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Conhecimento e atuag¢ao dos profissionais
da farmacia sobre a dispensacao dos
medicamentos

Knowledge and performance of pharmacy professionals
on the dispensing of medicines

Izaura Luzia Silvério Freire! ; Fernanda Rafaela dos Santos® ;Juliana dos Santos Barbosa® ;
Barbara Coeli Oliveira da Silva® ; lago Souza da Silva' ; Anna Alice Lessa de Freitas® .

Introducdo: A dispensacdo de medicamentos corresponde a entrega de medicacdo ao paciente,
mediante solicitacdo por meio da prescri¢cdo. Uma dispensacdo adequada colabora com a seguranca
na terapia medicamentosa. Objetivo: Descrever o conhecimento e a atuagdo dos profissionais da
farmacia sobre a dispensacdo dos medicamentos. Métodos: Trata-se de estudo exploratério-descritivo,
transversal e quantitativo, realizado em uma maternidade escola na Regido Nordeste do Brasil, com 25
profissionais da farmacia. Resultados: A maioria dos participantes informou que a farmécia estudada
utiliza o sistema misto de distribuicdo dos medicamentos (96,0%), ndo possui programa informatizado
para a dispensacdo de medicamentos (52,0%), o ambiente de trabalho se encontra inadequado (84,0%),
presenciaram (68,0%) ou cometeram (52,0%) erros relativos a dispensagdo, nunca realizam a dupla
checagem (72,0%), sempre identificam e diferenciam o estoque de medicamentos potencialmente
perigosos dos demais (80,0%), nunca utilizam fontes de distragdes durante a andlise e dispensacdo
dos medicamentos (56,0%) e algumas vezes dispensam medicamentos por ordem verbal (60,0%).
Conclusao: Verificou-se a necessidade de se modificar a pratica da farmacia estudada por meio de
educacdo permanente e implementacdo de estratégias que minimizem a ocorréncia de erros.

Conhecimento; Prepara¢es Farmacéuticas; Farmacia.

Introduction: The dispensing of medication corresponds to the delivery of medication for the patient,
upon request by means of prescription. A proper dispensation contributes to safety in drug therapy.
Objective: To describe the knowledge and professionals of the pharmacy about the dispensation of
medicines. Methods: This is an exploratory-descriptive cross-sectional and quantitative study carried
out in a maternity school in the Northeastern region of Brazil, with 25 pharmacy professionals.
Results: Most of the participants reported that the pharmacy used the mixed drug distribution system
(96.0%). They also reported that there is no computerized dispensing program for medicines (52.0%),
and the work environment was inadequate (84.0%). Most of them (68%) have witnessed errors related
to the dispensation, or they have made the error themselves (52.0%). Double checking was done
by 72.0%. The majority (80%) always identify and differentiate the stock of potentially dangerous
drugs from others. Those who never used sources of distraction during the analysis and dispensing of
medications were 56.0% and 60% sometimes dispensed medications in verbal order. Conclusion: It
was verified the need to modify the practice of the pharmacy studied through permanent education
and implementation of strategies that minimize the occurrence of errors.

Knowledge; Pharmaceutical Preparations; Pharmacy.

a distracdo, a falha na comunicacdo com outros
servicos e com a equipe, a sobrecarga de
trabalho, o treinamento profissional insuficiente,
a violacdo de regras instituidas e, principalmente,
a falta de estabelecimento de protocolos®.

Avalia-se que os erros de medicacdo em
hospitais sdo responsaveis por mais de 7.000
mortes por ano nos Estados Unidos da América,
causando custos tangiveis e intangiveis. No
Brasil, inexistem estatisticas disponiveis de
6bitos relacionados a estes tipos de erros*.

Uma das fases do processo medicamentoso
é a dispensacdo, realizada pelo farmacéutico
e, compreende a distribuicdo de um ou mais
medicamento ao paciente, em resposta a

INTRODUCAO

A terapia medicamentosa constitui-se em
uma das formas mais comuns de intervengdo
para prevenir, tratar ou aliviar o desconforto
causado por uma enfermidade, sendo assim,
requer conhecimento especializado da equipe
multidisciplinar que compartilha um objetivo
comum, a prestagdo da assisténcia a saide com
qualidade, eficacia e seguranca'.

Erros de medicagdo podem ocorrer em qualquer
fase desta terapia, seja na prescricdo, dispensacao,
preparo ou administracdo do medicamento.
Vérios fatores contribuem para sua concretizacéo,
e, dentre estes se destacam, o ambiente fisico
inadequado, o cansago e o estresse da equipe,
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prescricdo elaborada pelo profissional autorizado. Esta etapa inclui
desde a selecdo, programacdo, aquisicdo e armazenamento até
a distribuicdo, controle da qualidade e utilizacdo, favorecendo a
permanente disponibilidade dos produtos segundo as necessidades
da populagéo’.

Para que a dispensacdo ocorra sem falhas é necessario que a
farmécia disponha de estrutura organizada, bem como processos
de trabalho escritos e difundidos que promovam a prevencéo,
identificacdo e reducdo de erros. Deve-se contar também com
recursos humanos capacitados e em nimero suficiente para realizar
a contento suas atividades*>.

Falha na dispensacdo constitui a quebra de um dos elos de
seguranca na terapia medicamentosa, demonstrando a fragilidade
no processo para a ocorréncia de acidentes graves. As taxas de erros
de dispensacdo variam entre 1 e 12,5% em paises da Europa, EUA
e Canada, estando as taxas mais baixas nas farmacias que possuem
sistemas de distribuicdo de medicamentos seguros e processos de
trabalho eficientes®. Pesquisas realizadas no Brasil, mostram que
as taxas de erros de dispensacdo variam de 10,3% a 17%°°. Neste
sentido, os erros relacionados a equipe de enfermagem durante a
administragcdo dos medicamentos aumentam conforme o sistema de
dispensacdo adotado no Hospital. Estes erros sdo maiores quando
o sistema é coletivo ou individualizado e diminuem gradativamente
na dose unitdria manual e na dose unitaria informatizada e
automatizada®’.

A dispensacdo de medicamento faz parte do sistema de atencdo
a saude, que envolve, o farmacéutico com os demais profissionais
dessa area e, os profissionais da enfermagem, sendo parte integrante
desse processo, atuando, tanto na fase receptiva, como no preparo
e na administracdo dos farmacos. Assim, para que os profissionais
de enfermagem executem com precisdo a terapia medicamentosa,
é fundamental que as solicitacdes escritas sejam realizadas de
forma precisa, clara, completa e sem rasuras e, que a aquisicdo do
medicamento seja correta, pois somente assim proporcionard uma
assisténcia efetiva e segura ao paciente*®.

Com respaldo nessas consideracdes, objetiva-se descrever o
conhecimento e a atuacdo dos profissionais da farmacia sobre a
dispensacdo de medicamentos.

METODOS

Estudo exploratério, descritivo, transversal, com abordagem
quantitativa, realizado em uma maternidade escola na Regido
Nordeste do Brasil, no periodo de fevereiro a abril de 2017. A
populacdo do estudo constou de toda a equipe da farmécia
(auxiliares de farmacia e farmacéuticos). Foram excluidos os
profissionais que estavam de férias, afastados ou de licenca médica.
Apds a aplicagdo desses critérios, a amostra foi composta por 25
profissionais da farmacia, sendo 15 farmacéuticos e 10 auxiliares de
farmacia.

O instrumento de coletas de dados utilizado foi composto por
duas partes: a primeira refere-se a caracterizagdo sociodemografica
dos participantes e a segunda foi composta por 14 questdes de
multipla escolha referente ao conhecimento e a atuagdo da equipe
da farmécia sobre a dispensagdo de medicamentos. O instrumento
foi elaborado pelas pesquisadoras, sendo baseado no protocolo de
seguranca na prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos do
Ministério da Saude/ANVISA*.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Federagdo do Rio Grande do Norte sob o

nimero 1.774.730 e Certificado de Apresentacio para Apreciacdo
Etica 59961516.5.0000.5537, de acordo com a Resolugao 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, no que se refere aos aspectos éticos
observados quando da realizacdo da pesquisa envolvendo seres
humanos.

Os dados foram analisados pela estatistica descritiva; para tanto,
foram utilizados o software Microsoft Excel e Statistical Package for the
Social Sciences versao 20.0, sendo apresentado em tabela.

RESULTADOS

Ao tracar o perfil sociodemogréafico dos pesquisados, observou-se
que a maioria era do sexo feminino (14; 56,0%), na faixa etéria de 21 a
30 anos (14; 56,0%), com média das idades de 29,7 anos, idade minima
de 21 e maxima de 49 anos. A maioria era catolico (17; 68,0%), solteiro
(16; 64,0%) e residiam em Natal/RN (19; 76,0%). Quanto a fungdo que
exerciam, 15 (60,0%) eram auxiliares de farmacia e 10 (40%) eram
farmacéuticos. Todos os farmacéuticos tinham poés-graduacédo, sendo
que a maioria era lato sensu (70,0%). O tempo de servico na farmacia foi
de no minimo dois meses e no maximo14 anos. A maioria (16; 64,0%)
realizou treinamento relacionado a dispensacdo de medicamentos.

Com relacdo ao questiondrio aplicado para os profissionais da
farmacia na maternidade escola estudada, na primeira questdo sobre
o sistema de distribuicdo dos medicamentos, 96,0%-respondeu que
era de sistema misto e 4,0% dos participantes responderam que era
o individualizado. A segunda questdo investigou se o setor farmacia
possuia programa informatizado para a dispensagdo de medicamentos,
52% respondeu que ndo, 40,0% responderam que se encontra em
implantagdo e 8,0% dos participantes afirmaram que sim.

Na questdo referente a se o profissional considerava adequado o
ambiente no qual sdo realizados o armazenamento e a dispensagéo
de medicamentos, a maioria dos participantes respondeu que nao
(84%), 12% afirmou que sim e 4% respondeu que ndo sabia informar.
Nesta questdo, ao afirmar que o ambiente ndo era adequado, foram
citados nove problemas, os mais frequentes foram mobiliarios (64%),
espaco fisico inadequado (28%), ruido (24%), umidade (16%) e
temperatura inadequada (12%).

A tabela 1 discorre sobre a atuacdo dos profissionais durante a
dispensacdo, essas questdes sempre tem as mesmas opgdes de
respostas: nunca, uma vez, algumas vezes, muitas vezes e sempre. No
tocante aos erros relativos a dispensagdo, a maioria dos participantes
informou ter presenciado algumas vezes ou ter cometido algumas
vezes com relacdo a dupla checagem, a maioria respondeu que nunca
realiza; que o estoque de medicamentos potencialmente perigosos/alta
vigilancia sdo sempre corretamente identificados e diferenciados dos
demais; que nunca durante a andlise e dispensacdo dos medicamentos
costumam ouvir musica, ver televisdo ou utilizar o celular; que algumas
vezes costumam dispensar medicamentos por ordem verbal;, e que
algumas vezes repetem a ordem verbal que escutou para certificar-se
da informacdo e registrar sua ocorréncia em formulario especifico.

Os erros mais frequentes presenciados pelos profissionais da
farmécia foram: dispensacdo de medicamento com dose errada (dose
maior, dose menor ou dose extra (84%), dispensacdo de medicamento
fora da validade (56%), acondicionamento/armazenamento errado
(20%), identificacdo de medicamento para o paciente errado (16%),
via diferente da prescrita (4%).

A equipe da farmacia relatou os erros mais frequentes cometidos,
sendo eles: dispensacdo de medicamento com dose errada
(dose maior, dose menor ou dose extra (80,0%), dispensacdo de
medicamento fora da validade (4%) e via diferente da prescrita (4%).
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Tabela 1. Conhecimento dos profissionais da farméacia de uma maternidade escola sobre
a dispensacdo dos medicamentos. Regido Nordeste do Brasil, 2017.

Dispensacao dos medicamentos n %

Com que frequéncia vocé presenciou Nunca 3 12

algum erro relacionado a dispensagao de

medicamentos? Uma vez 2 8
Algumas vezes 17 68
Muitas vezes 3 12
Sempre 0 0

Com que frequéncia vocé cometeu erro Nunca 4 16

relacionado a dispensagdo de medicamentos?
Uma vez 8 32
Algumas vezes 13 52
Muitas vezes 0 0
Sempre 0 0

Considerando a identificagdo do medicamento, ~ Nunca 18 72

lote, validade, quantidade e sua integridade

fisica, com que frequéncia vocé realiza a Uma vez 0 0

dupla checagem de confgrencnaJL{nto da Algumas vezes 5 20

enfermagem durante a dispensagéo de

medicamentos? Muitas vezes 0 0
Sempre 2 8

Com que frequéncia o estoque de Nunca 0 0

medicamentos potencialmente perigosos/

alta vigilancia s3o corretamente identificadose ~ UmMa vez 0 0

. : s

diferenciados dos demais? Algumas vezes 0 0
Muitas vezes 4 16
Sempre 20 80

Com que frequéncia durante analise e Nunca 14 56

dispensagdo dos medicamentos vocé costuma

conversar, ouvir misica, ver televisio ou utilizar ~Uma vez 0 0

?

o celular? Algumas vezes 7 28
Muitas vezes 3 12
Sempre 1 4

Com que frequéncia vocé costuma dispensar Nunca 7 28

medicamentos por ordem verbal?
Uma vez 0 0
Algumas vezes 15 60
Muitas vezes 2 8
Sempre 1 4

Com que frequéncia vocé repete a ordem Nunca 1 4

verbal que escutou para certificar-se da

informac&o e registra sua ocorréncia em Uma vez 1 4

e P

formulério especifico? Algumas vezes 9 36
Muitas vezes 3 12
Sempre 4 16

DISCUSSAO

A caracterizacdo dos participantes do estudo se assemelha a
pesquisas realizadas sobre a tematica, onde se observa que a maioria
dos profissionais sdo mulheres, adultos jovens, catélicos, solteiros e
auxiliares de farmécia°.

Sobre a qualificacdo profissional, os farmacéuticos da equipe
demonstraram tendéncia na busca de capacitacdo por meio de
cursos de pds-graduacgdo lato ou stricto sensu na area da salde.
O Ministério da Salude tem adotado a estratégia de favorecer a
qualificacdo dos profissionais no sentido de fortalecer as politicas
no setor publico de satde™.

Com relacdo aos resultados referentes ao questionario aplicado
sobre o conhecimento e a atuacdo dos profissionais da farmacia e
sobre a dispensacdo dos medicamentos, observou-se que somente
um profissional ndo conhecia o tipo de sistema de distribuicdo dos
medicamentos adotado na farmacia da maternidade escola estudada.
Ressalta-se que o sistema de distribuicdo tem relacdo direta com a
frequéncia de erros. Na farmacia estudada, o sistema adotado é o
misto, como respondeu a maioria dos participantes®.
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A literatura descreve cinco tipos de sistemas de distribuicdo:
coletivo, individualizado, misto, dose unitaria e automatizado. No
sistema coletivo os medicamentos séo distribuidos por unidade de
internagdo ou servi¢o, mediante solicitagdo da enfermagem para
todos os pacientes da unidade. Nesse sistema, ha subestoques de
medicamentos nas unidades, os quais ficam sob a responsabilidade
da equipe de enfermagem e necessita de reposicdo periddica, em
nome da unidade, por meio de requisicdes enviadas a farmacia. £
considerado um sistema inseguro, primitivo e obsoleto, devendo
ser abolido das instituicdes de saude'". O sistema individualizado
se caracteriza pela distribuicdo dos medicamentos por paciente,
de acordo com a prescricdo médica, geralmente para um periodo
de 24 horas de tratamento. Esse sistema se mostra mais seguro
que o sistema coletivo, entretanto, menos seguro que o sistema
por dose unitaria®'2.

O Sistema misto combina os sistemas coletivo e individualizado.
Emprega o sistema individualizado nas unidades de internacdo,
de forma parcial ou integral, mediante prescricdo, e utiliza o
sistema coletivo nos servicos de radiologia, endoscopia, urgéncia,
ambulatorios, entre outros, mediante requisicdo. Esse tipo de sistema
mantém riscos elevados associados a distribuicao coletiva*'?.

Vérios estudos recomendam que os estabelecimentos de satude
utilizem o sistema de dose unitario, que consiste na distribui¢do dos
medicamentos com doses prontas para a administracdo de acordo
com a prescricdo médica do paciente. A dose do medicamento é
embalada, identificada e dispensada, pronta para ser administrada,
sem necessidade de transferéncias, calculos e manipulacdo prévia
por parte da enfermagem antes da administracdo ao paciente.
Estocam-se nas unidades de internacao somente os medicamentos
para atendimento de emergéncias e as doses necessarias para
suprir as 24 horas de tratamento dos pacientes. Nesse sistema,
os medicamentos também poderdo ser dispensados por horario
de administracdo, reduzindo a quantidade e variedade de
medicamentos nas unidades de internagdo®'.

Os hospitais também podem utilizar o sistema automatizado, que
se caracteriza por unidades de dispensacdo eletronica capazes de
realizar o atendimento de 100% das prescricdes médicas ou conforme
rotina da instituicio como suporte ao sistema de dose unitaria,
substituindo o estoque da unidade de internacéo para a dispensagéo
das primeiras doses, além dos medicamentos controlados, de
urgéncia e itens prescritos no regime se necessario*'2.

Apesar da maioria dos participantes do estudo afirmarem que
nado existe (52,0%) e da minoria informar que existe (8,0%) um
programa informatizado para a dispensacdo dos medicamentos,
este se encontra em implantacdo, como informado por alguns
profissionais (40,0%). Ressalta-se que para o auxilio ao farmacéutico
no processo de anélise da prescri¢do, recomenda-se o emprego de
programa informatizado com suporte terapéutico que incorpore
adequado conjunto de verificagdes automatizadas em prescri¢des,
tais como: triagem para duplicidade terapéutica, alergias, interacoes
medicamentosas, intervalos de dose adequados, alerta para doses
superiores as maximas, alertas para nomes semelhantes, entre outros®.

Com relagdo ao ambiente utilizado para o armazenamento e a
dispensacdo dos medicamentos, a maioria (84,0%) dos participantes
considera inadequado, relatando como principais problemas os
mobiliarios, espaco fisico, ruido, umidade e temperatura. Reforca-se
que as farméacias devem ser localizadas, projetadas, dimensionadas,
construidas ou adaptadas com infraestrutura compativel com as
atividades a serem desenvolvidas, possuindo, no minimo, ambientes
para atividades administrativas, recebimento e armazenamento dos
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produtos, dispensacdo de medicamentos, depdsito de material de
limpeza e sanitario™.

As areas internas e externas da farmacia devem permanecer em
boas condicdes fisicas e estruturais, de modo a permitir a higiene
e a ndo oferecer risco ao usuario e aos funcionarios. As instalagdes
devem possuir superficies internas (piso, paredes e teto) lisas e
impermedveis, em perfeitas condicdes, resistentes aos agentes
sanitizantes e facilmente lavaveis, mantendo boas condi¢des de
higiene e protegidas contra a entrada de insetos, roedores ou
outros animais. As condi¢des de ventilacdo e iluminagdo devem ser
compativeis com as atividades desenvolvidas em cada ambiente’.

No tocante aos erros relativos a dispensacdo, a maioria dos
pesquisados informou ter presenciado (68,0%) ou cometido algumas
vezes (52,0%). Define-se erros de dispensacdo de medicamentos como
afalha nainterpretacdo da prescri¢do, cometido pela equipe da farmacia
ou ainda quando relacionados as normas e a legislacdo, podem ser
classificados em erros de conteldo, rotulagem e documentacdo®.

Os erros de conteldos estdo relacionados aos medicamentos que
estdo prescritos e serdo dispensados, tais como: medicamento errado,
tanto em relacdo a ser dispensado errado ett quanto a nao ser prescrito,
mas, dispensado; medicamento dispensado com a concentracdo errada,
ou seja, o medicamento é dispensado em concentracdo diferente
(maior ou menor) daquela prescrita, ou quando o medicamento
é dispensado com a forma farmacéutica errada. Outros erros de
conteldo pode ser a dose excessiva, omissdo de dose, medicamento
dispensado com desvio de qualidade, medicamentos prescritos sem
horario, quantidade, concentracdo ou forma farmacéutica®.

Considera-se erros de rotulagem, aqueles que estdo relacionados
aos rotulos dos medicamentos dispensados, gerando dudvidas no
momento da dispensacdo e/ou administracdo, erros de grafia nos
rotulos e tamanho de letras que impedem a leitura, a identificacdo
pode levar ao uso incorreto do medicamento. Os Erros de
documentacdo sdo relativos a documentacao de registro do processo
de dispensagdo, como por exemplo, a auséncia ou o registro incorreto
da dispensacdo de medicamentos controlados, a falta de data na
prescrigdo, a falta de assinatura do prescritor ou do dispensador®.

Os profissionais relataram que os erros mais frequentes
presenciados ou cometidos pela equipe da farmacia foram a
dispensacdo de medicamento com dose errada (dose maior, dose
menor ou dose extra) e o acondicionamento/armazenamento
errado. Esses resultados sdo reafirmados por estudo realizado
sobre a identificagdo de erros na dispensacdo de medicamentos
em um hospital oncoldgico, no qual foram encontrados 551 erros
de dispensacdo de acordo com o sistema de classificagdo adotado
(erros de conteudo), o que corresponde a 10,39% do total de doses
dispensadas no periodo do estudo. Estes erros foram distribuidos
da seguinte forma: 16,33% dos erros relativos a dose maior que a
necessaria (risco de toxicidade), 28,13% relativos a dose menor que
a necessaria (subdose), 35,93% a omissdo de dose (esquecimento),
17,24% ao medicamento dispensado errado (outra droga) e 2,35% ao
medicamento dispensado na forma farmacéutica errada®.

Com relacdo a dupla checagem, a maioria respondeu que nunca
(72,0%) realiza. A dupla checagem deve ser implantada na farmacia e
no momento do recebimento pela enfermagem das doses prescritas,
especialmente para medicamentos potencialmente perigosos/alta
vigilancia. Esse procedimento é importante, principalmente, para
medicamentos prescritos em pediatria, oncologia e unidades de
tratamento intensivo®.

Os medicamentos potencialmente perigosos (MPPs) podem
causar danos ao paciente, mesmo quando utilizados da forma

correta. Apesar da maioria dos pesquisados afirmarem que esses
medicamentos sdo corretamente identificados e diferenciados
dos demais, 20,0% dos profissionais relataram que essa nao é
uma pratica frequente. Entre as recomendagdes para controle dos
MPPs, tem-se a divulgacdo da lista, o nimero de apresentacdes
e concentragbes, que deve ser limitado. Quando necesséario
manter estoques de MPPs, identificando-os corretamente e
diferenciando-os dos demais, além de conferir as doses com
dupla checagem*™.

Sobre o uso de meios de distracdes durante a analise e
dispensacdo dos medicamentos, 44,0% dos pesquisados afirmaram
utilizar. A literatura recomenda que as fontes de ruidos e distragdes,
tais como conversas e atividade de entretenimento, como assistir
televisdo, ouvir musica, uso de telefones celulares e fixos, devem
ser reduzidas ou eliminadas no momento da analise e dispensagéo
dos medicamentos e o ambiente deve ser restrito a esta atividade®.
Estudo realizado sobre o conhecimento, pratica e atitude dos
farmacéuticos hospitalares frente aos erros de medicagdo apontou
a falta de atencdo ou distracdo como um dos fatores responsaveis
pelo erro de medicagdo™.

No que se refere a dispensacdo dos medicamentos por meio de
ordem verbal, apesar de existir restricdo formal desta prética, 72,0%
dos pesquisados responderam que realizam e 68,0% afirmaram
que nado repete a ordem verbal que escutou para certificar-se da
informacdo e registrar sua ocorréncia em formulario especifico.
Ressalta-se que em decorréncia de possuir elevado risco de erros, a
dispensacdo por ordem verbal deve ser restringida exclusivamente
para situacdes de urgéncia e emergéncia, devendo a prescricdo
do medicamento ser entregue na farmaécia imediatamente apds
a normalizacdo da situagdo que gerou a ordem. Nesses casos, 0O
profissional da farméacia que ouviu a ordem verbal devera repetir
0 que escutou para certificar-se da informacgdo, procedendo a
dispensacédo e registrando sua ocorréncia em formulario especifico’.

CONCLUSAO

Identificou-se por meio da aplicagdo de questionario que o
sistema de distribuicdo utilizado na maternidade escola é o misto,
que a farmacia ndo possui um programa informatizado para a
dispensacdo de medicamentos e que o ambiente em que sdo
realizados o armazenamento e a dispensacdo dos medicamentos se
encontra inadequado, destacando-se como principais problemas os
mobilidrios, espaco fisico, ruido, umidade e temperatura.

Os respondentes informaram ter presenciado ou cometido erros
relativos a dispensacdo, que nunca realizam a dupla checagem,
que o estoque de medicamentos potencialmente perigosos/alta
vigilancia sdo sempre corretamente identificados e diferenciados
dos demais, que nunca durante a analise e dispensagdo dos
medicamentos costumam utilizar fontes de distracGes, tais como:
ouvir musica, ver televisdo ou utilizar o celular, que algumas vezes
costumam dispensar medicamentos por ordem verbal e que
algumas vezes repetem a ordem verbal que escutou para certificar-
se dainformacdo e registrar sua ocorréncia em formulario especifico.

Perante os resultados obtidos, verifica-se a necessidade
de se modificar a pratica desses profissionais por meio de educagéo
permanente que proporcione a atualizagdo constante da equipe
da farmacia referente a dispensagcdo dos medicamentos. Torna-
se imprescindivel também a implementacdo de estratégias que
minimizem a ocorréncia de erros relacionados a esses procedimentos,
tais como: implantacdo de protocolos de seguranca, melhorias do
ambiente fisico de trabalho, utilizagdo de prescri¢des eletronicas,
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incentivo a notificagdo dos erros sem puni¢des e sobretudo a
implantacdo de um programa informatizado para a dispensacdo de
medicamentos e de um sistema de distribui¢do seguro, por dose
individualizada ou unitaria, que sdo ferramentas mais modernas do
que a utilizada na maternidade escola estudada.
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