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Abstract						             
Objetctive: to evaluate the profile and frequency of medication dispensing errors between the years of 2009 to 2019 in a medium-sized hospital. Methods: 
In this descriptive documentary work of quantitative approach, the drugs involved in dispensing errors were classified according to the Anatomical 
Therapeutic Chemical (ATC) and potentially dangerous drugs. The errors were categorized according to the guidelines of the National Policy for Patient 
Safety (NPPS). Results: The results showed that errors increased over the years, presenting 28 errors/month in the first year and 58.6 errors/month in 
the last, and that the most frequent types of errors are shipment omission (n = 1532; 39.0%) and dispensing with wrong dose or amount (n = 827; 21.0%). 
The medication class prescribed most involved in errors was anti-infective agents for systemic use (n = 806; 20.5%). Among the potentially dangerous 
drugs, those with action on the nervous system (n = 271; 32.8%) were the most misdispensed, also having omission as the main type of error, and its 
main representative was diazepam (n = 84; 31.0%). Conclusions: The amount of dispensing errors (more than one per day, on average) highlights the 
importance of the professional pharmacist as a potential generator to transform this scenario, both managerially, by proposing safety barriers, and clinically, 
by monitoring the process of medication use.
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Resumo 				           
Objetivo:  avaliar o perfil e a frequência de erros de dispensação de medicamentos entre os anos de 2009 e 2019 em um hospital de médio porte. Métodos: 
neste trabalho descritivo documental de abordagem quantitativa, os medicamentos envolvidos em erros de dispensação foram classificados de acordo com 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) e medicamentos potencialmente perigosos. E os erros foram categorizados segundo guia da Política Nacional de 
Segurança do Paciente (PNSP). Resultados: os resultados demonstraram que os erros aumentaram no decorrer dos anos, apresentando 28 erros/mês no 
primeiro ano e 58,6 erros/mês no último, e que os tipos de erros mais frequentes são de omissão do envio (n=1532; 39,0%) e dispensação com dose ou 
quantidade errada (n=827; 21,0%). A classe de medicamento prescrita mais envolvida em erros foi a de agentes anti-infecciosos de uso sistêmico (n=806; 
20,5%). Entre os medicamentos potencialmente perigosos, os de ação no sistema nervoso (n=271; 32,8%) foram os mais dispensados de forma errada, 
tendo, também, como principal tipo de erro, a omissão, e seu principal representante foi o diazepam (n=84; 31,0%). Conclusões: a quantidade de erros de 
dispensação (mais de um por dia, em média) evidencia a importância do profissional farmacêutico como potencializador para transformar esse cenário, 
tanto no âmbito gerencial ao propor barreiras de segurança, quanto clínico, ao acompanhar o processo de uso dos medicamentos. 

Palavras-chave: Serviço de Farmácia Hospitalar; Erros de Medicação;. Dispensação; Medicamentos Potencialmente Perigosos; Segurança do Paciente. 

INTRODUÇÃO

As instituições hospitalares são importantes serviços de saúde, 
devido, principalmente, à complexidade de atendimentos 
e ao número de categorias profissionais atuantes. Os riscos 
inerentes a esse sistema complexo podem ser justificados pela 
diversidade de processos assistenciais passíveis de erros, sejam 
eles sistêmicos, sejam individuais. A farmácia hospitalar, por 
sua vez, é um importante setor que assume funções primordiais 
para o funcionamento dos hospitais, como as atividades da 
assistência farmacêutica1,2,3.

A qualidade em saúde busca o pleno cuidado aos pacientes e é 

           1

obtida por meio de ações sistemáticas seguras, especialmente 
na terapia medicamentosa. O uso de medicamentos no âmbito 
hospitalar é tão crítico quanto essencial, sendo que as diversas 
fases que o tangem são potenciais fontes de erros. Entre elas, 
a dispensação é uma das fases mais frágeis, ocasionando 
prejuízos diretamente aos pacientes4,5.

Dada a frequência e periculosidade dos incidentes que 
interferem, negativamente, na vida dos pacientes e em todos os 
aspectos que concernem aos hospitais, em 2004, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) lançou a “Aliança Mundial para 

http://orcid.org/0000-0002-5707-6175
http://orcid.org/0000-0003-3282-0997
http://orcid.org/0000-0002-7563-9015
http://orcid.org/0000-0002-8937-8362
http://orcid.org/0000-0002-8562-1337
http://orcid.org/0000-0002-3214-2789
http://orcid.org/0000-0001-6379-0415


 J. Health Biol Sci. 2021; 9(1):1-8			         			 

2        Perfil e frequência de erros de dispensação em hospital de médio porte

a Segurança do Paciente” a fim de avaliar a segurança nas 
instituições de saúde6. Um grande marco dessa aliança foi 
a elaboração de desafios globais para lançar estratégias de 
prevenção de erros. O Brasil aderiu e criou o “Programa 
Nacional de Segurança do Paciente” (PNSP) instituído em 
2013 que, baseado nas metas internacionais, visa estimular e 
impulsionar a cultura de segurança dos pacientes nos serviços 
de saúde do País7.

Os erros hospitalares associados aos medicamentos produzem, 
além de impactos humanísticos para pacientes e profissionais 
de saúde, impactos financeiros, que, segundo a OMS, 
movimentam cerca de US $ 42 bilhões por ano8. Nesse sentido, 
foi lançado, em 2017, o terceiro desafio global de segurança 
do paciente com tema “Medicação sem danos”, focado no 
uso seguro de medicamentos por meio do desenvolvimento 
de sistemas estáveis nas etapas da assistência farmacêutica, 
objetivando reduzir 50% dos erros graves e evitáveis associados 
a medicamentos, nos próximos cinco anos9.

Entretanto, as ferramentas de segurança propostas pelo 
PNSP são efetivas apenas quando Núcleos de Segurança do 
Paciente (NSP), especialmente dos hospitais, acolhem as ações 
e envolvem todos os atores da instituição para consolidar e 
difundir conhecimentos acerca da promoção de uma cadeia 
medicamentosa segura. É necessário compreender que os erros 
são latentes e dinâmicos ao delineamento do sistema e aos 
limites dos indivíduos, portanto barreiras de segurança devem 
acompanhar todas as etapas do oferecimento do medicamento, 
evitando que o erro finde no paciente10. O modelo de queijo 
suíço proposto por James Reason demonstra que o erro não é 
aleatório, ou seja, alguma condição permitiu a ocorrência, e que 
ele só causa impacto quando etapas anteriores e posteriores 
também apresentaram falhas, sendo incapazes de evitá-los e 
interceptá-los, respectivamente; por isso, conhecer as lacunas 
que propiciam os erros torna-se tão valioso quanto preenchê-
las11. 

Partindo desse pressuposto, o desafio global propõe medidas 
para prevenção de incidentes sobretudo na dispensação, 
por meio da incorporação de tecnologia aliada à capacitação 
profissional, à adoção e à padronização de protocolos simples e 
monitoramento dos indicadores que exprimam dados acerca da 
segurança do processo; indicadores esses que só são passíveis 
de análises se as notificações forem realizadas8,10. O método 
mais comum de notificação é do tipo voluntário e anônimo; 
no entanto, há o receio de ações punitivas que podem causar 
déficit no número dos registros. Organizações de vários países 
reconhecem a notificação de erros como principal ferramenta 
para melhoria da segurança do paciente, por permitir conhecer 
as fragilidades da instituição e fomentar mudanças sistêmicas 
para prevenir erros semelhantes aos notificados. Encorajar os 
profissionais de saúde à prática de notificações é fundamental, 
pois são as fontes de informações mais fidedignas para entender 
e conhecer os riscos de incidentes12.

Diante desse cenário, torna-se essencial a identificação do 

perfil de erros de dispensação de medicamentos, no sentido de 
mapeá-los para a elaboração de intervenções que minimizem 
falhas nesta importante barreira de segurança do paciente8,10,12. 
O presente estudo teve como objetivo avaliar o perfil e a 
frequência de erros de dispensação de medicamentos entre os 
anos de 2009 e 2019, em um hospital de médio porte.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo documental, de abordagem 
quantitativa, realizado em um hospital privado filantrópico de 
média complexidade, localizado no colar metropolitano de Belo 
Horizonte, no estado de Minas Gerais. Esse hospital possui 109 
leitos destinados ao atendimento de pacientes do Sistema Único 
de Saúde (SUS), convênios particulares e privados; conta com 
unidades de ambulatório, ortopedia, maternidade, unidade 
de terapia intensiva (UTI), pediatria e cirurgia. O sistema de 
dispensação é por dose individualizada por horário e por 24 
horas, a depender do setor.

Para a coleta de dados, utilizou-se fonte secundária de 
informação, que compreende o livro de registro dos erros de 
dispensação de medicamentos de três blocos que possuem 
farmácias satélites - responsáveis por abastecer todas as 
unidades - que é alimentado, manualmente, por auxiliares de 
farmácia por meio das notificações voluntárias dos profissionais 
de saúde da instituição. 

Foram utilizadas informações dos erros notificados desde 
1º de dezembro de 2009 até 14 de julho de 2019, que 
compreende o período pós-implantação do livro de registros. 
As variáveis analisadas foram setor da farmácia satélite, ano 
de ocorrência do erro, medicamento solicitado, quantidade 
solicitada, medicamento enviado, quantidade enviada, número 
de profissionais responsáveis pela dispensação e unidades de 
admissão.

Por meio dos registros, classificaram-se os erros, envolvendo 
medicamentos em sete tipos: 1. Omissão de medicamento; 2. 
Medicamento errado; 3. Dose ou quantidade errada; 4. Forma 
farmacêutica ou via de administração inadequada; 5. Envio sem 
solicitação; 6. Outros - quando não foi possível classificar o erro 
nos demais tipos e 7. Erro não categorizado - quando faltavam 
informações, impossibilitando a classificação. Essas categorias 
foram adaptadas segundo sugestões dos estudos que guiam 
também as recomendações do PNSP7,13,14.

Os medicamentos envolvidos nos erros também foram 
classificados de acordo com Anatomical Therapeutic Chemical 
Code (ATC)15 e com a lista de medicamentos potencialmente 
perigosos (MPPs) do Instituto para Práticas Seguras no Uso de 
Medicamentos (ISMP)16. 

As informações obtidas foram digitadas em um banco de 
dados no programa Microsoft Excel® Versão 2013, em que se 
realizaram as análises quantitativas – frequência (n), percentual 
(%), média, desvio-padrão e moda – para posterior análise 
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descritiva.

RESULTADOS

A fonte secundária utilizada para a coleta de dados registrou 

4000 erros de dispensação e, desses, 3937 referiam-se a 
medicamentos, sendo os demais relativos a correlatos. A 
farmácia satélite que apresentou maior número de erros foi a 
“Central” com 2135 (54,2%) erros, seguido da “clínica médica” 
e “clínica cirúrgica”.

Tabela 1.  Frequência de medicamentos dispensados e erros de dispensação pelas farmácias de um hospital brasileiro de médio 
porte, de 2009 a 2019. Perfil e frequência de erros de dispensação em hospital de médio porte.

Dentro do período analisado, em 2018, foi registrado o maior 
volume de dispensação, enquanto, em 2019, observaram-se 
mais notificações de erros de dispensação, contabilizando 58,6 
erros/mês. Pode-se observar pela proporção de erros/mês 

(tabela 2), que, desde 2011, os erros tenderam a aumentar ou 
manter-se elevados (exceto em 2014), indicando que o processo 
de dispensação não foi efetivo o suficiente para minimizar o 
número de erros.

Tabela 2. Perfil de ocorrência de erros de dispensação de um hospital brasileiro de médio porte, de 2009 a 2019. Perfil e frequência 
de erros de dispensação em hospital de médio porte.

Ano Medicamentos dispensados Número de erros (%) Média de erros/mês
2009* 48.124 28 (0,7) 28
2010 587.798 571 (14,5) 47,6
2011 589.054 358 (9,1) 29,8
2012 594.551 318 (8,1) 26,5
2013 563.874 355 (9,0) 29,6
2014 522.423 249 (6,3) 20,8
2015 559.766 383 (9,7) 31,9
2016 538.059 386 (9,8) 32,2
2017 510.673 372 (9,4) 31
2018 647.781 507 (13) 42,3
2019** 409.356 410 (10,4) 58,6
Total 5.571.459 3937 (100)

 *1º de dezembro de 2009 até 31 de dezembro de 2019. **1º janeiro até 14 de julho de 2019

Farmácia satélite Quantidade  dispensada Quantidade de erros 
(%)

Clínica cirúrgica 129.596 117 (3,0)

Clínica médica 1.401.382 1685 (42,8)
Central 3.829.139 2135 (54,2)
Total 5.360.117 3937 (100,0)

Em relação ao tipo de erro (tabela 3), o mais frequente foi o 
de omissão de medicamentos, com 1532 (39%) erros, enquanto 

o menos frequente foi o de envio de medicamento sem que 
tenha sido solicitado, correspondendo a 112 (2,9%) erros.

Tabela 3. Tipos e frequência de erros de dispensação e erros, envolvendo medicamentos potencialmente perigosos de um hospital 
brasileiro de médio porte, de 2009 a 2019. Perfil e frequência de erros de dispensação em hospital de médio porte.

Tipos de erros Frequência de erros de 
dispensação (%)

Frequência de erros envolvendo 
MPPs (%)

Envio sem solicitação 112 (2,9) 23 (2,8)
Outros* 187 (4,7) 41 (4,9)
Erro não categorizado** 193 (5) 1 (0,1)
Forma farmacêutica ou via de administração 
inadequada

337 (8,6) 35 (4,2)

Medicamento errado 755 (19,2) 210 (25,4)
Dose ou quantidade errada 821 (20,6) 199 (24,1)
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Tipos de erros Frequência de erros de 
dispensação (%)

Frequência de erros envolvendo 
MPPs (%)

Omissão de medicamento 1532 (39) 318 (38,5)
Total 3937 (100) 827 (21,0)

*Quando não foi possível classificar o erro nos demais tipos. **Quando faltavam informações impossibilitando a classificação.

Tabela 4. Classes categorizadas segundo Sistema ATC e suas respectivas quantidades (N) e frequência relativa (%) prescritas e 
dispensadas, envolvidas em erros, nos anos de 2009 a 2019. Perfil e frequência de erros de dispensação em hospital de médio 
porte.

Classificação N (%) de prescritos N (%) de dispensados
A-Trato alimentar e metabolismo 572 (14,5) 339 (8,6)

B- Órgãos de formação de sangue e sangue 212 (5,4) 131 (3,3)
C- Sistema cardiovascular 679 (17,3) 380 (9,7)
D- Dermatológicos 8 (0,2) 8 (0,2)
G- Sistema geniturinário e hormônios sexuais 9 (0,2) 3 (0,1)
H- Preparações hormonais sistêmicas* 188 (4,8) 112 (2,9)
J- Agentes anti-infecciosos para uso sistêmico 806 (20,5) 593 (15,1)
L- Antineoplásicos e imunomoduladores 2 (0,05) 0 (0)
M- Sistema musculoesquelético 160 (4,1) 95 (2,4)
N- Sistema nervoso 686 (17,4) 352 (8,9)
P- Antiparasitários** 11 (0,3) 4 (0,1)
R- Sistema respiratório 64 (1,6) 57 (1,4)
S- Órgãos sensoriais 1 (0,03) 2 (0,1)
Sem classificação 539 (13,7) 1861 (47,2)
Total 3937 (100) 3937 (100)

*Excluindo hormônios sexuais e insulinas. **Incluindo inseticidas e repelentes.

Entre os medicamentos prescritos e dispensados que 
apresentaram erros, o de número mais significativo foram os 
agentes anti-infecciosos para uso sistêmico, correspondendo 
a 20,5% (n=806) e 15,1% (n=593) dos erros, respectivamente. 
Conforme demonstrado na tabela 4, parte significativa dos 
registros não pode ser classificada segundo ATC; no caso dos 

medicamentos prescritos, foram 13,7% (n=539) dos erros, pois 
foram enviados sem solicitação. Enquanto os medicamentos 
dispensados, 47,2% (n=1861) deles não foram classificados, e 
essa falta pode ser justificada pelo erro de omissão no envio do 
medicamento.

Os medicamentos envolvidos (n=3937) nos desvios de 
dispensação classificados como MPPs representaram 21% 
(n=827) do total e, entre eles, os indicados para alterações do 
sistema nervoso foram de maior representatividade, sendo 

32,8% (n=271) dos MPPs (tabela 5). O erro de omissão de 
envio (38,5%) foi o mais frequente, envolvendo esse grupo de 
medicamentos de alta vigilância.

Tabela 5. Cinco classes classificadas segundo Sistema Anatomical Therapeutic Chemical com mais erros de dispensação, envolvendo 
medicamentos potencialmente perigosos (MPPs) e seus respectivos representantes mais frequentes, de 2009 a 2019. Perfil e 
frequência de erros de dispensação em hospital de médio porte.

Classificação ATC N(%) de erros MPPs Representantes (%)
A-Trato alimentar e metabolismo 21 (2,5) Cloreto de potássio (19,0)
B- Órgãos de formação de sangue e sangue 167 (20,2) Enoxaparina sódica (50,3)
C- Sistema cardiovascular 102 (12,3) Carvedilol (25,5)
N- Sistema nervoso 271 (32,8) Diazepam (31,0)
Sem classificação 230 (27,8) Esquema de soro (80,4)
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DISCUSSÃO

Considerando o período analisado, aproximadamente dez anos 
de análise dos registros dos erros, observou-se uma média 
de 34,4 erros/mês, o que representa mais de um erro de 
dispensação por dia. A farmácia que apresentou maior número 
de registros de erros foi a “Central”, responsável por abastecer a 
UTI, pediatria e parte da clínica médica. Essa frequência elevada 
pode ser justificada por ser a farmácia que mais dispensou 
no período analisado e, além disso, pela complexidade dos 
pacientes atendidos nessas unidades. A pediatria demanda 
medicamentos diluídos em doses e quantidades baixas, e a 
UTI acomoda pacientes polimedicados que requerem mais 
procedimentos durante a internação; isso acaba por aumentar 
as chances de erros de dispensação. Em um estudo de 2017, 
a UTI também foi a unidade que mais registrou erros (23,9%), 
demonstrando a fragilidade desse setor e da necessidade 
de intervenção imediata, justamente por requererem 
medicamentos complexos para pacientes de risco3. 

Uma diferença importante no processo de trabalho da farmácia 
“Central” é o sistema de dispensação por 24 horas, enquanto nas 
demais o sistema é por horário. Isso se torna uma justificativa 
do maior número de erros, principalmente pela possibilidade 
de armazenamento de forma errada quando devolvidos à 
farmácia, visto que tal falha abre chance de erro na próxima 
vez que aquele medicamento for dispensado, já que ele está no 
lugar indevido.

A tendência de manutenção ou elevação de erros registrados 
no decorrer dos anos analisados expõe muito sobre o perfil 
do sistema de dispensação utilizado. Esse cenário permite 
que possíveis justificativas sejam levantadas, como a maior 
vigilância pela crescente adesão dos profissionais à prática de 
notificações de erros detectados, principalmente pela expansão 
da conscientização, pois, quanto mais capacitações e exposição 
de indicadores dos erros, maior a sensibilização das categorias 
responsáveis em notificar. Outra justificativa é do aumento 
de erros propriamente ditos, causados por inúmeros fatores. 
Diversos são os contribuintes para geração de erros relacionados 
aos medicamentos, sendo o fator inerente ao âmbito pessoal, 
principalmente o comportamento de risco do funcionário, o de 
maior impacto para ocorrência de incidentes3.

Analisando o perfil dos erros, a omissão do envio de 
medicamentos é o principal erro cometido pela dispensação. 
Resultado semelhante foi encontrado em demais estudos, em 
que a omissão no processo de utilização chegou a 40,9% (n=58) 
do total em seu estudo, sendo acima do dobro do segundo erro 
mais frequente, que é referente à dose (19,0%)3. A ausência de 
envio de medicamento também foi mais frequente em outros 
estudos, principalmente os prescritos como condicionais, 
e o erro é associado às interrupções do trabalho e à falta de 
procedimento padronizado na dispensação. Isso revela que os 
dispensadores devem desenvolver as tarefas em consonância 
com os demais e que possuir o seu próprio conjunto de 
costumes atrapalha todo o sistema17.

O erro de omissão pode ser justificado pela ocorrência de 
falha na transcrição, que compreende a etapa entre prescrição 
e dispensação, realizada pela equipe de enfermagem com 
o objetivo de enviar requerimento dos medicamentos e 
correlatos para a farmácia que abastece o setor. Tal etapa 
abre possibilidade de omissão de pedido e transcrição de 
medicamentos errados. Pode ser explicado ainda pela falta de 
abastecimento devido aos baixos recursos financeiros, visto 
que o hospital possui caráter filantrópico.

É válido ressaltar que 9,7% dos medicamentos foram classificados 
como erro do tipo “Outros” e “Erro não categorizado”, isso 
ocorreu devido à baixa quantidade e qualidade das informações 
registradas. A fonte de dados exibe ainda a falta de variáveis 
registradas – como o turno em que o erro foi cometido e 
identificado – que facilitaria a tomada de decisões por parte dos 
gestores ao permitir rastreamento. Segundo ISMP Brasil (2018), 
essa realidade pode ser modificada mediante o cumprimento 
de protocolos no momento de registro dos erros, que geram 
confiança nos dados e permitem afunilar as ações para as 
condições do processo que mais apresentam falhas8.

Observa-se pela classe de medicamentos que o número e a 
frequência relativa dos prescritos e dos dispensados envolvidos 
em erros são muito distintos, indicando que a dispensação 
não atende, de forma correta, a demanda de medicamentos 
solicitados. Uma classe de medicamentos (órgãos sensoriais) 
destaca-se por ser discrepante ao dispensar além do que foi 
solicitado, e as demais dispensaram os medicamentos em 
quantidade insuficiente ou não dispensaram o solicitado, o que 
acaba por elevar a frequência do grupo “Sem classificação” 
– pois os medicamentos que não foram dispensados não 
são passíveis de categorização. Isso corrobora o resultado de 
omissão de o envio ser o tipo de erro mais frequente; perfil 
esse encontrado, também, no estudo de Rissato (2012), pois 
demonstra que não enviar o medicamento ou enviar em dose/
quantidade diferentes do prescrito (23%) correspondeu ao erro 
mais significativo no hospital analisado18. Faz-se importante 
pontuar que esses erros aconteceram por causa de desacertos 
sequenciais de um sistema maior, sequência essa explicada pelo 
modelo de queijo suíço, ao demonstrar que etapas anteriores à 
que apresentou erro também falharam11,18.

Entre os 3937 erros registrados, grande parte dos medicamentos 
prescritos envolvia agentes anti-infecciosos de uso sistêmico, 
seguido de medicamentos indicados para sistema nervoso 
e cardiovascular. Dados semelhantes foram encontrados em 
um estudo de 2017, cujos medicamentos mais envolvidos 
em incidentes foram os com atuação no sistema nervoso 
e sangue/órgãos hematopoiéticos, sendo ambos 19,0% e 
18,3% do total eram anti-infecciosos gerais. Esse panorama 
geral dos medicamentos mais envolvidos em erros pode 
ser justificado exatamente por ser usado em larga escala no 
ambiente hospitalar, em que esses subgrupos são padronizados 
e, portanto, disponíveis para utilização. Além disso, pode-se 
relacionar, também, a complexidade do hospital, pois a atenção 
terciária recebe pacientes cuja condição não foi melhorada 
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na atenção primária ou secundária, necessitando, por muitas 
vezes, de classes de medicamentos mais frequentemente 
prescritas e encontradas apenas no âmbito hospitalar, como 
novos antimicrobianos de amplo espectro3,16,19. 

Em relação aos MPPs, esses medicamentos de alta vigilância 
não representam a maior frequência de erros – seus principais 
representantes são diazepam, esquema de soro, enoxaparina 
sódica, carvedilol e cloreto de potássio – mas, ao somar 
sua própria farmacodinâmica já potencialmente danosa ao 
cometimento de erros, podem causar lesões mais significativas 
e até fatais. Os representantes de MPPs são padronizados 
no hospital em várias apresentações com múltiplas doses, 
aumentando a possibilidade de erros. Além das medidas 
de segurança voltadas à prevenção de incidentes com 
medicamentos, em geral são recomendadas outras formas 
especiais a fim de evitar erros com MPP, como padronização 
no processo de dispensação usando embalagens e etiquetas 
destacadas, além de alertas no sistema eletrônico sinalizando 
possível situação de risco.  Para se fortalecer o uso seguro desses 
medicamentos em hospitais, é importante que se propiciem 
capacitações para os profissionais de saúde e implantando 
barreiras para contenção de irregularidades, sendo essas as 
principais ações2,16,20,21. 

Para a ocorrência dos erros anteriormente expostos, variadas 
são as condições que os propiciam, o que torna essencial o 
uso de indicadores para conhecer as lacunas do sistema de 
dispensação. Esses indicadores visam conhecer os fatores 
que mais influenciam no cometimento de erros, podendo 
ser, basicamente, determinantes pessoais, envolvendo 
comportamento de risco, falta de atenção e comunicação3,21; 
relacionados aos produtos, como Look-Alike, Sound-Alike 
(LASA), proximidade no armazenamento e embalagens 
semelhantes; fatores organizacionais de equipes, representados, 
principalmente, pelas interrupções no processo, entre outros 
fatores contribuintes22.

No último ano analisado, foi incorporado, no hospital, a 
prescrição eletrônica, configurando ganho tecnológico para 
prevenção de erros. A prescrição representa parte determinante 
dos erros cometidos na dispensação, visto que letra ilegível e 
falta de padronização na escrita podem levar às interpretações 
erradas. Uma importante causa de erros refere-se aos aspectos 
inerentes aos profissionais que interpretam as prescrições 
e lidam diretamente com os medicamentos3. No hospital 
visitado, auxiliares de farmácia e farmacêuticos correspondem 
às categorias profissionais atuantes na dispensação, sendo 
esses também os profissionais de referência para repasse das 
informações sobre erros cometidos pelo setor de dispensação. 
Uma das principais barreiras encontradas pelos farmacêuticos 
é a resistência dos profissionais em mudar seus hábitos e 
aceitar mudanças no processo, sendo essa fase primordial para 
mudança do cenário de erros. Alterações do perfil de erros 
não foram avaliados após essas mudanças, pois, no período 
analisado, tais tecnologias não haviam sido implantadas.

A média de auxiliares de farmácia que trabalharam no 
hospital no período analisado foi de 23,4 (moda=23), e a 
média de farmacêuticos foi 4,4 (moda=5) com, pelo menos, 
1 farmacêutico em cada plantão. Em uma farmácia satélite 
analisada, apenas um funcionário é responsável por receber 
toda a demanda das unidades que ela atende, impossibilitando, 
por exemplo, a prática de dupla checagem, que se constitui 
barreira essencial para contenção de erros. O número de 
técnicos da dispensação, farmacêuticos gestores e clínicos é 
insuficiente para revisar toda a cadeia medicamentosa, sendo 
esse um fator condicionante para as falhas. O aumento de erros 
registrados entre o ano inicial e o último analisado atingiu 109%, 
número esse significativo por representar mais pacientes sendo 
expostos às consequências de um medicamento dispensado 
de maneira incorreta, e isso pode ser justificado pela elevação 
do número de dispensações solicitadas e a manutenção do 
número de funcionários, tornando esses insuficientes para a 
demanda de trabalho. Esses dados demonstram-se de extrema 
importância, pois a sobrecarga ocupacional e emocional são 
fatores preponderantes para ocorrência de erros e danos23.

Os erros de dispensação envolvendo medicamentos são frutos 
de falhas humanas e brechas do sistema de distribuição intra-
hospitalar; portanto, as ações preventivas e corretivas devem ser 
voltadas para ambas as faces frágeis. O sistema de dispensação 
das doses individualizadas no hospital avaliado possui como 
barreira a checagem tripla realizada pelos dispensadores, a 
fim de minimizar os erros; mas os dados demonstram que essa 
barreira sozinha não foi e não está sendo suficiente para reduzir 
os erros. Apesar da prescrição eletrônica, neste hospital, 
não ocorreu a incorporação de sistemas informatizados de 
dispensação, como leitores automáticos e código de barras por 
medicamento. 

A tecnologia é hoje utilizada como uma das fontes facilitadoras 
para a prevenção de erros, pois, aliada às observações humanas, 
permite comunicação entre os profissionais, compilação de 
informações de receituário, dados clínicos e laboratoriais do 
paciente, além de fornecer informações sobre os medicamentos 
prescritos. Essa junção sinaliza alertas para o profissional 
dispensador, tornando-a essencial barreira de segurança. Um 
sistema robusto e atualizado não visa somente à prescrição e 
à dispensação correta, mas tornar o erro visível e passível de 
interceptação, além de permitir acompanhar até a etapa final, 
que corresponde à administração no paciente certo, fase, 
também, sensível a erros. Em contrapartida, esse tipo de sistema 
necessita de investimentos para implantar, capacitar e mantê-lo 
vigente, sendo o financiamento um dos principais limitadores, 
mas torna-se executável pela considerada contenção de custos 
provocada pela redução dos erros17,24. 

As falhas relacionadas aos medicamentos provocam, 
principalmente, o aumento do tempo de permanência no 
hospital e acréscimos de medicamentos para correção dos 
eventos adversos aos medicamentos (EAM) provocados pelo 
erro, que estão intimamente ligados aos desprendimentos de 
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gastos, sejam eles diretos, indiretos e intangíveis. Portanto, 
a redução de erros hospitalares não se restringe apenas ao 
cumprimento da ética e moralidade pelos profissionais para 
garantir segurança do paciente, mas pelo impacto econômico 
provocado nesse sistema25,26.  

O fornecimento dos medicamentos no ambiente hospitalar 
é multidisciplinar e compreende três principais etapas: 
prescrição, dispensação e administração, sendo o erro possível 
em todas elas. Um forte aliado para preveni-los são os serviços 
farmacêuticos clínicos, sendo esses essenciais em toda a cadeia 
medicamentosa. Nesse sentido, em 2014, um estudo buscou 
avaliar a economia gerada pelas atividades dos farmacêuticos 
clínicos e obteve-se que as falhas interceptadas em 18 meses 
evitaram custo de US $ 3288,6, reduzindo em 4,3% do total de 
gastos com medicamentos27. Neste sentido, é importante que 
ocorra a expansão de atribuições clínicas para o farmacêutico 
no sentido de minimizar erros e reduzir custos para o hospital. 

As notificações apresentadas são relevantes ao pensar no 
cenário real que elas foram obtidas; porém, é necessário 
ressaltar que evidências demonstram que as notificações 
espontâneas conseguem captar somente 10% do total de 
incidentes ocorridos, o que acaba por limitar a obtenção de 
resultados fidedignos, não expressando as verdadeiras causas-
raízes, gerando tomadas de decisões errôneas. Levanta-se a 
importância da disseminação da nova cultura em relação aos 
erros, que retira a tendência punitiva e passa a tratá-los como 
facilitadores para o conhecimento de lacunas existentes, ao 
sensibilizar e demonstrar valor do profissional notificador em 

contribuir para garantia da segurança12,28,29. 

Tornaram-se limitações do estudo a falta de grafia legível, a 
inconsistência no registro de erros causada pela escassez de 
padronização e a ausência de informações como justificativa 
plausível, dano gerado e medidas corretivas tomadas; 
impossibilitando, assim, divulgação completa do perfil dos erros 
de dispensação. Visto que o tema abordado carece de mais 
estudos, sobretudo no Brasil, a disponibilidade dos registros 
de dez anos tornou-se o principal potencializador do trabalho 
ao permitir avaliação longitudinal, além de servir como base 
comparativa para outras instituições.

CONCLUSÃO

O perfil de erros de dispensação encontrado está em 
consonância com os resultados de outros estudos que, caso 
medidas de correções não sejam implementadas, os erros 
podem aumentar a cada ano. Observou-se que a média de 
erros, ao longo de aproximadamente dez anos de estudo, 
foi superior a um erro de dispensação por dia. Isso evidencia 
necessidade urgente de medidas corretivas e preventivas no 
sentido de melhorar a segurança do paciente.
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