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INTRODUGAO

O uso de ferramentas de gestdo de risco sdo
importantes estratégias para garantia da qualidade de
processos assistenciais em um ambiente hospitalar.
Dentre essas ferramentas, ha a lista de verificacdo ou
“checklist” e a analise por modo de falhas e seus
efeitos (FMEA). O checklist é uma relagdo previamente
definida de perguntas e atividades a serem verificadas
e o FMEA é um instrumento que busca identificar a
falha antes do evento acontecer, diminuindo as
chances de erro. Estas ferramentas podem ser
utilizadas em qualquer processo dentro da farmadcia
hospitalar, como por exemplo, no processo de
fracionamento.
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Figura 1: Andlise dos modos de falhas e seus efeitos-
FMEA

OBJETIVOS

Analisar o risco no setor de fracionamento de uma
farmacia hospitalar, identificando etapas criticas do
processo e suas causas.

METODO

Foi criado um fluxograma e um checklist para aplicacao
no setor estudado, e parametrizados os critérios
baseados na RDC 67/2007.
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Figura 2: Fluxograma do processo de fracionamento
em uma unidade hospitalar

Para o checklist foram elaboradas perguntas para as
etapas contidas no fluxograma. Foram atribuidos,
pelos autores do trabalho, pontos aos itens de
verificagdo de cumprimento da norma, que variou de 1
a 5, sendo 1 para ndo adequacdo e 5 adequacao total.
Os itens com valores menores ou iguais a trés foram
incluidos para serem analisados no FMEA.
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Para estes itens, foi possivel calcular o nimero de
prioridade de risco (NPR), obtido pela multiplicacdo da
severidade, ocorréncia e detec¢do. Os valores de NPR
foram classificados quanto a criticidade da falha em:
aceitdvel (1-26), toleravel (28-48) e inaceitavel
(49-125). Os NPR considerados inaceitaveis foram
priorizados para agao corretiva.

RESULTADOS

Os NPR inaceitaveis estavam relacionados as etapas de
rotulagem e unitarizacdo. Como exemplo descritivo,
foram detectadas falhas como auséncia do uso de
equipamento de protecdo individual (EPI) durante o
fracionamento de medicamentos retirados das
embalagens primadrias, inexisténcia de procedimento
operacional padrdo (POP) disponivel no setor, falta de
etiquetas que diferencie medicamentos com nomes e
pronuncias semelhantes e auséncia de supervisao
farmacéutica em tempo integral. Além disso, foi
observada uma dificuldade em manter alguns
medicamentos em embalagem adequada apdés o
fracionamento.

CONCLUSAO

A aplicagao do checklist e do FMEA permitiu detectar
pontos de fragilidade do sistema e priorizagdo de acdes
para corre¢do de falhas, que abrangeram a elaboracao
e atualizacdo do POP, o treinamento de equipe e seu
registro, uso de EPl e a utilizagdo de embalagens
compativeis com as carateristicas fisico-quimicas dos
medicamentos. Adicionalmente, mostraram-se factiveis
para a utilizacdo na pratica dos processos de farmicia
hospitalar.
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