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IDENTIFICACION DE ERRORES EN LA DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO

RESUMO

Os erros de medicagio sio atualmente considerados um problema de satde publica, pois erro é um
assunto de dificil abordagem e geralmente as discussoes se direcionam para a responsabilidade de um culpado
e ndo proporcionam oportunidades que visem & melhoria do sistema com o objetivo de prevenir falhas.

Objetivo: Avaliar o sistema de dispensacio de medicamentos, identificando os principais erros de contetdo,
no ato da triagem e dispensacao da prescricao médica, para pacientes internados em um hospital oncoldgico.

Meétodo: Estudo transversal prospectivo dos erros de medicagio encontrados na triagem e dispensagio
de medicamentos de 5300 prescricoes médicas eletronicas e manuscritas durante o perfodo de Agosto &
Outubro de 2010. As dispensagdes foram analisadas quanto a erros de contetido: dose maior que a necesséria,
dose menor que a necessdria, omissao de dose, medicamentos dispensado errado, medicamentos dispensados
na forma farmacéutica errada.

Resultados: Foram encontrados 551 erros de dispensacio de acordo com o sistema de classificagao
adotado (erros de contetido), o que corresponde a 10,39% do total de doses dispensadas no perfodo do
estudo. Estes erros foram distribuidos da seguinte forma: 16,33% dos erros relativos & dose maior que a
necessaria (risco de toxicidade ), 28,13% relativos 2 dose menor que a necessaria (subdose ), 35,93% a omissio
de dose (esquecimento), 17,24% ao medicamento dispensado errado (outra droga) e 2,35% a0 medicamento
dispensado na forma farmacéutica errada.

Conclusées: Observamos que a freqiéncia de erros de dispensagio encontrados neste estudo foi
expressiva, indicando que a implantagio de sistemas seguros, organizados e eficazes é fundamental para
minimizar a ocorréncia de erros. Dessa forma, tanto se faz necessaria a introdugao de um processo continuo
de capacitacdo e treinamento dos funciondrios, como também a implanta¢io do processo de validagio da
dispensagio através do profissional farmacéutico.

Descritores: Erros de Medicagao, Erros de dispensacao, Farmdcia Hospitalar

ABSTRACT

Medication errors are now considered a public health problem, because error is a matter difficult to
approach and often discussions are directed to the responsibility of the guilty and don’t provide opportunities
to improve the system in order to prevent failures.

Objective: To evaluate drug dispensing system, identifying the main content errors during screening and
dispensing of prescription order forms to patients in an oncology hospital.

Method: a prospective cross-sectional study of medication errors found during drug screening and
dispensing of 5300 handwritten and typed prescriptions during the period August to October 2010. The
dispensations were checked about content errors: higher dose than necessary, lower dose than necessary, dose
omission, wrong medications dispensed, medications dispensed in wrong pharmaceutical form.

Results: There were 551 dispensing errors according to the adopted classification system (content
errors), which represents 10.39% of the total number of doses dispensed during the study period. These errors
were distributed as follows: 16.33% of higher dose than necessary (risk of toxicity), 28.13% of lower dose than
necessary (sub-dose), 35.93% of dose omission (forgetfulness), 17.24% of wrong drug dispensed (another
drug) and 2.35% of drug dispensed in wrong pharmaceutical form.

Conclusions: We observed that the frequency of dispensing errors in this study was significant, indicating
that the implementation of secure, organized and effective systems, as automation in the dispensation,
is essential to minimize errors. Thus, it is necessary the introduction of a continuous process of training
employees and the implementation of the dispensing validation process by the pharmacist.

Descriptors: Medication errors, dispensing errors, Hospital Pharmacy
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RESUMEN:

Los errores de medicacion se consideran un problema de salud publica, porque el error es una cuestion de enfoque y, a menudo dificiles debates se
dirigen a la responsabilidad de los culpables y no ofrecen oportunidades para mejorar el sistema con el fin de prevenir fracasos.

Objetivo: Evaluar el sistema de dispensacion de medicamentos, la identificacion de los errores de contenido principal en el acto de seleccion y
dispensacion de medicamentos con receta, a los pacientes en un hospital de oncologfa.

Meétodo: Estudio prospectivo de los errores de medicacion se encuentran en la clasificacion de las drogas y la dispensacion de 5.300 recetas escritas
amano y electrénicos durante el periodo de agosto a octubre de 2010. Las recetas se comprueban los errores de contenido: una dosis mds alta de lo
necesario, una dosis mas baja que la omision de dosis necesarias, los medicamentos dispensados mal, los medicamentos dispensados en la forma de

dosificacién incorrecta.

Resultados: Se encontraron 551 errores de dispensacién de acuerdo con el sistema de clasificacion adoptado (errores de contenido), lo que
representa 10,39% del niimero total de dosis dispensadas durante el perfodo de estudio. Estos errores se distribuyeron de la siguiente manera: 16,33% de
los errores en la dosis ms alta de lo necesario (riesgo de toxicidad), 28,13% para la dosis mds baja de lo necesario (sub-dosis), 35,93% a la omisién de la
dosis (olvido), 17,24% de medicamentos dispensados mal (otro firmaco) y 2,35% en los medicamentos dispensados la forma de dosificacion incorrecta.

Conclusiones: Se ha observado que la frecuencia de los errores de dispensacion en este estudio fue significativa, lo que indica que el despliegue de
sistemas de seguridad, organizada y efectiva es esencial para minimizar los errores. Por lo tanto, es necesario introducir un proceso continuo de formacién
y educacion de los empleados, asi como la aplicacion del proceso de validacion a través de el farmacéutico.

Descriptores: Errores de medicacion; errores en la dispensacion, Farmacia Hospitalaria

INTRODUCAO

Farmacovigilincia ¢ a ciéncia relativa a detec¢io, avaliagio,
compreensao e prevengio dos efeitos adversos ou quaisquer problemas
relacionados a medicamentos. A Organizacao Mundial da Satde (OMS)
ampliou o escopo da farmacovigilincia, contemplando quaisquer
problemas relacionados a medicagao, como queixas técnicas, erros de
medicacio, uso off label e interacdes medicamentosas. ("%

Segundo o National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevevtion, erro de medicacio (EM) ¢ definido como
qualquer incidente prevenivel que pode causar dano ao paciente ou que
dé lugar a uma utilizacio inapropriada dos medicamentos quando estes
estdo sob a responsabilidade dos profissionais de saude, do doente ou do
consumidor. Em quase uma de cada 20 internagdes hospitalares podem ser
encontrados problemas com medicamentos, muitos deles evitaveis. O foco
da questao deve ser em como ocorreu e ndo em quem cometeu o erro. %)

Nos tltimos anos, o aumento consideravel de estudos relacionados
a seguranga do paciente e erros de medicacao propiciou um maior
conhecimento sobre o assunto, confirmando sua importincia como
um problema mundial de satde publica. Em consonincia com este
preocupante quadro, a OMS lancou, em 2004, o programa Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente. Trata-se de um programa
permanente que conclama todos os paises membros a tomarem medidas
para assegurar a qualidade da assisténcia prestada nas unidades de saude
de todo 0 mundo.®

Em 1999, com a publicagio pelo Institute of Mendicine (I0OM) do
relatério Errar ¢ Humano (To Err is Human: Building a Safer Health
System), 0 qual estimou que entre 44.000 e 98.000 americanos morrem
por ano devido a erros na assisténcia a saude, segundo dois estudos
Colorado/Utah & Nova York, cifra superior a das mortes por acidentes
de transito, cAncer de mama ou AIDS. O relatério ainda estimou que o
custo global nos Estados Unidos por eventos adversos evitaveis foi entre
17 ¢ 29 bilhoes de ddlares no final da década de 1990.¢7

O Modelo do Queijo Suigo, do psicologo britinico James Reason,
para os acidentes organizacionais, tem sido muito utilizado como modelo
mental para a seguranca do paciente. Ele enfatiza que as anélises dos erros
associados A assisténcia a satide devem se concentrar em suas causas-raiz
no s6 na causa mais aparente, ocorrida na ponta do processo, mas em
todas as condigdes subjacentes que tornam um erro possvel. ¥

As farmdcias tém como sua principal fungio a dispensacio dos
medicamentos de acordo com a prescricio médica, nas quantidades
e especificagdes solicitadas, de forma segura e no Frazo requerido,
promovendo o uso seguro e correto de medicamentos.

Falhas na dispensagio significam o rompimento de um dos ultimos
elos na seguranga do uso dos medicamentos. Mesmo considerando que
grande parte ndo cause danos aos pacientes, os erros de dispensagio
demonstram fragilidade no processo de trabalho e indicam uma relagao

direta com riscos maiores de ocorréncias de acidentes graves. (10)
OBJETIVO

Avaliar o sistema de dispensacio de medicamentos, identificando
os principais erros de contetdo, no ato da triagem e dispensacio da
prescri¢io médica para pacientes internados em um hospital oncolégico.

METODOS

Estudo transversal prospectivo com coleta de dados em todas as
prescrigoes que atenderam aos critérios de inclusio do estudo, recebidas na
Farmdcia Satélite de dispensagio de dose individualizada, em um hospital
oncoldgico de Joao Pessoa, no periodo entre agosto e outubro de 2010.

A dispensagio de medicamentos para os pacientes internos é
realizada através de dose individualizada para um periodo de 24 horas.
Os medicamentos sio dispensados mediante o recebimento de uma
via da prescricio manual ou da prescricio eletronica que ¢ impressa
automaticamente na farmdcia através de sistema informatizado que
funciona ininterruptamente.

Em seguida, os auxiliares de farmdcia analisam as prescri¢oes e
confeccionam as doses dos medicamentos, acondicionando-os em
sacos plasticos lacrados. A partir dai, estas doses sio encaminhadas
juntamente com as prescrigoes para o farmacéutico realizar a conferéncia
e posteriormente, a digitagdo dos produtos no sistema.

Apds aidentificagao e correcao de possiveis erros na preparacao das
doses, os medicamentos prescritos sio dispensados mediante a assinatura
de protocolo de recebimento pela equipe de enfermagem responsavel
pelo setor em que o paciente esta internado, para que se proceda uma
nova conferéncia antes da administracao (Figura 1).

PREPARO DE DOSE
PRESCRICAO DISPENSACAO ADMINISTRACAO
INDIVIDUALIZADA

Prescrigao Anilise da
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Figura 1. Fluxograma da dispensa¢do de medicamentos realizada na
farmacia satélite de dispensagao.
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Os critérios de inclusio neste estudo foram: presenca do
farmacéutico durante o processo de coleta de dados e os medicamentos
prescritos serem padronizados no hospital. Os critérios de exclusio
foram: medicamentos prescritos que estavam em falta no hospital
durante o periodo de coleta, prescrigoes do setor de Urgéncia, prescri¢oes
atendidas na Farmadcia Satélite de dispensacio de dose individualizada no
horario das 19:00 horas as 07:00 horas (plantio noturno) nos finais de
semana e feriados por falta da presenca do farmacéutico.

Os erros de dispensagio podem ser classificados em erros de
contetdo, erros de rotulagem e erros de documentagio. O presente
estudo se deteve em erros de conteudo. Estes sio aqueles referentes ao
contetido da dispensacio, ou seja, relacionados aos medicamentos que
sdo prescritos e dispensados. (11

Quanto aos erros de conteiido foram avaliados os seguintes
pardmetros: dose maior que a necessaria, dose menor que a necessria,
omissao de dose, medicamento dispensado errado e medicamentos
dispensados na forma farmacéutica errada.

Como dose maior que a necessaria foram incluidos os erros em
que o medicamento foi dispensado em maior quantidade que aquela
prescrita, ou seja, uma ou mais doses (unidades) foram dispensadas
além da quantidade solicitada na prescri¢io, gerando um risco de
toxicidade. Como dose menor que a necessdria foi incluida a dispensacao
de quantidade (em numero de unidades ou nimero de vezes ao dia)
menor que a prescrita, caracterizando subdose. Como omissao de dose
quando o medicamento foi prescrito, mas nenhuma dose (unidade)
foi dispensada. Como medicamento dispensado errado quando foi
prescrito um medicamento e dispensado outro, podendo estar associado
a medicamentos com nome ou pronuncia similares, ocasionando a
troca no momento da dispensacao. E como medicamentos dispensados
na forma farmacéutica errada quando houve dispensacio de um
medicamento correto, porém em forma farmacéutica diferente da
prescrita, podendo induzir a erros de administragao.

A andlise exploratéria dos dados foi feita por meio de estatistica
descritiva, com cdlculo de medidas de posicio (média) e os resultados
categoricos foram €XPressos como proporgoes (freqﬁéncia relativa).

Em virtude da necessidade de acesso as informagGes provenientes
das prescri¢oes enviadas ao Servigo de Farmdcia, houve preocupagio em
obter autorizagio da direcio da instituicdo, como também aprovagio
pelo Comité de Etica do hospital. Garantiu-se o sigilo acerca de qualquer
informagdo coletada que pudesse identificar os pacientes ou o prescritor,
uma vez que o projeto nio estava baseado em dados individuais,
importando sim, o conjunto das informacoes.

RESULTADOS

Atenderam aos critérios de inclusio do estudo um total de 5300
prescrigoes. Foram encontrados 551 erros de dispensagio de acordo
com o sistema de classificacio adotado (erros de contetido), que
corresponde a 10,39% do total de doses analisadas no perfodo do estudo
(Figura 2). Esta taxa de erro representa | erro para aproximadamente 10
doses dispensadas.

B Dispensagao de prescrigoes
com erros.

89,61% Dispensagao de prescricoes
Sem erros.

Figura 2. Frequéncia de erros de contetido nas prescri¢ées analisadas.

Erros caracterizados como dose maior que a necessdria (risco de
toxicidade) representaram 16,33%, como dose menor que a necessaria
(subdose) 28,13%, como omissio de dose (esquecimento) 3593%,
como medicamento dispensado errado (outra droga) 17,24% e como
medicamento dispensado na forma farmacéutica errada 2,35% (Tabela 1).

TIPOS DEERRO Prescrigoes %
Dose maior que a necessaria (risco de toxicidade) 90 16,33%
Dose menor que a necessria (subdose) 155 28,13%
Omissdo de dose (esquecimento) 198 3593%
Medicamento dispensado errado (outra droga) 95 17,24%
Medicamento dispensado na forma farmacéutica errada 13 2,35%
Total de erros 551 100%

Tabela 1. Distribui¢ao dos erros de contetido de acordo com os tipos.

Alguns estudos publicados nos Estados Unidos e Inglaterra
mostraram uma incidéncia de erros de dispensagio em torno de 10%,
mesmo em hospitais com sistemas de distribui¢io de medicamentos
avangados por dose unitdria. ¥

Os resultados de dois estudos brasileiros sobre erros de
dispensacao em hospitais de adultos mostraram taxas de erros bastante
elevadas, (13,8% e 17%) apesar de ambos terem a etapa de conferéncia
pelo farmacéutico das doses preparadas pelos auxiliares 1'%, Entretanto,
a comparagio com os mesmos tem que ser cuidadosa, pois houve uma
modificacao metodoldgica importante na classificago dos erros. ¥

No Brasil, a pesquisa sobre os erros de dispensagio vem crescendo
nos ultimos anos, entretanto ainda sio poucas publicagdes. Em um estudo
pioneiro realizado em uma farmacia hospitalar de Belo Horizonte, em
2003, registrou-se uma taxa de 34% ©. Em um hospital de Salvador, em
pesquisa realizada em 2004, 20% dos medicamentos foram dispensados
com erro e apds a conferéncia realizada por um farmacéutico registrou-
se uma reducio de 31% nos erros ¥. Em 2005, uma pesquisa de erros
de dispensagao realizada em um hospital pedidtrico do Espirito Santo
detectou 11,5%. (1019

Na amostra estudada a frequéncia de erro total foi considerada
alta quando comparada a de outras pesquisas utilizando metodologia
semelhante . E importante mencionar que 10,39% de erros foram
observados no ato da conferéncia das doses pelo Farmacéutico, sugerindo
que durante a auséncia deste, esta freqiiéncia pode ser bem maior, j4
que ndo foi registrada. Os erros de contetido encontrados demonstram
quanto ¢ importante o tipo de distribui¢io de medicamentos utilizado
no hospital e como pode influenciar na seguranga da dispensagio dos
medicamentos.

Outro ponto de grande relevancia é a interagio efetiva do servigo de
enfermagem com o servico de farmacia, jd que muitos dos erros ocorridos
durante o processo de dispensagdo podem ser evitados no momento da
administracdo pelo profissional de enfermagem, evitando a propagaco
do erro em cascata.®

CONCLUSAO

Observamos que a freqtiéncia de erros de dispensagio encontrados
neste estudo foi expressiva, indicando que a implantagio de sistemas
seguros, organizados e eficazes, como a implantagio do codigo de
barras na dispensagio, é fundamental para minimizar a ocorréncia de
erros. Dessa forma, tanto se faz necessdria a introdugao de um processo
continuo de capacitagao e treinamento dos funciondrios, como também
a implantagio do processo de validagio da dispensacio através do
profissional farmacéutico.
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