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ERRO NA DISPENSACAO DE
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PUBLICO CARDIOPULMONAR

DISPENSING ERRORS IN A
PUBLIC CARDIOPULMONARY HOSPITAL

ERRORES DE DISPENSACION EN UN HOSPITAL
PUBLICO CARDIOPULMONAR

RESUMO

Objetivo: Identificar e avaliar a frequéncia dos tipos de erros de dispensacio de medicamentos e as suas
potenciais causas, em um hospital publico especializado cardiopulmonar.

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo observacional prospectivo realizado em uma farmdcia
hospitalar de atendimento & pacientes internados de um hospital pablico especializado cardiopulmonar,
no perfodo de setembro a novembro de 2014. Apds a conferéncia dos medicamentos separados, os erros
de dispensacao foram coletados em formuldrio proprio, tabulados em planilhas eletronicas (Excel) e
apresentados por meio das ferramentas de gestio: Andlise de Pareto para avaliagio da frequéncia dos tipos
de erros; Diagrama de Ishikawa para avaliagao das potenciais causas de erros; e indicador “taxa de erro na
dispensacao de medicamentos” para medir o desempenho do processo.

Resultados: Encontrou-se 95 erros na dispensacio de medicamentos das 1971 prescri¢oes separadas
que foram categorizados em: “sem identificagio ou ilegivel” (29,5%), “dose excessiva” (18,9%), “omissao de
dose” (17,9%), “dispensado difere do prescrito” (14,7%), “prazo de validade vencido” (12,6%) e “concentragio
menor” (6,3%). A taxa de erro na dispensacio de medicamentos obtida foi de 0,74%. As provéveis causas
desses erros esto associadas a0 armazenamento inadequado, interrup¢des no procedimento de separacio,
falta de padronizagio dos procedimentos; lapsos de memoria e falta de educacao continuada.

Conclusio: Observou-se em campo e na literatura que os erros na dispensaciao de medicamentos
¢ um risco permanente nos hospitais. Desta forma este processo necessita ser continuamente avaliado. Os
instrumentos de gestao utilizados auxiliaram na identificagio, andlise e medi¢ao dos resultados, sendo tteis no
monitoramento do processo de dispensa¢io para sua melhoria.

Descritores: Erros de medicagio. Indicadores de qualidade. Seguranga do paciente.

ABSTRACT

Objective: To identify and analyze the types of errors in dispensing drugs.

Methods: This was a prospective observational analytical study of dispensing errors, electronic
prescriptions in 1971, from September to November 2014, in a public university hospital of high complexity,
specialized in clinical and surgical cardiopneumology in Sao Paulo.

Results: 96 categorized dispensing errors were found in: drugs without identification or illegible (28),
overdose (18), dose omission (17), dismissed other than prescribed (14), expiry date expired (12) and
concentration lower (6)

Conclusion: The identification of the types of errors is crucial to survey the causes and defining action
plans to further improving the quality and safety of medication use process.

RESUMEN

Objetivo: Identificar y analizar los tipos de errores en la dispensacion de medicamentos.

Meétodos: Se realizé un estudio analitico observacional prospectivo de los errores de dispensacion,
la receta electronica en 1971, de septiembre a noviembre de 2014, un hospital universitario publico de alta
complejidad, especializada en cardiopneumology clinica y quirtrgica en Sao Paulo.

Resultados: 96 errores de dispensacion categorizados se encuentran en: medicamentos sin identificacion
o ilegibles (28), la sobredosis (18), omisién de dosis (17), despedidos que no sea prescrito (14), fecha de
caducidad vencida (12) y la concentracién inferior (6).

Conclusion: La identificacion de los tipos de errores es crucial para estudiar las causas y la definicion de
planes de accion para mejorar aun mas la calidad y la seguridad del proceso de uso de medicamentos.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido considerada um atributo prioritirio da
qualidade dos sistemas de satide em todo 0 mundo. Isso tem ocorrido devido
as contribuigdes de estudos epidemioldgicos que evidenciaram os efeitos
indesejaveis da assisténcia 4 saude que sao causados por falhas na qualidade’.

Em 1980, Avedis Donabedian definiu abordagens de avaliacao
da qualidade em satde a partir dos conceitos de estrutura, processo e
resultado. Em 2001, com a publicagio do estudo Crossing the Quality
Chasm do Institute of Medicine (IOM), destacou-se as dimensoes:
seguranga do paciente, efetividade, eficiéncia, assisténcia centrada no
paciente, assisténcia em tempo adequado e equidade **.

O tema segurancga do paciente ganhou relevincia apos a divulgacao
do relatério do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human (Errar
¢ humano). Este relatério publicado em 1999, baseou-se em duas
pesquisas de avaliacio da incidéncia de eventos adversos (EAs) em
revisoes retrospectivas de prontudrios, realizadas em hospitais de Nova
York, Utah e Colorado. Cerca de 100 mil pessoas por ano morreram em
hospitais vitimas de EAs nos Estados Unidos da América (EUA), cuja
taxa de mortalidade € maior do que as atribuidas aos pacientes com HIV
positivo, cAncer de mama ou atropelamentos **.

Em 2008, Vries e colaboradores realizaram uma revisao sistematica
para avaliar a incidéncia de eventos adversos em hospitais. Foram
incluidos oito estudos dos Estados Unidos, Canadd, Reino Unido,
Austrélia e Nova Zelandia, tendo como resultado uma média de 10% dos
pacientes internados que sofreram algum tipo de evento adverso, sendo
que destes 50% poderiam ser evitdveis e 7% levar a morte®.

O erro de medicagio ¢ definido como “qualquer evento evitavel
que, de fato ou potencialmente, pode levar ao uso inadequado de
medicamento””.

Em 1999, 0 Modelo do Queijo Suigo, proposto pelo psicologo James
T. Reason, pode ser utilizado para sistematizar o erro de medicagio que
ocorre quando este ultrapassa as barreiras da prescri¢ao, dispensacio e
administragao de medicamentos e chega ao paciente®,

Anacleto (2007) realizou um estudo para determinar a taxa de erro na
dispensagdo e evidenciar os fatores associados a eles, em um hospital geral
de Belo Horizonte - MG, que emprega sistema misto de dose coletiva e
individualizada. Foram analisadas 422 prescrigoes, registrando em 81,8%
destas pelo menos um erro na dispensagio e, os erros mais frequentes eram
de prescri¢oes pré-digitadas, com nove ou mais medicamentos e injetaveis .

Em outubro de 2004, a Organizagio Mundial de Satde — OMS
criou a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente para que os paises
priorizassem o tema '°.

No Brasil, quanto aos aspectos de legislagio, a evolugao sobre o tema
transcorreu conforme:

« Em abril de 2013, 0 Ministério da Satide lancou a Portaria n° 529,
cujo objetivo € contribuir para a qualificagio do cuidado em satde
em todos os estabelecimentos de satide do territério nacional'!;

- Em 25 de julho, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa)
publicou a RDC n° 36 que institui agdes para a seguranca do
paciente em servigos de saude'’;

- Em 24 de setembro, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°
2.095 que aprova os Protocolos Bésicos de Seguranga do Paciente.
Sendo que um dos protocolosé o Anexo 3 que sereferea: Seguranga
na Prescricao, Uso e Administracio de Medicamentos'®”.

Dada a relevancia e o impacto na seguranga e qualidade necessaria
para 0s processos de assisténcia farmacéutica ao paciente, o presente
estudo tem por finalidade abordar os erros de dispensacao de
medicamentos.

OBJETIVO

Identificar e avaliar a frequéncia dos tipos de erros de dispensacio
de medicamentos e as suas potenciais causas, em um hospital pliblico
especializado cardiopulmonar.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo observacional prospectivo
realizado em uma farmdcia hospitalar de atendimento 4 pacientes
internados de um hospital publico de alta complexidade, especializado
em cardiopneumologia clinica e cirtrgica, em Sao Paulo.

O estudo foi realizado no perfodo de setembro a novembro de 2014,
de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 13:00 horas.

O local do estudo foi uma farmdcia descentralizada que atendia um
total de 75 leitos, sendo o perfil dos pacientes: transplantados cardfacos
e pulmonar, angjoplastia, hipertensio, arritmia, vélvula e marca-passo. Os
medicamentos eram armazenados na Farmacia em ordem alfabética, por
forma farmacéutica e demanda.

A prescricio do medicamento e a triagem farmacéutica eram
realizadas eletronicamente pelo Sistema Integrado de Informagoes
Institucionais (Si). Os medicamentos prescritos a critério médico e se
necessario e os termolabeis eram retirados na farmécia pela enfermagem
somente no momento da administragao.

A prescrigao triada para 24 horas era impressa e separada pelo
auxiliar de farmdcia. Os medicamentos eram acondicionados por horario
em gavetas com etiquetas de identificacio do paciente. Em seguida, a
conteréncia era realizada por outro auxiliar de farmécia. A partir daf, a
gaveta era encaminhada para o pesquisador efetuar nova conferéncia,
conforme as etapas: identificagio do paciente frente prescri¢io e gaveta;
conferéncia dos medicamentos separados por horario; identificagio e
corregio dos erros antes da dispensagao para enfermagem.

Os critérios de inclusao foram os medicamentos prescritos e
dispensados na dose unitdria conferidos pelo pesquisador.

Os critérios de exclusao foram: o item em falta no estoque no
momento da separagdo, o item substituido por equivalente terapéutico e
adequagao de apresentacao (dosagem e forma farmacéutica).

Para a coleta de dados os tipos de erro tiveram como referéncia o
Anexo 3 - Protocolo de Seguranca na Prescricao, Uso e Administragio de
Medicamentos", foram categorizados conforme descritos abaixo:

- Medicamento errado: dispensado ¢ diferente do prescrito;

- Concentracio errada: Concentra¢io dispensada ¢é diferente
(maior ou menor) da prescrita;

- Forma farmacéutica errada: Forma farmacéutica dispensada é
diferente da prescrita;

- Omissio de medicamentos ou dose: medicamento prescrito e
nenhuma dose dispensada; ou N° de doses dispensada é menor
que a prescrita;

- Dose excessiva: N° de doses dispensadas é maior que a prescrita;

- Medicamento com desvio de qualidade: alteragdes em suas
caracteristicas fisicas e organolépticas; com dano na embalagem;
sem identificacdo ou ilegfvel; e com prazo de validade vencido.

Elaborou-se um Formuldrio “Tipo de erros de dispensagao”, aplicado
e validado aps teste piloto de S dias, para o registro dos tipos de erros de
dispensagéo encontrados e suas potenciais causas.

Os dados foram tabulados com auxilio de planilhas eletronicas
(Excel), analisados por meio de estatistica descritiva, com cilculo da
frequéncia, percentual e média; e apresentados em forma de gréfico,
figura e tabelas.

Os resultados categorizados foram apresentados com auxilio das
ferramentas de gestio: Diagrama de Ishikawa ou “Espinha de peixe’,
representagio grafica que auxiliaa organizagio do raciocinio e a discussao
sobre as causas de um problema'*"; Anilise de Pareto para tabulagio da
frequéncia dos tipos de erros encontrados, onde poucas causas explicam a
maioria dos problemas'*"; e o Indicador “Taxa de erros na dispensagio de
medicamentos”, calculado pela formula”: (N° de medicamentos dispensados
com erro / Ne total de medicamentos dispensados) x 100, onde:

- O numerador (n° de medicamentos dispensados com erro)

foram os medicamentos com erro de separacio identificados pelo
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pesquisador. Caso o medicamento apresentasse mais de um erro
na dispensacao (ex.: n° de doses separadas ¢ menor que a prescrita
e medicamento separado com dano na embalagem), considerou-
se 1 (um) medicamento dispensado com erro.

- O denominador (ne total de medicamentos dispensados) sao os
medicamentos prescritos e dispensados pela farmacia, conferidos
pelo pesquisador, no perfodo da coleta.

Assim, mediu-se o desempenho do processo de dispensacao pela
sua taxa de erro. As potenciais causas de erro na dispensacio foram
observadas pelo pesquisador durante o processo de dispensacio e
apresentadas no Diagrama de Ishikawa.

De acordo com o Comité de Etica da instituicao, nao foi necessdrio
submissdo para aprovacio, uma vez que nio houve envolvimento de
seres humanos como participantes da pesquisa. Todavia, garantiu-se o
sigilo acerca de qualquer informagdo coletada que pudesse identificar os
pacientes e funciondrios.

RESULTADOS

Foram analisadas 1971 prescricoes (77%) de um total de 2.571
prescricoes separadas, correspondente a uma média de 38 prescricoes/
dia conferidas pelo pesquisador.

Nesta amostra, foram encontrados 95 erros na dispensacio de
medicamentos categorizados em: “sem identificacio ouilegfvel” (29,5%),
“dose excessiva” (18,9%),_“omissio de dose” (17,9%), “dispensado
difere do prescrito” (14,7%), “prazo de validade vencido” (12,6%) e
“concentracao menor” (6,3%).

No periodo pesquisado ndo foi identificado nenhum medicamento
que tivesse mais do que um tipo de erro na dispensagio.

O erro de dispensacio “sem identificagio ou ilegfvel” ocorreu no
processo manual de fracionamento e unitariza¢io dos medicamentos:
Benzonidazol, Domperidona, Micofenolato sédico, Tacrolimo, Varfarina,
Atenolol, Carbonato de cdlcio, Ciclobenzaprina, Domperidona,
Isossorbida, Calcitriol e Zolpidem. A falta de padronizagao, capacitagio e
inspe¢io das embalagens sao as possiveis causas deste erro.

Oerrodedispensacao“doseexcessiva” ocorreucom osmedicamentos
Espironolactona, Hidralazina, Levotiroxina, Tramadol (ev), Enalapril,
Losartan, Hidralazina, Varfarina, Espironolactona, Diltiazem, Clonidina,
Omeprazol, Loratadina, Hidroclorotiazida e Isossorbida. Este tipo de
erro pode ser causado pela falta de padronizagio, capacitagio da equipe
e lapsos de meméria.

A interrup¢io do procedimento de separagio para atendimento,
lapsos de memoria e devolugio inadequada do medicamento sem uma
conferéncia prévia, sio possiveis causas dos erros de medicamento
“dispensado diferente do prescrito” e “prazo de validade vencido’.

O erro de dispensagio “dispensado difere do prescrito” envolveu
a troca dos medicamentos Clonazepam por Codeina e Sertralina por
Lorazepam. Os medicamentos Atorvastatina, Dipirona, Espironolactona,
Hidralazina, Isossorbida, Paracetamol, Enalapril, Metformina, Diltiazem,
Cloreto de Célcio (iv) e Tacrolimus, foram dispensados, mas nio
estavam prescritos.

O erro de dispensagio “prazo de validade vencido” ocorreu com
Captopril, Cinarizina, Dobutamina, Finasterida, Furosemida, Isossorbida,
Sinvastatina, Enalapril, Propanolol e Piridostigmina.

Os medicamentos Atorvastatina, Espironolactona, Furosemida,
Isossorbida, Omeprazol, Propranolol e Sacarato de Ferro estavam
prescritos e nao foram dispensados. Foram prescritos e tiveram suas
doses omitidas Atorvastatina, Enalapril, Espironolactona, Furosemida,
Hidralazina, Isossorbida, Omeprazol e Prednisona. Lapsos de memoria
ou interrupcao do procedimento para atendimento (ambiente) sao
causas da ocorréncia deste erro de dispensacio “omissio de dose”
(nenhuma dose ou n° dose menor).

Na tabela 1, descrevem-se os erros e “concentragao menor’, seguido
de suas possiveis causas.

Tabela 1. Erro de dispensagio: concentragio menor

Medicamento Medicamento ..
Freq . . Potenciais Causas
prescrito dispensado
1 Carvedilol 25mg Carvedilol 6,25mg Armazenamento
2 Levotiroxina 100mg Levotiroxina 25mg por ord_em alfabética
e escaninhos
1 Enoxaparina 60 Enoxaparina 40 consecutivos com

mesmo nome e
concentragoes
diferentes

1 Tacrolimo Smg Tacrolimo Img

1 Teicoplanina400mg  Teicoplanina 200mg

Verifica-se a aplicagio da ferramenta Andlise de Pareto (Gréfico
1), quanto a frequéncia dos tipos de erros de dispensagio identificados
na amostra do estudo, para priorizar as agdes a serem realizadas para
minimizagio dos tipos de erro mais frequentes.

Analise de Pareto

100 100
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5
0 |
Sem Dose Omissdode  Dispensado Prazode Concentragdo
identifica¢do excessiva dose difere do validade menor
ouilegivel prescrito vencido

B Frequeéncia ===

Gréfico 1. Analise de Pareto

As potenciais causas dos erros na dispensagao estao apresentadas
pela ferramenta de gestio Diagrama de Ishikawa, conforme Figura 1.

AMBIENTE

Interrupgéo por atendimento
‘Armazenamentoinadequado B

Identificacdo inadequada N

Lapsos de meméria N
Falta de capacitagio TN
Falta de Comprometimento N

Erro de
dispensacéo

Falta de Padronizagdo:
- Controle de validade;
- Unitarizacéo;

- Devolugdo.

PROCESSO

Sem barreiras eletrénicas
(ex. codigo de barra)

EQUIPAMENTO

Figura 1. Diagrama de Ishikawa ou “Espinha de peixe”

Na conferéncia realizada pelo pesquisador, encontrou-se
95 medicamentos dispensados com erro em um total de 12.837
medicamentos dispensados, obtendo-se uma taxa de 0,74% de erro
na dispensacio de medicamentos (Tabela 2). Para melhor leitura do
resultado obtido doindicador, pode-se interpretar que foram encontrados
74 medicamentos dispensados com erro em 1.000 medicamentos
dispensados.
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Tabela 2. Indicador taxa de erro na dispensacio de medicamentos

Ne total medicamentos N° medicamentos

Meés Dispensados Dispensados com erro Indicadores

Setembro 5208 47 0,90%

Outubro 4716 26 0,55%

Novembro 2913 22 0,76%

Total 12837 9S 0,74%
DISCUSSAO

A taxa de erro de dispensagio obtido foi de 0,74%. No entanto,
algumas caracteristicas dos estudos devem ser consideradas, frente
aos resultados da taxa de erro na dispensacio de medicamentos,
como: o perfil do hospital (geral ou especializado), perfil dos pacientes
(adulto ou pediétricog, o sistema de dispensacio (prescri¢io manual
ou informatizado), conferéncia da separagio (manual ou eletronica)
e a coleta de dados da pesquisa (antes ou apds a conferéncia dos
medicamentos separados). Também deve ser considerada a formula de
céleulo utilizada para obtengio do indicador. Desta forma, estes fatores
podem ser limitantes para a comparagio da taxa obtida no presente
estudo com a de outros trabalhos publicados.

O resultado obtido quanto & frequéncia dos tipos de erros, quando
confrontado com outros estudos, detectou que os tipos de erro “dose
excessiva’, “omissio de dose” e “dispensado difere do prescrito”
apresentaram maior incidéncia'®"”.

O uso de ferramentas de gestio para qualidade como o Diagrama
de Pareto (gréfico 1), propiciou melhor visualizagio da frequéncia
dos tipos de erros de dispensacao. Verificou-se que o local do estudo
poderia alcancar uma resolugio de 66,32% dos problemas de erro na
dispensacao de medicamentos, com a implantacao de agoes de melhoria
para minimizar os erros “sem identificagio ou ilegivel”, “dose excessiva” e
“omissao de dose”.

Encontrou-se similaridades nas condigoes de potenciais causas de
erro entre o estudo observacional do pesquisador, Diagrama de Ishikawa
(figura 1), e um estudo realizado em um hospital universitirio de
Londres quanto: a0 ambiente (interrup¢des, forma de armazenamento);
aos processos (treinamento inadequado no uso de protocolos); e a
organizacdo do trabalho (funciondrio novo, cobertura de férias e folgas
por funciondrios de outras unidades) '*.

Aspotenciais causas dostipos de errosnadispensacio demedicamentos
ndo foram quantificadas, mas sim qualificadas pelo pesquisador na
observagio em campo, apontando-se uma limitagao do estudo.

O erro de medicagao relacionado s potenciais causas de grafia ou
som semelhante do nome do medicamento pode ocorrer em todas as
etapas dos processos de armazenamento, prescricio, dispensacio e
administragao. Segundo dados do Instituto para Praticas Seguras no uso
de Medicamentos (ISMP), pelo menos 15% das notificagdes recebidas
indicavam que os erros foram resultantes de trocas de medicamentos
com nomes semelhantes!. Destaca-se que o estudo nao apresentou este
tipo de erro.

Encontrou-se na literatura pesquisada, recomendagdes que podem
ser implantadas como praticas para prevenir a ocorréncia de erros na
dispensa¢io de medicamentos:

Identificagao do nome dos medicamentos com grafia ou som
semelhantes, com destaque na escrita da parte do nome que os
diferenciam, utilizando-se letra maitscula ou negrito™;

Identificacio dos medicamentos de alta vigilancia (MAV’s),
utilizando etiquetas auxiliares com cores ou sinais de alerta diferenciado
na embalagem; e a prética de dupla checagem™;

Implantagio nas locais de armazenamento o principio PVPS
(primeiro que vence primeiro que sai), para evitar a dispensagéo de
medicamentos com prazo de validade vencido;

Promogio de educagio continua dos profissionais nos
procedimentos operacionais padrdo em ambiente nio punitivo ’.

CONCLUSAO

Observou-se em campo e na literatura que os erros na dispensagio
de medicamentos ¢ um risco permanente nos hospitais. Desta forma este
processo necessita ser continuamente avaliado.

Os instrumentos de gestao utilizados auxiliaram na identificagao,
andlise e medicio dos resultados, sendo uteis no monitoramento do
processo de dispensacao para sua melhoria.
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