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RESUMO: O erro de medicacgdo (EM) é qualquer
evento evitavel que pode ou ndo causar dano
ao paciente, e pode ser classificado em erros de
prescricdo, de administracdo ou de dispensacéo.
Os erros de dispensagdo, sdo divididos em
erros de conteudo, erros de rotulagem e erros
de documentacédo. O presente estudo se ateve
a erros de conteudo. O objetivo foi identificar os
principais erros de contetdo na Dispensagao
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Farmacéutica (DF) do Hospital Universitario da Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco
(HU-UNIVASF) em Petrolina-PE entre os anos de 2017 a 2019. Trata-se de um estudo
transversal, retrospectivo, com abordagem quantitativa a partir da coleta de dados originados
pela conferéncia farmacéutica (CF). Nos anos de 2017, 2018 e 2019 a DF avaliou 19.309,
15.136 e 12.218 prescrigcdes, respectivamente. O erro de omissao (EO) foi o mais frequente
nos trés anos estudados, sendo de 50,19% em 2017, 41,68% em 2018 e 38,87% em 2019.
Nesse sentido, o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP) publicou
em 2019 o Boletim para Prevencéao de Erros de Medicacdo por Omisséo, demonstrando a
importancia do tema, justificada pelo EO ser um dos incidentes mais relevantes no mundo
em virtude da sua ocorréncia frequente e devido ao seu potencial de dano associado ao
paciente. Nesse sentido, a CF desempenha papel crucial ao interceptar os erros encontrados
antes da dispensacéo, 0s quais poderiam causar algum dano ao paciente. A partir do estudo
do perfil de erros de dispensacao no hospital, tem sido planejada uma rotina de momentos
de educacéo continuada para a equipe da farmécia, a fim de se reduzir a incidéncia dos
erros. Além disso, os farmacéuticos devem buscar o pleno exercicio de suas atribuicbes
clinicas para que a reducéo de EM ocorra também a nivel de prescricdo e administracdo dos
medicamentos.

PALAVRAS - CHAVE: Erros de medicagéo, Servico de Farméacia Hospitalar, Qualidade da
Assisténcia a Saude.

PROFILE OF DRUG DISPENSATION ERRORS IN A UNIVERSITY HOSPITAL

ABSTRACT: Medication error (EM) is any preventable event that may or may not harm the
patient, and can be classified into prescription, administration or dispensing errors. Dispensing
errors are divided into content errors, labeling errors and documentation errors. The present
study was concerned with content errors. The objective was to identify the main content errors
in the Pharmaceutical Dispensing (DF) of the university hospital of the Federal University
of the Vale do S&o Francisco (HU-UNIVASF) in Petrolina-PE between the years 2017 to
2019. This is a cross-sectional, retrospective study, with a quantitative approach based on
the collection of data originated by the pharmaceutical conference (CF). In the years 2017,
2018 and 2019 the DF evaluated 19,309, 15,136 and 12,218 prescriptions, respectively. The
omission error (EO) was the most frequent in the three years studied, being 50.19% in 2017,
41.68% in 2018 and 38.87% in 2019. In this sense, the Institute for Safe Practices in the
Use of Medicines (ISMP) published in 2019 the Bulletin for Prevention of Medication Errors
by Default, demonstrating the theme importance, justified by the EO being one of the most
relevant incidents in the world due to its frequent occurrence and due to its potential for
harm associated with the patient. In this sense, FC plays a crucial role in intercepting errors
found before dispensing, which could cause some harm to the patient. From the study of the
profile of dispensing errors in the hospital, a routine of moments of continuous education has
been planned for the pharmacy team, in order to reduce the incidence of errors. In addition,
pharmacists must seek the full exercise of their clinical duties so that the reduction of MS also
occurs in terms of prescription and medication administration.

KEYWORDS: Medication errors, Hospital Pharmacy Service, Quality of Health Care.
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11 INTRODUCAO

A farmécia hospitalar contribui para a qualidade da assisténcia a satde inclusive ao
promover 0 uso seguro e correto de medicamentos e correlatos. Apesar de o medicamento
ser o instrumento do seu trabalho, os farmacéuticos devem ter como foco o paciente e suas
necessidades. Assim, sua organizagdo e pratica de servigos integrados aos processos
de prescricdo, dispensacao e administracdo desenvolvem um papel fundamental para a
seguranca do paciente (ALBUQUERQUE et al., 2012; COOPER; BRADLEY, 2019; LIMA et
al., 2016; LOPES et al., 2012).

A seguranca do paciente é definida como reducdo para um nivel minimo aceitavel
de riscos de danos desnecessarios associados aos cuidados de salde, trata-se de uma
estratégia ampla que trabalha com a prevencao de erros nos sistemas de saude. Esses
erros resultam de agdes multifatoriais e séo originarios de falhas ou condigées que podem
desenvolver algum problema durante a realizagdo da assisténcia ao paciente (BRASIL,
2013; MANIAS et al., 2019; WHO, 2017).

No ambiente hospitalar frequentemente sédo relatados os eventos adversos e
erros associados aos medicamentos, dessa forma se faz necessaria a sua prevengéo e
deteccao. Os erros de medicacdo (EM) sdo eventos evitaveis que potencialmente levam
ao uso inadequado de medicamentos, que por sua vez, poderiam lesar ou ndo o paciente
(MIEIRO et al., 2019; TONG et al., 2017).

Segundo informagdes do Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
(ISMP), 8.000 mortes podem acontecer por ano devido a erros de medicacéo e essas estao
relacionadas: a pratica profissional, ao produto usado, ao procedimento, a ma comunicagao
na prescricéo, aos rétulos, as embalagens, a preparacdo, a dispensacao, a distribuicao
e ao monitoramento no processo do cuidado. Ressalta-se que, tais eventos podem ser
cometidos por qualquer membro da equipe € em qualquer momento da assisténcia ao
paciente (CHEN et al., 2017;SOARES; OLIVEIRA; FARIA, 2020).

Os EMs podem ser classificados em: erros de prescricdo, de administragcdo ou
de dispensacgdo. Os erros de dispensacgéo estédo relacionados com discrepancias entre a
prescricao e o atendimento no momento que se dispensa medicamentos ou artigos médico
hospitalares para unidades de internagdo. Os erros de dispensacado, por sua vez, sao
divididos em erros de conteudo, erros de rotulagem e erros de documentacao (CHEN et al.,
2017; VILELA; JERICO, 2019).

Nesse sentido, o presente estudo se ateve aos erros de conteudo, estes sao
referentes ao conteudo que foi prescrito e preparado para ser dispensado. Assim, foi
quantificado a taxa de erros, como um indicador de qualidade necessario para avaliar a
seguranca do sistema de distribuicdo de medicamentos da farmacia do hospital.
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2| METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal, retrospectivo, com abordagem quantitativa.
A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario da Universidade Federal do Vale do
Séo Francisco (HU-UNIVASF), localizado no municipio de Petrolina (PE) e gerido pela
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). O local para coleta de dados foi a
Dispensacgdo Farmacéutica (DF) do Setor de Farmacia Hospitalar.

Na DF o fornecimento de medicamentos € realizado através de um sistema de
distribuicdo misto (Coletivo e Individualizado) para um periodo de 24h, destacando-se que
o hospital apresenta um sistema informatizado para prescri¢édo, dispensacao e distribuicéo
de medicamentos e materiais, intitulado Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios
(AGHU).

O fluxo até a dispensacgéo dos medicamentos por meio da distribui¢édo individualizada
inicia-se com a impressao das prescricdes médicas que séo recebidas através do AGHU
e separadas por unidades de internacdo pelos auxiliares de farmacia. Assim, o preparo
das prescricdes médicas € executado por quatros auxiliares de farmécia, sucedendo com
a segregacao dos medicamentos em sacos plasticos identificados com nome completo do
paciente, leito e unidade de internacéao, e registro na prescri¢cdo das quantidades separadas.
Nesse interim, os medicamentos de uso coletivo sdo separados por um auxiliar de farmacia
a partir das requisi¢des solicitadas por unidade de internacao.

Apbs a preparagdo das prescricbes pelos auxiliares de farmacia a Conferéncia
Farmacéutica (CF) é realizada com a finalidade de observar se todos os itens da prescri¢cao
foram atendidos na sua totalidade e de forma adequada. Os medicamentos séo analisados
um a um e conferidos conforme o prescrito verificando alguns caracteres relacionados ao
medicamento, como: forma farmacéutica, concentragéo, quantidade, via de administracao,
entre outros. As divergéncias encontradas s&o registradas no livro de registro de CF e
corrigidas antes da dispensag¢do minimizando assim a ocorréncia de erros, sendo essa
mais uma barreira para promover a segurang¢a do paciente. Os itens separados para
atendimento das solicitacbes por unidades de internagcdo (distribuicdo coletiva) antes
de serem dispensados sdo conferidos por um auxiliar de farmacia designado para essa
atividade.

Dentre os erros que podem acontecer na dispensacéo, os quais sédo observados na
CF, tem-se:

1. Erro de omissao: o medicamento é prescrito, mas nenhuma dose é separada;

2. Erro de Forma farmacéutica: a forma farmacéutica separada é diferente da
forma farmacéutica prescrita;

3. Erro de concentragdo: o medicamento é separado em concentragdo diferente
da prescrita;
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4. Medicamento errado: 0 medicamento separado € diferente do prescrito;

5. Erro de quantidade: o nimero de doses separadas € diferente do prescrito.

Os dados sao organizados em uma planilha do Software Microsoft Excel®, mediante
a coleta das seguintes informacdes:

N° de Prescricdes Recebidas
+  N°de Prescriges Avaliadas
N° de Prescricdes com Erro
Erro de Omissao (EO)
Erro de Forma Farmacéutica (EFF)
Erro de Concentracéo (EC)
*  Medicamento Errado (ME)

Erro de Quantidade (EQ)

Foram analisados os dados originados pela CF entre os anos de 2017 a 2019. A
tabulacéo e anélise de dados foram realizadas no Software Microsoft Excel®. Os erros
foram classificados quanto a sua categoria e avaliados quanto a distribuicao da frequéncia.

61 RESULTADOS E DISCUSSOES

No ano de 2017 a DF recebeu 75.176 prescrigdes, dessas foram avaliadas na CF
19.309 prescricdes (26,68%) das quais 1.814 apresentaram erros (9,39%). No total, foram
percebidos e solucionados 2.118 erros, sendo 1.063 (50,19%) erros de omissdo (EO),
650 (30,69%) erros de quantidade (EQ), 179 (8,45%) medicamentos errados (ME), 120
(5,66%) erros de concentragédo (EC) e 106 (5%) erros de forma farmacéutica (EFF). A taxa
de prescricdes com um ou mais erros na separagao/preparacgéao ficou em (9,39%) no ano
de 2017.

No ano de 2018 a DF recebeu 74.752 prescri¢des, dessas foram avaliadas na CF
15.136 (20,24%) das quais 886 (5,85%) apresentaram erros. No total, foram percebidos
e solucionados 1010 erros, sendo 421 (41,68%) erros de omissao (EO), 320 (31,68%)
erros de quantidade (EQ), 164 (16,23%) medicamentos errados (ME), 68 (6,73%) erros de
concentracdo (EC) e 37 (3,66%) erros de forma farmacéutica (EFF). A taxa de prescrices
com um ou mais erros na separacgao/preparacgao ficou em (5,70%) no ano de 2018.

No ano de 2019 a DF recebeu 78.072 prescri¢des, dessas foram avaliadas na CF
12.218 (15,64%) das quais 842 (6,89%) apresentaram erros. No total, foram percebidos e
solucionados 926 erros, sendo 360 (38,87%) erros de omissao (EO), 286 (30,88%) erros
de quantidade (EQ), 126 (13,60%) medicamentos errados (ME), 105 (11,33) erros de
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concentracdo (EC) e 49 (5,29%) erros de forma farmacéutica (EFF). A taxa de prescrigdes
com um ou mais erros na separacao/preparacgao ficou em (7,12%) no ano de 2019.
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Figura 1: Prescricbes eletrénicas recebidas na farmacia por ano.
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Figura 2: Prevaléncia dos erros de dispensagéo das prescri¢cdes avaliadas: (A) 2017; (B) 2018 e (C)
2019.
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Erro de dispensacao 2017 2018 2019 Total

Erros de omissao (EO) 1.063 421 360 1.844
Erros de quantidade 650 320 286 1,956
(EQ)
Medicamentos errados 179 164 126 469
(ME)
Erros de concentragao
(EC) 120 68 105 293

Erros de forma
farmacéutica (EFF)

Total 2.118 1.010 926 4.054

106 37 49 192

Tabela 1: Classificagéo dos erros identificados na dispensacao farmacéutica do HU-UNIVASF.

De acordo com os resultados apresentados, verifica-se que no periodo avaliado a
hierarquizag@o dos erros mantém uma similaridade entre os anos. Assim, observa-se que
o Erro de Omissao, foi o0 erro com a maior medida de frequéncia nos trés anos. Ressalta-
se que, no Protocolo de Seguranga na Prescricao, Uso e Administracao de Medicamentos
do Ministério da Saude (2013), o EO é definido quando o medicamento é prescrito, mas
nenhuma dose (unidade) é dispensada ou o nimero de doses dispensadas &€ menor que
o prescrito. No entanto, na instituicdo da pesquisa definiu-se que o EO ocorre quando o
medicamento é prescrito, mas nenhuma dose (unidade) é dispensada.

Nesse sentido, o fato do EO ter sido o que mais ocorreu, corrobora com a importancia
em se buscar mitigar o mesmo. Dessa maneira, o Instituto para Praticas Seguras no Uso
de Medicamentos (ISMP), langou em Julho de 2019 o Boletim para Prevengéo de Erros de
Medicacgéo por Omisséo, essa iniciativa € justificada ndo s6 pelo EO ser um dos incidentes
mais relevantes no mundo em virtude da sua ocorréncia frequente, mas também ao seu
potencial de dano associado ao paciente. Outrossim, é importante destacar que esse
boletim vem para reforgar o apoio a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no alcance
da meta proposta no Desafio Global de Seguranga do Paciente “Medicagdo sem danos”,
lancado em 2017, como objetivo geral reduzir os danos evitaveis relacionados ao uso de
medicamentos e reduzir em até 50% os erros graves relacionados a medicagéo (ISMP,
2018; ISMP, 2019).

Ademais, o EO ganha destaque em virtude de configurar uma acdo que nédo
foi realizada e que beneficiaria o paciente, dessa forma, quando nao interceptado, um
medicamento necessario ao paciente pode nao ser administrado. Cabe salientar ainda
que, as causas para a ocorréncia de tal erro podem ser fundamentadas por falhas nos
processos assistenciais e sobretudo falhas organizacionais, visto que embora o presente
trabalho esteja enfocando os erros de medicagao na dispensacgéo, sabe-se que o EO pode
ocorrer também na prescricdo e na administracao dos medicamentos (ISMP, 2019).
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Ao se discutir a prevaléncia do EO no Brasil, em 2009 e 2012 foram realizados
estudos em um hospital de Salvador-BA no qual foi evidenciado que o EO foi o erro mais
prevalente nos dois anos avaliados, concordando com os resultados obtidos no presente
estudo. Embora néo haja consenso, a prevaléncia do EO no Brasil esta entre 32% a 62%;
assim, corroborando com os valores observados no presente estudo: 2017 - 50,19%, 2018
- 41,68% e 2019 - 38,87% (GALVAO et al, 2019; ISMP, 2019).

O erro de forma farmacéutica foi dentre os erros de conteldo o que apresentou a
menor taxa de prevaléncia. Essa caracteristica também foi observada no estudo realizado
na divisdo de Farmacia do Hospital Universitario do Parana com um percentual de 3,6%
para formas farmacéuticas injetaveis e 2,7% para orais. No caso do HU-UNIVASF, com
percentual médio 4,65%, o estudo apresentou uma amostra mais robusta em relacdo ao
intervalo de tempo, de trés anos, enquanto que a avaliacdo do HU no Parana considerou
alguns dias do més de janeiro de 2010. Além disso, o quantitativo de prescricbes avaliadas
no hospital de Petrolina no intervalo do estudo foi de 46.663 prescricdes frente as 259 do
hospital do Parana (RISSATO, 2012).

Outro indicador que apresentou taxa de prevaléncia similar com outros estudos foi
0 de medicamento errado que para o HU-UNIVASF o valor médio foi de 12,76%. Isso
corrobora com o observado no Hospital Publico Cardiopulmonar do estado de Sdo Paulo
que apresentou 14,7% (CIPRIANO et al, 2015) e no Hospital Universitario do Parana com
14,8% (RISSATO, 2012). Nesse grupo de acontecimentos percebe-se que o principal
motivador ocorre entre medicamentos com similaridade fonética e/ou ortogréafica. Assim,
ha relatos que 1% das prescricdes nos EUA séo dispensadas com esse tipo de erro (Diez
et al, 2020).

Em relacdo ao erro de concentracdo no hospital em Petrolina a média aritmética
foi de 7,90% e configura entre os erros que menos ocorrem. Assim, no caso especifico,
pode estar relacionado com o baixo nimero de itens padronizados com o mesmo farmaco
e forma farmacéutica, mas com dose diferente. Isso é identificado no Boletim Informativo
06 — Setor de Farmacia Hospitalar do HU-UNIVASF.

Apesar de alguns dos erros encontrados nao apresentarem um alto valor de
prevaléncia, o conhecimento dos dados é importante no intuito de reforcar o apoio ao
terceiro Desafio Global de Seguranca do Paciente aqui jA mencinado. Nesse sentido, a CF
desempenha papel crucial ao interceptar os erros encontrados antes da dispensacéo, os
quais poderiam causar algum dano ao paciente.

Segundo Cipriano et al. (2015) as potenciais causas dos erros na dispensacao
de medicamentos estdo relacionadas ao ambiente (interrupcao da separacdo dos
medicamentos para atendimento, armazenamento inadequado, e identificagéo inadequada),
ao processo (falta de padronizagao, controle de validade, devolu¢do de medicamentos nao
administrados e unitarizacdo), ao pessoal (lapso de memodria, falta de capacitacéo e falta
de conhecimento) e ao equipamento (auséncia de barreiras eletronicas).
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QOutro estudo, realizado por Rissato (2012), apontou que os fatores que contribuem
para este tipo de problema relacionam-se com a comunicacao (prescricdo médica ilegivel
ou com informagbes ambiguas e incompletas), ao Ambiente e Condi¢cdes de Trabalho
(sobrecarga de trabalho e tempo reduzido para preparo das prescricéo) e as questdes
pessoais (falta de conhecimento sobre medicamentos).

Diante da origem multifatorial dos erros de dispensacgéo, torna-se necessario que
todo o processo seja constantemente avaliado. Nesse cenério, a CF configura-se como
importante pratica no monitoramento de estratégias implantadas para promover uma
dispensacao mais segura. No presente estudo, é possivel perceber a redu¢gao no numero
de prescricdes com erro, passando de 9,39% das prescricdes avaliadas em 2017 para
6,89% em 2019.

71 CONCLUSAO

Pode-se concluir do estudo que a simples realizagdo da conferéncia farmacéutica
na dispensacao configura um servico capaz de reduzir erros e promover seguranga para
os pacientes. Nao obstante, em grande parte dos hospitais brasileiros, o farmacéutico
ainda tem sua rotina laboral direcionada para atividades estritamente burocraticas e
administrativas. Assim, embora os servigos clinicos ja estejam bem descritos em literatura,
o desenvolvimento do cuidado farmacéutio ainda € uma realidade desconhecida em muitas
instituicoes. Ademais, varios podem ser os nos criticos desse processo, desde a formagao
dos profissionais farmacéuticos, até questdes de politica de saude e aspectos econémicos.

Por meio desta pesquisa, percebeu-se que os erros de omissao foram os mais
frequentes no hospital estudado, dado que corrobora com outros estudos nacionais sobre
o tema. A partir do conhecimento do perfil de erros de dispensacgéo do hospital, a execu¢ao
de medidas de educagédo permanente com a equipe torna-se crucial a fim de mitigar a
ocorréncia dos erros. Além disso, os farmacéuticos devem buscar o pleno exercicio de
suas atribui¢des clinicas para que a redug¢éo de EM ocorra também a nivel de prescri¢do e
administracdo dos medicamentos.
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