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ERROS DE MEDICAGAO NO ACTO DE DISPENSA - UMA PERSPECTIVA DO
PROFISSIONAL DE FARMACIA.

Mafalda Vasconcelos 1, Angelo Jesus 23
1-  Estudante Finalista da Licenciatura me Farmacia da Escola Superior de Tecnologia da Salde do Porto
2-  Centro de Investigacdo em Salde e Ambiente, Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto
Politécnico do Porto
3- Centro de Investigagdo em Educagéo da Universidade do Minho

Resumo
No presente artigo efectuamos uma revisdo narrativa sobre erros de medicagdo, com um foco especifico
sobre erros de medicagdo que ocorrem aquando da dispensa de medicamentos. Pretende-se com este texto,

contribuir para um maior entendimento deste fenémeno assim como elencar estratégias de minimizagéo do risco.

1- Introdugéo

O medicamento ocupa um lugar dominante no sistema de saude e no tratamento da doenga. Com a
presenga de inimeros medicamentos no mercado e o avango tecnolégico da industria farmacéutica, a
prescri¢do, dispensa e administracdo tornaram-se tarefas extremamente complexas, requerendo por
parte dos profissionais de salde cada vez mais responsabilidades, conhecimentos farmacoldgicos, de
anatomia e fisiologia e competéncias técnicas (Carvalho & Cassiani, 2000). Medicar os pacientes
depende de acgdes meramente humanas, e o erro faz parte dessa mesma natureza. Porém, um circuito
do medicamento bem estruturado devera promover condicbes que auxiliem na minimizagéo e prevengdo
dos erros, pela implementagdo de normas, regras, accdes e processos com a finalidade de auxiliar os

profissionais envolvidos (Cassiani, Teixeira, Opitz, & Linhares, 2005)

“We cannot change the human condition, but we can change the conditions under

which humans work” (Reason, 2000)

A preocupagéo com as ocorréncias de erros de medicacdo intensificou-se a partir da publicagdo do
relatério do Institute of Medicine (EUA) intitulado To err is human: building a safer health system, tendo
sido base de referéncia para inimeros estudos (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000). A expectativa de
que os profissionais de salde sejam infaliveis faz com que os erros sejam encarados como uma falta de
atengéo ou até mesmo falta de conhecimento; tornando-os deste modo inaceitaveis (Diz & Gomes, 2008).
N&o obstante, na maioria dos casos, o erro ndo é sinal de um mau profissionalismo, mas sim de um
acompanhamento inevitdvel da condigdo humana, e porque muitas instituicbes de salde possuem
sistemas altamente susceptiveis a erro (Carvalho & Vieira, 2002; Diz & Gomes, 2008).

Alids, uma abordagem centrada no individuo tende a focalizar-se em actos inseguros, erros e
infracgdes de procedimento por parte do profissional de salde. Consequentemente, estes erros séo

tratados pelo sistema através de métodos baseados em medidas disciplinares, medo, culpa, humilhag¢do
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e outro tipo de atitudes negativas (Anacleto, Perini, Rosa, & César, 2005). Este tipo de abordagem
enfatiza a puni¢do como principal elemento de qualquer actividade correctiva. Ou seja, ao centrarmos
apenas o profissional de salde como origem de erro corre-se o risco de ignorar outros factores
associados a um contexto sistémico.

A premissa actual é a de que o ser humano falha. A ocorréncia de erros é esperada mesmo nas
melhores organizagdes. Os erros devem ser confrontados como consequéncias e ndo como causas.
Assim, embora néo seja possivel alterar a condicdo humana, podem ser alteradas as condi¢cbes em que o

ser humano trabalha, através da criagao de defesas no sistema

De acordo com Reason (2000), as defesas podem ser caracterizadas de acordo com a fungéo a que
se propdem servir € pelo modo como essas mesmas fungdes sdo executadas. As fungdes defensivas
encontram-se geralmente operacionalizadas através de uma combinagao de aplicagbes do tipo hard e
soft. Defesas hard incluem dispositivos técnicos, sistemas de alarme e barreiras fisicas. Enquanto as
defesas soft correspondem a legislacdo, regulamentacdo, formagao, entre outros aspectos (Fragata e
Martins, 2004).

Num mundo ideal, cada uma destas barreiras deveria ser intacta. Contudo, no mundo real cada uma
delas encontra-se associada a uma imagem representativa semelhante a uma fatia de queijo suico em
que, cada um dos seus varios buracos corresponde a uma determinada dificuldade ou falha (Cassiani et
al., 2005). Segundo Fragata e Martins (2004), os erros resultam quase sempre ndo de actos isolados,
mas de uma sucessdo de falhas activas, passivas e faltas de defesa que criam entre si um jogo dinémico,
construindo assim “buracos” de seguranca uma vez que, estes estio constantemente a alterar a posi¢éo
entre si. Pontualmente, estes “buracos” alinham-se criando uma trajectéria linear. Esse alinhamento
momenténeo & conhecido como a “janela de oportunidade”. Os erros de medicagdo constituem um

exemplo disso mesmo (Cassiani et al., 2005).

A literatura sobre os erros de medicagéo é vasta, e multipla em termos de classificagao e extenséo’.
Com o intuito de focar o profissional de farmacia, no decorrer do presente texto apenas analisaremos 0s

erros de medicacg&o inerentes ao acto de dispensa.

2- Metodologia

O presente artigo apresenta-se na forma de uma revisdo narrativa, no entanto foram tomadas
providéncias de forma a sistematizar as estratégias de busca e selecgao de informagéo. Efectuou-se uma
pesquisa online nas bases de dados Pubmed/MEDLINE; ISI WEB OF KNOWLEDGE, Scientific

Electronic Library Online e Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal,

! 0 presente texto é parte integrante do Projecto de Investigacdo intitulado “Erros de Medicagdo- realidade ou enigma?” levado a
cabo pela Estudante Mafalda Vasconcelos, sob a orientagdo do Professor Angelo Jesus.
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usando as seguintes palavras-chave: medication error; medication reconcilation, dispensing; distribution;
administration; monitoring .Foram analisados titulos e/ou abstracts de artigos, com full text disponivel, limitados
ao periodo de Janeiro de 1990 a Dezembro de 2013 e aos idiomas inglés, portugués, espanhol e italiano. Para
a escolha das referéncias, foi dada prioridade aos estudos mais relevantes, recentes e importancia relativa dos
autores, na area considerada. Posteriormente, foram também incluidos alguns artigos de relevo referenciados

nos artigos da primeira pesquisa.

3- O circuito do medicamento a nivel hospitalar

O circuito do medicamento hospitalar, constitui um processo multidisciplinar que envolve trés areas:
medicina, farméacia e enfermagem. Inicia-se ho momento da prescrigdo médica, passa pela distribui¢do e
dispensa executada pelo profissional de farmécia, terminando com a transcricdo da prescricdo e
administracdo propriamente dita pelo enfermeiro. Portanto, encontram-se envolvidos varios profissionais,
e todos eles devem cooperar na exceléncia dos cuidados de saude prestados, tendo em consideragéo
que cada um possui competéncias e conhecimentos proprios (Nadzam & Loeb, 1998; Cassiani et al.,
2005; Crujeira et al., 2007; Diz & Gomes, 2008).

Em 1989, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) identificou
cinco processos associados ao circuito do medicamento hospitalar: selec¢do e aquisicdo do
medicamento; prescricdo; preparacdo e dispensa; transcricdo e administragdo; e monitorizagdo do
paciente acerca dos efeitos do medicamento (Nadzam & Loeb, 1998). Vérios estudos tém desde entdo
procurado quantificar os erros de medicagdo que ocorrem em cada fase. Em 1995, Leape e
colaboradores, relataram que 39% dos erros de medica¢do ocorrem durante 0 processo de prescri¢do
dos medicamentos, 12% na transcricdo, 11% na dispensa e 38% na administracdo. J& em 2003,
Runciman e colaboradores analisam o contexto australiano e identificam 2,4% de erros ao nivel da
prescri¢do. Ao nivel da dispensa os valores s&o bastante reduzidos( 0,4 a 0,8% ), no entanto encontram
uma disparidade interessante ao nivel dos erros de medicagao aquando da administragéo, afirmando que
15% a 20% decorrem quando € utilizado o stock da enfermaria, enquanto nas situagbes onde existe
distribuicdo individualizada por paciente, os erros assumiam valores de 5% a 8%. Seis anos depois, em
2009, um estudo levado a cabo por Benkirane e colaboradores, identificou que 71,1% dos erros de
medicagdo acontecem aquando da prescricdo, 21,2% aquando da administragdo, 5,7% aquando da
transcrigdo e 2% aquando da dispensa. Note-se que cada um destes exemplos se referem a contextos
especificos e as suas conclusdes ndo devem ser generalizadas. Contudo devem alertar-nos para o real
perigo dos erros de medicacao e a necessidade de criar estratégias de defesa e minimizagéo do risco.

Alguns destes principios sdo avangados por Womer e colaboradores (2002) e resultaram em
melhorias para o circuito do medicamento, promovendo a reducdo de erros que atingem o paciente tais

como: eliminar as punigdes; aprender com o erro; simplificar o circuito do medicamento; padronizar os
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processos; utilizar procedimentos que estimulem os individuos a seguirem o caminho certo e reduzir a

transferéncia de actividades entre profissionais e/ou grupos de pessoas.

4- Erros associados a dispensa de medicamentos

Em virtude da posi¢do ocupada no circuito do medicamento, o profissional de farmacia
representa uma ligagéo critica, logistica e profissional entre o processo de distribuigdo do medicamento e
o de utilizacdo (Rupp, 1991). Como tal, o profissional de farmécia é um importante elemento na
identificacdo de potenciais problemas que envolvem o medicamento, incluindo erros, antes que a
qualidade do servigo de salde prestado ao paciente seja ameagada (Cheung, Bouvy, & De Smet, 2009).

Com a difusdo do seguimento farmacoterapéutico, partindo de uma filosofia de pratica
profissional cuja conduta é centralizada no paciente, foi sendo perspectivada uma forma de actuacédo
efectiva pelo profissional de farmécia através da partilha com outros profissionais de salde do processo
de acompanhamento e monitorizagdo dos pacientes. Assim, o profissional de farmacia encontra-se
inserido definitivamente nessa fungdo, contribuindo para uma forte redugdo da probabilidade da
ocorréncia de erros de medicacdo. Esta evolugdo proporcionou o envolvimento do farmacéutico e do
técnico de farmécia no processo de avaliagéo do tratamento farmacoldgico, de resolugdo de problemas,
de monitorizagdo e, quando necessario, de intervencdo de modo a aumentar o efeito benéfico dos
medicamentos (Hepler & Strand, 1990; Penna, 1990; Carroll, Galbraith, & Dooley, 2003; Khalili, Farsaei,
Rezaee, & Dashti-Khavidaki, 2011; Sen, Siemianowski, Murphy, & Mcallister, 2014).

Actualmente, as ferramentas disponibilizadas através dos sistemas de prescricdo electronica
permitem que os servigos farmacéuticos adoptem uma postura pré-activa na detecgdo e resolugdo de
erros2. Quando o profissional de farmécia identifica um erro de medicagao, pode intervir requisitando a
modificacdo no sistema de modo a prevenir futuras ocorréncias, salvaguardando a seguranga do paciente
(Lieder, 2001). Aliado a um sistema electronico de prescricdo, a utilizacdo de protocolos bem
fundamentados e um processo de dispensa de medicamentos por dose unitaria podem auxiliar de modo
decisivo na redugéo de erros com medicamentos (Kawano, Pereira, Ueta, & Freitas, 2006).

A Farmacia (hospitalar e comunitaria) possui como principal fungéo a dispensa de medicamentos
de acordo com a prescrigdo médica, nas quantidades e especificagdes solicitadas, de modo seguro e
correto de medicamentos. Deste modo, a sua organizagéo e a sua pratica devem ter o intuito de prevenir
que erros de dispensa ocorram, evitando posteriormente que seja criada uma oportunidade de erro de
administragdo que possa vir a atingir o paciente.

As taxas de erro associadas ao ato de dispensa registadas em publicagbes internacionais sao
muito divergentes, como j& referimos acima. De facto, esta discrepéncia podera estar associada as

diversas metodologias adoptadas e aos diferentes sistemas de dispensa utilizados, para além das

’0 Programa de Gestdo do Risco Associado ao Erro com o Medicamento Injectavel (implementado no actual Centro Hospitalar de
Sdo Jodo), constitui um exemplo.
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medidas de reducdo de erro de medicagdo implementadas em cada pais. De acordo com Beso e
colaboradores (2005) os erros de medicagdo aquando da dispensa, podem ser classificados como erros
de conteldo, erros de rotulagem e erros de documentagao.

Os erros de conteudo s&o um tipo de erro relativo ao contetido da dispensa, ou seja, encontra-se
associado a situagdes onde é preciso um medicamento, mas é dispensado outro. Podemos aqui incluir
igualmente as situacdes look-alike e sound-alike (Jesus & Ferreira, 2012). Outras situagdes inerentes ao
tipo de erros de conteudo, incluem:

a) medicamentos dispensados com concentracdo diferente (maior ou menor) daquela que foi
prescrita;

b) dispensa da forma farmacéutica errada, podendo inclusivamente originar erros ao nivel da
administragao;

c) dispensa de uma dose excessiva;

d) omissdo de dose, em que o medicamento é prescrito mas nenhuma dose € na realidade
dispensada ou o nimero de doses dispensadas é menor ao previsto;

e) medicamento dispensado com desvio de qualidade, considerando-se desvio de qualidade como
um problema detectado a partir de uma observagéo visual (p.e. comprimidos com manchas,
desintegrados, suspensfes com problemas de homogeneidade e solu¢des com a presenca de
particulas), casos de medicamentos armazenados fora dos intervalos de temperatura
adequados?, com danos na embalagem e que possam vir a comprometer a qualidade do sistema

e ainda aqueles que sdo dispensados com um prazo de validade expirado.

Quanto aos erros de rotulagem, estes sdo considerados erros que se encontram relacionados
com os rétulos dos medicamentos dispensados, podendo suscitar duvidas aos profissionais no ato da
dispensa e/ ou administragdo. Neste caso referimo-nos a qualquer tipo de rétulos relativo ao nome do
paciente errado, de concentragdo errada, forma farmacéutica errada, quantidade errada, data ou
orientagbes direccionadas ao uso ou acondicionamento erradas, erros ortograficos e tamanho de letra
que impede a sua leitura e identifica¢do, conduzindo ao uso incorrecto do medicamento.

Os erros de documentagéo sdo erros relativos a documentagéo de registos, no processo de
dispensa (p.e. auséncia de registo da dispensa, falta de data na prescri¢éo, lacuna na assinatura do

prescritor, entre outros).

5- Estratégias de minimizagao de erros associados a dispensa de medicamentos

Tal como referimos anteriormente, a literatura sobre erros de medicagédo é vasta, e ndo é nossa

intencdo desvendar novas realidades sobre os mesmos, mas sim contribuir para uma sistematiza¢do

* Sobre a importancia da manutenc3o da cadeia de frio para a garantia da qualidade dos medicamentos, recomendamos a leitura
de Silva, Ferreira, Monteiro, Gomes Carvalho, & Carinha, (2012)
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direccionada da informag&o. No que diz respeito as estratégias para prevengéo da ocorréncia de erros

associados a fase da dispensa, destacamos contributos especificos da American Society of Hospital

Pharmacists (1993), do Committee on Identifying and Preventing Medication Errors (2006) e também de Cohen

(2006). Note-se que algumas das estratégias abaixo indicadas apenas serdo relevantes em contextos

hospitalares, enquanto outras séo transversais ao sector comunitario da farmécia:

o Cabe ao profissional de farmacia comparar 0 medicamento dispensado com o medicamento
prescrito. Deve focar-se ao nivel da designagao, dosagem, forma farmacéutica, posologia e outras
instrugdes inerentes.

e Dado o elevado risco de incidéncia de erro, sempre que possivel o trabalho/dispensa deve ser
verificado por um segundo elemento, de preferéncia por outro profissional de farmacia.

o Os profissionais de farmacia devem promover o armazenamento em local seguro e diferenciado de
medicamentos considerados potencialmente perigosos. Neste caso especifico de armazenamento,
os medicamentos devem ser acompanhados de uma identificagcdo adequada e disponibilizada uma
sinalizagao de alerta.

o Durante a preparagédo/dispensa de medicamentos, os profissionais de farméacia devem preservar a
organizacao e a limpeza da sua area de trabalho e cumprir um Unico procedimento com o menor
numero de interrupgoes.

o O profissional de farmécia deve dispensar a medicagdo quando esta se encontre efectivamente
pronta para poder ser dispensada. O sistema de dose unitaria é fortemente recomendado como
método preferencial a ser adoptado durante a fase de distribuicdo de medicamentos. A necessidade
do pessoal de enfermagem manipular farmacos (p.e. medigao, re-acondicionamento e execucao de
calculos) antes da administracéo deve ser minimizado;

o Os profissionais de farmacia devem verificar a utilizagdo de rétulos auxiliares e a aplicacdo dos
mesmos de modo prudente, quando se torna claro que estes apresentam um papel importante na
prevencdo do erro (p.e. “Agitar bem antes de usar’, “Apenas para uso externo”, e “Produto
Refrigerado”).

e Os profissionais de farméacia nunca devem assumir ou colocar a hipéteses relativamente a
medicacdo a dispensar. Se existir algum tipo de incerteza deve-se contactar o prescritor, antes da
dispensa.

e O profissional de farmacia deve reduzir a incidéncia de distracgdes nos servigos, projectando um
ambiente seguro de dispensa, de modo a assegurar um optimo fluxo de trabalho.

o Os profissionais de farmacia devem verificar se esta a ocorrer a devolugdo da medicagdo aos
servigos farmacéuticos. Tal reviséo podera contribuir para a detecgdo de quebras ao nivel do sistema
ou problemas resultantes de erros de medicagao (p.e. omissdo de dose e uso inapropriado de

medicagao).

65



POLITECNICO h
DO PORTO X Coléquio de Farmaécia / 10" Pharmacy Colloquium

e Durante o processo de dispensa de medicacido para pacientes em regime de ambulatério, os
profissionais de farméacia devem aconselhar os pacientes e respectivos cuidadores, verificando se os
mesmos compreenderam o motivo pelo qual a medicagdo esta a ser prescrita e dispensada, os
resultados pretendidos, precaugdes especiais, assim como qualquer informagao necessaria.

e Sempre que necessario, os profissionais de farmacia devem prestar apoio face ao conteudo da
prescricdo médica, acompanhando sempre que possivel a explicagdo verbal com uma informagao
escrita.

o Os profissionais de farmacia devem estar disponiveis e serem acessiveis para responder a eventuais
questdes executadas por parte dos prescritores e enfermeiros, oferecendo informagao pertinente e
conselhos acerca dos regimes medicamentosos e procurando sempre a politica do uso racional do

medicamento.

Todos os pontos acimas discutidos, apontam para a necessidade da existéncia de profissionais de
farméacia devidamente habilitados*, que sejam capazes de reconhecer a terapéutica farmacoldgica
apropriada assim como estarem actualizados face ao corrente estado de conhecimento através de
literatura cientifica, consultando os seus colegas e outros profissionais de saude e participando num
sistema de programas de formagdo continua. Sera ainda pertinente que os profissionais de farmacia
possam participar no processo de monitorizagdo terapéutica (incluindo a avaliagdo da terapéutica
apropriada, administracdo medicamentosa ajustada e deteccdo de possiveis duplicagbes da terapéutica;
rever a ocorréncia de possiveis interacgdes; e executar avaliagdes de dados clinicos e laboratoriais). O
seu envolvimento em actividades de avaliagdo auxilia o alcance de um eficaz, seguro e racional uso de
medicamentos. Portugal continua a ser um dos poucos paises Europeus que aposta na formagao
superior dos seus profissionais de farmécia, através da Licenciatura ou do Mestrado Integrado,
constituindo assim uma forga de trabalho altamente qualificada.

Finalmente, profissionais de farmacia devem ser conhecedores e estarem adaptados quer aos
sistemas de informagédo associados (prescri¢do da medicagéo, controlos por codigo de barras; sistemas
semi-automatizados de distribui¢do), quer as politicas de distribui¢do e procedimentos pré-estabelecidos
pela organizacdo em causa, de modo a promover uma segura distribuicdo de medicamentos aos
pacientes. E também pertinente que os proprios profissionais sejam incluidos nas equipas que formulam

os procedimentos internos dos servigos farmacéuticos/farmacia.

6- Registo e divulgagao de erros de medicagao

Fragata e Martins (2004) referem-se a dificuldade de executar um registo e divulgagéo de erros,

devido essencialmente a uma cultura de culpabilizagdo. Hackel e colaboradores (1996) referem no seu

4 . ~ “ - P — .

A designagdo de “profissional de farmacia”, pretende abranger as profissdes devidamente regulamentadas em Portugal,
decorrentes de uma formagdo académica ao nivel da Licenciatura (Técnicos de Farmdcia), ou de Mestrado Integrado
(Farmacéuticos) e que estdo sobre a tutela do Ministério da Saude, ou de uma ordem profissional.
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estudo, que os erros de medicagao relatados a nivel hospitalar representam apenas a “ponta do iceberg”,
dado que apenas 25% dos erros séo de facto relatados. Os mesmos autores referem ainda, que 0 medo
de punig¢des ou demissao, bem como, o sentimento de culpa e as preocupagdes com a gravidade do erro,
podem levar os profissionais envolvidos a sub notifica-los.

Tobaiqy e Stewart (2013) procuraram as principais barreiras inerentes ao processo de reportar erros
nos sistemas de saude. Os entrevistados apontaram como trés principais barreiras: a falta de consciéncia
do individuo, a sobrecarga no trabalho e limitagdo de tempo para expor a situa¢éo € a indisponibilidade
de formulérios de reportagdo de erros ao nivel do sistema. As sugestdes preferenciais que os autores
apontaram param a melhoria da detec¢&o, reportacdo e redugao de erros de medicagdo com base nos
inquéritos que efectuaram durante o seu estudo, incluiram: accdes de formagdo continuas por parte dos
profissionais de saude (p.e. palestras, simposios e conferéncias) (51,8%); implementagdo de um sistema
de reportagéo de erros online (39,3%); formag&o focada em guidelines de prevengéo de erros (29,3%);
anonimato na divulgagao (25,0%); adogam de uma cultura ndo punitiva por parte do sistema (21,4%) e

apoios financeiros ligados ao preenchimento dos respectivos formularios (14,3%).

7- Consideragdes finais

A utilizagdo de medicamentos trouxe beneficios consideraveis a toda a populagdo. Contudo,
surgiram problemas associados ao seu consumo que tém acarretado prejuizos significativos a sociedade.
Para os sistemas de saude, constitui um desafio crescente, debrucarem-se acerca da tematica de
prevencdo de erros de medicagdo (Anacleto et al., 2005). O tipo de abordagem que as organizagbes
praticam é num modo geral, dirigido a puni¢do dos individuos, ndo contribuindo para a resolugao dos
problemas em si. Modificar este quadro é uma aposta que necessita de ser trabalhada na area da saude,
visto que néo é possivel conviver com taxas inaceitavelmente altas de erros de medicag¢do. No presente
texto apenas abordamos os erros de medicagdo inerentes ao acto de dispensa, contudo a chave para a
reducdo de todo e qualquer tipo de erro na medicacdo é a criagdo de um ambiente de actuacéo
estruturado entre todos os profissionais de salde envolvidos no sistema, que elimine a cultura de
culpabilizagéo e puni¢ao, substituindo pela fundagéo de uma cultura de vigilancia e cooperagao, expondo
dessa forma os pontos fracos que podem concorrer para a causa do erro (Leape et al., 1995; Néri et al.,
2011). N&o obstante, na ocorréncia do erro devera ser executada uma investigagdo pronta e intensiva,
acompanhada por um processo de analise multidisciplinar do sistema de modo a identificar as causas

préximas e sistémicas dos erros e a promover estratégias de defesa para situagdes futuras.
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