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RESUMO: Introdugdo: O Servico de Farmicia Hospitalar tem como uma de suas
atribuicdes essenciais estabelecer politicas e procedimentos que visem garantir um sistema
de dispensagio de medicamentos racional e seguro por meio de a¢des integradas com os
diversos profissionais e gestores da satide. Objetivo: Avaliar a ocorréncia de erros na
dispensa¢io de medicamentos na unidade hospitalar. Metodologia: Trata-se de uma revisio
integrativa, onde os dados formam coletados na Biblioteca Virtual em Sadde (bvs), que
inclui dentre outras bases a lilacs, revistas cientificas, medline, scielo. Os critérios de inclusio
foram, recorte temporal dos altimos 10 anos, artigos na integra e no idioma portugués. Como
critério de exclusio, remocio os textos incompletos, artigos duplicados nas bases de dados e
artigos fora da temdtica. Resultados: Apés a anélise das bibliografias, sabe-se que o tipo de
sistema de distribuicio de medicamentos utilizado no hospital pode influenciar na seguranca
da dispensa¢io dos medicamentos. Sio diversas as possibilidades para que ocorra o erro na
dispensacio dos medicamentos, uma delas é de a prescri¢io médica estar errada e o
atendimento de uma prescri¢io incorreta. Definido como a discrepincia entre a ordem
escrita na prescrigio médica e o atendimento dessa ordem. Sio erros cometidos por
funcionarios da farmécia (farmacéuticos, inclusive) quando realizam a dispensacio de
medicamentos para as diversas unidades do hospital. Conclusio: Pode-se observar que os
erros de dispensagio de medicamentos sio muito comuns nas unidades hospitalares, faz-se
necessirio medidas que minimizem a ocorréncia deste erro, para que ocorra também a
melhora na seguranca do paciente e reducio dos custos hospitalares.

Palavras-chaves: Medicamento. Erros de medicamento. Erros de dispensacio. Hospital.

ABSTRACT: Introduction: The Hospital Pharmacy Service has as one of its essential tasks
to establish policies and procedures that aim to ensure a rational and safe drug dispensing
system through integrated actions with the various health professionals and managers.
Objective: Assess the occurrence of errors in drug dispensing Methodology: This is an
integrative review, where data are collected in the Virtual Health Library (bvs), which
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includes, among other databases, lilacs, scientific journals, medline, scielo. The inclusion
criteria were, time frame of the last 10 years, articles in full and in Portuguese. As an
exclusion criterion, removal of incomplete texts, duplicated articles in the databases and
articles outside the theme. Results: After analyzing the bibliographies, it is known that the
type of drug distribution system used in the hospital can influence the safety of drug
dispensing. There are several possibilities for errors in drug dispensing to occur, one of
which is that the medical prescription is wrong and that the prescription is incorrect.
Defined as the discrepancy between the written order in the medical prescription and the
fulfillment of that order. These are mistakes made by pharmacy employees (pharmacists,
including) when dispensing medication to the different units of the hospital. Conclusion:
It can be observed that medication dispensing errors are very common in hospital units, it
is necessary to take measures to minimize the occurrence of this error, so that there is also
an improvement in patient safety and a reduction in hospital costs

Keywords: Medication. Medication errors. Dispensing errors. Hospital.

1. INTRODUCAO

Medicamento é o mesmo que firmaco, especialmente quando se encontra em uma
formulagio farmacéutica. Corresponde ao firmaco na especialidade farmacéutica
(comprimidos, drdgeas, capsulas, solu¢des, pomadas etc.). (LARINI, 2008)

Segundo Barros et al, 2010, medicamento é a droga ou a preparacio com drogas de
acdo farmacolégica benéfica, quando utilizada de acordo com as suas indicacGes e
propriedades. Medicamentos sdo os produtos quimicos utilizados com fim terapéutico.

A administragio de medicagio é uma das agdes mais frequentes no ambiente
hospitalar, podendo decorrer em erros, nas vérias etapas do processo. O erro de medicacio é
considerado um evento evitdvel e estd relacionado & pratica profissional, ao produto
utilizado, ao procedimento, a prescricdo, aos rétulos, as embalagens, ao preparo, a
dispensacdo, 4 distribuicdo e ao monitoramento. (TEIXEIRA, CASSIANTI, 2010)

As reacdes adversas a medicamentos sdo eventos clinicos indesejdveis atribuidos aos
medicamentos utilizados em doses adequadas i enfermidade e a condi¢do clinica do
paciente. Podem provocar danos graves a satde, ocasionando, muitas vezes, admissdes
hospitalares e até mesmo ébito. (MOTA, FEITAS, MACHADO, 2012)

Os eventos adversos (EA) comprometem a qualidade da atengdo ao paciente
hospitalizado e se referem a um dano ocorrido durante o cuidado, que nio foi causado pela

doenga de base do paciente, sendo o uso de medicamentos um ponto critico na assisténcia a

satide e ocorréncia de EA. (COUTO, PEDROSA, ROSA, 2016)
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Como a atuagio farmacéutico hospitalar vai além da gestio dos medicamentos e da
otimiza¢do da farmacoterapia, a qualidade e seguranga da assisténcia permitem que o
farmacéutico também contribua na reducio dos erros de prescrices, de dispensacio e
administracio de medicamentos e ainda promove sua participagio nas equipes
multiprofissionais (FERNANDES, 2019).

Considerando a missdo da pratica farmacéutica definida pela Organizagio Mundial
de Satde, as atividades de educacdo em satide, especialmente relacionadas ao uso correto de
medicamentos, a dispensagio e a indicacdo farmacéutica podem interferir de maneira
significativa no uso adequado de medicamentos pelas pessoas e pela sociedade.
(ANGONESI, RENNO, 2011)

O Servico de Farmicia Hospitalar tem como uma de suas atribuicdes essenciais
estabelecer politicas e procedimentos que visem garantir um sistema de dispensa¢io de
medicamentos racional e seguro por meio de a¢des integradas com os diversos profissionais
e gestores da satde (SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR -
SBRAFH, 2007).

A dispensacdo de medicamentos na farmécia hospitalar é citada como um dos meios
de aproximar o servico de farmicia 4 seguranca do paciente, quanto mais eficiente o sistema
de dispensacdo, menor serd a incidéncia de erros e consequentemente, melhor sera o servico
oferecido ao paciente (NETO, 2005).

Muitos erros de medicagdo sdo cometidos durante as diversas fases de utilizagio
destas tecnologias no ambiente hospitalar. A dispensacdo é uma das fases mais sensiveis
deste processo. Sistemas de dispensacio seguros, organizados e efetivos sio fundamentais
para assegurar que cada medicamento serd dispensado apropriadamente de acordo com a
prescrigio, reduzindo as possibilidades de erro (ANACLETO et al, 2007).

Protocolos para préticas seguras para dispensa¢io de medicamentos foram publicados
no “Protocolo para seguranca na prescrigio, uso e administracio de medicamentos” pelo
Ministério da Satide (MS) em 2013. Segundo este documento, a farmaicia deve possuir
estrutura organizada e processos de trabalho escritos e difundidos para promover a

prevencio, identificagdo e reducdo de erros de prescrigio e dispensagio (BRASIL, 2013b).
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar a ocorréncia de erros na dispensacio de medicamentos no ambiente
hospitalar

2.2 Objetivos Especificos

I. Avaliar os tipos de erros de dispensacio de medicamentos
2. Caracterizar os fatores envolvidos na ocorréncia dos erros

3. Criacdo dos sistemas operacionais que minimizem os erros na dispensacio de
medicamentos

4. Elaboragio de um fluxograma que permita a diminui¢io dos erros

3JUSTIFICATIVA

O presente estudo foi motivado pela importincia do tema, de se descartar os
medicamentos de forma segura para que haja seguranca de todos os que manipulam e evitar
eventos adversos. Espera-se que o conhecimento da frequéncia de erros e das condigdes
predisponentes para sua ocorréncia, forneca informacdes que possibilitem sua corregio e

diminui¢io do erro de dispensacio.

4 METODOLOGIA

O estudo se utilizard do método de revisdo integrativa da literatura, que tem como
finalidade reunir, e resumir o conhecimento cientifico, antes produzido sobre o tema
investigado. Avalia, sintetiza e busca nas evidéncias disponiveis a contribui¢io para o
desenvolvimento da teméatica (MENDES, SILVEIRA, GALVAO, 2008).

Os dados foram coletados em artigos nacionais e internacionais obtidos via internet
em periddicos indexados em bases de dados eletrénicas tais como: Scielo
(ScientificElectronic Library Online), Pubmed (Literatura Médica Internacional), Lilacs
(Literatura Latino-Americano e do Caribe em Ciéncia da Sadde), revistas cientificas,
MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias Da Sadde). O periodo de pesquisa
ocorreu no ano de 2021, com associa¢do de descritores: “erros de dispensacdo”, “hospitalar”,

“farmacia”. Como critério de inclusdo, fora utilizado o recorte temporal dos tltimos 10 anos,
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artigos com texto disponibilizados na integra e no idioma portugués. Como critérios de
exclusdo, consideraram-se para a remocdo os textos incompletos, artigos duplicados nas
bases de dados e artigos fora da temética.

A pesquisa resultou em 10 artigos distintos distribuidos em mais de uma base de
dados, reunindo estudos de revisio ou apresentacio de dados primdrios referente a erros de

dispensacdo.

DISCUSSAO

Nos tltimos anos a pesquisa sobre erros de dispensacdo em hospitais no Brasil tém
crescido.

Para a discussdo, é importante considerar que, embora a pesquisa sobre os erros de
dispensac¢do no Brasil venha ganhando espaco nos dltimos anos, a literatura a respeito do
tema ainda é escassa. (SIRTOLI et al, 2018)

Sabe-se que o tipo de sistema de distribui¢io de medicamentos utilizado no hospital
pode influenciar na seguranca da dispensagdo dos medicamentos. (COSTA, VALLI,
ALVARENGA, 2010)

Sdo diversas as possibilidades para que ocorra o erro na dispensacio dos
medicamentos, uma delas é de a prescricio médica estar errada e o atendimento de uma
prescricio incorreta. Definido como a discrepincia entre a ordem escrita na prescri¢do
médica e o atendimento dessa ordem. S3o erros cometidos por funcionirios da farmécia
(farmacéuticos, inclusive) quando realizam a dispensagio de medicamentos para as diversas
unidades do hospital. (ANACLETO et al, 2010)

Definido como a discrepincia entre a ordem escrita na prescricio médica e o
atendimento dessa ordem, pode ser classificado em erros de contetido, erros de rotulagem e
erros de documenta¢io. (ANACLETO et al, 2010).

* Erros de contetido: sio aqueles referentes ao contetido da dispensacdo, ou seja,
relacionados aos medicamentos que estdo prescritos e serdo dispensados.

* Erros de rotulagem: sio os erros relacionados aos rétulos dos medicamentos
dispensados que podem gerar ddvidas no momento da dispensagio e/ou administragio,

erros de grafia nos rétulos e tamanho de letras que impedem a leitura, a identificagdo ou
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podem levar ao uso incorreto do medicamento. Sio considerados os rétulos do préprio
produto, as etiquetas impressas na farmadcia e utilizadas na identificagio dos medicamentos,
das misturas intravenosas e da nutri¢io parenteral preparadas na farmicia. Pode aparecer
como nome do paciente errado, nome do medicamento errado, concentracio errada do
medicamento, forma farmacéutica errada, quantidade errada, data errada, orientagdes
erradas relacionadas ao uso ou armazenamento.

* Erros de documentacio: sdo os erros relacionados 3 documentagio de registro do
processo de dispensacdo, como por exemplo, a auséncia ou registro incorreto da dispensacdo
de medicamentos controlados, falta de data na prescri¢io, falta de assinatura do prescritor
ou do dispensador, dentre outros.

Alguns estudos mostram as taxas de erros de dispensacdo, como uso da leitura em
cédigo de barras, observa-se que medicamentos sio dispensados contendo algum tipo de
erros, as doses de medicamentos devem ser conferidas pelo farmacéutico antes da
dispensagio. JAYME, CARNEIRO, 2016)

Segundo ISMP, 2020, para a classificacdo dos erros de dispensacio de medicamentos,
os seguintes dominios podem ser considerados:

1. Omissio de medicamento: o medicamento prescrito ndo foi dispensado;

2. Omissio de dose: o nimero de doses dispensadas é menor que a prescrita;

3. Adi¢do de dose: o nimero de doses dispensadas é maior que a prescrita;

4. A embalagem: medicamentos dispensados com identifica¢do errada do paciente;

5. Concentracdo errada: medicamento dispensado com concentragio inferior ou
superior a prescrita;

6. Forma farmacéutica errada: medicamento dispensado com forma farmacéutica
diferente da prescrita;

7. Desvio de qualidade: medicamento dispensado com erros de rotulagem ou desvio
de qualidade;

8. Erro no horario da dispensa¢io: medicamento dispensado em horério errado;

9. Medicamento errado 11 um medicamento estava prescrito, mas outro foi
dispensado;

10. Medicamento errado 2: um medicamento ndo prescrito foi dispensado, além do prescrito.
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Os erros de dispensagio demonstram fragilidades nos processos de trabalho e
elevados custos para o setor de satide em fun¢io de promoverem a necessidade de execugio
produtividade do individuo, sofrimento e redugio na expectativa

de vida. Esses eventos afetam, ainda, a credibilidade dos pacientes para com o sistema

e os profissionais de satde. (GALVAO et dl, 2012).

FIGURA 1 - Fluxograma do processo de dispensagio dos medicamentos prescritos.

3442
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Fonte: Adaptado pelo autor, 2021
Diante disso, sistemas de dispensacio de medicamentos seguros, organizados e
eficientes sio essenciais para controlar os custos e garantir que a prescri¢io médica seja

seguida com seguranga, conforme solicitado e no prazo apropriado, contribuindo para
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minimizar a ocorréncia de erros de dispensag¢io de medicamentos em servigos de satde.
(JACOBSEN, 2015)

As consequéncias dos erros de dispensacdo podem ser significativas tais como o alto
custo para o sistema de saude, a alteracdo dos resultados terapéuticos esperados para os
pacientes e o aumento morbimortalidade, além de problemas psicolégicos para os

profissionais de satide envolvidos nos processos. (VILELA, 2019)

CONCLUSAO

Pode-se observar que os erros de dispensagio de medicamentos sio muito comuns

nas unidades hospitalares, faz-se necessirio medidas que minimizem a ocorréncia deste erro,
, . ~

para que ocorra também a melhora na seguranca do paciente e reducio dos custos

hospitalares. O estudo possui grande importincia cientifica para os profissionais da satide e

as instituicdes hospitalares pois amplia os conhecimentos a cerca de um assunto tdo

importante.
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