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Factors associated with medication dispensing errors: contributions to improve medication systems

Factores asociados a errores de dispensacion de medicamentos: contribucion para mejorar los sistemas de medicacion
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RESUMO

Objetivo: identificar tipos de erros na dispensagdo de medicamentos (ED), analisar fatores associados e propor medidas para preven¢do
de acidentes. Método: estudo transversal realizado com 5.604 medicamentos dispensados em hospital universitario brasileiro, em
2016/2017. Apds obtencdo dos dados, pela aplicagdo de checklist e abertura dos kits de dispensagdo, utilizou-se regressdo
hierarquizada ajustada para identificagdo dos fatores associados ao ED. Resultados: os ED ocorreram em 236 medicamentos e os
métodos de calculo mostraram as taxas: 4,2%, 7,3% e 24,9%. Os principais erros foram de contetdo por desvio de qualidade e de
omissdo. No modelo final da regressdo, permaneceram associadas ao aumento da chance de ED as variaveis: turno da noite e presenca
de fonte de interrupg¢do/distracdo. Conclus3o: a frequéncia de ED foi mais baixa quando se utilizou 0 método de calculo do Ministério
da Saude. Os fatores relacionados ao turno noturno e ao uso de fontes de interrupgdo/distragdo podem estar associados a ED,
especialmente a omissdo.

Descritores: Erro de dispensagdo; erros de medicagdo; seguranga do paciente; sistemas de medicagdo.

ABSTRACT

Objective: to identify types of medication dispensing (DE) errors, to analyze its associated factors and to propose action for
preventing accidents. Method: a cross-sectional study was performed with 5,604 drugs dispensed in a Brazilian teaching
hospital, in 2016/2017. After data collection, by applying a checklist and opening dispensing kits, adjusted hierarchical
regression was applied to identify factors associated with DE. Results: DE occurred in 236 medications and calculation methods
led to the rates: 4.2%, 7.3%. and 24.9%. The main dispensing errors were related to content, due to quality deviation, and
omission. In the final regression model, the following variables remained associated with an increased chance of DE: overnight
shift and the presence of interruption/distraction sources. Conclusion: the frequency of DE was low when using the calculation
method of the Brazilian Ministry of Health. Factors related to the night shift and the use of interruption/distraction sources can
be associated with DE, especially those related to omission.

Descriptors: Dispensing error; medication errors; patient safety; medication systems.

RESUMEN

Objetivo: identificar los tipos de errores en la dispensacién de medicamentos (ED), analizar los factores asociados y proponer
medidas de prevencién de accidentes. Método: estudio transversal realizado con 5,604 medicamentos dispensados en un
hospital universitario brasilefio, en 2016/2017. Después de obtidos los datos, aplicando un checklist y abriendo los kits de
dispensacion, se utilizo la regresion jerarquica ajustada para identificar los factores asociados con la DE. Resultados: ocurrié ED
en 236 medicamentos y los métodos de calculo mostraron las tasas: 4.2%, 7.3% y 24.9%. Los principales errores fueron de
contenido debido a la desviacién de calidad y la omisién. En el modelo de regresion final, las variables: turno nocturno y
presencia de fuentes de interrupcién/distraccién permanecieron asociadas con mayor probabilidad de ED. Conclusién: la
frecuencia de DE fue menor cuando se utilizé el método de calculo del Ministerio de Salud. Los factores relacionados con el
turno nocturno y el uso de fuentes de interrupcion/distraccion pueden estar asociados con DE, especialmente la omision.
Descriptores: Error de dispensacion; errores de medicacion; seguridad del paciente; sistemas de medicacion.

INTRODUCAO

Erro de medicacdo é a principal causa de danos evitaveis nos sistemas de saide em todo o mundo. Nos Estados
Unidos, todos os dias, morre pelo menos 1 paciente em decorréncia desse incidente, e eventos adversos ocorrema 1,3
milhdo de pessoas/ano, resultando num custo de USS 42 bilhdes o que representa quase 1% do total de despesas em
saude no mundo®?. No Brasil, ainda ndo est3o disponiveis estatisticas de dbitos relacionados a erros de medica¢o, mas
a necessidade de prevencgdo levou o Ministério da Saude (MS) / Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em
2013, a elaborar o Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Uso e Administracdo de Medicamentos3*.
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Pela relevancia dessa tematica, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) langou, em 2017, o Terceiro Desafio
Global, cuja meta é reduzir em 50% danos graves e evitdveis até o ano 2022. Para isso, serd necessario o
desenvolvimento de sistemas de salde seguros e eficientes em cada etapa do processo?.

Fadiga dos profissionais, sobrecarga de trabalho, falhas na comunicagdo, omissées de doses, interrupces/
distracdes, entre outros, podem causar erros de medica¢do nos processos de prescri¢ao, dispensagdo e administracdo
dos medicamentos>. E importante conhecer esses fatores a fim de que sejam implementadas medidas preventivas.
Assim, muitos estudos tém avaliado o conhecimento dos profissionais de satde sobre erros de medicagdo em hospitais,
com a preocupacdo de compreender os fatores envolvidos*'?,

Quanto a dispensagdo de medicamentos, ainda hd uma caréncia de estudos analiticos sobre os fatores associados
aos erros. Esses tém sido definidos a partir de relatos em sistemas de notificacdo e/ou entrevistas!*8, Uma revisdo
sistematica feita no Reino Unido, Brasil, Estados Unidos e Franga mostrou taxas entre 0,015% a 33,5% e que a maioria
dos estudos se concentrava na classificagdo dos tipos de erros, mas ndo na gravidade destes, nem nos fatores associados
ou nas estratégias para reduzi-los®.

Com tal cenario, este estudo objetivou analisar os fatores associados e identificar os tipos de erros de dispensagdo
(ED) de medicamentos na unidade adulto de um hospital universitario brasileiro e propor medidas preventivas;
contribuindo, assim, para evitar incidentes, em consonancia com o Terceiro desafio global da OMS.

REVISAO DE LITERATURA

O conceito de que errar é humano, nesses Ultimos anos, tem se contraposto a ideia de que o ser humano é infalivel.
Entretanto, os erros ndo ocorrem somente por falibilidade humana, mas também por deficiéncias nos sistemas e fatores
ambientais®°.

Erro de medicagdo é definido como qualquer evento evitavel que possa levar ao uso inadequado ou causar dano,
enquanto o medicamento estiver sob o controle dos profissionais de satde, pacientes ou consumidores?!. S3o atribuidos
a falhas no cuidado e podem ocorrer em todas as fases do processo de medicagdo: prescri¢do, dispensac¢do, preparagao,
administra¢cdo e monitoramento??2,

A dispensagdo de medicamentos ndo se caracteriza pelo simples fornecimento de um medicamento prescrito, mas
tem como pilar a promogdo do uso racional e a efetiva participagdo do farmacéutico na analise das prescri¢Ges,
informagdes para o uso correto e acompanhamento da farmacoterapia?3.

As organizagbes de saude devem implantar sistemas racionais de dispensa¢do de medicamentos. Estes sistemas
sao classificados em coletivo, individualizado, misto, dose unitdria e automatizado. O tipo de sistema de distribuicdo
tem relag3o direta com a frequéncia de erros?~.

Os ED séao falhas cometidas na farmacia quando do atendimento de uma prescri¢cdo. Podem ser corrigidos ainda
na farmacia (ED ou near miss) ou percebidos apds a entrega dos medicamentos para serem administrados (ED ndo
detectado)'*?°. S3o classificados em erros de contelido, de rotulagem e de documentacdo. Erros de conteldo s3o
relacionados aos medicamentos prescritos e o contetdo dispensado. Erros de rotulagem sdo os relacionados aos rétulos
dos medicamentos que podem gerar duvidas durante a dispensa¢do e/ou administracdo. Erros de documentagdo sdo
falhas nos registros do processo de dispensa¢do?®.

Compreender os fatores associados a esses erros permite a redugdo de riscos e a melhoria da qualidade nos
sistemas de satude®.

METODOLOGIA

Estudo transversal realizado no setor de farmacia de uma das unidades de um hospital publico, geral, universitario,
de grande porte, no nordeste brasileiro. A unidade estudada atende adultos e tem 312 leitos, distribuidos em unidade
de terapia intensiva, clinica cirurgica e clinica médica. Essa foi escolhida por ter maior numero de medicamentos
dispensados do que a unidade materno-infantil.

O setor de farmacia da unidade adulto conta com ambiente exclusivo para dispensacdo de medicamentos. No
periodo do estudo, foram atendidas, em média, 5.356 prescricGes mensais, correspondentes a 58.916 itens de
medicamentos. Este estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos com CAAE de
n°47169815000005086.

A dispensagdo de medicamentos para pacientes internados foi realizada principalmente por dose individualizada. Os
medicamentos eram dispensados em prescrigdo eletronica. Os técnicos faziam o célculo do nimero de dose para um periodo
de 24 horas e os farmacéuticos analisavam as prescricdes e revisavam os calculos antes da separagao dos medicamentos. Tais
medicamentos eram colocados em sacos plasticos etiquetados (denominados kits) com dados do nome do paciente e seu
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respectivo leito e encaminhados as unidades de internagdo, em horarios programados para conferéncia pela equipe de
enfermagem. O farmacéutico revisor, o técnico em farmdcia e o colaborador da equipe de enfermagem que recebiam os
medicamentos assinavam as prescrigdes. Os farmacéuticos ndo revisavam o conteuddo dos kits.

A populacdo deste estudo foi composta pelos medicamentos dispensados dentro dos kits. A amostra foi definida
considerando 58.198 kits/ano, um erro amostral de 3%, nivel de confianga de 95%. Foram analisados 1.077 kits/prescri¢des,
perfazendo um total de 10.885 medicamentos prescritos. Entre os prescritos, consideraram-se, para andlise de erro, os
medicamentos dispensados dentro dos kits que totalizaram 5604 medicamentos entre sélidos orais e injetaveis dispensados
por dose individualizada. Os medicamentos de uso se necessdrio (SOS) que ndo foram dispensados nos kits, ndo entraram
nesta pesquisa, bem como liquidos orais, solugdes parenterais de grande volume, pomadas, cremes e termolabeis.

Para identificagdo e classificagdao dos tipos de erros, a coleta de dados ocorreu dentro do periodo de 07 de abril
de 2016 a 30 de setembro de 2017. Utilizou-se uma tabela de nimeros aleatdrios para sorteio dos dias da semana em
cada més de coleta (segunda a domingo), inclusive feriados. Nestes dias, o turno também foi sorteado. Os dias e os
turnos de coleta ndo eram revelados a equipe de dispensagao.

As pesquisadoras se apresentavam no setor somente nos horarios em que os kits de medicamentos ja estavam
confeccionados, diminuindo o viés da observacdo nesta etapa. Os kits eram enumerados e sorteados aqueles que
comporiam a amostra, sendo 12 kits abertos a cada dia. Os erros, quando identificados, eram contabilizados e
informados ao farmacéutico para fazer a correcdo antes da entrega dos kits a equipe de enfermagem. Nessa etapa
foram verificados também ED envolvendo medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia (MAV), os quais
foram identificados a partir de listagem elaborada pelo setor de farmdcia com adaptacdes da literatura?’

Os erros foram classificados em erro de conteldo, de rotulagem e de documentac¢do'?®. Erro de contelido: omiss3o
(medicamento prescrito, mas ndo dispensado); medicamento errado (medicamento dispensado diferente do prescrito,
medicamento ndo prescrito, mas dispensado); erro de concentragdo (medicamento dispensado com a concentragdo errada);
erro de forma farmacéutica (medicamento dispensado com a forma farmacéutica errada); erro de dose (medicamento
dispensado com a dose errada); desvio de qualidade (medicamentos com fissuras, manchas, presenca de particulas, fora do
prazo de validade, danos na embalagem, embalagem inadequada). Erro de rotulagem: falhas relacionadas a identificagdo do
medicamento, lote, concentragdo e validade. Erro de documentagdo: erro ou auséncia de cdlculo das doses, auséncia ou erro
na data da prescri¢do, prescrigdo vencida (além de 24 h), falta de assinatura do prescritor, do dispensador e/ou do revisor.

Para a identificagdo das varidveis relacionadas aos erros de dispensacao, realizou-se a observagdo direta do
ambiente do trabalho dos profissionais (técnicos e farmacéuticos) do setor de dispensagdo nos mesmos dias e turnos
da etapa de identificagdo e classificagdo dos tipos de erros, durante 88 dias com duragdo de 2h a cada dia, utilizando-se
um checklist com critérios abordados no protocolo do MS/ANVISA3. Antes de iniciar o periodo de observac3o e, a fim
de minimizar o efeito Hawthorne?® a pesquisadora principal e uma farmacéutica residente passaram quatro dias na
farmacia treinando o instrumento de coleta e a técnica de observac¢io que foi adaptada do manual da OMS?°. A postura
de manter a discrigdo e de ndo interferir nas atividades realizadas foram mantidas até o final da pesquisa, mesmo
quando os profissionais ja estavam habituados a presenca das pesquisadoras.

As varidveis foram classificadas em proximais, intermediarias e distais. Considerou-se como variavel desfecho “ED
de medicamentos”. Assim, descrevem-se as seguintes variaveis: Bloco 1: varidveis distais - ambiente limpo: auséncia de
sujidades no chdo, em balcdo, em bancadas e nos recipientes pldsticos geralmente utilizados no armazenamento de
medicamentos na Farmdcia (bins); dia da semana: Util (segunda a sexta-feira) e ndo Util (sdébados, domingos e feriados);
turno: manh3, tarde e noite. Bloco 2: varidveis intermedidrias - ambiente organizado: observado balcdo, bins de
medicamentos, presenga de caixas sobre as bancadas, excesso de formularios. Bloco 3: varidveis proximais -
farmacéutico presente: pelos menos 1 (um) por turno; fluxo de pessoas: restrito a sala de dispensacdo. Somente
profissionais ligados a farmacia; fontes de interrupg¢do/distracdo: uso ou ndo uso de televisdo, musica, aparelhos
celulares e/ou conversas paralelas durante a dispensacdo; analise da prescri¢do: pelo farmacéutico, constatada pela
assinatura na prescricdo dos medicamentos a serem dispensados; nimero de medicamentos prescritos; nimero de
medicamentos dispensados; nimero de farmacéuticos presentes; nUmero de técnicos presentes.

Realizou-se uma comparacdo das taxas de erro com os varios métodos de cdlculo da literatura32>393%

Numero de medicamentos dispensados com erro x 100

Numero total de medicamentos dispensados

Numero de ED x 100
Numero total de medicamentos dispensados

Numero de prescrigdes atendidas com ED x 100
Numero total de prescrigdes atendidas
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O processamento e andlise dos dados foram realizados na 142 versdo do STATA (Data Analysis and Statistical
software), ano 2017. O nimero de medicamentos com ED e os tipos de erros foram calculados em frequéncias
absolutas. Para analise de associa¢do foi adotada a regressdo hierarquizada ajustada para investigar como a variavel
desfecho, ED de medicamentos, poderia ser influenciada pelas varidveis explicativas.

Foram construidos modelos de regressao, que ajustaram cada bloco de varidveis: distal, intermedidrio e proximal. Além
desses ajustes, o bloco proximal foi ajustado para todas as varidveis do bloco intermediario e distal que apresentaram p<0,10
na andlise ndo ajustada e as varidveis do bloco intermedidrio foram ajustadas as do modelo distal que apresentaram p<0,10
na analise ndo ajustada. A magnitude da associagdo entre exposi¢des e desfecho foi expressa em razdo de prevaléncia (RP) e
respectivos intervalos de confianga (IC-95%). No modelo de regressdo final, as variaveis que apresentaram p<0,20 na analise
ndo ajustada foram inseridas, do bloco distal para o proximal, na ordem crescente da magnitude de associagdo com o
desfecho. Em todas as analises foram consideradas associadas as variaveis com valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram analisados 5604 medicamentos dispensados em 1077 kits/prescri¢des e 236 medicamentos apresentaram
erros de dispensacdo. A taxa de erro de dispensacgdo atingiu 4.2%. Também foram encontradas outras taxas, conforme
o método de calculo adotado: 7.3% (consideraram-se 407 erros) e 24.9% (foram 268 prescrigdes atendidas com erro).

Houve um total de 407 ED, sendo que os mais frequentes foram os de contelido (36.9%), seguidos de rotulagem
(35.8%) e documentacdo (27.3%), segundo a Tabela 1. Entre os erros de conteldo, os desvios de qualidade foram mais
prevalentes, 50 (33.3%): dano na embalagem, 38 (76.0%); embalagem inadequada 11 (22.0%) e validade expirada 1
(2.0%). Quanto aos erros por omissdo (30.7%), destacaram-se: anticoagulantes de alta vigilancia, 7 (15.2%), anti-
hipertensivos, 13 (28.3%), antimicrobianos, 6 (13.0%) e outros, 20 (43.5%). Houve auséncia do lote em 41.8% dos erros
de rotulagem e o principal erro de documentagéo foi a falta de assinatura do revisor (77.5%). Dentre os medicamentos
dispensados, 751(13.4%) foram MAV, sendo que 26 (3.5%) apresentaram erro. Os erros envolveram principalmente:
Varfarina, 6 (23.1%), Cloreto de potdssio a 10%, 3 (11.5%), Tramadol injetdvel 3 (11.5%) e Heparina 2 (7.7%).

TABELA 1: Erros de dispensagdo em farmacia do Hospital Universitario
Publico. S3o Luis, Maranh3o. Brasil, 2017

Tipos de erros (n) %
Erro de contetdo

Omissdo 46 30,7
Medicamento errado 12 8,0
Concentragdo errada 1 0,7
Forma farmacéutica errada 2 1,3
Dose errada 39 26,0
Desvio de qualidade 50 33,3
TOTAL 150 100,0
Erro de rotulagem

Auséncia de lote 61 41,8
Auséncia de informacgdo da concentragdo 30 20,5
Auséncia de informagdo da validade 13 8,9
Relacionado ao nome do medicamento 42 28,8
TOTAL 146 100,0

Erro de documentagdo

Erro de célculo 2 1,8
Falta de data da prescricao 1 0,9
Falta de assinatura do prescritor 7 6,3
Falta de assinatura do dispensador 1 0,9
Falta de assinatura do revisor 86 77,5
Prescrigdo atendida com data expirada 14 12,6
TOTAL 111 100,0

Nota: Foram observados 407 erros.

Na maioria das vezes o ambiente ficou restrito a pessoas do préprio setor, apresentando estado de limpeza
favoravel; entretanto foi observada desorganizagdo ambiental em 39.4% das observagdes. Houve prevaléncia de um
farmacéutico e quatro técnicos por turno. Em 90.3%, o farmacéutico estava presente e fez andlise das prescrigdes.
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Prevaleceram as andlises em dias Uteis e no turno matutino. A principal fonte de interrupgdo/distragdo foram as
conversas paralelas. Ressalta-se que, em quase 10% das ocorréncias, o plantdao estava sem farmacéutico e nao houve
dupla conferéncia em 97.0% das vezes, conforme Tabela 2.

TABELA 2: Distribuicdo das varidveis relacionadas a erro de
dispensagdo. Sdo Luis, Maranhdo. Brasil, 2017

Variaveis f %
Ambiente limpo

Sim 5444 97.1
Nao 160 2.9
Dia da semana

Util 3388 60,5
Nao util 2216 39.5
Turno

Manha 2721 485
Tarde 2010 15.6
Noite 873 35.9
Ambiente de trabalho

Organizado 3399 60.6
N3o organizado 2205 394
Farmacéutico

Presente 5061 90.3
Ausente 543 9.7
Fluxo restrito de pessoas

Sim 5477 97.7
Nao 127 2.3
Fonte de interrupg¢do/distracio (celular)

Ausente 5312 94.8
Presente 292 5.2
Fonte de interrupgdo/distragio (televisio)

Ausente 5414 96.6
Presente 190 3.4
Fonte de interrupgdo/distragdo (musica)

Ausente 5456 974
Presente 148 2.6
Fonte de interrupcdo/distragdo (conversas)

Ausente 3868 69.0
Presente 1736  31.0
Analise da prescri¢ao

Realizada 5106 91.1
N&o realizada 498 8.9
Dupla conferéncia

Realizada 166 3.0
N&o realizada 5438 97.0
N2 de farmacéuticos presentes

0 543 9.7
1 3437 613
2 1624 29.0
N2 de técnicos presentes

1 939 16.8
2 48 0.9
3 1066 19.0
4 1546 27.6
5 1140 20.3
6 695 12.4
7 109 1.9
8 61 1.1
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Na anadlise ajustada, modelo final, permaneceram as associacdes do erro de dispensagdao com chance elevada: no
turno da noite (RP:1.37; 1C:0.59-2.14) e na presenca de fontes de interrupgdo/distragdo (RP:0.52; 1C:0.19-0.85). As
conversas paralelas foram fontes de interrupgdo/distragdo com elevacdo da chance de erros, de acordo com a Tabela 3.

TABELA 3: Modelo hierdrquico final de fatores associados ao erro de dispensagdo de medicamentos.
S3o Luis, Maranhdo. Brasil, 2017.

Variaveis RP ajustada 1C 95% p-valor(*)
Bloco 1: Distais

Turno

Manh3 1 Referéncia

Tarde 0,24 -0,09-0,58 0,156
Noite 1,37 0,59-2,14 0,001
Bloco 2: Intermediarias

Ambiente de trabalho 0,337
Organizado 1 Referéncia

N3o organizado -0,16 -0,49-0,17

Bloco 3: Proximais

Farmacéutico 0,97
Presente 1 Referéncia

Ausente -0,01 -0,99-0,96

Fonte de Interrupgdo/distragio (celular) 0,783
Ausente 1 Referéncia

Presente 0,08 -0,53-0,71

Fonte de Interrupgdo/distracio (televisdo) 0,207
Ausente 1 Referéncia

Presente -0,56 -1,43-0,30

Fonte de Interrupg¢do/distracdo (musica) 0,115
Ausente 1 Referéncia

Presente 0,57 -0,14-1,29

Fonte de Interrupgdo/distragdo (conversas) 0,002
Ausente 1 Referéncia

Presente 0,52 0,19-0,85

Analise da prescri¢ao 0,165
Realizada 1 Referéncia

N3o realizada 0,55 -0,22-1,32

Dupla conferéncia 0,346
Realizada 1 Referéncia

N3o realizada 0,41 -0,45-1,28

Fluxo restrito de pessoas 0,221
Sim 1 Referéncia

Nao -0,49 -1,29-0,29

N2 de farmacéuticos presentes 0,001 -0,41-0,41 0,995
N2 de técnicos presentes 0,07 -0,08 -0,22 0,366

IC 95% - Intervalo de confianga 95%; RP — Razdo de prevaléncia; (*) Modelo de regressdo
hierarquizada ajustada para todas as vaidveis com p<0,20 na andlise ndo ajustada.

DISCUSSAO

Os resultados mostram que os vdrios métodos de cdlculo para a taxa de erros de dispensagdo permitiram a
obtencdo das seguintes taxas: 4,2%, 7.3% e 24.9%. Os erros foram principalmente de conteddo por desvio de qualidade
e omissao, de rotulagem por auséncia de lote e de documentagdo por falta de assinatura do revisor. Nos trés niveis
hierarquicos analisados, o turno da noite e a presenca de fonte de interrupgdo/distracdo (conversas paralelas) se
associaram, no modelo final, ao aumento de erro de dispensacdo de medicamentos.
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Os fatores mais comuns encontrados em outras pesquisas foram: alta carga de trabalho, baixo numero de
funcionarios, confusdo com nomes e sons parecidos/similares, falta de conhecimento/experiéncia da equipe da
farmacia, pressa e interrupgdes/distragBes. Entretanto, estes fatores foram apontados a partir de relatos subjetivos,
entrevistas e/ou formularios de notificacdo de incidentes®8,

A comparacgdo de taxas de ED é prejudicada, pois a literatura registra pelo menos cinco formas diferentes de
calculo. As taxas de erro foram baixas se comparadas a de outros estudos no Brasil com mesmo método de calculo.
Exceto a taxa calculada com base no protocolo brasileiro®, com resultado acima do registrado pela literatura3..

Possivelmente, esta misceldanea de métodos de calculos para a taxa de ED ainda ocorra pela deficiéncia do
protocolo do MS/ANVISA® em n3o considerar o total de ED encontrado, mas sim o nimero de medicamentos
dispensados com erros.

Na presente pesquisa houve um total de 407 ED, mas apenas 236 fizeram parte do calculo, pois quando ha mais
de um erro de dispensacio para o mesmo medicamento, é contabilizado apenas 01 (um) erro32. Foi o caso, por exemplo,
do Tacrolimus de 1mg que apresentou cinco erros: dispensado na dose errada, com danos na embalagem e com
informagdes sobre nome do medicamento, lote e validade ilegiveis. Além disso, 109 erros de documentagao também
nao foram considerados, pois nem sempre estdo relacionados a um medicamento em si, exceto quando sdo por erro
de calculo.

O principal erro de contetdo identificado foi por desvio de qualidade causado pela inadequagdo e por danos nas
embalagens. A farmacia estava em fase de teste no processo de acondicionamento e individualizagdo de doses com
magquinas seladoras, havendo frequentemente ruptura no ponto de selagem e os medicamentos soltavam-se dentro
dos kits. Em outras situagdes, sacos plasticos eram utilizados para acondicionamento de medicamentos adquiridos em
frasco multidose. Situagdo como essa pode levar ao uso errébneo do medicamento e ao comprometimento da
estabilidade e da integridade das substancias33. Esses tipos de erro ndo eram contabilizados pela farméacia no célculo do
indicador de dispensacgao.

Vdérios autores apontam a omissdo do medicamento como sendo o erro de contetido mais comum®3%34, Erro como
esse, repetiu-se 46 vezes e 26 (56.5%) envolveram medicamentos anticoagulantes de alta vigilancia, anti-hipertensivos
e antimicrobianos. Falhas como essas podem resultar em aumento do tempo de internacdo e eventos adversos graves®.

Os erros de omissdo encontrados na presente pesquisa podem estar relacionados as fontes de
interrupgdo/distracdo. As interrupcdes sdo também chamadas de distracdo e sdo provocadas pelo préprio individuo ou
por fatores externos, levando a quebra no andamento de uma atividade para dar inicio a uma nova tarefa ndo
programada®.

Estudos apontam associacdo entre ED e interrupgdes/distracbes e que quase metade das interrupgdes sdo
ocasionadas pelos préprios profissionais de saide®!°. Na presente pesquisa evidenciou-se o uso de fontes que poderiam
ser evitadas, tais como: dispositivos moveis (celulares), televisdo, musica e conversas durante o processo de
dispensagdo. As conversas mostraram-se associadas ao aumento de ED no modelo final de regressdo, sendo fatores de
risco para a redugdo do desempenho dos profissionais do setor de dispensac¢do, podendo, com isso, comprometer a
seguranga do paciente.

Muitas a¢Bes tém sido feitas para evitar interrupgdes/distracdes durante o preparo da medicacdo pela equipe de
enfermagem, como uso de colete vermelho3’, mas em relagdo a dispensacdo na farmacia, é necessario propor medidas
para que a equipe esteja concentrada durante o célculo e a separagdao dos medicamentos.

Os erros de rotulagem ocorreram principalmente por problemas com as etiquetas impressas. Conforme o tempo
gue os medicamentos passavam nos bins de armazenamento ou de acordo com a qualidade da impressao, os dados
referentes aos nomes, lote, concentrac¢do e validade eram perdidos e, algumas vezes, todos os dados de uma mesma
etiqueta também eram perdidos.

O principal erro de documentagdo se deu por falta de assinatura do revisor. De um modo geral, nos plantdes
diurnos o farmacéutico estava presente e revisava as prescricdes, mas 93,6% das prescrigdes do noturno ndao foram
revisadas antes da dispensagao.

O turno noturno mostrou forte associacdo a ED. Talvez isso possa ser explicado pela auséncia do farmacéutico,
em 62.2% das coletas noturnas, e pela sobrecarga de trabalho do técnico, que nesse caso era o Unico colaborador na
farmadcia, dificultando a realizagdo de todas as atividades necessarias. A sobrecarga é o principal fator apontado por
farmacéuticos e técnicos em outras pesquisas!**® e a privacdo do sono em trabalhos noturnos pode levar a fadiga e,
consequentemente, a uma diminui¢do do desempenho, da atengdo e do tempo de reagdo; aumentando, assim, a
vulnerabilidade a erros®.
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Medidas tém sido descritas na literatura para proteger os pacientes dos erros de medicacdo. As recomendagdes
incluem o uso de cédigo de barras e a distribuicdo por dose unitaria®3%4°, Essas medidas ndo estavam implantadas na
farmacia do estudo. Adicionalmente, sugerem-se outras estratégias importantes, tais como: a implantagdo de protocolo
interno de seguranga na comunicagao no servigo de farmdcia, com ag¢des que disciplinem conversas excessivas, hordrios
para intervalos e o uso de midias; discussdo ao detectar erros visando o aprendizado; o uso de sala isolada para analise
da prescricdo; conferéncia dos kits de medicamentos por técnico diferente do que os confeccionou; o protocolo de
identificacdo do paciente também deve ser considerado na preparagdo das etiquetas dos medicamentos; manter
farmacéuticos e técnicos em numero suficiente para dispensagdo segura, inclusive no turno da noite; revisdo do
protocolo do MS/ANVISA a fim de padronizar o método de célculo das taxas de indicadores e facilitar a comparagdo de
dados nas pesquisas, o benchmarking entre as instituicdes e o monitoramento de todos os tipos de ED. Além disso, é
importante que a farmacia revise todo o processo de seguranga na utilizagdo de medicamentos, a fim de identificar os
pontos frageis e implantar intervengdes.

CONCLUSAO

A frequéncia de foi mais baixa quando se utilizou o método de célculo do protocolo do MS/ANVISA. Esse precisa
ser aperfeicoado com a finalidade de representar um numero real de erros. Os fatores relacionados ao turno da noite
e ao uso de fontes de interrupgdo/distragdo podem estar associados a ED, especialmente ao de omissdo. Esses dados
sao Uteis para a melhoria da qualidade dos sistemas de medicagdo em unidades de saude de diferentes complexidades.

Esta pesquisa contribui com a literatura em geral, pois utiliza modelo estatistico hierarquizado para a andlise de
fatores associados aos erros de dispensagao e aponta estratégias para seguranca na utilizagdo dos medicamentos, sendo
que a maioria dos artigos ja publicados foca somente na investigacdao dos tipos de ED e relatos subjetivos de fatores
associados. Além disso, este estudo chama a atencdo para limitagdes apresentadas no método de calculo do protocolo
brasileiro e alerta para que os servigos de farmacia incluam no calculo de erros de dispensagdo os desvios de qualidade
e os erros de rotulagem na forma sugerida neste estudo. Ademais, esta pesquisa verificou a ocorréncia de fontes de
interrupgBes/distragdes evitaveis, fornecendo dados relevantes para futuros estudos sobre o processo de trabalho dos
profissionais da farmacia.

Uma limitacdo desta pesquisa foi a impossibilidade de anular a influéncia do observador durante o estudo (efeito
Hawthorne). Outro ponto que deve ser citado é que a checagem dos medicamentos dispensados dentro dos kits foi
feita por apenas uma pesquisadora por vez, com a possibilidade de erros ndo detectados. Os dados obtidos foram
provenientes da unidade de adultos do hospital e podem nao refletir a realidade de outras unidades como, por exemplo,
a unidade materno-infantil, a qual ndo foi investigada.
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