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INTRODUÇÃO 

 Estima-se que ocorram a cada ano nos EUA pelo menos 1,5 

milhões de eventos adversos relacionados a medicamentos e cerca 

de 7 mil mortes ao ano. Os medicamentos controlados, possuem 

maior risco e probabilidade de ocorrência de danos aos pacientes. 

Conhecendo esta realidade, um grupo de profissionais de um 

Hospital Privado do Sul do Brasil, certificado pela JCI, optou por 

aplicar o FMEA (analise dos modos de falhas e seus efeitos) na 

dispensação dos medicamentos controlados.  

OBJETIVO 

Identificar os principais riscos na dispensação de medicamentos controlados e reavaliar o risco após implementação de melhorias no processo.  

METODOLOGIA 

RESULTADOS 

Para elaboração do FMEA foi utilizado o método  proposto pelo 

Institute for Healthcare Improvement em cinco etapas. Sendo estas: 

1. Escolher o processo de risco, 2. Recrutar a equipe 

multiprofissional 3. Desenhar o processo 4. Identificar os modos de 

falha e seus efeitos 5. Priorizar os modos de falha.  

A primeira aplicação do FMEA ocorreu no período de 2014 e sua 

reavaliação em 2015, por uma equipe de gerenciamento de riscos  e 

farmacêuticos.  
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Reaplicacao
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Figura. 1 – Elaboração do FMEA de Controlados 

Na primeira aplicação  foram 

encontrados 12 modos de falha no 

processo de dispensação, sendo os 

mais críticos: a visualização da 

prescrição no palm, por sistema 

informatizado, que pontuou 160 

RPN; e 

etiquetagem/armazenamento no 

local errado, que pontuou 140 

RPN. As médias de RPN foram de 

53.5.  

As melhorias implementadas 

foram: alterações no sistema 

informatizado, para que fosse 

permitida a visualização das 

observações descritas na 

prescrição e dos medicamentos 

“se necessário”, modificação dos 

horários dos turnos para evitar a 

soma das frações, as redes wi-fi 

foram substituídas por mais 

potentes. 

Além disso, os medicamentos controlados passaram a ser dispensado 

exclusivamente pelo palm, o que impede o atendimento sem a leitura do 

código de barras. Ao reavaliar os melhorias a média de RPN foi 15,9. Quando 

comparados as duas médias observou-se um decréscimo de 37,6 pontos no 

risco após a implementação. 

 

Figura 2. Novo Processo de Dispensação de Controlados 

A utilização do FMEA, como análise pró-ativa de riscos para processos críticos 

em uma Instituição hospitalar, é fundamental para a gestão de riscos e para 

implementar medidas de melhorias contínuas baseadas nas causas potenciais 

das falhas. Neste trabalho identificou-se fatores humanos e tecnológicos com 

risco elevado na dispensação de medicamentos controlados, que foram 

minimizados com a  automação dos processos.  
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