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RESUMO 
 

 

Esta pesquisa avaliou os erros de dispensação de medicamentos na Unidade de 

Terapia Intensiva adulto do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco. Trata-se de um estudo transversal prospectivo de caráter descritivo 

feito dentro de um período de 30 dias, excluindo os finais de semana e feriados, com 

o objetivo Identificar os erros de dispensação em uma Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) Adulto de um hospital de ensino, com um ou mais medicamentos. Após 

aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa, e obtenção do Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética de numeração 57319422.3.0000.8807, os dados 

para a análise da ocorrência de erros de dispensação foram obtidos a partir das 

cópias de conferência de dose individual, elaborada pelo próprio hospital e com 

auxílio do sistema AGHU-X, por meio das prescrições eletrônicas disponíveis no 

sistema, fichas de dispensação eletrônica e ticket de dispensação impresso. Os 

dados foram analisados e classificados segundo o ISMP e tabulados em planilha de 

Excel para a menusuração da taxa de erro de dispensação (nº de medicamentos 

com erro de dispensação/ nº total de medicamentos dispensados x 100). Dos 1829 

medicamentos analisados, 39 (2,13%) apresentavam erro de dispensação. Desses 

39, 92,31% (n=36) apresentavam erro de omissão, 2,56% (n=1) erro de 

concentração ou forma farmacêutica e 5,13% (n=2) erro de medicamento. Os 

medicamentos envolvidos em erro de dispensação foram identificados e plotados em 

gráfico. As taxas encontradas foram concomitantes com os resultados encontrados 

pela literatura e foram consideradas aceitáveis no contexto geral (macro). Porém, ao 

analisar as variáveis, foi verificada uma taxa elevada de erro de omissão. Desse 

modo, foi sugerido idealizar uma meta institucional de Erro de Dispensação a fim de 

mitigar a taxa que leva o mesmo nome, bem como suas variáveis. Além disso, faz-se 

necessário que o farmacêutico esteja em constante treinamento para se manter o 

padrão de checagem e de barreira aos erros de medicação de forma adequada, 

afirmando assim, o protagonismo da sua profissão frente ao hospital e a sociedade. 

 

Palavras-chave: Erros de dispensação; Erros de medicação; Segurança do 

paciente 

  



 

 

ABSTRACT 
 

 

This research evaluated medication dispensing errors in the adult Intensive Care Unit 

of the Hospital das Clínicas of the Federal University of Pernambuco. This is a 

descriptive prospective cross-sectional study carried out over a period of 30 days, 

excluding weekends and holidays, with the objective of identifying dispensing errors 

in an Adult Intensive Care Unit (ICU) of a university hospital, with one or more more 

drugs. After approval by the Research Ethics Committee and obtaining the Certificate 

of Presentation of Ethics Assessment, number 57319422.3.0000.8807, the data for 

analysis of the occurrence of dispensing errors were obtained from copies of the 

individual dose conference, prepared by the author himself. hospital and with the aid 

of the AGHU-X system, through the electronic prescriptions available in the system, 

electronic dispensing forms and printed dispensing guides. Data were analyzed and 

classified according to the ISMP and tabulated in an Excel spreadsheet to measure 

the dispensing error rate (number of drugs with dispensing error/total number of 

drugs dispensed x 100). Of the 1,829 drugs analyzed, 39 (2.13%) had dispensing 

errors. Of these 39, 92.31% (n=36) had an omission error, 2.56% (n=1) had a 

concentration or dosage form error and 5.13% (n=2) had a medication error. 

Medications involved in dispensing errors were identified and plotted on a graph. The 

rates found were concomitant with the results found in the literature and were 

considered acceptable in the general context (macro). However, when analyzing the 

variables, a high rate of omission error was observed. Thus, the elaboration of an 

institutional dispensing error target was suggested to mitigate the rate that bears the 

same name, as well as its variables. In addition, it is necessary for the pharmacist to 

be in constant training to properly maintain the standard of checking and barrier to 

medication errors, thus affirming the protagonism of his profession before the 

hospital and society. 

 

Keywords: Dispensing errors; Medications errors; Patient safety.  
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1  INTRODUÇÃO 

A segurança do paciente é definida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como “a ausência de danos evitáveis a um paciente e a redução dos riscos 

de danos desnecessários associados aos cuidados de saúde a um mínimo 

aceitável” (WHO, 2019).  Essa temática, a partir dos anos 2000, ganhou destacada 

relevância após uma publicação emitida pelo Institute of Medicine (IOM), intitulado 

“To Err is Human: Building a Safer Health System” (Errar é humano: construindo um 

sistema de saúde mais seguro), mostrando que em todos os anos, nos hospitais, 

cerca de 98.000 pessoas morriam vítimas de eventos adversos nos Estados Unidos 

da América (EUA) (KOHN et al., 2000). Esses resultados fizeram com que a IOM 

reconhecesse a “Segurança do Paciente” como fator de suma importância para a 

qualidade assistencial (REIS et al., 2013).  

Diante desse contexto, a OMS estabeleceu em 2004, uma aliança mundial 

para a segurança do paciente, com o objetivo de priorizar a temática. O Brasil 

também participou dessa Aliança Mundial e, a partir dessa adesão, foi instituído o 

Programa Nacional de Segurança do Paciente – PNSP, por meio do Ministério da 

Saúde e consolidado pela Portaria MS/GM nº. 529, de 1º de abril de 2013. No 

mesmo ano, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA, órgão do 

Governo atuante na segurança do Paciente no Brasil, criou a Resolução da Diretoria 

Colegiada (RDC) de número 36/2013, no qual “estabelece ações para o paciente 

nos serviços de saúde e dá outras providências” (BRASIL, 2013; ANVISA, 2017).  

Desse modo, o National Coordinating Council for Medication Error Reporting 

and Prevention (NCC-MERP) define erro de medicação como “qualquer evento 

evitável que possa causar a inadequação da medicação, além de dano ao paciente 

enquanto o medicamento estiver sob o controle do profissional da saúde, paciente 

ou consumidor.” Esses eventos destacam-se pelo potencial risco à segurança do 

paciente e podem ocorrer em qualquer etapa da terapia medicamentosa (NCC-

MERP, 2016). Dentre essas etapas, tem-se os erros de dispensação, que podem ser 

definidos como a falha na interpretação da prescrição por parte da equipe de 

farmácia ao realizar a dispensação de medicamentos para as unidades de 

internação ou na farmácia ambulatórial (COHEN, 2006). 

 



12 

 

As farmácias, no âmbito hospitalar, têm como cerne a dispensação dos 

medicamentos seguindo as orientações médicas, mediante prescrição com 

posologia e especificações de forma segura e dentro do prazo, a fim de promover o 

uso racional de medicamentos (ANACLETO et al., 2006), pelos quais, segundo a 

OMS, os pacientes serão medicados pelas suas condições clínicas e necessidades 

individuais por meio de doses adequadas ao quadro, de modo a obter o menor custo 

para si e para a comunidade (OMS, 1987). A falha na dispensação promove a 

ruptura de uma das últimas relações de segurança do uso de medicamentos, 

indicando uma fragilidade no processo de trabalho e causando riscos de acidentes 

graves (COHEN, 2006). 

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é a área do hospital de alta 

complexidade destinada à assistência de pacientes em estado grave. Nela há 

equipamentos especializados a fim de desempenhar papel crucial na expectativa de 

sobrevida. A UTI fornece uma ampla gama de intervenções e possui um amplo 

número de medicamentos, caracterizando sua complexidade. Nesse ambiente, se 

faz necessário que não somente o farmacêutico, mas cada profissional da equipe 

multiprofissional atue com excelência, a fim de evitar erros e proporcionar um 

atendimento especializado e eficaz (Fidelis et al. 2015; Silva & Oliveira, 2016). 

No Brasil, pesquisas sobre erros de dispensação vêm crescendo de forma 

paulatina. Um estudo precursor realizado numa farmácia hospitalar em Belo 

Horizonte, aponta que em 2003, os erros de dispensação apresentam uma taxa de 

34% (ANACLETO et al., 2006). Já em 2004, num hospital em Salvador, essa taxa foi 

de 20% e após inserção de um farmacêutico para conferência, essa taxa reduziu em 

31% (ANACLETO et al., 2006). Em 2005, foi detectada uma taxa de 11,5% em um 

hospital pediátrico do Espírito Santo (COSTA, 2008). Em 2013, foi feita uma 

pesquisa em dois hospitais de Minas Gerais, chegando ao desfecho da importância 

de se fazer a análise diária no processo de dispensação para promover a 

rastreabilidade dos medicamentos e facilitar as atividades de farmácia clínica. 

(CHEMELLO, 2019).  

 



13 

 

2  JUSTIFICATIVA 

Este trabalho justifica-se pela notável importância da prevenção dos erros de 

medicação com ênfase na etapa de dispensação como uma das barreiras de 

segurança no uso de medicamentos (ANACLETO et al., 2010). Desse modo, é 

importante a realização de estudos que permitam a identificação de erros de 

dispensação e o monitoramento destes. Assim, pode-se contribuir para a atenuação 

dos mesmos, por meio de análise e investigação (NERI, 2004). 

 

3  OBJETIVOS 

3.1  OBJETIVOS GERAIS 

Identificar os erros de dispensação de medicamentos em uma Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) adulto de um hospital de ensino. 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Classificar os erros de dispensação 

• Calcular a taxa de erros de dispensação 

• Identificar os principais medicamentos envolvidos 

 

4  REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1  CONTEXTUALIZANDO HISTORICAMENTE A FARMÁCIA HOSPITALAR E O 

FARMACÊUTICO 

Historicamente o farmacêutico tem sido reconhecido como um profissional de 

referência do medicamento. Porém, com o advento da indústria farmacêutica no 

século XX, houve mudanças na área de atuação desse profissional, fazendo com 

que se abandonassem as práticas de formulação. Na década de 1950, houve uma 

fase de modernização e desenvolvimento da farmácia hospitalar, tendo como 

vanguarda as Santas Casas de Misericórdia e o Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo. Com essa evolução, o farmacêutico não somente 
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atuava na parte técnico-científica, como também no gerenciamento das atividades e 

garantias do uso adequado de medicamentos (GOMES; REIS, 2016).  

Desse modo, define-se farmácia hospitalar, de acordo com a portaria 4.283 

de 2010 do Ministério da Saúde, como “uma unidade clínico-assistencial, técnica e 

administrativa, no qual se processam as atividades relacionadas à assistência 

farmacêutica, dirigida pelo farmacêutico, compondo a estrutura organizacional do 

hospital estando integrada com as demais unidades administrativas e de assistência 

ao paciente”. Essa portaria tem como objetivo fortalecer, aprimorar ações e serviços 

nas estratégias em farmácia no âmbito hospitalar (BRASIL, 2010).  

A farmácia hospitalar possui funções bem definidas. De acordo com a 

Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar e Serviços de Saúde (SBHAFH), são 

elas: selecionar, programar e adquirir medicamentos, mediante participação da 

equipe multiprofissional e comissões existentes; implantar um sistema racional de 

medicamentos, onde o farmacêutico tem como prioridade buscar processos na 

distribuição e na dispensação de medicamentos, a fim de promover maior segurança 

para o paciente; analisar prescrições médicas antes da dispensação e de forma 

técnica pelo farmacêutico, de modo a eliminar quaisquer dúvidas, registrando as 

devidas intervenções e decisões tomadas; contribuir, por meio dos profissionais da 

farmácia, para a obtenção de um sistema informacional otimizado, de modo que seja 

congruente às necessidades da instituição, proporcionando um fluxo de informações 

para melhor rastreabilidade de todas as etapas do processo; possibilitar que a 

equipe farmacêutica desenvolva pesquisas e projetos em parceria com outros 

serviços e departamentos no hospital (SBRAFH, 2007).  

Desse modo, o modelo de farmácia hospitalar vigente se expressa em ações 

que assegurem o desenvolvimento da assistência farmacêutica de forma integral e 

voltada para o perfil hospitalar e às necessidades de cada paciente e de forma 

individualizada, de modo a diminuir o tempo de internação, diminuir custos da 

assistência, racionalizar a utilização da terapêutica no ambiente hospitalar e, em 

suma, garantir a qualidade de vida dos indivíduos (BRASIL, 2010). 
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4.2  DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

Segundo a Organização Pan-americana de Saúde (OPAS), o sistema de 

dispensação de medicamentos possui determinados objetivos como reduzir erros de 

medicação e, dentre esses, estão os erros de via de administração, a incorreta 

transcrição da prescrição, erros de formas farmacêuticas e falhas no planejamento 

terapêutico; racionalização da distribuição de modo a facilitar a administração dos 

fármacos por meio de uma dispensação organizada, mediante pacientes e horários, 

em condições propícias para a administração dos medicamentos pela enfermagem, 

aumentando o controle dos medicamentos e, consequentemente, a segurança do 

paciente; e a redução do custeamento (GRENFELL, 2005). 

O sistema de dispensação da farmácia hospitalar implica na redução de erros 

e prevenção, havendo a necessidade de sistemas eficientes. Desse modo, há 

diversos sistemas de dispensação de medicamentos e, dentre eles, tem-se o 

sistema de dose individualizada, unitária e coletiva (GOMES; REIS, 2003).  

4.2.1 Sistema de dose individualizada 

No sistema de dose individualizada, o medicamento é dispensado por 

paciente. O médico prescreve e a farmácia recebe a prescrição. A recepção da 

prescrição pela farmácia pode ser feita de forma direta, baseada na cópia da 

prescrição, ou indireta, baseada na transcrição da prescrição. Posteriormente, são 

separados os medicamentos por paciente e a enfermagem os recebe. Nesse 

sistema, grande parte dos medicamentos é dispensada na apresentação 

farmacêutica que veio da indústria, não havendo ajuste de dose de acordo com as 

peculiaridades do paciente. A enfermagem é a responsável pela manipulação 

(GOMES; REIS, 2003). 

4.2.2 Sistema de dose unitária 

No sistema de dose unitária, mediante cópia da prescrição, são solicitados 

medicamentos por paciente em período pré-estabelecido. Os medicamentos são 

preparados e dispensados a pronto uso. Esse é o sistema que possui as melhores 

condições para uma terapia medicamentosa segura. Nesse sistema, a segurança na 
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farmacoterapia é otimizada e se obtém redução de custos, além de proporcionar 

maior tempo para a enfermagem se dedicar ao paciente. Por outro lado, o custo de 

implantação é alto e é necessário maior investimento em contratação de 

colaboradores, assim como constantes treinamentos. (AGUILAR; D’ALESSIO, 

1997). 

4.2.3 Sistema de dose coletiva 

No sistema de dispensação de medicamentos por dose coletiva, os 

medicamentos e materiais para os pacientes são distribuídos por unidade de 

internação, por meio de solicitação da equipe de enfermagem da mesma unidade. 

Nesse modelo, a farmácia não possui acesso à prescrição. Desse modo, o 

farmacêutico não participa do processo, deixando de ser barreira para se evitar erros 

e realizando apenas o repasse dos medicamentos e materiais. Esse sistema é mais 

desvantajoso, pois a farmácia não participa de todo o trâmite (CAVALLINI; BISSON, 

2002).  

4.3  ERROS DE MEDICAÇÃO 

Nos início dos anos 1960, foram realizados os primeiros estudos sobre os 

erros de medicação e sistemas de dispensação de medicamentos em hospitais. Os 

erros de medicação, no âmbito hospitalar, ocorrem em uma ou mais etapas da 

cadeia terapêutica. São elas a prescrição, a dispensação, e a administração de 

medicamentos (TORRES; 2006). 

Existe uma grande variação de estratégias a serem implantadas no sistema 

de dispensação de medicamentos. Essas estratégias têm o objetivo de levar os 

medicamentos ao paciente de forma segura e eficaz. Desse modo, perceber os 

eventos adversos, os tipos de erros sucessivos e os fatores para se reverter esses 

erros, trazem melhorias no sistema e qualidade ao paciente, acarretando na 

diminuição dos custos operacionais (MIASSO; 2004). 

Os eventos adversos dos medicamentos compreendem o erro de medicação 

(EM) e a reação adversa a medicamento (RAM). Esses tipos abrangem definições 

diferentes. Os EM são esperados, ou seja, são episódios comuns que podem tomar 

proporções significativas, acarretando ou não em danos ao paciente. Já as RAM, 
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são consideradas com um evento inevitável, mesmo que haja o conhecimento de 

sua provável ocorrência na dose utilizada normalmente para profilaxia, tratamento 

ou diagnóstico. (ANACLETO et al., 2010). 

Os erros de medicação são quaisquer erros que advenham no decurso do 

processo de prescrição e utilização do medicamento. Podem causar danos ao 

paciente e podem ser atribuídos à prática e aos procedimentos do profissional; e ao 

sistema, englobando a prescrição, a dispensação, a administração, a rotulagem de 

produtos e a outros fatores (NCCMERP, 2001). Desse modo, os EM podem colocar 

em risco a saúde do paciente e a qualidade dos serviços prestados da instituição, 

trazendo consequências negativas para os seus profissionais (SANTOS et al., 

2007). 

A OMS aponta e define alguns tipos de EM como o de prescrição, de 

administração e de dispensação (WHO, 2021).  

A prescrição é um meio de comunicação entre o médico, farmacêutico e 

demais profissionais da saúde (NERI et al., 2011). Uma prescrição adequada, no 

âmbito hospitalar, deve ser legível, clara e completa, contendo número do registro e 

leito com nome do paciente, data, nome do medicamento, dosagem, via de 

administração, horário e frequência de administração, duração do tratamento, 

assinatura legível do médico e seu registro do Conselho Regional de Medicina 

(CRM). Essas características são cruciais para se evitar erros de medicação nas 

etapas seguintes de prescrição e administração. (LOPES et al., 2014). 

4.3.1 Erros de prescrição 

Os erros de prescrição podem ser classificados como de redação, de decisão 

e não intencional. Eles podem reduzir a eficácia do tratamento e aumentar o perigo 

de lesão (VELO; MINUZ, 2009; ARONSON, 2009). Os erros mais graves e de maior 

frequência são por erros de prescrição por informações incompletas (BARBER et al., 

2003). Faz-se necessário, portanto, investigar, a fim de estabelecer medidas de 

prevenção adequadas (ROSA et al., 2009). 
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4.3.2 Erros de administração 

Os erros de administração são aqueles ocorridos durante o processo de 

preparação até a administração dos medicamentos aos pacientes, por meio de 

prescrição médica. Os erros de administração envolvem inadequações técnicas por 

meio de procedimentos impróprios, de modo a contrariar os procedimentos de 

operação padrão do hospital e do fabricante do produto, além de protocolos (ASHP, 

1993). 

4.3.3 Erros de dispensação 

Os erros de dispensação são divergências entre o atendimento e a prescrição 

médica. Esses erros podem ser efetuados por farmacêuticos, técnicos e funcionários 

da farmácia. Eles englobam os erros de conteúdo, de documentação e de 

rotulagem. 

Os erros de conteúdo são divergências entre os medicamentos prescritos e 

dispensados. Esses erros envolvem medicamento errado, medicamento dispensado 

em concentração errada, medicamento dispensado na forma farmacêutica errada, 

dose excessiva e omissão de dose. 

Os erros de rotulagem são aqueles que envolvem a caligrafia, ocasionando 

dúvidas na hora da dispensação e administração dos medicamentos. Os erros de 

documentação estão relacionados à falta do registro ou registrado de forma incorreta 

na documentação de dispensação. Isso inclui a falta da data, de assinatura e dentre 

outros na prescrição. (ANACLETO et al., 2010). 

Esses erros, geralmente, são detectados quando ocorrem manifestações 

clínicas ao paciente como sinais, sintomas e reações adversas após a administração 

do medicamento e isso pode gerar consequências irreversíveis ou não ao paciente. 

Além disso, o profissional de saúde, a depender da situação, pode ser punido pelo 

erro cometido gerando consequências a sua carreira (MIASSO, 2004). 

Identificar essas falhas é de suma importância, pois contribui com a 

diminuição de acidentes e, consequentemente, com o aumento da qualidade de 

trabalho. É imperioso que o paciente disponha de uma boa atenção e assistência, 

recebendo os devidos cuidados e tendo acesso a um serviço de saúde de qualidade 
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(PELLICIOTTI et al.; 2010). Desse modo, promover a segurança do paciente se faz 

essencial, trazendo para o paciente a confiança no hospital e nos profissionais de 

saúde do mesmo (VINCENT, 2009). 

 

5  METODOLOGIA 

5.1  TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal prospectivo de caráter descritivo. 

5.2  LOCAL DE ESTUDO  

O local de estudo foi na UTI adulto do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco (HC-UFPE/EBSERH), situado na cidade de Recife - PE, 

com capacidade para 10 leitos, no qual recebe pacientes clínicos e cirúrgicos 

necessitados de tratamentos e equipamentos de alta complexidade, fornecendo 

suporte adequado à vida. 

5.3  PERÍODO DE ESTUDO 

O período de estudo foi correspondente aos dias úteis entre os dias 15/08 à 

23/09 do ano de 2022, totalizando um período de 30 dias. Foram excluídos os finais 

de semana e feriados. 

5.4  FONTE DE COLETA DE DADOS 

As informações sobre os erros de dispensação foram coletadas a partir das 

cópias dos formulários de conferência de dose individual (vide anexo A), podendo ou 

não esses formulários ser destinados à dispensação, para pacientes internados em 

uma UTI adulto do HC-UFPE. Também foram utilizadas as impressões das 

dispensações eletrônicas disponíveis no Aplicativo de Gestão para Hospitais 

Universitários (AGHU-X) e os tickets de dispensação utilizados para fins de análise e 

classificação. 
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5.5  VARIÁVEIS ESTUDADAS 

As variáveis foram aquelas relacionadas aos indicadores de erros de 

dispensação elaborados pelo Instituto de Práticas Seguras no Uso dos 

Medicamentos (ISMP). São elas classificadas em: “Medicamento errado (quando o 

medicamento dispensado é diferente do prescrito ou quando o medicamento não 

prescrito é dispensado), concentração ou forma farmacêutica errada (quando a 

concentração dispensada é diferente - maior ou menor - que a prescrita ou quando a 

forma farmacêutica/apresentação dispensada é diferente da prescrita), erro de 

omissão (quando o medicamento prescrito e nenhuma dose dispensada ou quando 

o número de doses dispensadas é menor que a prescrita)” (ISMP, 2016). Essas 

variáveis foram replicadas em planilha de Excel (vide apêndice A) onde foram 

analisadas para mensuração. A mensuração foi dada segundo o cálculo da taxa de 

erros de dispensação disponibilizado pelo ISMP definido como o número de 

medicamentos dispensados (separados) com erro, dividido pelo número total de 

medicamentos dispensados (separados) e multiplicado por cem (ISMP, 2016); 

representado pela fórmula 1: 

 
Equação 1- Taxa de erros de dispensação 

 

 

Também foi mensurada a prevalência dos medicamentos envolvidos em erros 

de dispensação, sento essa definida como a freqüência de um determinado 

medicamento, dividido pelo total de medicamentos dispensados com erro e 

multiplicado por cem; representado pela fórmula 2: 

 
Equação 2 - Percentual de medicamento identificado com erro de dispensação 

 
frequência de determinado medicamento

nº total de medicamentos com erro de dispensação
 X 100 

 

 
(2) 

nº de medicamentos dispensados (separados) com erro 
nº total de medicamentos dispensados (separados)  X 100 

 

(1) 
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5.6 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram incluídas as fichas de dispensação de pacientes maiores de 18 anos 

de ambos os sexos, internados por mais de 24h, para os quais foram dispensados 

no mínimo 1 medicamento. Já os pacientes menores de 18 anos e pacientes 

internados em quaisquer outras unidades que não seja a UTI adulto foram critérios 

de exclusão. Pacientes que vieram a óbito ou transferidos para outro setor ou 

unidade foram definidos como critério para descontinuidade do estudo. 

Medicamentos que possuíam a necessidade da ficha de Comissão de Controle de 

Infecção Hospitalar (CCIH), manipulação em outro setor e não padronizados foram 

excluídos.  

5.8  ASPECTOS ÉTICOS 

De acordo com resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde que 

regulamenta pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisas (CEP) e foi aprovado, recebendo o Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética de numeração 57319422.3.0000.8807. 

 

6  RESULTADOS 

Entre os dias 15 de agosto e 23 de setembro de 2022, foram realizadas 

análises de fichas de dispensação pelo sistema individualizado referente ao primeiro 

atendimento da prescrição diária válida por 24 horas. Foram totalizados em 1829 

medicamentos dispensados para UTI adulta. Desse total, 2,13% apresentavam erros 

de dispensação (n=39) e, a partir desse valor, foram identificados 92,31% de erros 

de omissão (n=36), 2,56% de erros de concentração ou forma farmacêutica (n=1) e 

5,13% de erros de medicamento (n=2), referidos no gráfico 1. 

 
Gráfico 1 - Classificação dos erros de dispensação, referente aos dias entre 15 de agosto e 

23 de setembro de 2022, na Unidade de Terapia Intensiva adulto de um Hospital Universitário. 
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. 

 

Com relação aos percentuais por medicamentos relacionados aos erros de 

dispensação, dos medicamentos identificados, 30 indicaram prevalência de erros de 

dispensação. Foi observado destaque para Nitroglicerina com maior percentual 

(7,69%), seguido de Imunoglobulina, Enalapril, Omeprazol, Clindamicina, Losartana, 

Levotiroxina e Amiodarona, com valor percentual de 5,13% cada. Os demais 

percentuais podem ser observados no gráfico 2. 

 
Gráfico 2 - Identificação dos medicamentos e seus percentuais segundo o total de erros de 

dispensação 

 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. 
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7  DISCUSSÕES 

O presente estudo apresentou taxas significativamente menores se 

comparado a outros estudos de erros de dispensação como o de Costa e col. 

(2008), no qual foram analisados 2.620 medicamentos, e desses, 239 (11,5%) 

apresentaram erros de dispensação. Já no estudo de Albuquerque et al. (2011), 

foram analisadas 5.300 prescrições e encontrados 551 erros de dispensação, 

apresentando uma taxa de erro de 10,39%. Galvão e col. realizaram em momentos 

distintos dois estudos referentes aos anos de 2009 e 2012. No período de 2009, 

foram dispensados 3208 medicamentos dispensados dos quais 137 (4,27%) 

apresentaram erros de dispensação. Já no ano de 2012, o percentual de erros de 

dispensação foi de 2,74%. Nos estudos de Oliveira et al. (2018), foram analisadas 

em 2015, 8.347 medicamentos dispensados com 3,31% de erro de dispensação. Já 

em 2016, foram dispensados 16.653 medicamentos e apresentou taxa de erro de 

0,28%. Os detalhes são observados no gráfico 3. 

 
Gráfico 3 - Comparativo da taxa de erros de dispensação do presente estudo com outros 

estudos presentes na literatura 
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. 

 

A taxa de erros de dispensação, dentro do sistema de dose individualizada 

implantado na UTI do HC-UFPE, se apresentou pequena diante das pesquisas 

citadas (2,13%). A ocorrência dessa taxa possivelmente foi causada devido ao 

número reduzido de leitos, a distribuição do processo de trabalho na farmácia e a 

tripla checagem da dose. Apesar da taxa ter sido mais baixa que a identificada em 

outros estudos, se fazem necessários treinamentos constantes para que se evite 

erros, não somente os erros de dispensação, mas a tudo que se refere aos erros de 

medicação. Outro fator preponderante ao erro se dá a sobrecarga de trabalho da 

equipe de farmácia, pois os profissionais da farmácia possuem várias atribuições e 

atividades ao dia; e são responsáveis por outras demandas dos setores. 

O processo contínuo de identificação e taxação dos erros de medicação deve 

ser considerado para se obter melhorias da assistencialidade hospitalar a fim de 

prestar medidas para correção das falhas no sistema de distribuição de 

medicamentos. 

Dentre os erros de dispensação, os erros de omissão foram os mais 

prevalentes (92,31%), semelhante aos resultados obtidos Anacleto et al. (2007) de 

57,3%, Albuquerque e col. (2011) de 35,9%, Galvão e col. (2012) de 41,6% e de 

Oliveira et al. (2018) de (66,90%). A importância de se detectar erros de omissão se 

dá por ocasionar atrasos na administração de medicamentos. Os detalhes são 

observados no gráfico 4.  

 
Gráfico 4 - Comparativo da taxa de erros de omissão do presente estudo com outros estudos 

presentes na literatura 
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. 

 

A taxa de erro de medicamento do presente estudo apresentou uma taxa de 

5,13%, inferior aos estudos de Oliveira et al. (2018) de ≥10%. Já taxa de erro de 

concentração ou forma farmacêutica identificada no presente studo (2,56%) foi 

menor que a observada em outros estudos como o de Anacleto et al. (2007) de 20% 

e Albuquerque et al. (2011) de 44,6%. Os detalhes são observados no gráfico 5 e no 

gráfico 6. 

 

 
Gráfico 5 - Comparativo da taxa de erros de medicamento do presente estudo com outros 

estudos presentes na literatura 
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. 

 
Gráfico 6 - Comparativo da taxa de erros de concentração ou forma farmacêutica do 

presente estudo com outros estudos presentes na literatura 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2022. 
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prescrição como “se necessário” e “a critério médico”. Outra causa, pode se dar 
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inadequada, desatenções e interrupções ocorridas durante as atividades na farmácia 

(FERREIRA et al., 2021).  

Entretanto, certas características dos estudos devem ser consideradas 

mediante os resultados da taxa de erro de dispensação como o perfil dos pacientes 

(adultos críticos), o perfil da UTI, a conferência da separação dos medicamentos 

(manual), o sistema de dispensação (prescrição eletrônica e tickets impressos) e a 

coleta de dados da pesquisa (através dos formulários de conferência, posterior a 

entrega na UTI). O cálculo estatístico simples, para a obtenção do indicador, 

também deve ser considerado. Desse modo, esses são fatores limitantes de 

comparação com outros estudos no que se refere à taxa de erro de dispensação 

obtido no presente estudo (CIPRIANO et al., 2015).  

Os indicadores escolhidos para a promoção da pesquisa se deram em 

virtude do caráter observacional, manejo acessível e fácil gerenciamento, de modo a 

dar seguimento ao projeto no setor, sem haver impactos nas funções 

desempenhadas nos serviços dos profissionais da farmácia.  

O uso de tecnologias, sistemas de apoio à decisão clínica e sistemas de 

identificação com código de barras são estratégias propícias para contornar os erros 

de medicação (LEITE et al., 2019). 

A relevância da presença e atuação do profissional farmacêutico como 

detentor do conhecimento técnico, científico e clínico na identificação, intervenção e 

correção dos erros de medicação se faz presente em uma quantidade considerável 

de estudos (LEITE et al., 2019). Abarcar práticas e estratégias à luz da realidade do 

hospital, de modo a reduzir erros, se faz importante e o farmacêutico deve ser 

protagonista nisso. 

 

8  CONCLUSÃO 

A taxa de erros de dispensação analisada na Unidade de Terapia 

Intensiva Adulto do Hospital das Clínicas da UFPE obteve valores aceitáveis em sua 

totalidade (2.13%). Porém, ao se analisar os erros de dispensação por cada variável 

indicada pelo ISMP, foram identificados um alto índice por erro de omissão (92,31%) 

e merece a devida atenção para que essa variável seja diminuída. Vale ressaltar: 

mesmo que as demais variáveis mostraram valores pequenos, são importantes os 
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constantes esforços para que esses valores diminuam cada vez mais e a taxa de 

dispensação tenda a zero. 

Diante dos valores encontrados durante os 30 dias de estudo, há a 

possibilidade de se idealizar uma meta institucional de Erro de Dispensação, 

baseado nas realidades da instituição, tipo de público e recursos humanos 

disponíveis, assim como foi feito nos estudos de Oliveira et al. (2018), afim de 

promover o declínio da taxa de erro de dispensação e suas variáveis.  

Atenuar potenciais riscos e ocorrência de erros por meio de barreiras de 

segurança e estratégias de prevenção de falhas é imperioso. Por isso, é necessário 

que o profissional da farmácia esteja em constante treinamento para se manter o 

padrão de checagem e de barreira aos erros de medicação de forma adequada, 

afirmando assim, o protagonismo da sua profissão frente ao hospital e a sociedade. 

Através dos resultados obtidos pela pesquisa, espera-se que haja uma 

continuidade da análise de erros de medicação no setor, de modo a contribuir para 

um sistema de vigilância de segurança do paciente ativo, a fim de detectar eventos 

relacionados à prevenção de lesões e eventos em tempo real em futuros pacientes. 
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