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RESUMO

Foram avaliados neste trabalho, através de uma revisdo sistematica, estudos relacionados aos tipos de
erros de dispensacdo de medicamentos, ocorridos em hospitais do Brasil. Este trabalho objetivou analisar a
situacdo atual de erro de dispensacdo relacionado a medicamentos, identificar quais os tipos de erro de
dispensagao que mais ocorrem em hospitais do Brasil, quais os principais motivos para a ocorréncia de
erros de dispensacao, para entdao procurar contribuir na solu¢ao dos problemas de erros de dispensacao.
Como resultados, o erro de dispensa¢do mais prevalente, entre os estudos, foi o erro de omissdo de dose,
que se refere a falta de dose para o medicamento prescrito. Conclui-se que os principais motivos de erros,
sdo: a falta de comunicacdo entre profissionais de salde; a ilegibilidade de prescri¢bes; a falta do
profissional farmacéutico na drea assistencial; a falta de concentracdo dos profissionais na hora de
separagdo dos medicamentos; a desorganizagdo do fluxo de trabalho e as falhas de alguns sistemas de
distribuicao de medicamentos.

Palavras-chave: erros de dispensagao; Hospitais do Brasil; importancia do farmacéutico; uso seguro de
medicamentos

ABSTRACT

The following study evaluated, through a systematic review, some articles related to the types of medicine
dispensing errors that happen in Brazilian hospitals. It aimed to analyze the present medicine dispensation
error status, identify which types of error are commonly made in Brazilian hospitals, the main reasons for
them and then try to suggest a solution. The results showed that the most common error was the dosage
omission, which refers to the lack of dosage for the medicine dispensed. It was concluded that the main
reasons are: 1.The absence of a pharmacist in the assisting area. 2. The illegality of the prescription. 3. The
lack of focus of the pharmacist when sorting the medicine. 4. The disorganization of the workflow. 5. The
flaw of some medicine distribution systems.

Key words: Prescription errors; Hospitals; Pharmacist.
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INTRODUCAO

O Brasil é um dos paises que compdem a Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saide em 2004. O principal
propdsito dessa alianca € instituir medidas que aumentem a seguranca do paciente e a
qualidade dos servicos de salde, fomentado pelo comprometimento politico dos Estados
signatarios (ANVISA, 2013a). Com isso, a diminuicdo dos erros de medicacdo torna-se o
propdsito essencial dessa alianca.

No Brasil, a pesquisa sobre os erros de dispensacao vem crescendo nos ultimos
anos, entretanto ainda existem poucas publicacdes.

Falhas na dispensacdo significam o rompimento de um dos ultimos elos na
seguranca do uso dos medicamentos. Mesmo considerando que grande parte nao cause
danos aos pacientes, os erros de dispensacdo demonstram fragilidade no processo de
trabalho e indicam, em uma relacao direta, riscos maiores de ocorréncia de acidentes
graves (ANACLETO et al, 2005).

Diante da possibilidade de prevencao dos erros de medicacao e do risco de dano
em funcdo da sua ocorréncia, torna-se relevante identificar a natureza e determinantes
dos erros, como forma de dirigir acdes preventivas (ANVISA, 2013).

A existéncia de poucos estudos associados a esse tema torna a pesquisa relevante,
além de ser um tema atual. Assim, o objetivo deste estudo € contribuir para a andlise da
situacdo atual de erro de dispensacdo relacionado a medicamentos, identificar quais os
tipos de erro de dispensacao que mais ocorrem em hospitais do Brasil, quais os principais
motivos para a ocorréncia de erros de dispensagao, para entao procurar contribuir na

solucao dos problemas de erros de dispensacao.

75
Caderno Sadde e Desenvolvimento| vol.8 n.5 | jan/jun - 2016



CAIO S. FERNANDES E Larissa Comarella

ERRO DE DISPENSACAO

O artigo apresenta trés definicdes de erros de dispensagdo. Entretanto, é preciso
ressaltar que estas definicbes ndo abordam a possibilidade da prescricdo médica estar
errada e o atendimento de uma prescri¢ao incorreta € também um erro de dispensacao.
(FLYNN et al.2003) definem como erros de dispensacdo a discrepancia entre a ordem
escrita na prescricdo médica e o atendimento dessa ordem. (COHEN, 2005) afirma que
erros de dispensacdo sdo erros cometidos por funcionarios da farmacia (farmacéuticos,
inclusive) quando realizam a dispensacdo de medicamentos para as unidades de
internagdo. Erro de dispensacao é definido como o desvio de uma prescricao médica
escrita ou oral, incluindo modificacdes escritas feitas pelo farmacéutico apds contato com
o prescritor ou cumprindo normas ou protocolos preestabelecidos. E ainda considerado
erro de dispensacao qualquer desvio do que é estabelecido pelos érgaos regulatdrios ou
normas que afetam a dispensacao (BESO et al, 2005)

Segundo Anacleto et al. (2010), os erros de dispensacdo podem ser classificados
em erros de conteudo, erros de rotulagem e erros de documentacao.

Erros de contelddo sdo aqueles referentes ao contetddo da dispensacdo, ou seja,
relacionados aos medicamentos que estdo prescritos e serdao dispensados. Como
exemplo, dispensado o medicamento errado, medicamento dispensado com a
concentracdo errada, medicamento dispensado com a forma farmacéutica errada, com
dose excessiva, com omissdao de dose, com desvio de qualidade, medicamentos sem
horario e quantidades estabelecidas (ANACLETO et al, 2010).

Erros de rotulagem sdo aqueles erros relacionados aos rétulos dos medicamentos
dispensados que podem gerar duvidas no momento da dispensacdo e/ou administracdo,
erros de grafia nos rétulos e tamanho de letras que impedem a leitura, a identificacdo ou
podem levar ao uso incorreto do medicamento. Eles podem ser classificados em: nome
do paciente errado, nome do medicamento errado, informacdo errada da concentracao
do medicamento, informacdao errada da forma farmacéutica, informacdo errada da
quantidade, data errada, orientacfes erradas relacionadas ao uso ou armazenamento

(ANACLETO et al, 2010).
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Erros de documentacao sdo os erros relacionados a documentacdo de registro do
processo de dispensacao, como por exemplo, a auséncia ou registro incorreto da
dispensacao de medicamentos controlados, falta de data na prescricao, falta de
assinatura do prescritor ou do dispensador, dentre outros (ANACLETO et al, 2010).

Recomenda-se a implantacao de sistemas seguros, organizados e eficazes de
dispensacdo para reduzir a ocorréncia de erros, privilegiando a dispensacao por dose
individualizada e unitdria, com controle por cddigo de barras ou equivalente superior, de
modo a assegurar a rastreabilidade do lote, fabricante e validade dos medicamentos e

produtos para a saide (ANVISA, 2013b).

METODOLOGIA

Este artigo é uma revisdo de literatura em que a pesquisa foi realizada por meio de
um estudo sistematico, observacional e retrospectivo. Avaliou-se este trabalho estudos
brasileiros relacionados aos diferentes tipos de erros de dispensacao de medicamentos,
presentes em bases de dados diferentes (LiLacs, PubMed, Scielo, Google académico),
ocorridos em hospitais do Brasil. Foram utilizadas trés principais palavras-chave
(Dispensing errors, Hospitals, Brazil) para a busca dos estudos relacionados ao tema,
além de buscas com palavras-chave relacionadas. Em seguida, foram realizadas as leituras
dos estudos pelo autor deste trabalho com posterior analise e conclusao dos resultados

obtidos.
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Foram encontrados apenas seis estudos brasileiros que fossem relevantes ao tema. Esses foram analisados e discutidos adiante, no

quadro 1.

Quadro 1 - Artigos relevantes sobre dispensa¢do de medicamentos no Brasil

Tipo do estudo
Autores

Objetivo do estudo
Local

Resultado

Conclusao

Concomitant  prescribing and
dispensing errors at a Brazilian
hospital: a descriptive study. Silva
e colaboradores (2011).

Analisar a prevaléncia e os tipos de
erros de prescricdo e dispensacao
que ocorrem com Medicamentos
de alta vigilancia e propor medidas
preventivas para evita-los. Hospital
Universitario, Brasilia - DF

O setor de dispensacdo recebeu 2571 cdpias de
prescricdo, vindas da unidade pedidtrica. Deste
quantitativo, 2433 (94,6%), foi recebido pela farmacia
das 7 horas da manha até as 9 horas da noite, na qual
foi utilizado como critério para este estudo. Entre
essas prescri¢oes (2433), 823 (33,8%), continham um ou
mais medicamentos de alta vigilancia, que entdo foram
selecionadas para andlise. Segundo alguns critérios
utilizados no estudo, restaram apenas 705
medicamentos de alta vigilancia para serem
dispensados. Logo, houve pelo menos um erro de
dispensacao para cada medicamento dispensado.
Existiram no total 1707 erros de dispensacao, sendo
768 (45%) erros de contetdo, 305 (17,8%) foram erros
de rotulagem, e 634 (37,2%) foram erros de
documentacdo. O numero médio de erros de
dispensacdo por medicamento de alta vigilancia foi de
2,4. E dentre os erros de contelido, o mais prevalente
foi o erro relacionado as trocas das formas
farmacéuticas com 615 erros (35,9%).

Os sistemas de prescricao e dispensacao
de medicamentos no hospital investigado
neste estudo devem ser melhorados,
introduzindo as melhores praticas de
seguranca de medicamentos e prevencao
de erros de medicagao. Medicamentos de
alta vigilancia podem ser utilizados como
disparadores para melhorar a seguranga
do sistema de utilizacdo de
medicamentos.

Drug-dispensing errors in the
hospital Pharmacy. Anacleto e
colaboradores (2006).

Determinar a taxa de erros de
dispensacdo e identificar fatores
associados com eles, e propor
acoes preventivas. Hospital publico,

De um total de 422 prescricbes analisadas, foram
dispensados 2143 medicamentos e pelo menos um erro
de dispensacdo foi registrado em 345 prescricbes
(81,8%). Os erros de dispensacdo foram divididos em:

O sistema de dispensacdo da farmacia
apresenta muitas falhas latentes e nao
tem um controle adequado, com diversas
condicbes que predispbem para a
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Belo Horizonte - MG

Omissdo de dose; Medicamento prescrito faltando
alguma informacdo e que mesmo assim foi
dispensado; Medicamento dispensado com
concentragdo errada; Medicamento com dose
excessiva; Medicamento dispensado errado;
Medicamento dispensado com a forma farmacéutica
errada e Medicamento dispensado com erro de
rotulagem ou com desvio de qualidade. Foram
encontrados, no final, 719 erros de dispensacdo, nos
quais o erro de omissdo foi o mais presente com 412
erros (57,3%); em seguida o erro mais prevalente foi o
Medicamento prescrito faltando alguma informacdo e
que mesmo assim foi dispensado, com 96 erros (13,3%);
e em terceiro foram os medicamentos dispensados
com concentracdo errada, com 91 erros (12,7%).

ocorréncia de erros, o que contribui para
a elevada taxa relatado.

Erros de  dispensacdo  de
medicamentos em um hospital
publico pediatrico. Assuncdo e
colaboradores (2008)

Avaliar a seguranc¢a na dispensagao
de medicamentos através da
determinacdao da taxa de erros de
dispensacao. Hospital Universitario
pediatrico, Espirito Santo — Brasil.

O estudo apresentou uma taxa de erros total,
incluindo os trés tipos de erros, de 11,5% (300
erros/2620 doses). A categoria que apresentou a maior
taxa de erro foram os de contetdo (87,3%), seguido
pelos erros de rotulagem (11%) e de documentac¢do
(1,7%). Na categoria “erros de conteldo”, os erros mais
frequentes foram os de “sobredose” (28,62%),
“subdose” (49,62%), e erros de omissao (15,27%).

A taxa total de erros de dispensacado foi
elevada quando comparada a descrita em
estudos internacionais. A categoria de
erro mais frequente foi a de erro de
conteudo.

Erros de  dispensacdo  de

Avaliar erros de dispensacdo de

Houve 61 erros de dispensacdo em 48 prescricdes. Os

Os dados sugerem baixa frequéncia de

medicamentos em hospital | medicamentos em hospital e os | erros ocorreram em 3,2% dos medicamentos e em 1,71% | erros quando comparados a outros
universitario no Parana. Maria | fatores envolvidos. Hospital | das doses dispensadas. Os erros de dispensacao mais | estudos nacionais, o que pode ter
Rissato (2012). Universitario do Parana, Brasil. frequentes, foram: omissdo de medicamento prescrito | ocorrido pela organizacdo do processo de
(23%), dispensacao de medicamentos ndo prescritos | dispensacdo, dividido em etapas (triagem
(14,8%); medicamentos dispensados na auséncia de | da prescricao, fracionamento e
informacgao, contendo informacgdo duvidosa ou ilegivel | reembalagem, separagdo e fechamento
(14,8%); concentra¢do incorreta (9,8%); horario | das embalagens).
incorreto (9,8%); e medicamento incorreto (6,6%).
Identificacdo de  erros na | Avaliar o sistema de dispensacdo de | Foram encontrados 551 erros de dispensacdo de | Observamos que a frequéncia de erros de

Dispensa¢do de medicamentos em
um Hospital oncolédgico.

medicamentos, identificando os
principais erros de contetido, no ato

acordo com o sistema de classificacdo adotado (erros
de contelido), o que corresponde a 10,39% do total de

dispensacdo encontrados neste estudo foi
expressiva, indicando que a implantacao
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Albuquerque e  colaboradores | da triagem e dispensacao da | doses dispensadas no periodo do estudo. Estes erros | de sistemas seguros, organizados e
(2011). prescricdo médica, para pacientes | foram distribuidos da seguinte forma: 16,33% dos erros | eficazes é fundamental para minimizar a
internados em um  hospital | relativos a dose maior que a necessaria (risco de | ocorréncia de erros. Dessa forma, tanto

oncoldgico. Hospital Oncoldgico de | toxicidade), 28,13% relativos a dose menor que a | se faz necessaria a introducdo de um

Jodo Pessoa - PB. necessaria (subdose), 35,93% a omissdo de dose | processo continuo de capacitacdo e

(esquecimento), 17,24% ao medicamento dispensado | treinamento dos funciondrios, como

errado (outra droga) e 2,35% ao medicamento | também a implantacdo do processo de

dispensado na forma farmacéutica errada. validacdo da dispensacdo através do

profissional farmacéutico.

Erros de  dispensagdo de | O estudo teve como objetivo | Durante o estudo, foram registradas 73 doses | Além de indicador de qualidade do
medicamentos  para  unidade | identificar, quantificar e categorizar | individualizadas com algum tipo de erro de | servico, a reducdo dos erros de
pediatrica de hospital | os erros de dispensacdo de | dispensacdo. Dessas, 60 (82,19%) apresentaram um | dispensacdo € essencial para garantia da

universitario. Lima e colaboradores
(2014).

medicamentos para a unidade
pediatrica, composta por 30 leitos
de enfermaria e 1 de isolamento, em
um Hospital Universitdrio de ensino,
ocorridos no periodo de junho a
julho de 2014. Hospital
Universitario, Natal — RN.

Unico erro de dispensacdo e 13 (17,8%) apresentaram 2
ou 3 erros. Foi identificado um total de 88 erros,
categorizados com base em um formulario padrdo. O
erro observado com maior frequéncia foi o de omissao
de dose (34,10%), seguido do erro de dispensacdo de
medicamento diferente do que foi prescrito (32,95%),
de dose excessiva (28,41%) e dispensacdo de
medicamentos em forma farmacéutica diferente da
prescrita (4,54%). Dentre os grupos farmacoldgicos,
destacaram-se os antimicrobianos (19,14% dos erros),
anti-hipertensivos (13,5%) e eletrdlitos (13,5%).

seguranca dos pacientes. Os resultados
obtidos apontam para a importancia de
medidas de prevencdo como a reducdo de
distragdes durante o processo de trabalho
e a dupla checagem no momento da
entrega das doses nas enfermarias.

Fonte: O autor
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O erro de dispensagdo mais ocorrido foi o erro de omissao de dose, que € referido
a falta de determinado medicamento na dose; logo apds, o erro que mais apareceu foi o
erro de subdose, que é quando a dose liberada é menor do que a dose autorizada; em
seguida como erro mais prevalente foi o erro de sobredose, ou seja, ocorreu liberacdao de
uma dose maior do que aquela prescrita e/fou autorizada. Erro de dispensacdo de
medicamento com falta de informac¢des sobre os medicamentos apareceu em 4° lugar de
importancia e os erros de medicamentos incorretos/ concentracdo incorreta dos
medicamentos vém em 5° lugar como grau de importancia de erros de dispensacao,

juntando todos os artigos analisados.

CONCLUSAO

Levando em consideracdo os estudos analisados, pode-se concluir que o erro de
dispensacao mais prevalente, foi o erro de omissao de dose, que se refere a falta de
determinado medicamento na dose. Os estudos apresentaram motivos em comum para
tentar explicar o porqué dos erros de dispensacdo, sao eles: a falta de comunicacao entre
profissionais de salide; a ilegibilidade de prescricdes; a falta do profissional farmacéutico
na drea assistencial, sendo mais prevalente sua participa¢do na drea administrativa; a falta
de concentracdo dos profissionais na hora de separacdo dos medicamentos; a
desorganizacao do fluxo de trabalho e as falhas de alguns sistemas de distribuicao de
medicamentos. Na tentativa de correcdo de erros de dispensacao, os estudos comentam
que a presenca do farmacéutico na parte assistencial, quando da conferéncia das doses,
seria de extrema importancia para a diminuicao desses erros. A implantacdo de um fluxo
de trabalho organizado e de um sistema de prescri¢fes eletrbnicas, além de um sistema
de distribuicato de medicamentos por dose unitdria, facilitaria a distribuicao de

medicamentos, diminuindo a taxa de erros na hora da dispensacdao dos mesmos.
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