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Impacto da atuação do farmacêutico 
na identificação de potenciais erros de 
dispensação em um Hospital Universitário

ARACAJU/SE

CARACTERIZAÇÃO
O município de Aracaju localiza-se na costa 

centro-leste de Sergipe. De acordo com os da-
dos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica (IBGE), em 2016 a população estimada era 
de 641.523 habitantes, com uma densidade de 
3.140 habitantes por Km², e um índice de de-
senvolvimento humano de 0,770. As principais 
atividades econômicas são: turismo, indústria e 
serviços. Em relação ao gênero 46,48% da popu-
lação corresponde ao sexo masculino e 53,52% 
ao feminino, sendo que a população masculina 

adulta é equivalente a 58,93% e a feminina a 
60,81% (IBGE, 2016).

Perfil epidemiológico
No ano de 2012, de acordo com dados do DA-

TASUS foram confirmados casos de: sífilis congêni-
ta (118), meningite (27) e leptospirose (36). Outras 
doenças transmissíveis como tuberculose, dengue, 
câncer de próstata e mama também apresentam 
taxas de incidência maiores que as apresentadas 
pelo estado. Em se tratando de fatores de risco, 
em Aracaju a prevalência de hipertensão arterial é 
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de 26,6%, Diabetes mellitus, 10%, fumantes 8,1%, 
consumo abusivo de bebidas alcóolicas, 19,2%; ex-
cesso de peso em adultos, 50,9%.

Em Aracaju a morbidade hospitalar no SUS 
chegou a 4.271 pacientes até março de 2017. Não 
há dados registrados sobre as taxas eventos rela-
cionados a medicamentos, como reações adversas 
e erros de medicação.

Estruturação da rede de saúde
Os serviços públicos de Saúde contemplam 

todos os bairros da cidade. São 44 Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS), distribuídas em 4 regiões, 05 
Centros de Atenção Psicossocial (Caps), 02 Centros 
de Especialidades Médicas (CEMAR), além de duas 
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24hs, sob 
a administração municipal. A rede hospitalar conta 
com um hospital geral de alta complexidade e uma 
maternidade de alta complexidade de gestão esta-
dual e um hospital universitário (HU-UFS), cenário 
desta pesquisa.

 O HU-UFS é o único hospital da administra-
ção pública federal com 100% de sua oferta de 
serviços local e regional para o SUS, por meio da 
contratualização com a Secretaria Municipal de 
Saúde de Aracaju. A instituição é um hospital-es-
cola vinculada à Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (EBSERH), com 123 leitos, com o ob-
jetivo de prestar assistência médico-hospitalar e 
contribuir com o desenvolvimento das atividades 
de natureza preventiva e extensiva, colaborando 
com o desenvolvimento e execução de programas 
nacionais de saúde e educação oferecidos à po-
pulação sergipana.

RELATO DA EXPERIÊNCIA
O Setor de Farmácia Hospitalar do Hospital 

Universitário de Sergipe é vinculado a Gerência 
de Atenção à Saúde e conta com 35 servidores, 
sendo 17 farmacêuticos, 9 assistentes (adminis-
trativos e almoxarife) e 9 técnicos de farmácia. 
O setor é composto pelas Unidades de Farmácia 
Clínica e Unidade de Abastecimento e Dispen-
sação Farmacêutica. Esta última é responsável 
pela programação, aquisição, recebimento, ar-
mazenamento, controle de estoque, conserva-

ção, avaliação da prescrição e dispensação de 
individualizada de medicamentos.

O sistema de distribuição de medicamen-
tos por dose individualizada foi implantado em 
todos os setores do hospital desde fevereiro de 
2015. As etapas que constituíam esse processo, 
previam uma validação da prescrição pelo far-
macêutico, seguida de separação por técnicos e 
auxiliares e uma conferência final antes da dis-
pensação por um técnico em farmácia. A partir 
de março de 2016, os erros de separação iden-
tificados no processo eram registrados em um 
checklist onde foram sinalizados problemas de 
omissão, concentração, medicamento errado e 
forma farmacêutica.

No entanto, o processo estabelecido se mos-
trava pouco eficaz na identificação de erros de se-
paração e, consequentemente, refletia nas altas 
taxas de erros de medicação, principalmente rela-
cionados à dispensação. Além disso, a validação do 
farmacêutico estava focada na adequação e ajus-
tes entre os itens solicitados e pontos importantes 
na análise da prescrição eram negligenciados.

A identificação da natureza dos erros de 
medicação é de extrema importância, visto 
que os erros de medicação são eventos evitá-
veis que pode resultar em uso inadequado ou 
dano ao paciente, enquanto a medicação está 
no controle de um profissional de saúde. Nes-
se sentido, a intervenção realizada teve como 
objetivo redefinir os papéis dos profissionais 
envolvidos em cada etapa do processo de dis-
pensação tornando-o mais seguro e eficaz na 
prevenção de erros de medicação.

METODOLOGIA
O registro dos erros de separação para o mo-

nitoramento da dispensação segura foi relaciona-
do em uma ficha de coleta de dados na qual eram 
identificados a unidade clínica solicitante, a data, o 
nome do responsável pelo preenchimento, o tipo 
de erro (omissão, concentração, forma farmacêuti-
ca, medicamento errado), o total de medicamentos 
contidos na prescrição e o total dos medicamentos 
dispensados. Além desses dados, registrou-se o 
momento em que o erro foi identificado (Anexo 1).
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Anexo 1: Ficha de Monitoramento de indicadores de dispensação segura

Posteriormente, os dados foram registra-
dos em planilhas e compilados mensalmen-
te para identificação dos seguintes critérios: 
quantidade de erros identificados por clínica, 
tipos de erros mais prevalentes, número de 
medicamentos na prescrição, número de medi-
camentos distribuídos e percentual de prescri-
ções conferidas com erro.

Intervenção
Os indicadores do período de março a agosto de 

2016 foram compilados e apresentados em reunião 
com todos os profissionais do setor, na qual foram 
discutidas formas de identificação de erros de pres-
crição, inconsistências mais comuns nas prescrições, 
erros de dose, diluições e tempo de infusão, além da 
apresentação de um novo fluxo de trabalho (Figura I).
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Figura I: Fluxograma do sistema de distribuição de medicamentos antes e após a intervenção

A intervenção consiste na redefinição do 
papel do farmacêutico e outros profissionais 
envolvidos na dispensação de medicamentos. 
Com a mudança no fluxo de trabalho, a res-
ponsabilidade pela última etapa de conferên-
cia, antes da dispensação, passou a ser reali-
zada obrigatoriamente por farmacêuticos, bem 
como o registro dos indicadores e a avaliação 
da prescrição seguindo critérios a serem obser-
vados antes da dispensação (Figura II).

Figura II: Sistema de Distribuição de medicamentos por dose indivi-
dualizada após intervenção

1. Técnica em farmácia Aline Barreto conferindo a prescrição pelo sis-
tema; 2. Técnica em farmácia Telma Almeida realizando a separação; 
3. Farmacêutica Juliana Rabelo realizando conferência e análise da 
prescrição, além de registro dos indicadores de dispensação segura; 
4. Técnica Pryscilla Paula entregando os medicamentos e realizando a 
conferência junto a secretária de Clínica Maria Angélica.
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Critérios de análise
Como forma de auxiliar a análise da prescrição 

pelo farmacêutico foram definidos alguns critérios 

e pontos obrigatórios de verificação, além de algu-
mas orientações de como proceder em determina-
das situações (Anexo 2).

Anexo 2: Critérios para avaliação farmacêutica da prescrição antes da dispensação

CHECK-LIST PARA VALIDAÇÃO FARMACÊUTICA DA PRESCRIÇÃO

ERROS DE PRESCRIÇÃO

Med. sem dose

Med. com dose acima do recomendado

Med. com subdose

Med. sem via de administração

Med. sem posologia

Med. sem tempo de infusão

Med. sem diluição

Med. com abreviaturas contraindicadas

Med. não padronizados

Med. com nome comercial

Med. prescrito de forma ilegível

ATB sem duração do tratamento/Sem relatório

Med. dispensado em Forma/Concentração diferente do prescrito

ORIENTAÇÕES

Não dispensar Medicamentos de Alta Vigilância, antimicrobianos e controlados sem dose

Notificar e resolver problemas relacionados a doses diferentes do habitual

Não dispensar antimicrobianos de uso restrito sem relatório

Informar à clínica as inconformidades identificadas com possibilidade de ajuste imediato

Informar ao residente e/ou farmacêutico clínico as inconsistências identificadas

Informar à clínica quando for dispensado medicamentos em forma/concentração diferente do prescrito para alteração na prescrição

Notificar no VIGIHOSP

Vale ressaltar, que a análise farmacêutica pro-
posta nesta etapa não substitui a revisão da farma-
coterapia realizada pelo serviço de farmácia clínica 
onde são observadas adicionalmente as interações 
medicamentosas, incompatibilidades, indicações, 
via e horários de administração, aprazamento e ou-
tros aspectos relacionados à segurança no uso de 
medicamentos. Contudo, a inserção da etapa de 
avaliação antes da dispensação torna efetivamente 
o processo mais seguro, por aumentar a identifica-
ção de erros na separação e identificação de erros 
potenciais nas prescrições que são sinalizados a 
equipe de farmácia clínica ou realizada a interven-
ção junto ao prescritor.

Os indicadores de dispensação segura regis-
trados pelos farmacêuticos foram coletados de se-
tembro de 2016 a abril de 2017 e compilados em 
planilhas de Excel de forma semelhante à etapa 
anterior à intervenção.

Descrição dos impactos gerados com 
esta experiência

Os resultados apresentados após a inter-
venção ratificam que a dupla checagem de me-
dicamentos realizada por farmacêuticos com a 
definição de critérios de análise representa uma 
importante barreira na identificação de erros de 
medicação, principalmente os que estão relacio-
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Identificação de erros antes e após intervenção
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nados à prescrição e dispensação aumentando a 
segurança no processo.

Como observado na Figura III, a partir de se-
tembro de 2016 o número de erros de separação 
identificados foi consideravelmente maior em 
relação ao período anterior à intervenção. Na 

análise por natureza de erro identificado, pode-
mos perceber que o erro de omissão, aquele no 
qual o medicamento prescrito não foi separado 
para ser dispensado, é o mais prevalente. A não 
identificação desse erro antes da dispensação 
pode gerar a não administração de medicamen-
tos ao paciente.

Figura III: Nº de erros identificados antes da dispensação de março de 2016 a Abril de 201

Outro erro identificado com frequência foi a se-
paração de medicamento diferente do prescrito, o 
que consiste num erro grave que pode gerar a admi-
nistração de medicamentos desnecessários ou inade-

quados, comprometendo a segurança do paciente. 
Como observado na Figura IV, a identificação de to-
dos os tipos de erro foi sempre maior quando a con-
ferência e avaliação foi realizada por farmacêuticos.

Figura IV: Indicadores da dispensação segura por tipo de erro antes e após a intervenção
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Erros de dispensação notificados antes e após a intervenção

14

12

10

8

6

4

2

0
março/16-agosto/16 setembro/16-abril/17 setembro/16-abril/17

A dupla-checagem e avaliação pelo farmacêu-
tico permite que as não-conformidades entre os 
itens prescritos e os itens separados sejam imedia-
tamente identificadas e resolvidas. Os medicamen-
tos de alta vigilância, antimicrobianos e medica-
mentos controlados sem dose não são dispensados 
até que a dose seja definida. Nas situações em que 
são dispensados medicamentos na forma farma-
cêutica ou concentração divergente do prescrito, 
cada situação é avaliada individualmente. A identi-
ficação de medicamentos sem dose, doses aparen-
temente menores ou maiores que a usual, ausência 
de tempo de infusão, antimicrobianos sem duração 
do tratamento e outras inconsistências são direcio-
nadas à equipe de farmácia clínica e farmacêuticos 
residentes para resolução, preferencialmente antes 
da dispensação.

O momento da dispensação dos medicamentos 
representa outro importante filtro na prevenção de 
erros de medicação. Nessa etapa, a conferência obri-
gatória pelos profissionais de enfermagem ou res-
ponsáveis pelo recebimento permite a identificação 
de erros que devem ser notificados e imediatamente 
solucionados. Contudo, apesar das diversas barreiras 
e conferências realizadas no processo de distribuição 
de medicamentos, erros de dispensação ainda ocor-
rem. A Figura V representa os erros de dispensação 
notificados antes e após intervenção. Como obser-
vado, houve uma redução nos erros de dispensação 
registrados, e podemos inferir que esse fato possa 
ter relação com o aumento da identificação de erros 
antes da dispensação. Contudo, sabemos que a sub-
notificação de erros de medicação é um problema a 
ser superado nas instituições de saúde.

Figura V: Nº de erros de dispensação notificados entre março de 2016 a abril de 2017

Próximos passos, desafios e 
necessidades

A segurança no processo de utilização de me-
dicamentos no hospital é uma tarefa complexa que 
requer a participação de diversos atores envolvi-
dos. Desse modo, a cultura de segurança deve ser 
amplamente discutida com os demais profissionais 
da saúde e expandida para as etapas de prescri-
ção e administração. Além disso, faz-se necessário 
o incentivo à notificação de erros de medicação, 
como forma de direcionar ações para prevenção, 
implantação de filtros, melhorias no processo de 
trabalho, levantamento de indicadores e aborda-
gem sistêmica dos erros.

Vale ressaltar, que a implantação da prescri-
ção eletrônica, leitores de códigos de barra para 

dispensação e administração de medicamentos, 
instituição de protocolos clínicos, implantação da 
dose unitária são desafios a serem superados pelo 
serviço, mas não são limitadores para adoção de 
estratégias possíveis que reflitam no aumento da 
segurança no processo de utilização de medica-
mentos no hospital.

CONCLUSÃO

A intervenção aplicada em nossa instituição 
mostrou-se eficaz na identificação e prevenção de 
erros de medicação, contribuindo para que o pro-
cesso de utilização de medicamentos no hospital 
seja mais seguro. Como observado, a identificação 
de erros de separação, potenciais erros de dispen-
sação, foi maior quando a dupla checagem foi rea-
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lizada por farmacêuticos. Embora os erros de dis-
pensação ainda sejam subnotificados, percebemos 
uma redução nos registros.

Além disso, não foram necessários custos adi-
cionais para implantação, visto que a redefinição 
de papéis e definição de critérios de análise tornou 
possível uma avaliação farmacêutica da prescrição 
capaz de identificar potenciais erros. Adicional-
mente, a interação entre farmacêuticos hospitala-
res e farmacêuticos clínicos na resolução de erros 
de prescrição e ajustes de inconsistências identi-
ficadas proporcionou um aumento no número de 
intervenções farmacêuticas. Frente ao desafio de 
tornar o processo de uso de medicamentos em 
hospitais uma prática segura, o farmacêutico mos-
tra-se como um ator importante nesse processo, 
capaz de identificar, intervir e promover ações que 
contribuam para segurança do paciente.
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