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RESUMO

Os erros de dispensacdo estdo
compreendidos entre 0s erros de
medicacd0 que podem causar prejuizo
na seguranca do paciente acarretando
eventos adversos evitaveis. O objetivo
do estudo foi levantar a publicacdo
bibliogréafica sobre o tema no periodo de
2004 a 2014 analisando estudos que
identificaram os erros de dispensacéo,
as causas, consequéncias e medidas de
prevencdo a nivel internacional e de
Brasil. Foi realizada uma revisdo da
literatura sobre erros de dispensacdo
aplicando-se a técnica de bibliometria.
O estudo resultou em 3079 artigos
pesquisados, dos quais 18 foram
selecionados e analisados. Portanto, a
producdo bibliogréafica sobre erros de
dispensacéo deve ser ampliada, para que
seja oferecida fonte de dados sobre os
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possiveis erros, causas e as formas de

evita-los.
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ABSTRACT

The dispensing errors are included
among the medication errors that can
cause injury in the patient safety
causing avoidable adverse events. The
aim of the study was to raise the
bibliographic publication about the
subject in the period from 2004 to 2014,
analyzing studies that identified the
dispensing  errors,  the  causes,
consequences and prevention measures
at international and national level. A
descriptive  study was conducted
through a review of the literature about
dispensing errors by applying the
bibliometrics technique. The study
resulted in 3079 researched articles, of
which 18 were selected and analyzed.

Therefore, the bibliographical
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production about dispensing errors
should be expanded, so that hat the data
source is offered about the possible
errors, causes and ways to avoid them.

Keywords: medication errors,

dispensing errors, bibliometrics.

RESUMEN

Errores de dispensacion son
comprendidos entre los errores de
medicacion que pueden causar dafios a
la seguridad del paciente, acarreando
eventos adversos evitables. El objetivo
del estudio fue recoger la publicacion
bibliogréafica sobre el tema en el periodo
2004-2014, analizando los estudios que
identificaron los errores de
dispensacion, las causas, consecuencias
y medidas de prevencion, a nivel
internacional y nacional. Se realiz6 un
estudio descriptivo a través de una
revision de la literatura sobre errores de
dispensacion, aplicando la técnica de la
Bibliometria. El estudio resulto en 3079
articulos encuestados, de los cuales 18
fueron seleccionados y analizados. Por
lo tanto, la produccién bibliogréfica
sobre errores de dispensacion debe
ampliarse, para que el origen de datos se
ofrece sobre los posibles errores, causas

y formas de evitarlos.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente no
ambito hospitalar vem ganhando grande
repercussdo  mundial ~ devido a
possibilidade  de  causar  danos
permanentes ou letais. O erro no
cuidado em saude resulta de acdo nao
intencional causada por algum problema
ou falha, durante a realizacdo da
assisténcia ao paciente, podendo ser
cometido por qualquer membro da
equipe e em qualquer momento do
processo do cuidado, como na
administracdo da medicacdo do paciente
ou separacdo dos medicamentos pela
farmacia™®.

O erro de medicacdo (EM) é
qualquer evento evitavel que pode
causar ou induzir ao uso inadequado de
medicamentos ou provocar danos ao
paciente, enquanto a medicagdo esta sob
o controle de um profissional de salde,
paciente ou consumidor®. Em 1999, o
Instituto de Medicina (EUA) estimou
que 7000 americanos poderiam morrer
anualmente ,devido a erros de
medicacdo segundo dados de Kohn® e
11% do total de erros de medicacédo
ocorrem durante a dispensacdo de
medicamentos®.

Segundo Galato et al.®, o ato de
dispensacdo é a parte integrante do

2138



processo de atencdo ao paciente, sendo
uma atividade realizada por profissional
de satude com foco na prevencdo e sua
promocdo, tendo 0 medicamento como
instrumento de acdo. O erro de
dispensacdo esta compreendido entre 0s
erros de medicacdo e o ambiente da
farméacia onde eles ocorrem.

No estudo de Albuquerque et
al.®, no hospital oncolégico em Jodo
Pessoa, foram encontrados 551 erros de
dispensacdo sendo 10,4% do total de
doses dispensadas no periodo do estudo
e distribuidas em erros relativos a dose
maior que a necessaria (risco de
toxicidade)(16,3%),dose menor que a
necessaria (subdose) 28,1%, omissao de
dose (esquecimento) 35,9%,
medicamento dispensado errado (outra
droga) 172% e
dispensados na forma farmacéutica
errada(2,4%).

Portanto, compreender as causas

medicamentos

e as dimensfes dos erros de
administracdo, bem como as formas de
prevencdo visando garantir a seguranca
do paciente instigou avaliar os artigos
publicados e identificar os gap para
futuras intervengdes. O estudo sobre
erros de medicacdo no Brasil e no
mundo é relevante e estd em expanséo,
pois esses erros sao problemas evitaveis
gue podem contribuir para o aumento da

morbidade e da mortalidade podendo

acarretar prejuizos para a situacao
clinica dos pacientes e econdbmicos para
as instituicdes'”.

O objetivo foi levantar a
producdo cientifica sobre erros de
dispensacdo no periodo de 2004 a 2014
avaliando artigos que identificaram o0s
erros de dispensacdo, as causas,
consequéncias e medidas de prevencao

a nivel internacional e de Brasil.
METODO

Foi realizada uma revisdo da
literatura sobre erros de dispensacéo,
composto por artigos dos ultimos dez
anos (2004 a 2014).

Foi aplicada a técnica da
bibliometria conforme a Lei de
Bradford. O surgimento da bibliometria
deu-se no inicio do século XX
objetivando estudar e avaliar as
atividades de producdo e comunicagao
cientifica. Entende-se por bibliometria,
como “técnica quantitativa e estatistica
de medicdo dos indices de producéo e
disseminacéo do conhecimento

cientifico”®. A Bibliometria possui trés

leis bésicas: Lei de
Bradford (produtividade de
periédicos), Lei de

Lotka (produtividade de autores) e Lei
de Zipf (freqiiéncia de ocorréncia de
palavras)®.
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Foram levantadas as publicacdes
cientificas utilizando para pesquisa 0s
“medication

descritores dispensing

errors”, ‘“erros de dispensacao de

medicamentos”, “errores de
dispensacion  de  medicamentos”,

“dispensing errors” nos seguintes
bancos de dados U. S. National Library
of Medicine’s® (MEDLINE, Pubmed),
Scientific Eletronic Library Online
(SCIELO), Biblioteca Virtual em Satde

(BVS).

Os critérios de inclusdo de
artigos foram: ter sido encontrado pelos
descritores, publicado pelo periodo
delimitado, estar publicado nos idiomas,
portugués, inglés ou espanhol. Os
critérios para exclusdo adotados foram:
ser uma revisdo sobre o tema, ndo
apresentar dados numeéricos sobre 0s
erros de dispensacdo. No quadro 1
foram especificados o ndmero de
artigos encontrados com 0s respectivos

descritores e as bases de dados.

Quadro 1: Numero de artigos encontrados nas bases de dados utilizadas como

referéncia.

Descritores

Bases de Dados

SCIELO BVS PUBMED TOTAL

Medication dispensing errors 15 592 603 1210
Erros de dispensacdo de medicamentos 7 161 0 168
Errores de dispensacion de 7 49 0 56
medicamentos

Dispensing errors 20 701 686 1407
Erros de dispensacédo 9 164 0 173
Errores de dispensacion 12 53 0 65

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Posteriormente foram aplicados
critérios de exclusdo através da anélise
dos titulos e resumos. Na ultima etapa
foram selecionados 18 artigos que

continham os requisitos desejados para

serem analisados. Na Figura 1 consta a
representagdo do esquema de selecédo
dos artigos. Os dados obtidos de cada
artigo foram compilados em planilha de
realizada a estatistica

Excel e foi

descritiva.
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Devido a baixa producdo encontrada
sobre os erros de dispensacdo foi
incrementada busca em outras fontes de
dados como Anais de congresso no

periodo de 2010 a 2014. Os congressos

relacionados ao tema foram: Instituto
para Préaticas Seguras no Uso de
Medicamentos (ISMP) e da Sociedade
Brasileira de Farmacia Hospitalar
(SBRAFH), que sdo importantes fontes

de publicacdo cientifica.
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Revista Eletronica Gestdo & Salde ISSN:1982-4785
Santos ICO, Ferreira CAA, Souza SR.

Avaliacéo dos erros de dispensacao: uma bibliometria

Figura 1. Esquema de selegéo dos artigos.

Fonte: Elaborada pelas autoras.

RESULTADOS

Através do método utilizado para
selecionar os artigos sobre erros de
dispensacdo  foram analisados 0s
seguintes trabalhos listados no Quadro
2. Os dezoito artigos selecionados

foram autores diferentes. Quanto a
origem dos artigos
7(Brasil),4(Espanha),2(Inglaterra),2(Co
sta Rica),1(Estados Unidos da América
),1(Dinamarca) e 1(Colémbia).

Revista Eletrdnica Gestdo & Sadde Vol.05, N2. 03, Ano 2014 p.1137-53 2142



Quadro 2- Artigos selecionados com respectivos autores e ano de publicagéo.

Autor Titulo Ano
10 Drug-dispensing errors in the hospital pharmacy. 2007
11 The frequency and potential causes of dispensing errors in a hospital pharmacy. 2005

Frequency, types, and potential clinical significance of medication-dispensing
12 errors. 2009
Frecuencia y caracterizacion de los errores de medicacion en un servicio de
13 hospitalizacién de una clinica en Cali, Colombia. 2013
14 Medication dispensing errors at a public pediatric hospital. 2008
Falhas na Prescricéo e Dispensagdo de Medicamentos Psicotrépicos: um
15 problema de Salde Publica. 2013
Anélise da rotulagem de medicamentos semelhantes: potenciais erros de
16 medicacéo. 2012
Errores en el proceso de dispensacion de medicamentos. Descricion de un caso
17 con intervencién. 2005
Deteccion y clasificacion de errores de medicacién en el Hospital Universitari
18 Joan XXIII. 2004
Erros de medicagdo: tipos, fatores causais e providéncias tomadas em quatro
19 hospitais brasileiros. 2006
Calidad del proceso farmacoterapéutico a través de errores de medicacion en un
20 hospital terciario. 2008
O sistema de medicagdo em um hospital especializado no municipio do Rio de
21 Janeiro. 2011
Estudio de incidencia de los errores de medicacién en los procesos de
utilizacion del medicamento: prescripcidn, transcripcion, validacion,
22 preparacion, dispensacion y administracion en el &mbito hospitalario. 2009
23 Monitorizacion de errores de medicacion en dispensacién individualizada 2011
mediante el método del carro centinela.
Occurrence of dispensing errors and efforts to reduce medication errors at the
24 Central Arkansas Veteran's Healthcare System. 2004
Concomitant prescribing and dispensing errors at a Brazilian hospital: a
25 descriptive study. 2011
The medication process in a psychiatric hospital: are errors a potential threat to
26 patient safety? 2013
Error de Medicacion: Consultas al Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones el afio 2007.
27 2007
Fonte: Elaborada pelas autoras.
Sobre o tema especifico, erros de nenhuma publicagdo em 2010 e até
dispensacéo a producdo foi pequena nos junho de 2014(Grafico 1).Se
ultimos dez anos. N&o foi identificada considerarmos as publicagOes sobre o0s
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artigos de revisdo sobre o mesmo tema
as publicacOes anuais sdo bem maiores.
Antes da exclusdo foram somados 30
artigos sobre erros de dispensacéo,
sendo 10

artigos de  revisao

bibliogréafica, sugerindo que grande
parte dos artigos publicados a partir de
2004 fora desse género. A maioria dos
estudos analisados sdo descritivos e

transversais, realizados em hospitais.

Grafico 1- Numero de artigos* sobre erros de dispensacdo publicados nos altimos dez

anos.

Artigos sobre erros de dispensacao dos ultimos dez anos
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Fonte: Elaborada pelas autoras. Nota: *Foram excluidos os artigos de revisdo sobre o assunto.

Dos trabalhos avaliados, os

principais erros foram listados no
quadro 3. Outros erros de dispensacao
citados nos artigos foram: erros de
prescricdo, paciente errado®*?®, horério
de dispensaco incorreto™.

Avaliou-se as causas,
consequéncias e medidas de prevencao
dos erros de dispensagdo foram citadas
nos artigos. Os dados mais frequentes
foram sobre os principais tipos de erros,
as causas e as estratégias de prevencéo,
sobre as consequéncias sugere-se que
foram omitidos ou ndo foram o objetivo

da maioria dos estudos. Além disso, ndo

existem dados  especificos  de
consequéncias de erros de dispensacéo e
sim dos erros de medicacdo como um

todo.
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Quadro 3 - Principais erros de dispensacao encontrados pelos autores.

Principais erros de dispensa¢éo

Medicacdo dispensada concentracao
errada
Dose incorreta
Medicacéo errada
Forma farmacéutica inadequada
Medicagéo dispensada com erro de
rotulagem ou desvio de qualidade
Erro na documentacédo (Dados de
paciente, tipo de receita).

Autores

10,13,14,25

10,11,12,13,14,17,18,20,22,23,25,26,27

10,11,14,18,20,22,25,26,27
10,13,18,22,23,27

10,11,14,16,17,22,26
11,14,15,17,25

Fonte: Elaborada pelas autoras.

Na coleta de dados de resumos e artigos
nos anais de congressos, ndo foi
possivel fazer um levantamento do que
foi  publicado sobre erros de
dispensagdo nos ultimos dez anos
devido a indisponibilidade on-line dos
mesmaos.

O tema erros de medicacdo é o
foco principal dos féruns do ISMP,
porém foi encontrada uma pequena
porcentagem de estudos que abordam os
erros de dispensacdo. Para o Il Férum
de Seguranca do Paciente do ISMP®®
que ocorreu em 2010 a porcentagem de
resumos que abordavam o tema erros de
dispensacédo e de 1,69%(6 de 354). Em
2012 no IV Férum de Seguranca do

Paciente®® a porcentagem foi de

3,86%(8 de 207). No V Forum de
Seguranca do Paciente de 2014%,
4,98%(12 de 341) dos resumos dos
trabalhos refere-se sobre o assunto.

No VIII Congresso da Sociedade
Brasileira de Farmacia Hospitalar
(SBRAFH) em 20114 a porcentagem
de resumos e trabalhos que abordavam
0 tema erros de dispensacdo foi de
1,08% (4 de 369) e em relacdo ao IX
Congresso da Sociedade Brasileira de
Farmécia Hospitalar (SBRAFH) em
2013 ainda ndo estdo disponiveis
informacbes sobre os trabalhos e
resumos, apenas dos trabalhos orais e
nesses ndo foram encontrados no titulo

0 termo erro de dispensac&o®®?.
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DISCUSSAO

Foi demonstrada no estudo a
baixa producao cientifica sobre erros de
dispensacdo e maioria das revistas em
que os artigos foram publicados séo de
classificacdo inferior a B (Qualis Capes,
2014) © verificando que revista de
maior circulacdo e de maior fator de
impacto pode esta negligenciando o
tema ou sugere-se que 0 método
aplicado ndo responda o0s objetivos
propostos ou a dificuldade em publicar
artigos no Brasil. Com o Protocolo de
Seguranca do Paciente®”podera vir a
disseminar o tema, visto que, o0 tema
“omitido” passa a ser “explicito”, pois 0
erro é sisttmico. Favorece ainda, o
benchmarking entre os hospitais e a
seguranca do paciente.

Verificou-se que a maioria dos
artigos foi realizada a nivel hospitalar,
como hospitais infantis, psiquiatricos e
hospitais  gerais, justificando a
necessidade de estudos em unidades de
atencdo basica e farméacias comerciais.

Algumas causas de erros de
dispensacéo relacionados pelos autores
foram: erros em prescri¢Oes (prescrigcdo
ilegivel, omissdo de dados), auséncia do
farmacéutico para esclarecimento de

duvidas, rotulagem e armazenamento de

medicamentos incorretos, interrupgdes e
distracdes no ambiente de trabalho.
Conforme Anacleto et al."?, a
maioria das potenciais causas de erros
de dispensagdo foi relacionada o
ambiente de trabalho devido ao tipo de
sistema de distribuicdo, a organizacao
do processo de trabalho, as interrupgcdes
durante a separacdo dos medicamentos,
e a excessiva carga de trabalho.
Salientou ainda, a necessidade de
silencio e concentracdo durante a
separacdo dos medicamentos, reducdes
de distracbes e interrupcdes, e a
implementacdo  de  procedimentos
sistematicos para armazenamento de
medicamento, que podem contribuir
para a reducdo de erros de dispensacdo.
No estudo de Lopes et al.*®, a
semelhanga na rotulagem foi discutida
em profundidade e apontou como um
grande fator de confusdo durante a
dispensacdo e administracdo de
medicamentos.  Foram  detectados
muitos medicamentos com rotulagem
semelhante como (51,33%) para
solucdes parenterais de pequeno volume
(ampolas, frascos-ampola, bolsas de
sistema fechado), ou seja, representam
maiores riscos para eventos adversos. O

design das embalagens de
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medicamentos foi considerado como um
fator de confusdo durante a dispensacgéo

segundo Montana et al.*®

justificando
negociar com a industria farmacéutica.
Para a prevencdo destes erros
deve implantar um sistema de
distribuicdo que permita concentrar o
processo de preparacdo das doses no
servico de farmacia e  maior
protagonismo do farmacéutico
conferindo a prescricdo antes da sua
dispensacdo. E fundamental uma
interacdo  efetiva do servico de
enfermagem com o servigo de farmécia,
ja que muitos dos erros ocorridos
durante o processo de dispensacao
podem ser evitados no momento da
administracdo pelo profissional de

enfermagem®®.

Segundo Beso et al.!Y as
principais causas de erros de
dispensacdo sdo a rotulagem e
armazenagem, interrupgOes e distrac0es
e ainda, uma cultura onde os erros sdo
vistos como sendo inevitaveis, e a
dependéncia de outras pessoas para
identificar e corrigi-los.

Nos estudos de Miasso et al.*? |
Oliveira e Melo® | Past6-Cardona et

al '(22)

foram observados problemas
relacionados ao ambiente de trabalho, a

falha ou auséncia na conferéncia dos

medicamentos, distracdes e ainda falhas
individuais como falta de
conhecimento, pressa, falta de atencdo,
falta de treinamento, resisténcia do
profissional medico em  seguir
protocolos. Para a prevencdo de erros
foi apontada a adocdo de sistemas com
prescricdo digital que podem auxiliar na
minimizacdo da ocorréncia de falhas
devido a ilegibilidade das prescricGes
manuscritas.

Montafia et al.*® considera a
importancia da criacdo de sistemas de
relatérios de erros de medicacdo e a
promogdo de uma cultura profissional
ndo punitiva. Sendo necessaria a cria¢ao
de grupos de trabalho, o treinamento
dos funcionarios e o controle da
qualidade em qualquer fase de processo
de prescricdo para administracdo de
medicamentos ao paciente.

No estudo de Past6-Cardona et
al.®realizado em seis hospitais da
Catalufia, foram apresentadas
estatisticas das consequéncias dos erros
de medicacdo para a seguranca do
paciente. Os erros foram classificados e
identificados de acordo com a
taxonomia do NCC MERP, que
caracteriza 0s erros quanto a gravidade.
Foram observados que 0S erros
categorizados como C, foram aqueles

que ndo alcangcam 0s pacientes e
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constituiu a maioria (84,5%), 0s erros
que ndo causaram danos ao paciente,
mas que precisaram ser avaliados, como
0 acompanhamento dos pacientes
(categoria D) representaram 0,71%.Nao
foram identificados nenhum erro capaz
de provocar dano permanente ao
paciente (categoria G), erro que causou
danos a vida do paciente e que foi
necessaria intervencdo para manté-la
(categoria H) ou algum erro mortal
(categoria I).

Segundo o estudo de Veja®”

que
avalia os tipos de erros de medicacao
que sdo causa de consulta ao Centro
Nacional de Intoxicacbes da Costa Rica
e classificou os erros de acordo com a
severidade, o erro leve (80,0%)
representa a maioria do total de erros de
medicacdo, e casos fatais ndo foram
identificados. Os casos considerados
Como severos apresentaram um valor de
0,6%.

A maioria de erros de medicagéo
no estudo de Espinosa®™  foi
potencialmente capaz de provocar
consequéncias administrativas,
relacionadas aos encargos e ao uso de
formatos inadequados para a prescrigcdo
e poderiam desencadear glosas.

Os trabalhos e resumos de
congressos observou-se também baixa

producdo em relacdo a outros temas, e

em 2014 teve um aumento consideravel
de 4,86%.

CONCLUSAO

Para garantir a seguranca do
paciente em conformidade com o
Protocolo de Seguranca do paciente
®9sugere-se um trabalho conjunto entre
os  profissionais  envolvidos na
dispensagdo e administragdo  de
medicamentos como o farmacéutico,
médico e enfermagem, evitando assim a
ocorréncia de erros de medicagdo que
podem gerar eventos adversos. O
farmacéutico deve ainda desenvolver
seu papel como profissional clinico,
estando ao lado das equipes junto ao
leito do paciente e analisando as
prescricdes na farmacia, bem como
fazendo a conferéncia dos itens

dispensados.

E papel de todos os profissionais de
salde, evitar, e interceptar possiveis
erros de medicacdo, sendo que 0s erros
de dispensacdo ocorrem na farmacia,
necessitando de um cuidado maior ao
receber prescri¢Oes e fazer a separagédo

correta.

A producdo bibliogréafica sobre erros de

medicagéo e erros de dispensagdo deve
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ser ainda mais desenvolvida, para que
seja oferecida fonte de consulta para os
possiveis erros, as causas e as formas de
evita-los. O Eixo 4 do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente®
estimula-se o incremento de pesquisa

em seguranca do paciente.

Os artigos produzidos facilitam o acesso
aos interessados no tema, servindo de
referéncia na academia para a formacéo
de  profissionais  conscientes, e
proporcionando ainda, a troca de
experiéncias e debate, estatisticas para
serem utilizadas na tomada de decisdo
de 6rgdos competentes que visem a
construcdo de medidas para evitar 0s

erros de medicagéo.

O presente estudo possui limitacdes
guanto ao objetivo inicial de identificar
as causas, tipos, consequéncias e formas
de evitar. Foi possivel verificar que a
maioria dos estudos apresentam os tipos
de erros e citam as causas e formas de
evitar, porém as consequéncias dos
erros de dispensacdo nos estudos que
atingiram 0s pacientes sugerem que
foram omitidas e o autor apenas citou
dados de outras pesquisas. Apenas trés
dos dezoito autores fazem uma
avaliacdo das consequéncias dos erros

de medicagdo em seu estudo, 0 que nos

traz  questionamentos quanto  a
notificacdo de eventos adversos nos
servigos de saude. Outra limitagdo deste
estudo é a possibilidade de ndo serem
identificados artigops que ndo se
encaixam nos descritores utilizados,

mas que tratam do tema.

A contribuicdo do estudo sugere
pesquisas observacionais e
intervencionistas para delinear as
lacunas nos estudos facilitando que
outros pesquisadores possam ater-se aos
gap visando garantir a seguranca do
paciente desde a entrada e a alta do
paciente e aumentar a producdo

cientifica sobre o tema.
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