardia, 2013).

Essa teoria compara as vulnerabilidades do sistema de salde aos buracos presentes no
queijo suico (Reis; Martins; Laguardia, 2013). De acordo com essa metafora, em um sistema
complexo, os perigos sdo impedidos de causar perdas humanas por uma série de barreiras. Cada
barreira tem fraquezas involuntarias ou buracos — dai a semelhanga com o queijo suico. Essas
fraquezas séo inconstantes - ou seja, 0s buracos abrem e fecham aleatoriamente. Quando, por
acaso, todos os furos estéo alinhados, o perigo atinge o paciente e causa danos (Figura 1). Esse
modelo chama a atencdo para o sistema de saude, em oposi¢cdo ao individuo, e para a

aleatoriedade, em oposicdo a acdo deliberada, na ocorréncia de erros médicos (Perneger, 2005).
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Figura 1 — Representagdo grafica da teoria do “queijo sui¢o”

CONDICOES LATENTES

j
""—\.

ACIDENTE )
CACIDENTE )

Nota: Nessa representacdo € possivel observar que quando os erros se alinham, ou seja, as barreiras sdo rompidas,
ocorre o0 acidente.
Fonte: Reason, 1997.

Os buracos nas defesas surgem por dois motivos: falhas ativas e condicOes latentes.
Quase todos os EA envolvem uma combinacédo desses dois conjuntos de fatores. Falhas ativas
sdo atos inseguros cometidos por pessoas que estdo em contato direto com o paciente ou
sistema. Elas assumem uma variedade de formas: escorregdes, lapsos, trapalhdes, erros e
violagdes de procedimentos (Reason, 2000).

Um estudo de coorte transversal e retrospectivo, realizado em uma clinica cirdrgica de
um hospital da Rede Sentinela, confirmou os dados apresentados, identificando como
incidentes mais frequentes a omissdo da dose dos medicamentos (em 34,6%, das 2.610
internacdes acompanhadas) e a auséncia da checagem de medicamentos (29,3%) (Paranagué et
al., 2014). Ambas podem ser classificadas como falhas ativas.

Nesse contexto com a publicagdo do relatorio “To err is human” e a criagao de iniciati-
vas voltadas para seguranca do paciente, como a criagcdo da World Alliance for Patient Safety,
com o intuito de dar maior visibilidade a tematica de seguranca do paciente, surgem alguns
conceitos chave. A saber (Brasil, 2014):

a) Seguranca do paciente: Reduzir a um minimo aceitavel o risco de dano
desnecessério associado ao cuidado de salde;

b) Dano: Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo-se doengas, leséo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicoldgico;

c) Risco: Probabilidade de um incidente ocorrer;

d) Incidente: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessario ao paciente;
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e) Circunstancia Notificavel: Incidente com potencial dano ou leséo;
f) Near miss: Incidente que ndo atingiu o paciente;
g) Incidente sem lesdo: Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou danos;

h) Evento Adverso: Incidente que resulta em dano ao paciente.

Diversas soluges tém sido estimuladas pela OMS, como: evitar erros com
medicamentos que tenham nomes e embalagens semelhantes; evitar troca de pacientes, ao
prestar qualquer cuidado - administrar medicamentos, colher amostras para exame, infundir
bolsa de sangue e etc.; garantir uma correta comunicagé@o durante a transmissao do caso; retirar
as solucdes eletroliticas concentradas das areas de internagdo dos pacientes e controlar a sua
utilizacdo; criar mecanismos de controle de solucdes eletroliticas concentradas; garantir a
medicacdo correta em transicdes dos cuidados (conciliagdo medicamentosa); evitar a ma
conexdo de tubos, cateteres e seringas; e usar seringas descartaveis (Brasil, 2014).

Quanto as responsabilidades do farmacéutico, vale ressaltar que compete a este
profissional a correta interpretacdo e avaliacdo do receituario quando da dispensacdo de
medicamento sujeito a prescricdo de profissional habilitado, devendo fazé-las com fundamento
nos aspectos terapéuticos, sociais, econdmicos e legais. De acordo com a Lei 13.021/14, Art.
14, cabe ao farmacéutico, na dispensacdo de medicamentos, visando garantir a eficacia e a
seguranca da terapéutica prescrita, observar os aspectos técnicos e legais do receituério.

Ressaltamos que para dispensacdo de medicamentos sujeitos a controle especial
(Portaria SVS/MS n° 344/98 e RDC Anvisa n° 20/11 e atualizacdes) devem ser observados 0s
aspectos legais como os modelos preconizados de receituarios para cada tipo de medicamento
e seu prazo de validade ap6s emissao, dados de preenchimento obrigatorios e abrangéncia de
validade do receituario.

A dispensacdo de medicamentos € uma atividade que permite ao farmacéutico
estabelecer uma relacéo de proximidade e confianga com o paciente, garantindo a ele a entrega
adequada e racional de medicamentos.

N&o por acaso, existem recomendacdes especificas que apontam barreiras com o
objetivo de prevenir erros. No entanto, é relatado na literatura que erros com medicamentos
ainda ocorrem na assisténcia de satde. Sendo assim, € importante avaliar estas medidas e buscar

novas formas de assisténcia livre de danos e segura para o paciente.
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1.2 Indicadores para avaliacéo da prescrigéo, do uso e da administracéo de medicamentos

Em 1993, a OMS, em parceria com a Rede Internacional para o Uso Racional de Drogas,
propds um conjunto de indicadores basicos - “indicadores do uso de medicamentos”, cujo
objetivo € delinear métodos para a coleta de dados e quantificar o desempenho dos servicos de
salde em trés grandes areas relacionadas ao uso racional de medicamentos: area da prescricéo,
area da assisténcia ao paciente e &rea do servico de saude (Marin, 2006).

Séo exemplos dos indicadores da prescri¢do: nimero médio de medicamentos prescritos
por consulta; porcentagem de medicamentos prescritos por nome genérico; porcentagem de
consultas nas quais se prescreve antibidtico; porcentagem de consultas nas quais se prescreve
medicamento injetavel; e porcentagem de medicamentos prescritos que estdo presentes na lista
local de medicamentos essenciais.

Para os indicadores da assisténcia ao paciente, sao exemplos o tempo médio de consulta;
tempo médio de dispensacdo; porcentagem de medicamentos corretamente etiquetados;
porcentagem de medicamentos prescritos que realmente sdo dispensados; e porcentagem de
pacientes que conhecem a dose correta.

Por fim, sdo exemplos dos indicadores sobre o servi¢o de saude a disponibilidade de
copias da lista ou formulario de medicamentos essenciais; e a disponibilidade dos
medicamentos essenciais ou medicamentos-chave no proprio servi¢o onde sdo prescritos.

Na perspectiva do PNSP, visando promover boas praticas em todas as etapas do
processo de utilizacdo de medicamentos como contributo a promocéo da seguranca do uso de
medicamentos em estabelecimentos de saude, este programa propde, para seu monitoramento,
um conjunto de trés indicadores.

De acordo com a Fundacdo Prémio Nacional da Qualidade (2005), os Indicadores de
desempenho podem ser definidos como dados ou informagfes numéricas que quantificam as
entradas (recursos ou insumos), saidas (produtos) e o desempenho de processos, produtos e da
organizacdo como um todo. Sao utilizados no monitoramento e na avaliacdo dos resultados
oriundos das atividades desempenhadas em uma instituicdo, eles sdo uma ferramenta essencial
para 0 monitoramento e analise critica dos processos, da qualidade do trabalho prestado por
profissionais da assisténcia e na gestdo de cuidados a satde, conforme salientado por Rodrigues
e Tuma (2013).

Mormente, os indicadores podem ser construidos por qualquer dado, independente do

seu tipo ou natureza, desde que seja oriundo da realidade objeto da avaliagdo. E salutar que ele
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seja um indicador exequivel, considerando as condi¢des da institui¢cdo. Sua construgdo deve
levar em consideracgdo a disponibilidade e acessibilidade, com o0 menor custo possivel e tempo
reduzido.

Para a Associacdo Paulista de Medicina (1992), é de fundamental importancia que os
indicadores produzidos ndo sejam analisados de forma isolada, pois quando analisado de forma
global com outros indicadores, é possivel uma visao mais abrangente e mais Util da assisténcia
prestada ao paciente, da quantidade e do tipo de recursos envolvidos, além do controle dos
custos gerados na producdo dos servicos e do grau de resolutividade deles.

Na concep¢do de Bermudez (1999), nas organizacGes de aten¢do a satde, os indicadores
de desempenho tém sido largamente utilizados para:

a) diagnosticar a situacdo real de um processo;

b) verificar a evolucdo dos programas e acdes de saude;

C) criar parametros para 0 monitoramento do meio ambiente, da estrutura, dos
processos e dos resultados;

d) evidenciar resultados alcangados pela gestéo;

e) acompanhar e avaliar o cumprimento de metas;

f) possibilitar analise de tendéncias e a comparacdo com referenciais internos
e externos;

g) desencadear acdes de melhoria nos processos de interface entre areas, frente
as deficiéncias identificadas;

h) monitorar o gerenciamento de risco e a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada;

1) subsidiar tomada de decisoes

Quanto a sua classificacdo, Cipriano (2009) aponta que, & sua abordagem, sdo divididos
em qualitativos ou quantitativos. Os quantitativos séo numericamente expressados, podem ser
produzidos por meio de nimeros absolutos ou relativos.

Os absolutos s@o os mais simples e, contudo, ndo séo capazes de captarem 0s eventos
mensurados em suas relacdes intrinseca e complexa com as dimensdes populacionais em que
ocorrem, portanto, inadequados para avaliagdes comparativas. Tal limitacdo torna o uso dos
indicadores quantitativos relativos, os mais adequados a maioria das situacoes.

No tocante ao Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracdo de
Medicamentos, trés indicadores quantitativos relativos foram propostos, e sdao baseados em
proporgdes simples, expressos por um numero relativo. Na concepgdo de Marin (2006),

objetivando o melhor atendimento a necessidade de implantacdo do PNSP e, portanto, avancar
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no monitoramento e na analise critica do desempenho dos processos, recomenda-se 0 uso do
instrumento “Ficha Técnica do Indicador” (Quadro 1).

Esta ficha sistematiza o calculo dos indicadores em estabelecimentos de salde, permite
a obtencdo de resultados confiaveis e comparaveis. Direciona como construir o indicador, de
forma padronizada, para obtencéo de resultados confidveis a serem utilizados como medidas

comparativas internas e externas.

Quadro 1- Ficha técnica do indicador

Nome /Apresenta 0 nome do indicador por extenso.

. Descreve a finalidade do uso do indicador, identificandoa atividade
Objetivo .

a ser monitorada.

Apresenta a fracdo para calculo do indicador. Numerador /
Denominador x 100%
Explicacdo da formula Descreve 0 numerador e denominador da formula.
Define com que frequéncia o indicador deve ser consolidado, em
termos ideais minimos.
Apresenta as fontes de onde as informacdes podem ser coletadas
para a obtencdo do indicador.
Descreve como os dados devem ser coletados e tratados para
obtencéo do indicador.
Interpretagdo do resultado Explica como ler o resultado obtido na formula.
Define o responsavel pela obtencdo, interpretacdo e

monitoramento do indicador.
Fonte: Boletim ISMP, 2016; Adaptado de Ministério da Sadde (2013); FHEMIG (2016).

Formula

Periodicidade minima de verificacdo

Fonte de informacéo

Coleta dos dados

Responsavel

Em que pese o fato de que os indicadores sinalizem a evolucdo das atividades dos
servicos, eles também podem apresentar dificuldades, entre as quais destacamos: faltade  sis-
tema de informagé&o, procedimentos de trabalho ndo definidos, conflito no relacionamento entre
as areas responsaveis pelos dados, falta de capacitacdo ou insuficiéncia de recursos humanos
(Cipriano, 2009).

Por outro lado, Cipriano (2009) destaca como vantagens, o fato de que eles permitem o
monitoramento dos processos, auxiliam na promoc¢do de um ambiente de melhoria continua,
déo suporte a tomada de decisdes baseadas em evidéncias, permitem a obtencdo de informacbes
comparativas e, podem estimular o trabalho em equipe.

O PNSP apresenta em seu protocolo, trés indicadores gerais: 1) Taxa de Erro na Pres-
cricdo de Medicamentos (TEPM), 2) taxa de erro na dispensacdo de medicamentos (TEDM),
3) Taxa de Erro na Administracdo de Medicamentos (TEAM). Estes s&o propostos como um
minimo necessario para 0 monitoramento do trabalho executado na instituicdo, no entanto, eles

ndo impedem que outros indicadores sejam utilizados, cabendo a instituicdo, a decisdo. A
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TEPM tem por finalidade monitorar a ocorréncia de erros da prescri¢cdo de medicamentos (Qua-

dro 2).

Segundo o Conselho Regional de Farmacia (CRF), erros de prescricdo sdo definidos

como erros de decisdo ou de redacdo, ndo intencional, que pode diminuir a probabilidade do

tratamento ser efetivo ou elevar o risco de lesdo no paciente, quando comparadas com as prati-

cas clinicas estabelecidas e aceitas.

Quadro 2 — Taxa de Erros na Prescricdo de Medicamentos - Ficha técnica

Taxa de erros na prescricdo de medicamentos

Nome

Objetivo Monitorar a ocorréncia de erros na atividade de prescricdo de medicamentos.
; N° medicamentos com erro

Formula X 100

N ° total de medicamentos prescritos

Explicacdo da formula

NUmero de medicamentos prescritos com erro: é a soma dos medicamentos
prescritos, em um determinado periodo de tempo, para 0s quais se identificou
um ou mais problemas abaixo descritos.

Medicamento prescrito sem a forma farmacéutica; Medicamento prescrito sem a
dose; Medicamento prescrito sem a posologia; Medicamento prescrito sem a via
de administracdo; Medicamento prescrito sem o tipo de diluente; Medicamento
prescrito sem o volume de diluente; Medicamento prescrito sem o tempo de
infusdo; Medicamento prescrito sem a velocidade de infusdo; Medicamento
prescrito utilizando abreviaturas contraindicadas; Numero total de medicamentos
prescritos: é a soma de todos 0s medicamentos prescritos no mesmo periodo de
tempo.

Observagéo: avaliar inclusive a soroterapia.

Periodicidade minima de
verificacdo

Mensal, conforme exigido pelo PNSP, ou em periodos menores, conforme
definido em cada instituic&o.

Fonte de informagcéo

Prescricdo de medicamentos (eletrénica ou manual).

Coleta dos dados

Passo a passo

Elaborar planilha para registro dos dados necessarios ao célculo do indicador.
Avaliar as prescrices para a coleta de dados. Contar 0 n® de medicamentos
prescritos ou emitir relatério informatizado. Contar o n° de medicamentos
prescritos com erro, conforme os tipos de erros. Totalizar os dados coletados e
aplicar a formula.

Observacoes

Caso 0 mesmo medicamento contenha mais de um erro de prescricdo,
considerar 1 (um) medicamento prescrito com erro. Se uma amostra for
utilizada (nimero de prescri¢des a serem analisadas para coleta dos dados), esta
deverd ser calculada conforme defini¢do institucional. Entretanto, deve ser
representativa do nimero total de prescri¢fes atendidas e de todos os setores da

instituicdo.




31

A leitura do resultado do indicador é: nimero de medicamentos prescritos com,

Interpretacao do resultado . -
pretag pelo menos,um erro em 100 medicamentos prescritos.

Responséavel Farmacéutico
Fonte: Boletim ISMP, 2016; Adaptado de Ministério da Saude, 2013; FHEMIG, 2016.

Em termos gerais, esses indicadores sdo medidas objetivas de sintese ou estatisticas.
Tomadas em conjunto, essas medidas permitem descrever a racionalidade do uso de medica-
mentos em grandes e pequenos centros de saude, regides ou paises. Tais indicadores podem
ainda ser aplicados de forma padronizada sem a necessidade de treinamento especial da equipe
ou grandes recursos (Cipriano, 2009). No Quadro 3 é possivel apresentar um exemplo de for-
mulério para registro de dados para o calculo do indicador taxa de Erros na Prescri¢do de Me-

dicamentos.

Quadro 3 — Formulario para registro de dados para o célculo do indicador taxa de Erros na
Prescrigdo de Medicamentos

Registro de dados para o Indicador taxa de Erros na |Data: Turno
Prescricio de Medicamentos /1 M T N
NUmero da Prescricéo 1 5 |3 4 |5 Total
NUmero total de medicamentos prescritos (denominador da

formula) 10112 | 8 30
Medicamento prescrito sem a forma farmacéutica Observagéo: nas
Medicamento prescrito sem a dose 112 1 colunas ao lado,

anotar a ocorréncia

Medicamento prescrito sem a posologia ou ndo doerro. Caso

Medicamento prescrito sem a via de administragéo a equipe queira
Medicamento prescrito sem o tipo de diluente analisar quais tipos
Medicamento prescrito sem o volume de diluente deerro sdo mais
Medicamento prescrito sem o tempo de infusdo prevalentes, pode
Medicamento prescrito sem a velocidade de infusdo 1 obter o dado pela

: — : — soma dessas linhas
Medicamento prescrito utilizando abreviatura contraindicada 1 (vide exemplos).
NUmero de medicamentos prescritos com erro (numerador )
daformula) 1]3 6

Fonte: Boletim ISMP, 2016
Explicagdo da tabela acima conforme exemplos abordados:
Prescricdo 1: contém 10 medicamentos prescritos, assinala-se entdo o nimero 10 na coluna “1”.

Os erros e suas quantidades serdo preenchidos conforme cada falha encontrada. Conforme

exemplificado foi encontrado 1 erro em “medicamento prescrito sem a dose”. Sendo “numero
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de medicamentos prescritos com erro (numerador da férmula), a soma dos erros encontrados,

nesse caso, 1.

Prescricdo 2: contém 12 medicamentos prescritos — assinala-se entdo o numero 12 na coluna
“2”. Foram encontrados 2 erros em “medicamentos prescrito sem a dose” e 1 erro em “medica-
mento prescrito sem velocidade de infusao “. O “ntimero de medicamentos prescritos com erro

(numerador da férmula), a soma dos erros encontrados, nesse caso, 3.

Prescricdo 3: contém 8 medicamentos prescritos — assinala-se entdo o nimero 8 na coluna “3”.
Foram encontrados 1 erro de “medicamentos prescrito sem a dose”, 1 erro em “Medicamento
prescrito utilizando abreviatura contraindicada”. Sendo “nimero de medicamentos prescritos

com erro (numerador da formula), a soma dos erros encontrados, nesse caso, 2.

Célculo do Indicador = 6/30 X100 = 20%

Taxa de Erros na dispensacdo de Medicamentos: sua finalidade é monitorar a ocor-
réncia de erros na dispensacdo de medicamentos.

Ainda segundo CRF, erro de dispensacao é definido como a discrepancia entre a ordem
escrita na prescricdo médica e o atendimento dessa ordem, ndo levando em consideracao que
haja erro na prescri¢do. Caso contrério, caracteriza-se como erro de dispensagdo também. Outro
conceito na literatura seria sobre erros cometidos por funcionarios da farmécia ao realizar a
dispensacdo do medicamento para as unidades de internacao.

O Quadro 4 apresenta a ficha técnica e 0 Quadro 5, o formulario para registro de dados

para célculo do indicador.

Quadro 4 — Taxa de Erros na dispensacdo de Medicamentos - Ficha técnica

Nome Taxa de erros na prescricdo de medicamentos
Objetivo Monitorar a ocorréncia de erros na dispensagdo de medic. para atendimento ao
paciente.

N° medic.dispensados com erro

Formula X 100

N ° total de medicamentos dispensados (separados)

NUmero de medicamentos dispensados (separados) com erro: é a soma dos
medicamentos dispensados (separados) com erros, identificados durante a
conferéncia, antes da dispensacdo, em um determinado periodo de tempo,
considerando os tipos de erros de dispensa¢éo abaixo descritos.

Medicamento errado (medicamento dispensado é diferente do prescrito).
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Explicacdo da formula

Concentracdo errada (concentragdo dispensada é diferente - maior ou menor - que a
prescrita).

Forma farmacéutica (forma farmacéutica dispensada €é diferente da prescrita).
Omissdo de medicamento: medicamento foi prescrito e ndo foi separado.

Omissdo de dose: nimero de doses dispensadas € menor que a prescrita.
Numero total de medicamentos dispensados (separados): € a soma dog
medicamentosprescritos e separados para dispensacdo no mesmo periodo de tempo.

Periodicidade minima
de verificagédo

Mensal, conforme exigido pelo PNSP, ou periodos menores, conforme
definido em cadainstituicao.

Fonte de informacdo

Prescrigdo de medicamentos (eletronica ou manual) e medicamentos separados para
dispensagéo.

Coleta dos dados

Passo a passo

sElaborar planilha para registro dos dados necessarios ao calculo do indicador.

+Conferir os medicamentos separados para a dispensacéo, conforme
prescricdo médica.A conferéncia deverd ser realizada pelo farmacéutico.

+Contar 0 nimero de medicamentos separados para dispensagéo.

+Contar 0 nimero de medicamentos separados para dispensagao com erro,
conforme os tipos de erros (descritos no campo acima “Explicagéo da
formula”).

s Totalizar os dados coletados e aplicar a formula.

Observacdes

+Caso 0 mesmo medicamento contenha mais de um erro de dispensacdo (ex.
medicamento errado e forma farmacéutica errada), considerar 1 (um)
medicamento prescrito e dispensado com erro.

sDeve-se contar 0 nimero de medicamentos prescritos e ndo o nimero de
unidades dispensadas (ex.: prescrito Amoxicilina 500 mg capsula de 8 em 8
horas — contabiliza-se 1 medicamento ao dia e ndo 3 capsulas/medicamentos).
«Se uma amostra for utilizada (nUmero de medicamentos separados para
dispensacdo e conferidos para coleta dos dados), esta devera ser calculada
conforme definicdo institucional. Entretanto, deve ser representativa do
numerototal de prescricfes atendidas, medicamentos dispensados e de todos o0s
setores da instituigo.

Interpretacdo do

a leitura do resultado do indicador é: nimero de medicamentos

resultado dispensados (separados) com erro em 100 medicamentos dispensados
(separados).
Responsavel Farmacéutico

Fonte: Boletim ISMP, 2016; Adaptado de Ministério da Saude; 2013; FHEMIG, 2016.
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Quadro 5 — Exemplo de formulario para registro de dados para célculo do indicador Taxa de
Erros na Dispensacdo de Medicamentos

Registro de dados para Calculo TEDM Data Turno
NUmero da prescricdo ou do leito* 1123145 Total
NUmero total de medicamentos dispensados
Medicamento errado vide modelo de
Concentracdo errada planilha e
Forma farmacéutica diferente da prescrita exemplos de coleta
Omissao de medicamento para erros  de
Omisséo de dose prescricao.

NUmero de medicamentos dispensados (separados) com erro
Numerador da formula)**

Legenda: (*) Usar tantas colunas quanto forem necessarias. (**) Caso 0 mesmo medicamento contenha mais de
um erro de dispensacédo, considerar 1 (um) medicamento dispensado com erro. N&o somar a coluna.
Anotar o nimero de medicamentos contendo pelo menos um erro. Obs.: o raciocinio para o calculo do
indicador é o mesmo exemplificado para o calculo da taxa de erros de prescrigéo.

Fonte: Boletim ISMP, 2016.

Taxa de Erros na Administracdo de Medicamentos: sua finalidade é monitorar a
ocorréncia de erros de administracdo de medicamentos. O Quadro 6 apresenta a ficha técnica e
0 Quadro 7, o formuléario para registro de dados para o céalculo do indicador. Entretanto, ndo se
pode perder de vista, que do ponto de vista deontolégico, o farmacéutico é o responsavel por
toda logistica e cuidado do medicamento dentro de uma unidade de satde, sempre buscando a

eficacia no tratamento e a reducdo de custos.
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Quadro 6 — Taxa de Erros na administracdo de Medicamentos - Ficha técnica

Nome Taxa de erros na administragdo de medicamentos
Objetivo Monitorar a ocorréncia de erros na administragdo de medicamentos.
Formula N° medicamentos prescritos ndo checados

X100

N° total de medicamentos prescritos

Explicacdo da

+NUmero de medicamentos prescritos ndo checados: é a soma dos medicamentos
prescritos e que ndo tiveram o registro confirmatorio da administracdo de uma ou mais
doses realizado pela enfermagem (errode omisséo de registro), em um determinado
periodo de tempo.

formula  |+NOmero total de medicamentos prescritos: é a soma de todos os medicamentos
prescritos no mesmo
periodo de tempo.
P%;ﬁ?gfgge Mens_al, goqurme exigido pelo PNSP, ou em periodos menores, conforme definido em
e cada instituicao.
verificacdo
+ Prescricdo de medicamentos (eletrénica ou manual).
Fonte de
informacéo

+ Registros de enfermagem na prescricdo de medicamentos (eletronica ou manual).

Coleta dos dados

Passo a passo

sElaborar planilha para registro dos dados necessarios ao calculo do indicador.

sConferir os registros confirmatorios da administracdo das doses dos medicamentos
prescritos. A conferéncia devera ser realizada pelo enfermeiro.

+Contar 0 nimero de medicamentos prescritos que ndo tiveram a administracdo checada.

+Contar 0 numero de medicamentos prescritos.

s Totalizar os dados coletados e aplicar a formula.

Observacdes

. Caso 0 medicamento contenha mais de um erro de omissdo (ex. duas doses naq
checadas), considerar 1 (um) medicamento ndo checado.

+Se uma amostra for utilizada (nimero de prescricBes a serem analisadas para coleta dos
dados), esta devera ser calculada conforme definicdo institucional. Entretanto, deve ser
representativa do niimero total de doses de medicamentos administrados e de todos 0s
setores da institui¢&o.

Interpretacéo
doresultado

+A leitura do resultado do indicador é: n° medicamentos ndo checados em 100
medicamentos prescritos.

Responsavel

+ Enfermeiro

Fonte: Ministério da Salde, 2013.
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Quadro 7 — Exemplo de formulario para registro de dados para célculo do indicador taxa de
Erros na administracdo de Medicamentos

Registro de dados para Célculo de Indicador taxa de Erros Data: Turno

naadministracéo de Medicamentos [/ M T N

NUmero da prescri¢do ou nimero do leito* 112345 Total

NUmero total de medicamentos prescritos (denominador da

formula)

Nimero de medicamentos ndo checados**(Numerador da

formula)
Legenda: (*) Usar tantas colunas quanto forem necessarias. (**) Caso 0 mesmo medicamento contenha mais de

um erro de omissdo (ex. duas doses ndo checadas), considerar 1 (um) medicamento ndo checado.
Fonte: Boletim ISMP, 2016.

O uso destes indicadores, para mensuracdo da segurancga do paciente configura-se como
um instrumento relevante para o monitoramento da qualidade e seguranga dos cuidados em
salde. Portanto, uma das estratégias de monitorar a qualidade do servico de farmacia e planejar
acOes para melhoria dos processos de dispensacdo € por meio da medicdo dos erros de
dispensacdo por meio de indicadores (Anacleto; Perini; Rosa, 2006).

O ato de fornecer os medicamentos ao consumidor, e nesta dissertagéo, o paciente
internado para tratamento psiquiatrico, foi definida pela publicacdo da Lei n° 5.991, de 17 de
dezembro de 1973. Por sua vez, em 1998, a Politica Nacional de Medicamentos, trouxe como

definicdo de dispensacao:

o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais medi-
camentos a um paciente, geralmente como resposta & apresentacdo
de uma receita elaborada por um profissional autorizado. Neste ato
o farmacéutico deve informar e orientar o paciente sobre o uso ade-
quado do medicamento (Brasil, 1999).

Fica, portanto, explicito, o papel do farmacéutico no processo de dispensagdo nao sé no
fornecimento do medicamento, mas também na orientacdo sobre o uso adequado (Angonesi,
2008).

Nesta dissertagdo, a terminologia “dispensacdo” sera utilizada para denotar
“distribuicao”, seguindo a maioria dos estudos internacionais e nacionais que utiliza a
terminologia dispensacéo para referir-se ao ato de fornecer medicamentos em hospitais a outros
profissionais responsaveis pela administracdo ou fornecer medicamentos a pacientes
ambulatoriais (Franklin; Barber, 2005; Albuquerque et al., 2012; Aldhwaihi et al.,2016; Beso,
2015).
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1.3 Estado da Arte

Um dos importantes recursos relevantes para uma pesquisa cientifica é o Estado da Arte
(EsA), uma vez que a partir dela, € possivel evidenciar o que ja se tem publicado sobre 0 assunto
pesquisado, evitando que se perca tempo com investigacdes desnecessarias. Além disso, auxilia
na melhoria e desenvolvimento de novos postulados, conceitos e paradigmas.

O EsA caracteriza-se por ser uma atividade critica e reflexiva. E salutar que o
pesquisador, antes de utilizar referéncias acerca de um determinado tema, precisa refletir sobre
elas, verificando seus autores, abordagem metodoldgica, veiculo de comunicacgéo, descritores,
rede de colaboragdo entre paises, organizagdes etc. (Salomon, 1991).

No EsA desta dissertacdo, a explicacédo cientifica fez-se por meio de quatro (4) etapas.
Trataremos, pois, dos veiculos de comunicacdo em que a producdo cientifica foi publicada,
evolucdo e distribuicdo temporal da producdo sobre o tem, tipo de producéo e capacidade de
rede de colaboragdo cientifica.

Os resultados aqui apresentados foram obtidos com o auxilio da anélise bibliométrica,
para tanto, a Ciéncia da Informacdo pode ajudar, pois ao longo dos anos vem fornecendo
importantes recursos tecnologicos a Pesquisa Cientifica, nas mais diversas areas do
conhecimento, gracas a aplicacdo de métodos e técnicas que propiciam a construcdo de
indicadores de avaliagdo sobre 0 campo inerente ao objeto aqui delimitado, na perspectiva
Bibliométrica. Nesse sentido pode-se afirmar que:

De acordo com Mugnaini (2003), a amplitude da ciéncia produzida [...] pode ser
apontada pela mensuracdo de sua producdo bibliografica, e a representacdo desse tipo de dado
¢ um dos papéis das Ciéncias da Informacdo — CI. Quando se fala numa quantidade de
informagao nesse ambito, a necessidade de classificar, organizar, resumir é evidente, e a analise
quantitativa pode minimizar os custos e o tempo de execucao da avaliacdo (Mugnaini, 2006, p.
81).

A bibliometria é uma especialidade da cientometria, que da mesma forma, se propde a
avaliar o progresso cientifico e/ou tecnolégico por intermédio da obtencéo/coleta, tratamento,
mensuracao e analise estatistica das publicacdes cientificas de uma dada area ou campo de
pesquisa (Silva; Bianchi, 2001). N&o obstante, guardadas as devidas proporcdes, a Ciéncia da
Computacdo — CC tem fornecido também importantes recursos, proporcionando novos modelos

de abordagens e possibilidades de pesquisa para as Ciéncias em geral “Nas ciéncias, a
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automatizacdo computacional repercutiu em areas como medicina, farmacia, psicologia, lin-
guistica etc., além de ter contribuido decisivamente para o aparecimento de disciplinas novas
como, por exemplo, a inteligéncia artificial” (Hansem; Rischel, 1999, p. 9).

As duas utilizam métodos e técnicas de pesquisa e desenvolvimento, perfeitamente
aplicaveis aos solos epistemoldgicos das ciéncias da salde, permitindo a modelagem
instrumental para avaliacdo de qualquer area, por meio da construcdo e uso de teorias e
metodologias que privilegiam a informacdo como objeto de estudo e trabalho. A CI se ocupa
do tratamento e organizacdo do conteudo da informacdo, que abarca a organizacdo, a
representacdo descritiva e a representacdo tematica da informacdo, independentemente do
formato (e.g. materiais bibliogréaficos, documentos, arquivos e multimidias).

Por outro lado, a CC se ocupa com mais afinco da parte de organizacao da estrutura da
informacdo, dando énfase maior na configuracdo de méaquinas, equipamentos, dispositivos e 0
desenvolvimento e aperfeicoamento de sistemas e interfaces que possibilitem a organizagéo,
armazenamento e recuperacdo da informacéao. Portanto, uma unido imprescindivel para o éxito
na pesquisa bibliométrica. Saracevic (1996, p. 50) corrobora apontando suas diferencas: ... [a]
CC trata de algoritmos que transformam informacdes, enquanto a Cl trata da natureza desta
informacao e sua comunicagdo para uso pelos seres humanos”.

Se ha diferentes pontos de vista, modelos explicativos e paradigmas entre a Cl e a CC,
também existe uma area de intersecdo entre estas duas ciéncias que inclui um significativo
componente informacional, associado a representacdo da informacdo, sua organizacdo
intelectual e encadeamentos (i.e., busca e Retorno dos Investimentos, qualidade, valor e uso da
informagdo) (Lima, 2021, p. 79).

Nos primordios do século XX inicia a necessidade do estudo e da avaliagdo das
atividades de producdo da comunidade cientifica. Essa avaliagdo desenvolve-se
fundamentalmente a partir da elaborag&o de leis empiricas sobre o comportamento da literatura.
Como referéncias estdo o método de medicdo da produtividade de cientistas de Lotka, a lei de
dispersdo do conhecimento cientifico de Bradford e 0 modelo de distribuicdo e frequéncia de
palavras segundo Zipf, portanto a utilizagdo de métodos quantitativos é o ponto central da
bibliometria na busca por uma avaliacdo da producgdo cientifica (Urbizagéstegui Alvarado,
2002).

Antes de definir as palavras-chave para a consulta a Scopus, verificou-se se as palavras
“Indicador de qualidade”, “Farmacia hospitalar” e “Seguranca do Paciente”, estavam no rol de
descritores do DECs — Descritores em Ciéncias da Saude e no MeSH — Medical Subject

Headings. Com a verificagdo, foi possivel concluir que a palavra “Indicador de qualidade” nao
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¢ um descritor, contudo, o mais proximo disso ¢ “Indicadores basicos de saude” ou ainda,
“Medicao de Risco em Saude”.

De todos os descritores possiveis, adotou-se o “Health status indicator”. Para descrever
“Farmacia hospitalar” e “Seguranga do paciente”, utilizou-se ‘“Pharmacy service, hospital” e
“Patient safety”, respectivamente. A busca foi realizada na base Scopus, durante o més de
fevereiro de 2023. Ao utilizar os descritores string de busca foi constituida utilizando os
descritores “Health status indicator”, “Pharmacy service, hospital” ¢ “Patient safety”, a string
construida foi: (TITLE-ABS-KEY (health AND status AND indicator) OR TITLE-ABS-KEY
(pharmacy AND service, AND hospital) AND TITLE-ABS-KEY (patient AND safety) ) AND
PUBYEAR > 2017 AND PUBYEAR < 2023.

A busca utilizando esta string considerou como recorte temporal, 0s Ultimos cinco anos,
portanto, de 2017 — 2022. Retornaram 935 documentos, distribuidos em 409 veiculos de
comunicacdo cientifica, que publicaram 782 (83,64%) artigos, 91 (9,73%) anélises, 19 (2,03%)
cartas, 12 (1,28%) observacoOes, 12 (1,28%) conferéncias, 10 (1,07%) editoriais e, 9 (0,96%)
capitulos de livros. O numero total de autores e coautores foi de 5.133. A Tabela 1 mostra a

distribuicdo da producédo durante o periodo de 2018 a 2022.

Tabela 1 — Distribui¢do da producao nos ultimos 5 anos

Ano Artigos %
2018 163 17%
2019 201 21%
2020 180 19%
2021 204 22%
2022 187 20%
Total 935 100%

Fonte: A autora, 2023.

Quantos aos veiculos de comunicacdo em que os documentos foram publicados e
indexados na Scopus destacou-se 0s 25 (6,11%) veiculos recuperados — Tabela 2, os mais

producentes. Juntos, estes 25 periodicos publicaram 41,17% do total da produg&o recuperada.
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Tabela 2 — Top 25 dos veiculos de comunicagdo mais produtivos

Veiculo de comunicacio N° Arti- % 2, acumu-
gos lado
American Journal of Health-System Pharmacy 97 10,37% 97
International Journal of Clinical Pharmacy 37 3,96% 134
Research in Social and Administrative Pharmacy 33 3,53% 167
European Journal of Hospital Pharmacy 31 3,32% 198
BMC Health Services Research 21 2,25% 219
BMJ Open 19 2,03% 238
Journal of Oncology Pharmacy Practice 18 1,93% 256
Journal of the American Pharmacists Association 16 1,71% 272
Trials 15 1,60% 287
Farmacia Hospitalaria 14 1,50% 301
Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics 14 1,50% 315
Journal of Pharmacy Practice 14 1,50% 329
International Journal of Pharmacy Practice 13 1,39% 342
Journal of the American College of Clinical Pharmacy 13 1,39% 355
Plos One 11 1,18% 366
Annales Pharmaceutiques Francaises 10 1,07% 376
Hospital Pharmacy 9 0,96% 385
Journal of Patient Safety 9 0,96% 394
Farmacia Hospitalaria Sociedade Espanhola 8 0,86% 402
Inter_natlonal Journal of Environmental Research and 7 0.75% 409
Public Health
Journal of Managed Care and Specialty Pharmacy 7 0,75% 416
Journal of Pharmacy Practice and Research 7 0,75% 423
British Journal of Clinical Pharmacology 6 0,64% 429
European Journal of Hospital Pharmacy 6 0,64% 435
Journal of Pharmaceutical Policy and Practice 6 0,64% 441

Fonte: Fonte: A autora, 2023.

Foi possivel também, verificar o impacto dos veiculos recuperados quanto as citagdes
recebidas, sendo assim, a Tabela 3 evidencia os 25 veiculos de comunicagdo mais citados. E
possivel constatar na Tabela 3, a presenca da maioria dos veiculos mais producentes da Tabela
2, como é o caso dos veiculos: American Journal of Health-System Pharmacy, International
Journal of Clinical Pharmacy, Research in Social and Administrative Pharmacy, BMC Health
Services Research.

Outra possibilidade de verificacdo da relevancia destes veiculos, em especial para 0s
Programas de Pés-Graduagdo no Brasil, é identificar na estratificacdo do Qualis Referéncia,
como o veiculo/periddico esté classificado, assim, destacamos 0s trés primeiros veiculos mais

citados e com maior h-index da Tabela 3.



41

Tabela 3 —Top 25 veiculos de comunicacdo mais citados

h_in- m_in-

Veiculo dex gindex dex TC NP PY start
American Journal of Health-System 14 93 2333 718 97 2018
Pharmacy
F_Qesearch in Social and Administra- 11 21 1833 476 33 2018
tive Pharmacy
International Journal of Clinical Phar-
macy 8 10 1,333 196 37 2018

BMC Health Services Research 6 11 1 131 21 2018
BMJ Open 6 10 1 118 19 2018
Journal of Oncology Pharmacy Prac-

tice 6 10 1 114 18 2018
Trials 6 9 1 98 15 2018
British Journal of Clinical Pharmacol-

ogy 4 6 0,667 45 6 2018
European Journal of Hospital Phar-

macy 4 6 1,333 48 31 2021
Hospital Pharmacy 4 6 0,8 39 9 2019
International Journal of Pharmacy

Practice 4 5 0,667 42 13 2018
JAMA Network Open 4 5 0,8 % 5 2019
Journal of Clinical Pharmacy and

Therapeutics 4 7 0,8 62 14 2019
Jgurnal of Managed Care and Spe- 4 7 0667 49 7 2018
cialty Pharmacy

Journal of Patient Safety 4 6 0,667 38 9 2018
Journal of Pharmacy Practice 4 7 0,8 62 14 2019
Journa}l qf The American Pharmacists 4 7 0667 52 16 2018
Association

PLOS One 4 10 0,667 100 11 2018
Ame_rl_can Journal of Emergency 3 4 0.5 13 4 2018
Medicine

Annales Pharmaceutiques Francaises 3 4 0,5 24 10 2018
BMJ Quality and Safety 3 4 0,5 44 4 2018
\(/:i(;&r/;rane Database of Systematic Re- 3 4 0.75 3B 4 2020
Critical Care Medicine 3 3 0,6 45 3 2019
Farmacia Hospitalaria 3 5 0,5 38 14 2018
Health Policy 3 3 0,5 26 3 2018

Legenda: Legenda: NUmero total de citagdes (TC); Numero total de publicagdes (NP); Ano da primeira publicagdo
(PY_start).
Fonte: Fonte: A autora, 2023.

Curiosamente, dos trés primeiros periodicos da Tabela 3, apenas o American Journal of
International Journal of Clinical Pharmacy esta classificado no Qualis referéncia 2017-2020,

seu estrato é Al.
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Convém salientar que o processo de avalia¢do da pos-graduacdo stricto sensu conduzido
pela CAPES conta com diversos instrumentos de organizagéo e direcionamento do trabalho que
é feito pelas comissbes ad-hoc dentro das 49 areas de avaliacdo. Um desses instrumentos € o
Qualis Referéncia ou Qualis Periddicos, que consiste na qualificacdo indireta da producéo
intelectual na forma de artigos cientificos a partir da analise da qualidade dos veiculos de
divulgacdo, ou seja, os periddicos.

Como resultado, disponibiliza uma lista com a classificacdo dos veiculos utilizados
pelos programas de p6s-graduacio para a divulgacdo da sua producdo. E importante ressaltar
que apenas os periddicos que tenham recebido producao no periodo de avaliagdo sdo listados e
classificados; portanto, ndo se trata de uma lista exaustiva de periddicos, mas sim uma lista
daqueles efetivamente utilizados pelos programas de pos-graduacéo no periodo em analise.

Por este motivo, o fato de ndo encontrar na lista do Qualis Referéncia os periodicos
Research in Social and Administrative Pharmacy e International Journal of Clinical Pharmacy,
em nada interfere em sua qualidade e prestigio académica, isso ocorre pelo fato de que estes
dois periddicos ainda nao tenham sido inseridos por programa stricto sensu na Coleta Capes,
ou seja, é possivel inferir que os Programas de P6s-Graduacao Brasileiros ainda ndo utilizaram
este periédico como veiculo de comunicacdo cientifica para a publicacdo de sua producgéo
intelectual. Este €, portanto, um pequeno, mas importante aspecto do atual Estado da Arte sobre
a producdo cientifica abordando o assunto objeto desta proposicdo de dissertacao.

Ao direcionar a atencdo do ESA para a autoria dos documentos recuperados, fica
evidente que um numero significante de autores, publicou apenas um unico documento,

portanto autores ocasionais, como se pode verificar na Tabela 4.

Tabela 4 — Producdo x autoria

Documentos escritos N° de autores Proporc¢éao de autores
1 4758 92,69%
2 280 5,45%
3 65 1,27%
4 16 0,31%
5 5 0,10%
6 4 0,08%
7 2 0,04%
8 2 0,04%
10 1 0,02%
Total 5133 100%

Fonte: A autora, 2023.
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H& muitos autores que produziram um unico documento (n = 4758), 0 que representa
92.69% do total de autoria completa, autores e coautores, por outro lado, 0 nimero de autores
que produziram mais de um documento € de 7,31%, numero insignificante e que pode interferir
na colaboracdo cientifica entre autores, como poderd ou nao ser constado nos mapas de
colaboragédo, a seguir. A Tabela 5 mostra os 25 autores mais importantes, considerando o
hindex.
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Tabela 5 — Top 25 dos autores mais relevantes

m_In-

Autor h_index g _index dex TC NP PY start

Chen X 4 6 0,667 108 6 2018
Newsome AS 4 4 0,8 44 4 2019
Pedersen CA 4 4 0,667 114 4 2018
Scheckelhoff DJ 4 5 0,667 114 5 2018
Schneider PJ 4 4 0,667 114 4 2018
Yang X 4 7 0,667 51 8 2018
Zhang Y 4 6 0,8 49 6 2019
Acquisto NM 3 6 05 78 6 2018
Bedouch P 3 3 0,5 37 3 2018
Franklin BD 3 5 05 35 7 2018
Ganio MC 3 4 0,5 58 4 2018
Hallit S 3 3 0,6 26 3 2019
Herranz-Alonso A 3 5 0,6 37 5 2019
Jr 3 6 0,6 77 6 2019
Lewis PJ 3 4 0,6 38 4 2019
LiL 3 4 0,6 27 4 2019
LiQ 3 4 0,5 31 4 2018
Li X 3 3 0,75 16 8 2020
LiuC 3 3 0,6 30 3 2019
Martins RR 3 5 06 25 5 2019
Salameh P 3 3 0,6 26 3 2019
Shehab N 3 3 0,5 76 3 2018
Smith SE 3 3 0,6 17 3 2019
Sun S 3 3 0,6 33 3 2019
Wang S 3 3 0,75 39 3 2020

Legenda: Numero total de citagbes (TC); NP = Numero total de publicacdes; PY_start = Ano da primeira
publicacéo

Fonte: A autora, 2023.

O mapa de colaboragdo entre os 5.133 esta representado na Figura 2. Este mapa foi
construido com o auxilio do aplicativo VOSviewer®, para isso, ele foi parametrizado da
seguinte forma: minimo de um documento produzido por autor, minimo de 25 citagfes. Com
estes parametros, foram selecionados 50 autores. O mapa foi constituido por 48 clusters, apesar
do nimero aumentado, o nivel de colaboragéao entre esses autores é bastante escasso, 0 que pode
ser visto a parir da quase auséncia de arestas ligando os autores por meio de linha.

Dois outros mapas foram criados, o de colaboracdo entre instituicGes e de paises,

respectivamente as Figuras 3 e 4.
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Figura 2 — Mapa de colaboracgéo entre autores e coautores

guerci b.; chanan n.; kaur s,; jasso-mosqueda j.g.; lew e.
bukhari n.; rasheed h.; nayyer b.; babar z.-u.-d.

hamada h.; suzuki h.; onouchiy.; ebata r.; terai m.; fuse s.; ok
van velthoven m.h.; cordon c.

benjamin L.; frush k.; shaw k.; shook j.e.; snow s.k.

bosnak a.s.; birand n.; diker 6.; abdi a.; basgut b.

lat i.; paciullo c.; daley m.j.; maclaren r.; bolesta s.; mccann

-

laborde n.d.; kinley p.m.; spinelli m.; vittinghoff e.; whitacre
& andersonsil; marrs j.c.
aladul m.i.; fitzpatrick r.w.; chapman s.r.

chung c; patel s,; lee r,; fu L; reilly s.; ho t.; lionetti j.; jr.; listl sduijster d.

pedersen c.a,; schneider p.j; ganio m.c.; scheckelhoff d.j.
billstein-leber m.; carrillo cj.d.; cassano a.t.; moline k.; rob

j‘/r‘%;, VOSviewer

Fonte: A autora, 2023.

A analise bibliométrica da producdo cientifica tem como vantagens: a visdo de sua
evolucdo temporal, na escala de pais ou de instituicdo, e por meio da utilizacdo de
palavras-chave é possivel visualizar tendéncias de aumento ou diminui¢do que contemplam
certas areas do conhecimento. “De fato, ninguém poderia ter uma visdo global sem esses dados
bibliométricos que fornecem indicadores indispensaveis para acompanhar o desenvolvimento
da pesquisa” (Gingras, 2016, p. 49).

O mapa de colaboracdo entre organizacdes (Figura 3) foi construido a partir da
parametrizacdo do VOSviewer, considerando o total de 3259 organizagdes, como no minimo
25 documentos publicados e minimo de 5 citagfes. A producéo cientifica de uma instituicdo é
um indicador que deve ser considerado nas pesquisas bibliométricas, pois se trata de um
indicador de qualidade e que pode caracterizar uma expertise de grupos de estudos aos quais

pertencem os seus membros, como € o caso do Programa em questao.
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Figura 3 — Mapa de colaboracéo entre paises
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Fonte: A autora, 2023.

Os mapas de colaboracdo apontam para pouca ou nenhuma colaboragao cientifica sobre
o assunto que sera explorado nesta dissertagdo, contudo, ha de se considerar que estes resultados
do EsA foram extraidos com string especificos e determinados pela autora, ¢ possivel que essa
colaboragao possa ser mais evidente com a utilizagdo de outros strings, ou ainda, com a busca

em outras bases de indexacao.
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2 JUSTIFICATIVA

Pacientes psiquiatricos estdo entre os mais suscetiveis a EA e, portanto, demandam
maior numero de intervencdes para preveni-las. Isto é consequéncia de diversos fatores, em
especial, a capacidade cognitiva e o estado mental.

A grande quantidade de medicamentos diferentes que sdo utilizados para o tratamento
especifico do transtorno mental, soma-se aos medicamentos utilizados, concomitantemente,
para o tratamento clinico de algumas desordens ndo psiquicas, como por exemplo, as doencas
crénico-degenerativas, infestacdes parasitarias, infeccdes bacterianas, fungicas e virais,
quimioterapicos, antineoplasico, dente outros, o que pode acarretar variaches quanto aos
parametros farmacocinéticos. Assim, pode haver discrepancias consideraveis entre as doses de
medicamentos utilizadas.

Particularidades como a fisiologia na metabolizacdo dos medicamentos, a necessidade
de ajustes de doses de acordo com 0 peso, e a estatura corporal refletem a necessidade de
discussdo de medidas de seguranca no sistema de medicamentos de alta vigilancia. Esta
abordagem sera importante no desenvolvimento de uma assisténcia mais segura, numa
populacdo particularmente vulneravel.

A cultura de seguranca do paciente no contexto psiquiatrico foi pouco mensurada
- sobretudo nacionalmente, carecendo um alcance exploratério que tem como objetivo
examinar um tema pouco explorado (Sampieri, 2017). O estudo buscard especificar
caracteristicas e perfis de um fendmeno, coletando e medindo informacdes sobre o0s conceitos
ou as variaveis a que se referem. Com abordagem quantitativa, se buscara relagdes constantes
na realidade estudada (Gomes, 2000). Por isso essa abordagem enfatiza a mensuracdo, a
classificacdo e a possibilidade de provisbes, adequando-se ao objetivo proposto quando
permitird estabelecer regularidades nas concepg¢des da equipe de saude sobre a cultura de
seguranca do paciente.

Neste sentido, este estudo fornece subsidios, ndo so6 para os farmacéuticos, mas também
para os demais profissionais que exercem seus oficios em unidades de internagéo psiquiatrica,
tratando-se de um constructo que podera somar aos disponiveis em bases de dados e de

indexacgéo, que tratam da seguranca do paciente nos mais diversos contextos assistenciais.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Estabelecer indicadores de qualidade nos processos de entrada das prescricdes médicas,
e de dispensacdo de medicamentos analisando a qualidade/seguranga deles para serem

aplicados em um hospital especializado em psiquiatria, em regime de internacao.

3.2 Especificos

Os objetivos especificos sdo:
a) Determinar a Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescrigéo (TPEP);

b) Determinar a Taxa de Seguranca do Processo de Prescricdo (TSPP);

c) Determinar a Taxa de Erros na Dispensacdo de Medicamentos (TEDM);

d) Identificar os tipos e as frequéncias de erros que ocorrem nas etapas de
prescricédo e dispensacdo de medicamentos; e

e) Escrever um artigo cientifico e submeter a publicagdo em revista

especializada.
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4 METODO

O modelo utilizado foi estudo transversal retrospectivo. Foi aplicado na farmécia
hospitalar de um hospital especializado em psiquiatria, sendo de médio porte, com capacidade
de 61 leitos de internacéo psiquiatrica. Localizado no estado do Rio de Janeiro, regido Sudeste
do Brasil, um estado com populacdo de 16.054.524 habitantes (IBGE, 2022).

A fonte de dados consultada foi exclusivamente o sistema de prescrigéo eletrénica, néo
foram abordados os profissionais prescritores e/ou executores, nem consultados prontuarios
médicos. A amostra foi obtida por conveniéncia, sendo composta por 1.340 prescricdes
médicas, avaliadas nos meses de marco, abril e maio de 2023. Foram contabilizados nos
periodos mencionados, 13.161 medicamentos dispensados pela Farmécia.

Por se tratar de um estudo quantitativo, ndo serdo descritos os casos clinicos encontrados
durante a pesquisa, contudo, cabe destacar que todos 0s pacientes internados possuem
transtornos psiquiatricos, portanto fazem uso de medicamentos pertencentes a familia dos
psicofarmacos, tais como os ansioliticos, hipnéticos, antidepressivos, antipsicoticos e
estabilizadores do humor, mas também utilizam outros medicamentos ndo pertencentes a
familia dos psicofarmacos, como, por exemplo, os corticosteroides, analgésicos, antitérmicos,
antieméticos, anti-histaminicos, dentre outros comumente utilizados em clinica medica.

A selecdo, a coleta e a andlise das prescri¢es foram realizadas no Servi¢co de Farmécia,
que atende as prescricbes dos pacientes internados na instituicdo, por meio do sistema
individualizado de dispensacdo (para 24h de tratamento). O setor possui 3 farmacéuticos, que
realizam rotineiramente a analise das prescricdes, antes da dispensacdo. O servigo dispde de
farmacovigilancia e participam das Comissdes de Compra, Comissoes de Controle de Infecgéo
Hospitalar e Comisséo de Farmécia e Terapéutica.

Este estudo ndo teve como objetivo abordar dados, como a duracdo de internagédo e
problemas nos horérios de administracdo de medicamentos, particularmente, pela equipe de
enfermagem, uma vez que nédo foi o proposito, consultar o prontuario dos pacientes.

O estudo ndo teve acesso aos dados sociodemograficos da populagdo estudada,
apresentando limita¢Ges quanto apuracdo dos perfis populacionais.

Seréd abordada a entrada da prescrigdo médica como “porta de entrada” na Farmacia
Hospitalar, pois é 0 meio pela qual a necessidade de medicamentos ao paciente € manifestada
diariamente. E o que foi nomeado como “porta de saida” sendo o ato da dispensa¢ao diaria de

medicamentos realizada pela Farméacia, por meio Setor de Dispensacdo de Medicamentos, as
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unidades de internacédo e enfermarias.

Na “porta de entrada™ ocorre a triagem farmac€utica das prescrigdoes médicas
diariamente, onde serdo avaliadas individualmente incoeréncias nas prescricbes. Foram
elencadas as variaveis: incoeréncias de dose, inconformidades na descri¢do da apresentacdo do
farmaco, auséncia de data para o inicio e término do tratamento (medicamentos de uso ndo
regular), uso de nome comercial, permanéncia do medicamento na prescricao apés término de
tratamento e duplicidade de medicamento prescrito.

Na “porta de saida”: com a analise diaria do processo de dispensa¢do de medicamentos.
Foram abordadas as variaveis: forma farmacéutica incorreta, omissdo de medicamentos, troca
de pacientes, medicamento errado, quantidade incorreta, integridade e “outros”, caso surja
alguma outra ndo conformidade ndo contemplada inicialmente, objetivando perceber onde estdo
0s possiveis erros de dispensacéo.

Utilizaram-se dois instrumentos de coleta de dados, em planilhas de Excel, que foram
elaborados pela propria pesquisadora. Sendo uma planilha utilizada para coletar dados dos erros
por medicamento prescrito (APENDICE A) e outra planilha, para a identificacdo de erros por
medicamento dispensado pela farmacia (APENDICE B).

Apos a coleta e levantamento dos dados, foram aplicados os indicadores de qualidade,
conforme os objetivos propostos:

A Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescricdo (TPEP) corresponde ao nimero de
erros de prescricdo identificados, dentre todos os itens contendo medicamentos prescritos, no

periodo observado. Para este calculo, utilizou-se a férmula abaixo:

N° de erros de prescricio

TPEP = 100

N° total de itens contendo medicamentos prescritos

A performance do processo de prescrigdo € avaliada pela Taxa de Seguranca (seguranca
100% corresponde a zero erro), portanto, a TPEP pode ser denominada indicador de
contra-performance (Belkacem; Lepaux; Oliger, 2001), indicando a Taxa de Seguranca do
Processo de Prescrigéo.

Para calcular a Taxa de Seguranca do Processo de Prescri¢éo (TSPP), debita-se de
100 a taxa de inseguranga (TPEP), em termos de equacdo tem-se: Taxa de Seguranga do
Processo de Prescricdo = 100% - TPEP. Para efeito de calculo, foi considerado como

oportunidade de erro, cada item prescrito. (Allan; Barker, 1990).
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Para o célculo da Taxa de Erros na Dispensacdo de Medicamentos (TEDM) foi

utilizada a férmula abaixo.

N°medicamentos dispensados com erro

TEDM =

X100

N° total de medicamentos dispensados
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5 RESULTADOS

Foram analisadas 1.340 prescricbes medicas, contendo 13.161 registros de
medicamentos dispensados durante os meses de marco, abril e maio de 2023. A média de
prescricdes por més foi de 446,66, enquanto a média de medicamentos prescritos e dispensados
neste periodo foi de 4.387.

Partindo-se de uma média das incidéncias de erros de prescricdo (12,35 erros/1000
prescricdes), publicadas na literatura (Gosney; Tallis, 1984; Blum et al., 1988; Lesar et al.,
1990; Lesar; Briceland; Stein, 1997; Barber; Dean, 1998; Dean et al., 2002), do menor resultado
esperado (3,13 erros/1000 prescri¢des), considerou-se o tamanho da amostra da coleta de 1.340
prescricdes, uma amostra representativa, pois representa 25% do total de prescrigdes
contabilizadas no sistema de prescricdo médica, ano de 2022.

Os dados estdo apresentados de forma descritiva e ilustrados por meio de gréaficos e
figuras que permitiram a identificacdo dos erros de dispensacdo e de prescricdo de
medicamentos.

No tocante aos erros de prescricdo médica, apds analise das 1.340 prescri¢des, foram
encontrados 2.957 erros. Quanto as variaveis, foram detectadas ndo conformidades em todas,
sendo: incoeréncia na dosagem 32 % (n= 951), inconformidades na descri¢do da apresentacdo
do farmaco 26 % (n=779), auséncia de data para o inicio e término do tratamento (medicamen-
tos de uso ndo regular) 19 % (n=571), uso de nome comercial 17% (n=509), permanéncia do
medicamento na prescricao apos término de tratamento 4% (n=103) e, duplicidade de medica-
mento prescrito 2% (n=44).

O gréfico 3 demonstra a distribuicdo dos erros de prescricdo, conforme as variaveis

mencionadas acima, tornando didatica a compreens&o:
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Gréafico 3 - Erros de prescri¢cdo médica conforme variaveis

Erros de prescricdo médica
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tratamento
® duplicidade de medicamento
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Fonte: A autora, 2023.

Quanto aos indicadores de qualidade, A Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescri¢cdo
(TPEP) foi de 22,47%. Sendo descrito matematicamente: 2.957 erros x 100/ 13.161 = 22,47%.

A Taxa de Seguranca do Processo de Prescricdo (TSPP) foi de 77,53%. Sendo
descrito matematicamente em TSPP = 100 — 22,47 = 77,53%.

Das 7 variaveis estabelecidas, no tocante a dispensacdo dos medicamentos, as analises
evidenciaram 103 erros, dos quais, apenas 3 variaveis estavam envolvidas, sdo elas:
medicamento errado 0,97% (n=01), omissdo de medicamento 62,14% (n=64), quantidade
incorreta 36,89% (n=38). As outras 4 variaveis ndo evidenciaram erros: troca de pacientes,
forma farmacéutica incorreta, integridade e, “outros”.

O grafico 1 demonstra a distribuicdo dos erros de dispensacdo de medicamentos, con-

forme as variaveis mencionadas acima, tornando didatica a compreensao:
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Gréafico 1 — Erros de dispensacdo de medicamentos conforme variaveis

Erros de dispensa¢cao de medicamentos

B Omissao de medicamentos
" Medicamento errado

B Quantidade incorreta

Fonte: A autora, 2023.

Com relagdo a distribuicdo mensal dos 103 erros de dispensacdo de medicamentos
encontrados, 0 més de abril foi o periodo com o maior nimero de erros 47% (n=48). Marco
veio em seguida, com 31% (n=32) erros. Por Gltimo, 0 més de maio, que registrou 22% (n=23)
erros. Todos os percentuais se referem aos 103 erros identificados. O gréfico 2 aborda tais
dados.

Grafico 2 — Erros de dispensagdo de medicamentos encontrados nos meses analisados

Erros de dispensacao por meses analisados

Maio

Abril

Margo

W Erros

Fonte: A autora, 2023.
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A taxa total de erros, incluindo as trés categorias de erro de dispensacdo, encontradas
para as prescri¢es pesquisadas foi de 7,69% (103 erros / 1340 prescri¢Bes), enquanto a taxa
total de erros envolvendo o total de medicamentos foi de 0,78% (103 erros / 13.161
medicamentos).

Por fim, a Taxa de Erros na Dispensacdo de Medicamentos (TEDM) foi de 0,87%.
Sendo descrito matematicamente: 103 x 100/ 13.161 = 0,87%.
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6 PRODUTO DO CURSO

Como produto técnico cientifico resultante desse trabalho ha publicacdo de artigo de
revisao integrativa, na Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental Online, que possui
QUALIS/CAPES B2, indexada na Web of Science, com JCR=0.1 (ANEXO).

O artigo teve como objetivo identificar, a partir de publicac@es cientificas, indicadores

de qualidade na otimizacao da gestdo, em farmacia hospitalar.
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7 DISCUSSAO

Espera-se com o estudo, o0 estabelecimento de indicadores de qualidade como ferra-
menta de gestdo, monitorando os processos vulneraveis a ocorréncia de falhas, permitindo o
acompanhamento sistematico e identificacdo de situacdes que apresentem fragilidade, servindo
como subsidio para a¢6es inicialmente corretivas. Assim como atuagao preventiva, por meio de
educacéo continuada, objetivando processos cada vez mais seguros.

Os dados coletados evidenciam fragilidades que podem acarretar em evento adverso e
gerar danos ao paciente. Monitorar tais processos viabiliza quantificar, mensurar dados reais e
estabelecer metas.

No Brasil, 0s erros ocorridos no ambiente hospitalar, apesar de estarem sendo estudados,
ainda podem ser considerados insuficientes. Indiscutivelmente, abordar o tema “erro” ainda tem
sido por muitos, um tema eivado de estigma, o que pode dificultar a realizacdo de estudos, a
sua notificacdo e discussdo das causas subjacentes a0s mesmos.

A Farmacologia Clinica deve fornecer o adequado suporte para caracterizar a eficacia e
seguranca no uso de farmacos. Entende-se por eficacia o beneficio sobre a doenca especifica
gue se quer tratar. Seguranca é condicdo indispensavel para autorizar 0 emprego clinico de
qualquer produto (Donabedian, 1992).

Foi justamente nesta perspectiva de visao sistémica do erro de prescricdo e dispensagdo
de medicamentos, que foi conduzido o presente estudo, incluindo prescrigdes de pacientes
internados em hospital especializado em atendimento psiquiatrico, cujos dados obtidos apontam
para um provavel reflexo do cenéario particular da instituicdo que serviu de locus para este
estudo.

Os resultados apresentados apontam para uma necessidade de se pensar na cultura de
seguranca, tal como percebida em cada instituicdo e/ou unidade de internagdo hospitalar, cujas
taxas de erro aumentadas séo detectadas. Uma cultura de seguranga que possa englobar as
caracteristicas-chave de reconhecimento da natureza de alto risco das atividades realizadas pela
instituicdo, com a determinacdo de se alcancar operacgdes consistentemente segura, em que um
ambiente sem culpa, permita que 0s agentes responsaveis pela assisténcia direta ao paciente,
possam ser capazes de relatar erros ou quase acidentes sem medo de repreensdo ou punicéo,
que essa cultura estimule e encoraje a colaboragdo com vistas a procura das solugdes possiveis
e tangiveis para a resolugdo e/ou mitigacéo dos problemas de seguranca dos pacientes.

A operacionalizacdo e os procedimentos que devem ser realizados antes, durante e ap6s
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a administragéo correta de um medicamento, precisa considerar como objetivo comum, a oferta
de uma assisténcia a satde de qualidade, além de seguranca e eficacia.

E de conhecimento da midia, que centenas de milhares de pacientes sdo vitima de
comorbidades potencialmente fatais, em decorréncia do uso de medicamentos que deveriam
Ihes fazer bem. Estudo realizado nos Estados Unidos constatou que cada paciente internado em
hospital norte-americano esta sujeito a um erro de medicacdo por dia, sendo registrados
anualmente, nessas instituicdes, no minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados a
medicamentos (Aspden et al., 2007).

Manias et al. (2012) chama atencdo para o fato de que o uso indevido e a omissao dos
padrbes de seguranca afetam a acdo dos medicamentos, o que podera acarretar sérios incidentes
aos pacientes, por extensdo, também as instituicdes e seus gestores.

Os resultados obtidos estdo alinhados aos de estudos nacionais e internacionais, e
evidenciam que os erros de prescricdo sdo comuns e devem ser enfrentados pelos agentes
envolvidos direta ou indiretamente envolvidos na assisténcia a salde, com destaque para 0s
hospitais psiquiatricos, nos quais a cultura da seguranca esta muito voltada para os aspectos da
condicdo psiquica do paciente, como por exemplo, estados de euforia e depressdo, quando
deveriam dar maior importancia a farmacovigilancia, em especial para os medicamentos de alta
vigilancia, j& que a equipe de saude do hospital estudado lida diariamente com esses
medicamentos.

Estudo em hospitais ingleses determinou a incidéncia de erros de dispensacao em torno
de 10%, inclusive, para aqueles hospitais que utilizam avancados sistemas de distribuicdo de
medicamentos com dose unitaria (Hughes; Edgerto, 2005). No Brasil, os erros de dispensacdo
estdo acima de 10% (Oliveira, 2004; Anacleto et al., 2005).

No rol dos estudos que avaliaram as prescri¢cdes, 0s erros mais comumente listados
foram as omissdes de um ou mais itens como apresentacdo, dose e via de administragéo.
Também esteve envolvida a questdo da legibilidade da prescri¢cao que pode responder por trocas
de medicamentos, tanto na dispensacéo quanto na administracdo (Miasso et al., 2009).

As taxas TPEP (22,47%), TSPP (77,53%) e TEDM (0,87%), encontradas neste estudo,
estdo bem proximas das demonstradas no estudo de Néri (2004), respectivamente 29,25%,
70,75% e 2,43%. Das 3 taxas calculadas, a TEDM na amostra estudada foi pequena quando
comparada as descritas em estudos internacionais de Blasco et al. (2001) e DWong et al. (2004),
que registraram, respectivamente valores de 3,4% e 5,2%.

Estudo de Oliveira et al. (2018) aponta que, de 2015 a 2016, as taxas de erro de

prescricdo e dispensacdo foram de 2,58% e 2,61%, respectivamente. Os erros de prescri¢ao
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mais frequentes foram omissao de diluente (40%) e omisséo do volume de diluigcédo (34%) os
quais, cumulativamente, respondem por cerca de 80% desses erros. Os erros de dispensagéo
mais frequentes foram quantidade errada (66,90%) e horario errado (20,20%), os quais
representam, cumulativamente, cerca de 70% de todos os erros de dispensacdo observados.

Em 2009, a ANVISA, relatou que em media, um erro de medicagdo acontece
diariamente em unidade hospitalar. Winterstein et al. (2004) afirmaram que 72% dos erros de
medicacdo foram iniciados durante a prescricdo, seguidos pela administracdo (15%),
dispensacéo (7%) e transcricdo (6%).

A classe de medicamentos que pertencem as categorias de medicamentos controlados,
cujas substancias controladas (sujeitas a controle especial e retencdo de receita médica), tém
sua lista atualizada com frequéncia, com novos itens sendo adicionados ou removidos, e faz
parte da Portaria 344 de 1998, como um anexo. A relacdo dos produtos controlados é dividida
em categorias, que sdo:

a) “Al”e “A2” —reunindo substancias entorpecentes;

b) “A3“, “Bl” e “B2” — constando substancias psicotropicas;

c) “C3” - listando as substancias imunossupressoras; e

d) “Ci*, “C2”¢“C5”- contendo todas as demais substancias sujeitas a controle
especial, retindicas e anabolizantes, respectivamente.

Na farmécia estudada, as categorias, “B1” e “Cl” sdo as que mais demandam
dispensagdo e prescri¢do, e em escala reduzida, a lista “A1” e “‘A2”. Os medicamentos abaixo
listados sdo os mais frequentes na rotina desta farmacia:

a) Lista B1, lista de substancias psicotrdpicas: bromazepam, clonazepam,
diazepam, fenobarbital, zolpidem, midazolam, entre outros;

b) Lista C1, lista de outras substancias sujeitas a controle especial: acido
valpréico, amitriptilina, biperideno, citalopraM, clozapina, fenitdina,
flufenazina, haloperidol, litio, entre outros;

c) E em reduzida quantidade, as listas Al contendo fentanila e morfina e a lista
contendo tramadol.

Estudo realizado por Rosa et al. (2009), ja apontava que a omissdo de medicamentos foi
a maior causa dos 3.177 erros catalogados, 0 que representa 86,5%. Os erros se concentraram
principalmente nos medicamentos heparina, fentanil e midazolam, sendo o midazolam, um dos
medicamentos utilizados nos hospitais psiquiatricos. Em que pese o fato de que o estudo tivera
sido realizado na Unidade de Terapia Intensiva, ainda assim, ele se aproxima dos nossos

resultados na categoria omissao de medicamento.
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Juntamente com vérios outros fatores que envolvem a seguranga farmacoldgica do
paciente, a dispensacdo por profissionais da farmacia hospitalar representa 30% dos danos
causados durante o tempo de internacdo do paciente, o que implica na adesdo ao tratamento
(Brasil, 2013).

Apesar de que este estudo ndo tenha identificado erro de troca de pacientes na
dispensacdo de medicamentos realizado pelo servigo de farmacia, é importante destacar que
este € um problema que ocorreu em 47,0% das prescri¢cbes analisadas por Masso e Cassiani
(2000), situacdes que contribuem para o aumento na probabilidade de eventos adversos.
Tratando-se de um documento legal, na prescri¢do deve constar a identificacdo ndo apenas do
paciente, mas também do emitente, pois havendo davidas, seja possivel localizar o responsavel
pela prescricdo. S80 nos hospitais que encontramos a maior quantidade de doses de
medicamentos dispensados pela farmécia hospitalar, por isso, a importancia da identificacdo
correta de pacientes e prescritores.

Aspden et al. (2007), ressaltam que as recomendacOes para a prevencdo de erros de
medicacdo em hospitais sdo: adocdo da prescricdo eletrénica com o devido suporte clinico,
inclusdo de farmacéuticos nas visitas clinicas, viabilizacdo de contato com farmacéuticos
durante 24 horas para solucionar duvidas em relacdo a medicamentos, e a utilizacdo de
protocolos especificos.

Incoeréncias de dosagem com dose acima da recomendada e duplicidade de item
prescrito também foram encontrados no estudo de Silva (2009). Estas categorias de erros de
prescricdo foram encontradas em 3.931 prescri¢des analisadas, sendo 8,3% (n=24) prescri¢oes
com item duplicado, 6,6% (n=24) com dose acima da recomendada e, 18,2% (n=66) com
medicamento sem a dose a ser administrada. Estudo brasileiro identificou erros ao analisar
3.456 prescri¢des informatizadas, 9% apresentavam erros de prescrigéo, sendo 61,3% erros de
natureza administrativa, dentre as quais, a duplicidade de prescri¢édo (Abramovicius, 2007).

Outros estudos também encontraram erros de dosagem de medicamentos acima da
recomendada pela literatura farmacoldgica como é o caso de Villalobos et al. (2007), que
identificaram erros no célculo de doses com consideravel frequéncia. Estes estudos reforcam a
importancia da consulta de manuais com informages sobre os medicamentos, a fim de garantir
a seguranca do item prescrito. Talvez esta pratica possa estar sendo dificultada por fatores como
subdimensionamento de pessoal, tempo escasso, excesso de trabalho e outras interferéncias.

Medicamentos prescritos mais de uma vez também foram detectados durante a analise

farmacéutica. Os itens duplicados diferiam entre si em frequéncia ou dose, ndo justificando,
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porém, sua prescri¢do duas vezes para o paciente. Zavaleta et al. (2008) encontraram medica-
mentos duplicados em 3,8% das prescri¢Oes por eles analisadas. Cabe ressaltar, que as diferen-
cas nos dados comparados podem ser devidas, entre outras coisas, a diferencada  amostra.

Erros relacionados as prescricdes médicas contendo medicamentos com nome
comercial foram relatados como um dos erros mais frequentes, juntamente com a néo
informacg&o do tempo de tratamento — inicio e fim do tratamento. Bezerra e Batista (2020), ao
estudarem os erros de prescricdo de medicamentos na Atencdo Primaria, constataram que
45,4%, foram prescricdes de medicamentos com nome comercial, 0 que contraria a Lei n°
9.787/1999. Esta Lei determina que as prescri¢des realizadas no ambito do SUS devem adotar,
obrigatoriamente, Denominagdo Comum Brasileira (DCB) ou, na sua falta, Denominacao
Comum Internacional (DCI).

Ainda sobre os erros de prescricdo, o estudo de Lemos et al. (2016), ao analisarem
prescri¢des de controle especial e notificagdes de receita “B”, catalogaram apenas 47,7% de
medicamentos prescritos pelo nome genérico, além de 18,6% das prescri¢des ndo estarem em
conformidade com a Relagcdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).

E oportuno assinalar que a partir da implementacdo da RENAME, foi possivel, dentre
outros aspectos, além de se tornar um referencial nacional para a consolidacéo do uso do nome
genérico dos medicamentos na rede de servigos do SUS, para o direcionamento da producao
farmacéutica e para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, tornou-se também meio
fundamental para a orientacdo da prescricdo médica e do abastecimento de medicamentos no
ambito do SUS, constituindo-se, assim, mecanismo para a reducdo dos custos dos produtos.

A este respeito, € importante salientar que as informag6es incompletas ou ausentes nas
prescricdes, inexoravelmente, podem comprometer a dispensacdo do medicamento, visto que
um medicamento pode apresentar mais de uma forma farmacéutica, via de administracdo e
concentragéo.

A capacitacdo da equipe de saude por meio da educacédo continuada deve ser executada
com vistas a maior familiaridade com os farmacos prescritos e dispensados, 0 que pode
corroborar para que as notificagbes ocorram quando houver algum erro de medicagdo na
instituicdo (Silva, Oliveira, 2015).

Por todos os aspectos abordados neste trabalho, fica clara a importancia da atuacéo
conjunta de medicos, da enfermagem e de farmacéuticos, no sentido de reduzir os danos ao
paciente e prevenir os erros de medicagédo, ainda presentes no cotidiano. Estudos, como este,
demonstram ser importantes na detec¢do e anélise de problemas relacionados a prescricéo

médica, e possiveis agdes para corrigir pontualmente estes erros. O ser humano €é passivel de
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erros, e ndo se pode atribuir a identificagdo destes eventos a um ato de punicgéo e, sim, ao
aprimoramento da assisténcia prestada pelos agentes de saude. Com esta consciéncia e atitudes
responsaveis de todos os profissionais envolvidos, o processo de atencdo ao paciente torna-se
um ciclo completo e eficiente.

Quer seja do ponto de vista de sua prevaléncia ou de seu potencial de risco aos pacientes,
é preciso destacar a limitagdo deste estudo, a probabilidade de falhas no diagnostico dos erros
de decisdo, uma vez que a andlise isolada de prescri¢des, sem considerar a condi¢éo clinica do
paciente e sem discutir o caso com o prescritor, ndo permite avaliar alguns tipos de erros. Assim,
ndo se pode afastar a possibilidade de erros de decisdo que podem ndo ter sido registrados,
provocando subestimacgdo nos dados.
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CONCLUSOES

O presente estudo ao analisar o sistema de medicacdo de uma unidade de internacédo
psiquiatrica teve como base monitorar dois processos: a qualidade/seguranca das prescrigdes
médicas, por meio do indicador da Taxa de Prevaléncia de Erros de Prescricdo (TPEP) e a
qualidade/seguranca do processo de dispensacdo de medicamentos pela farmacia, por meio da
Taxa de Erros de Medicamentos (TEDM). Foi possivel ainda mensurar de forma indireta a Taxa
de Seguranca do Processo de Prescricdo (TSPP). Além de possuir meios para identificar dentro
de cada indicador, quais 0s pontos vulneraveis mais comumente encontrados, subsidiando a
tomada de decisdo do gestor, direcionando as acGes, sejam elas corretivas e/ou preventivas,
mitigando as possibilidades de erros.

Assim, conforme o0s objetivos estabelecidos, foram aplicados os indicadores de
qualidade propostos e face aos resultados descritos e contextualizados, ficou evidente que além
de ser uma ferramenta Util, de baixo custo e facil execucdo, traz a luz o fornecimento de dados.
De posse dessas informac6es, tornaram-se perceptiveis algumas fragilidades nos processos; e
mais do que isso, trouxe consigo a possibilidade de melhorias, podendo impactar em processos
mais seguros e reverberar na seguranca do paciente.

Desenvolver mentalidade de seguranca e pratica-la é dever de todos profissionais de
salde. Assim toda equipe que participa dos processos gue envolvem o medicamento: médico,
farmacéutico, enfermeiro e técnicos de farmacia e enfermagem; contribuem diretamente como
barreiras de seguranca.

O estudo permitiu concluir que ha pontos vulneraveis no que se refere a seguranca do
paciente na terapéutica medicamentosa, nos diferentes processos do sistema e que 0s erros de
medicacdo estdo mais presentes na prescri¢do do que na dispensacdo do medicamento, o que
pode sugerir a existéncia de lacunas que precisam ser consideradas pelos gestores e que estéo
intimamente relacionadas com a necessidade de planejamento e implementacdo de acbes de
investigacdo cientifica para a mitigacdo de erros e aumento da seguranca do paciente
psiquiatrico.

A maioria dos erros encontrados quer seja na prescricdo ou na dispensacdo, em maior
ou menor grau, pode acarretar danos importantes ao paciente hospitalizado, evidenciando assim
a necessidade de avaliacdo constante dessas ocorréncias para sua prevencao, garantindo maior

seguranca e sucesso na terapéutica.
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Desse modo, as instituicdes de salde que almejam a aquisi¢do do selo de acreditacao
hospitalar, devem seguir rigidos protocolos de seguranca e qualidade, visando sempre o melhor
atendimento a todos. A seguranca de seus pacientes na terapéutica medicamentosa deve
empreender esforcos e estratégias para identificar e eliminar falhas em seus sistemas de
medicacdo.

Os resultados da presente investigacdo, quando confrontados com a literatura
especializada, permitiram observar que os erros de medicacdo envolvendo as prescri¢des e a
dispensacdo de medicamentos tendem a apresentar padrbes definidos, fato importante para a

tomadade  decisdes dirigidas ao seu controle.

Perspectivas

Considerando os resultados desta pesquisa, sugerem-se algumas medidas que devem ser
implementadas para a reducéo e prevencao de erros de medicacao na instituicdo estudada, a fim
de otimizar a seguranca dos pacientes.

a) Aprimoramento do sistema eletronico de prescrigéo;

b) Superviséo/envolvimento do farmacéutico no processo de dispensacdo de
medicamentos;

c) Implantacdo de novas tecnologias, como a utilizacdo de palmtops para
administracdo de medicamentos a beira do leito, a qual exige o uso da
pulseira de identificagéo;

d) Efetivacdo da educacdo permanente nas institui¢des, direcionadas a todos os
profissionais de saude, incluindo a tematica dos erros de medicacdo e
estratégias para minimiza-los;

e) Estabelecer estratégias para estimular a notificacdo de erros de medicacao,
adotando instrumentos que otimizem o fluxo dessas informacgdes;

f) Awvaliar a cultura de seguranga praticada na instituicéo;

g) Otimizacdo de estratégias de comunicacao (verbais e escritas) efetivas entre
os profissionais que atuam no sistema de medicacdo (equipes médicas, de
enfermagem e de farméacia);

h) Adocéao da abordagem sistémica para prevencao, identificagdo e reducdo de

erros na medicacao;
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i) Inclusdo de farmacéuticos nas visitas clinicas;
j) Estabelecimento de metas para os indicadores TPEP, TSPP e TEDM pelo
Nucleo de Seguranca do Paciente.

Em que pese o fato de que o Brasil possui legislacdo federal que regulamente acdes
voltadas a seguranca do paciente, fica evidente que ainda necessitamos avancar na
sensibilizacdo dos profissionais e monitorar o cumprimento da legislagcdo, o0 que pressupde a
necessidade de expansdo e maior proatividade da equipe do Nucleo de Seguranca do Paciente
no hospital estudado.

Apesar das limitages, 0 estudo traz avancos para a area psiquiatrica, a medida que

contribui com a literatura nacional sobre a tematica.
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Indicadores de qualidade para otimizacao da qualidade em farmacia hospitalar
Quality indicators for quality optimization in hospital pharmacy
Indicadores de calidad para la optimizacién de la calidad en farmacia hospitalaria

RESUMO
Objetivo: identificar, a partir de publicac6es cientificas, indicadores de qualidade para a otimi-

zacdo da gestdo em farmécia hospitalar. Método: revisdo integrativa com levantamento bibli-
ogréfico nas bases de dados Scopus, We of Science e Medline, entre 2019 e 2023, utilizando os
descritores Patient Safety, Quality Indicators e Pharmacy Service. Foram incluidos documentos
em portugués, inglés e espanhol, com os resumos disponiveis nas bases de dados selecionadas
e disponiveis na integra sem custos. Para analise dos documentos, aplicou-se a ferramenta
CASP adaptada. Resultados: foram identificados 15 documentos na Web of Science, 24 na
Scopus e dois na Medline com a temética abordada no tépico. Concluséo: as ferramentas de
gestdo da qualidade mais frequentemente reportadas foram as relacionadas com a definicdo da
causa raiz. Os indicadores de qualidade utilizados para monitorar os resultados foram, princi-
palmente, satisfacdo da equipe de trabalho, tempo gasto na execugéo das atividades e reducédo
de erros e custos.

DESCRITORES: Indicadores de qualidade; Servico de farmacia; Seguranca do paciente.

ABSTRACT

Objective: to identify, from scientific publications, quality indicators for optimizing manage-
ment in hospital pharmacy. Method: integrative review with bibliographic survey in the data-
bases Scopus, We of Science and Medline, between 2019 and 2023, using the descriptors Pa-
tient Safety, Quality Indicators and Pharmacy Service. Documents were included in Portuguese,
English and Spanish, with abstracts available in the selected databases and available in full at
no cost. The adapted CASP tool was used to analyze the documents. Results: 15 documents
were identified in Web of Science, 24 in Scopus and two in Medline with the theme addressed
in the topic. Conclusion: the most frequently reported quality management tools were those
related to root cause definition. The quality indicators used to monitor the results were mainly
satisfaction of the work team, time spent performing the activities, and reduction of errors and
costs.

DESCRIPTORS: Quality indicators; Pharmacy service; Patient safety.
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RESUMEN
Objetivo: identificar, a partir de publicaciones cientificas, indicadores de calidad para op-

timizar la gestion en farmacia hospitalaria. Método: revision integrativa con levantamiento
bibliogréfico en las bases de datos Scopus, We of Science y Medline, entre 2019 y 2023,
utilizando los descriptores Seguridad del Paciente, Indicadores de Calidad y Servicio de
Farmacia. Se incluyeron documentos en portugués, inglés y espafiol, con resumenes
disponibles en las bases de datos seleccionadas y disponibles en su totalidad sin costo. Para
el andlisis de los documentos se utilizé la herramienta CASP adaptada. Resultados: foram
identificados 15 documentos na Web of Science, 24 na Scopus e dois na Medline com a
tematica abordada no topico. Conclusion: las herramientas de gestion de la calidad mas
utilizadas fueron las relacionadas con la definicion de la causa raiz. Los indicadores de ca-
lidad utilizados para monitorizar los resultados fueron principalmente la satisfaccion del
equipo de trabajo, el tiempo empleado en la realizacion de las actividades y la reduccion de
errores y costes.

DESCRIPTORES: Indicadores de calidad; Servicio de farmacia; Seguridad del paciente.

INTRODUCTION
Health care in the hospital environment in a safe and harm-free manner was highlighted

in the national and international scientific literature, as from the report published by the Institute
of Medicine of the United States of America (USA) in 1999, whose title is "To Err is Human -
Building a Safer Health System". Through this important document, it was revealed that be-
tween 44,000 and 98,000 Americans died each year in the United States of America - USA, as
a result of adverse events, with 7,000 deaths related to medication errors.*

In view of this fact, public authorities, researchers, health professionals, and the orga-
nized civil society have undertaken discussions involving the subject of patient safety. These
discussions have increased significantly over the years and have been transforming the way
health care is thought and developed in Brazil and worldwide.

The search for the identification of priority areas in patient safety, the creation of poli-
cies directed to this theme, such as, for example, the National Program for Patient Safety
(PNSP) in Brazil, as well as, in the international scenario, the creation of international organi-
zations directed to the safety area, together with the production of scientific knowledge, em-
phasize the impact that patient safety has on health systems, including the financial impact,
above all, in a system that intends to be universal, as is the case of the Unified Health System -
SUS.
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Situations that culminate in errors or failures in health care are called incidents, which
may or may not cause iatrogenesis to the patient. An example of error or failure in health care
is the Adverse Event (AE), an incident that affects the patient and results in damage or injury.
An adverse event has the potential to cause temporary or permanent damage and even lead the
patient to death (BRASIL, 2017).2 In the Brazilian health system, adverse events have manda-
tory notifications since June 2014, are recorded in the Notification System for Health Surveil-
lance (Notivisa) version 2.0, being the responsibility of the National Health Surveillance
Agency (ANVISA).?

Health care and the process of care provide numerous challenges for health care profes-
sionals. Among the main challenges are the search for excellence, meeting regulatory require-
ments, user safety and satisfaction, and appropriate cost management. Quality is a fundamental
aspect in any type of product or service, but in the medication process it becomes essential,
because it is directly related to patient safety.*®

The hospital pharmacy, whose pharmacist is the technical responsible, is a unit where
activities related to pharmaceutical assistance are processed. It is part of the organizational
structure of the hospital, functionally integrated with the other administrative and patient care
units, and its management is based on tools for quality assessment.

Information needed to measure the quality of a process can be obtained at the input and
output, or during the entire process itself, if related to service satisfaction. Performance
measures communicate strategy, results, control, and process improvement.®

Tools are techniques used to define, measure, analyze, and propose solutions to prob-
lems that interfere with good work process performance. These tools involve a broad approach
to analysis and can be used alone or in combination. They include flow mapping, process risk
assessment, searching for root causes of a problem, and designing interventions focused on
continuous improvement or damage minimization of established problems. Some of the most
common quality tools are the Pareto chart, the cause and effect diagram, and the Lean Six Sigma
technique.*

Key and necessary information and data required to measure the quality of a process
can be obtained at the input and output, or throughout the process itself if related to service
satisfaction.”® Performance measures communicate strategy, results, control, and process im-
provement. In this context, performance indicators emerge, which according to the World

Health Organization (WHO) are markers of the health situation and of the performance of ser-
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vices or availability of resources defined to allow monitoring of objectives, targets, and perfor-
mances. An indicator is also a parameter that is easily measurable and representative of the
work performed in a given activity.®

The use of indicators allows the establishment of standards, as well as the follow-up of
their evolution over the years. Its function is to highlight the need for improvement actions, and
to verify whether the implemented actions are producing the desired effects. However, the fol-
low-up of a single indicator does not make it possible to know the reality and its complexity,
and the association of several indicators is required.'°

This research is justified by the fact that indicators should be selected based on control-
lable or managerial results of the process, that is, those for which the professionals involved
have responsibility and can act on their causes, correcting deviations and improving results,
because the hospital pharmacy is considered a strategic unit within the hospital organization,
thus, improvements in pharmacy processes may have significant impact on the performance of
user care.

The objective of this work is to trace an analysis about the knowledge already built in
previous researches about the set of indicators that must be followed up by the management of

the Hospital pharmacy, focusing on the assistance and safety of the patient.

METHOD
This is a bibliographic, descriptive, integrative literature review, a specific method,

whose objective is to analyze the knowledge already built up in previous research on a given
topic, thus enabling the synthesis of several publications and allowing the generation of new
knowledge, based on the results presented by previous research. Thus, the methodological
path was defined in six stages.™

In the first, the acronym PIC012 was used to construct the guiding question, with P being
the population (psychiatric inpatients), | the phenomenon of interest (quality of hospital phar-
macy services) and Co the context (psychiatric hospital). The following question was then
listed: what are the main experimental and nonexperimental studies that can be the basis for
quality indicators for hospital pharmacy management? Then, the search strategies and data-
bases were defined.

The electronic bibliographic survey occurred by using the descriptors: Patient safety,
Quality indicators and pharmacy service. These descriptors were extracted from the Health

Sciences Descriptors Portal (DeCS). The result of the use of these descriptors was an exten-
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sive mapping performed in the databases of the Virtual Health Library (VHL) Regional Por-
tal, having its main structuring done in the Scopus, Web of Science, and Medical Literature
Analysis and Retrieval System on-line (Medline) databases.

For each database, the Boolean operator AND was used (to intersect the terms in the
search strategy), with the objective of making the association of the descriptors in the data-
bases. Medline used the string ((patient safety[Title/Abstract]) AND (quality indicators[Ti-
tle/Abstract])) AND (pharmacy service[Title/Abstract]). In Scopus, ( TITLE-ABS-KEY (
patient AND safety ) AND TITLE-ABS-KEY ( quality AND indicators ) AND TITLE-ABS-
KEY ( pharmacy AND service ) ) AND ( LIMIT-TO (PUBYEAR , 2023 ) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR , 2022 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2021 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR ,
2020 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2019 ) ) and lastly in Web of Science: Patient safety
(Topic) and Quality indicators (Topic) and Pharmacy service (Topic).

For analysis, documents that met the following criteria were included: published in Por-
tuguese, English and Spanish, with abstracts available in the selected databases, in the period
between 2019 and 2023, available in full, online in the chosen databases, without costs to
obtain and that addressed the topic of quality indicators for hospital pharmacy management.

The exclusion criteria were abstracts in annals of events and expanded abstracts. Dupli-
cate documents were also excluded. Information retrieval from the databases was performed
independently by the researchers in April 2023.

In the search, the proposed period of 2019 to 2023 was used, considering that this in-
vestigation did not retrieve information, concepts, or ideas that could, perhaps, be obsolete
or inaccurate, negatively affecting validity and judgments. Obsolete knowledge can even af-
fect the external validity of future studies that use it as a reference. 314

Next, a pre-selection of the documents was made by reading the title and abstract, ac-
cording to the guiding question and the inclusion and exclusion criteria previously defined.
To evaluate the methodological quality of the included documents, the instrument adapted
from the Critical Appraisal Skills Programme was applied.'® At the end of the evaluation,
only the publications classified with good methodological quality and reduced bias remained.

For data collection of the documents, an instrument was developed by the reviewers
themselves, based on a validated instrument'?14 containing the following items: author/year,
study design, summary of the study in question and classification of the level of evidence

according to Oxford.!31* The selection flowchart is shown in Figure 1.
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The bibliographic survey in the databases resulted in the identification of 23 potentially

relevant documents, and five (5) documents were excluded for duplicates. After the pre-se-

lection with the application of the inclusion criteria, 10 (ten) documents were selected from

which, after reading the titles and abstracts, 7 (seven) documents were accessed. Thus, the

final sample was composed of 7 (seven) documents that were analyzed in their entirety.

To facilitate the analysis and synthesis of the papers, a synoptic table was built, consist-

ing of the following items: authors, year of publication, study design, intervention, and level

of evidence.

From this extraction, central elements and units of analysis of each article were evalu-

ated, generating categorization by similarity of the subjects discussed. These categories are

presented through a narrative synthesis.

Figure 1 - Flowchart of the paper selection process

Identification of documents in the databases

ldentification

Documents identified
in the databases
Scopus = 15
WQ0Ss =6
Medline = 2

h 4

h 4

Selection

Documents
(n =10)

Excluded before pre-selection

Duplicates =5
Qut of Scope = 6

Documents retrieved
and accessed in full
(n=7)

Inclusion

¥

Total documents

Source: survey results. Rio de Janeiro, 2023

RESULTS
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The results are available in Figure 2, in summary table format, as well as the discussion,
developed descriptively, enable the reader to evaluate the applicability of the integrative review
prepared in order to achieve the objective from the proposed method.

As for the year of publication, in 2019 one document (14%), 2020 two documents
(29%), 2021 one document (14%), 2022 two documents (29%), 2023 one document (14%). The
average annual publication for the studied period represents 1.4 document per year.

Figure 2 - Summary table of the selected documents. Rio de Janeiro, RJ, Brazil, 2023.
Authors/Year | Study design Intervention applied

Level of
Evidence

Cross-sectional study whose data collection
was carried out from May to November 2016
and involved hospital characterization and hi-

Quantitative erarchization, evaluation of the PS according to

Lima RF, et indicators related to risk management in the use

Research
al/2020* of medicines and calculation of percentages of
compliance with the activities set out in the in- 4
dicators (outcome variable) with subsequent|
correlation with variables that could influence
their results through linear regression.

https://doi.org/ 10.22239/2317-269x.01415

This is a cross-sectional, quantitative study,
conducted from February to July 2018, by dou-
ble-checking drug prescriptions, based on the
Matsunaga PAS, | Quantitative |recommendations of the Institute for Safe Prac-

etal/2019Y Research [tices for Medication Use and the Safety Proto-
col on Prescription, Use and Administration of]
Drugs. https://doi.org/10.15343/0104-
7809.20194303732746

To assess whether the National Health Fund
Marlena O, et Quantitative [Post-inspection reports would be a reliable
source for evaluating the quality of pharmaceu- 4
al/2022'° Research tjcal services provided by community pharma-
cies. https://doi.org/10.1186/s12913-022-
07772-2
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Reis AC, et
al/2023"

Quantitative
Research

This scoping review sought to describe the
quality management tools applied to the dis-
pensing of medications in ERs; quality indica-
tors used and results obtained.
https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2022.11.008

Vivien B, et
al/2021%

Quantitative

Research

This single-center study included all interven-
tions documented by CPs on five self-selected
working days in 1 month using the validated
online database DokuPIK (Documentation of
Pharmacists' Interventions in the Hospital).
Based on different workflows, two groups of
CPs were compared. One group operated as
part of the CLMM, the "Closed Loop Clinical
Pharmacists" (CL-CPs), while the other group
worked less dependent on the CLMM, the "Pro-
cess Detached Clinical Pharmacists" (PD-CPs).
\Work experience and number of drug reviews
were entered into an online survey.
https://doi.org/10.3389/fphar.2022.1030406

Ryan C, et al/

2020

Quantitative
Research

/A comparison was made between existing
PQMs used by DHA and all measures pub-
lished and endorsed by the Pharmacy Quality|
Alliance (PQA), a recognized PQM standard
setting organization. We also compared DHA's
PQMs with those used in the Medicare Part D
star rating program
https://doi.org/10.1093/milmed/usz435

Noriko S, et
al/202222

Quantitative

Research

To evaluate the measurement properties of 121
face and content validated quality indicators
(QIls) for medication safety in geriatric pharma-
cotherapy in primary care.

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-066665

Source: survey results. Rio de Janeiro, 2023

DISCUSSION

Although quite discretely, the national health system is moving toward value-based pur-

chasing of professional services, also known as value-based health care, a movement that is

widely disseminated and practiced in developed countries. This value can be described as

the balance between quality and costs, and therefore can be increased and optimized, con-

tributing to quality and therefore cost control in the healthcare system, whether public or

private.t®

Although Brazilian hospital pharmacies have not yet expressively experienced the de-

mand for quality and value evidence, it is reasonable to say that this context will change in

the near future, as the Federal Government and private purchasers expand their search for
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quality-related evidence to all sectors of health care, including users of the Unified Health
System.16-17

The quality measures used to evaluate pharmacy management are standardized metrics
that should be based on scientific evidence, with emphasis on data and statistical analysis,
such as the percentage of individuals who received a dose higher than the prescribed daily
dose, or dispensed drugs with known potential for drug interactions in cases where the patient
takes other drugs concomitantly, a very common situation that is part of the daily life of
inpatients, especially those undergoing psychiatric treatment.

Despite the fact that administrative and scientific activities aimed at building and using
concepts to measure quality of care are not new, there is a growing interest in evaluating
medication-related quality from a patient safety perspective.

As the health care system shifts from fee-for-service to value-driven health care, inexo-
rably, interest in the use of quality metrics will increase, in pharmacy services it will be no
different in medication-related quality metrics to assess quality and value within the health
care system. In this context, the process of drug dispensing in hospital pharmacies (HPs) is
one of the essential steps in safe health care, but it must be seen as a highly complex process,
considering the participation of the multidisciplinary team involved in health care, and the
clinical conditions of patients. Thus, the use of quality management tools becomes a funda-
mental strategy to improve patient safety and achieve institutional goals, including user sat-
isfaction and cost reduction.®

The quality management tools most frequently reported in the documents retrieved in
this review were those related to root cause definition, in particular DMAIC (Define, Meas-
ure, Analyze, Improve, and Control) and the cause and effect diagram; tools for risk man-
agement, such as FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) and its variations; and tools
related to LSS (LEAN Six Sigma) principles. The quality indicators used to monitor the re-
sults were mainly staff satisfaction, time spent performing the activities, and reduction of
errors and costs.181°

A study developed in Brazil aimed to select indicators that should be followed up by the
pharmaceutical assistance division in a large university hospital. The selection of perfor-
mance indicators was guided by the premise that the indicator must be accessible or be ob-
tained in a short period of time and without requiring much work, and also have its usefulness
recognized by other players involved in the evaluation.?

An important aspect involving the use of quality indicators for hospital pharmacies is

the accreditation system, since it is a voluntary, periodic and reserved form of evaluation and
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certification of the quality of health services provided, by means of duly accepted and estab-
lished standards. The criteria may be minimal or more demanding, defining different levels
of satisfaction and qualification. It aims to encourage the development of a culture of constant
improvement of quality in medical care.??%

Research conducted by a pharmaceutical technology research center constructed 14 in-
dicators. The developed indicators were applied to evaluate the quality of the pharmacy ser-
vice of a Hospital located in Tubardo/SC. The study concluded that the quality of hospital
pharmacy is directly related to pharmacovigilance and clinical pharmacy services. There
were few studies related to the construction of specific indicators to evaluate the quality of
hospital pharmacy, however, these indicators correspond to percentage indexes of the crite-
ria evaluated, such as: medication errors are evaluated as "error rate", through the ratio be-
tween the total number of errors and the total number of error opportunities.?>-2’

A literature survey conducted in 2022, studied quality indicators in hospital pharmacy
from a cost perspective, based on medication waste. In its results, more than 70 indicators
were listed, of which.?"2 Although the study was carried out in the perspective of costs,
some indicators can be used to measure the quality of hospital pharmacy: a) standard of the
drugs supplied; b) general inventory and accuracy; c) traceability; d) temperature indicator;
e) errors in the dispensing of drugs; f) staff training; g) lack of medication to the patient;
h) rejected medical requests.

Undoubtedly, in the hospital context, the pharmacy performs several activities aiming
at mitigating the risk of errors, corroborating and implementing a safety culture, from the
safe and coherent use of medications, based on quality indicators of hospital pharmacy ser-
vices.?®

In the hospital care scenario, the multidisciplinary team is faced with multiple possibili-

ties for errors, from the dispensing of medication, through the medical prescription, error in the
dose, therapeutic duplicity, prescription of medication not indicated for the patient, pharmaceu-
tical form, route of administration, interval, and inadequate infusion rate, and also to identify
the errors related to the process of preparing the prescription, such as illegibility, use of abbre-
viations, omission of pharmaceutical form, concentration, route of administration, interval, er-

ror in the unit of medication, and others.

CONCLUSION
The most relevant findings involve quantitative clinical studies, most of them performed

by nurses, pharmacists and physicians. However, the choice of indicators will depend on which
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aspects of management will be measured/monitored, the availability and quality of information,
and the financial and human resources available and used for this purpose. The instruments,
models and quality indicators in hospital pharmacy service should be considered by managers,
facilitators of information democratization, achievement of goals and results, promoting an in-

creasingly safer health care for the patient and health professionals directly involved in care.
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