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INTRODUÇÃO

As farmácias têm como sua principal função a dispen-
sação dos medicamentos de acordo com a prescrição médi-
ca, nas quantidades e especificações solicitadas, de forma 
segura e no prazo requerido, promovendo o uso seguro e 
correto de medicamentos e correlatos. As farmácias hospi-
talares no Brasil, nas últimas duas décadas, têm evoluído e 
se organizado com o objetivo principal de contribuir para 
a qualidade da assistência à saúde e, tendo o medicamen-
to como instrumento para o pleno exercício dessa função, 
devem ter como foco de sua atenção o paciente e suas 
necessidades (SBRAFH, 1997; GOMES ; REIS, 2000). Assim, 
sua organização e sua prática devem prevenir que erros de 
dispensação aconteçam.

Segundo Leape et al. (1999) a prevenção de erros 
em hospitais não tem sido uma prioridade. Quando aconte-
cem, apenas medidas paliativas e transitórias são tomadas. 
Verifica-se procedimentos adotados e treina-se pessoal em 
determinada atividade, mas não se avalia a insegurança 
inerente aos sistemas complexos que caracterizam o pro-
cesso de utilização de medicamentos. Fatores como falta 
de definições hierárquicas, tolerância a práticas individua-
listas, informação não disponível quando necessária e medo 
da punição permanecem como obstáculos à melhoria da 
segurança nos hospitais.

A utilização de medicamentos em hospitais pode 
envolver de 20 a 30 etapas, incluindo a prescrição, a 

PREVENINDO ERROS DE DISPENSAÇÃO EM 
FARMÁCIAS HOSPITALARES

 TÂNIA AZEVEDO ANACLETO1;
 EDSON PERINI2;
 MÁRIO BORGES ROSA3

1. Farmacêutica da Secretaria de Saúde de Betim e do Hospital João XXIII em Belo Horizonte, Minas Gerais
2. Professor Adjunto do Departamento de Farmácia Social/UFMG Pesquisador do Centro de Estudos dos 

Medicamentos-CEMED.
3. Oficial Farmacêutico do Comando da Aeronáutica, Farmacêutico Assessor da Diretoria de Assistência Farmacêutica 

da Secretaria de Saúde de Minas Gerais.

Autor responsável: T.A. Anacleto. E-mail: taniaanacleto@yahoo.com

transcrição, a dispensação, a administração e o monitora-
mento (LEAPE et al., 2000). Como qualquer outro sistema 
complexo, apresenta defeitos resultantes de uma combi-
nação de múltiplas falhas que individualmente não seriam 
suficientes para causar um erro; são as chamadas falhas 
latentes, dinâmicas como o sistema, e que mudam de acor-
do com as situações a que este é submetido. As defesas 
do sistema visam impedir que elas isoladamente ou que 
a somatória de diversas falhas resultem em erro (COOK  
et al., 1998).

É provável que muitos erros de medicação não sejam 
detectados. Suas seqüelas e significados clínicos são míni-
mos e sem conseqüências adversas para o paciente. Entre-
tanto, alguns erros podem provocar conseqüências graves 
e por isso deve-se estabelecer sistemas eficazes de prescri-
ção, dispensação e administração de medicamentos para 
sua prevenção. Estes sistemas devem contar com pessoal 
adequadamente preparado e supervisionado, comunicações 
apropriadas, cargas de trabalho razoáveis, comprovações 
múltiplas de procedimentos, sistemas de garantia de qua-
lidade, assim como locais, equipamentos e abastecimen-
to adequados (DAVIS; COHEN,1981). Os sistemas seguros 
se baseiam na introdução de diferentes tipos de medidas 
direcionadas não só a prevenir os erros, mas também a 
torná-los visíveis, detectando e interceptando-os antes que 
atinjam os pacientes. Mesmo assim é preciso a introdução 
de medidas que reduzam as possíveis conseqüências dos 
erros que atinjam os pacientes (LÓPEZ, 2004).
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Procedimentos operacionais de armazenamento e dis-
pensação de medicamentos foram desenvolvidos visando a 
prevenção de erros nas farmácias hospitalares. Este artigo, 
parte de um estudo brasileiro que analisou a ocorrência de 
erros de dispensação ocorridos dentro da farmácia de um 
hospital geral de grande porte (ANACLETO, 2003), faz uma 
revisão do conhecimento atual sobre as medidas de preven-
ção de erros de dispensação que podem ser adotadas em 
farmácias hospitalares.

Erros de Dispensação e Medidas de Prevenção

O erro de dispensação é definido como a discrepância 
entre a ordem escrita na prescrição médica e o atendimento 
dessa ordem. No ambiente hospitalar, são erros cometidos 
por funcionários da farmácia (farmacêuticos, inclusive) 
quando realizam a dispensação de medicamentos para as 
unidades de internação (COHEN, 1999; FLYNN et al., 2003). 
Podem gerar oportunidades de erros de administração de 
medicamentos, e muitos destes erros podem ser intercep-
tados pelos profissionais de enfermagem, não atingindo os 
pacientes. Os erros de dispensação podem ser assumidos 
como um indicador da qualidade do serviço prestado pela 
farmácia hospitalar.

Alguns procedimentos foram preconizados por Leape 
et al. (2000) e pela Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations – JCAHO (2001) e pelo National 
Quality Forum – NQF (LÓPEZ, 2004) com o objetivo de redu-
zir e prevenir os erros de medicação. São eles:

• diminuir a complexidade, simplificando e padroni-
zando procedimentos – reduzir o número de passos 
ou etapas no processo de trabalho, limitar a varie-
dade de medicamentos, equipamentos, suprimen-
tos e regras no processo de trabalho;

• aperfeiçoar padrões de comunicação – facilitando 
a transferência de informação e a comunicação 
clara;

• respeitar limites de vigília e atenção e reduzir as 
tarefas que dependam do uso da memória – os sis-
temas e tarefas devem ser desenhados de modo 
que respeitem a carga de trabalho, o ritmo circa-
diano, a pressão do tempo, os limites de memória 
e as propriedades de vigília humana;

• encorajar relatos de erros e condições de risco – o 
conhecimento dos erros pode reduzir os riscos de 
ocorrência;

• automatizar os processos e incorporar barreiras ou 
restrições (automatizadas ou não) que limitem ou 
obriguem a realização dos procedimentos de deter-
minada forma;

• antecipar e analisar os possíveis riscos derivados 
de mudanças nos processos de trabalho, para pre-
venir erros antes e não depois que ocorram;

• aperfeiçoar o acesso às informações relativas a 
medicamentos.

Nas farmácias, os farmacêuticos são responsáveis pela 
dispensação da medicação com precisão e para isso devem 
desenvolver e seguir procedimentos operacionais que pre-
vinam erros e garantam que os medicamentos sejam distri-
buídos com segurança aos pacientes. Dez passos são consi-
derados fundamentais para promoção de uma dispensação 
segura (COHEN, 1999):

1. armazenar em local seguro e diferenciado aqueles 
medicamentos que possam causar erros desastrosos, utili-
zando sinais de alerta e armazenando-os em locais separa-
dos dos demais;

2. desenvolver e implantar procedimentos meticulo-
sos para armazenamento dos medicamentos, armazenando-
os por ordem alfabética segundo a denominação genérica; 
prateleiras, armários e gaveteiros organizados de acordo 
com a forma farmacêutica, colocando em áreas separadas 
sólidos orais, líquidos orais, injetáveis de pequeno volume 
e de grande volume e medicamentos de uso tópico; implan-
tação de normas de conferência dos medicamentos arma-
zenados para evitar que sejam guardados em locais errados 
ou misturados com outros itens;

3. reduzir distrações, projetar ambientes seguros 
para dispensação e manter um fluxo ótimo de trabalho – no 
momento da separação da medicação distrações como te-
lefone, música e conversas paralelas devem ser evitados no 
ambiente de trabalho;

4. usar lembretes para prevenir trocas de medicamen-
tos com nomes similares, tais como rótulos diferenciados, 
notas no computador ou no local da dispensação;

5. manter a prescrição e a medicação dispensada jun-
tas durante todo o processo, procedimento importante na 
prevenção de trocas de medicamentos, evitando que uma 
medicação prescrita para um paciente seja dispensada para 
outro;

6. efetuar a conferência do conteúdo da prescrição 
– a avaliação das prescrições deve ser realizada pelo far-
macêutico antes do início da separação dos medicamen-
tos, evitando que possíveis erros de prescrição se tornem 
erros de dispensação, e esclarecendo dúvidas em rela-
ção à caligrafia médica (a interpretação ou dedução do 
conteúdo da prescrição nunca deve ser feita e dúvidas 
esclarecidas pelo prescritor devem ser documentadas por 
escrito);

7. comparar o conteúdo da medicação com a infor-
mação do rótulo e a prescrição, procedimento que previne 
a dispensação de medicamentos por ventura armazenados 
junto com outros ou que apresentem problemas na rotu-
lagem;

8. registrar o código de identificação do produto 
prescrito no computador – em farmácias informatizadas 
este registro permite a verificação automatizada da pres-
crição e dos medicamentos separados para dispensação;

9. efetuar a conferência final da prescrição com o 
resultado da dispensação – o uso da automação, tal como 
código de barras, é efetivo nessa fase; nas farmácias sem 
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informatização a conferência deve ser manual, sendo que 
algumas estratégias podem facilitar o trabalho de confe-
rência e torná-lo mais eficaz na detecção dos erros, como 
por exemplo a conferência das prescrições de grupos de 
pacientes de alto risco, como pediatria e insuficientes re-
nais crônicos. Pode-se optar também pela conferência das 
prescrições com medicamentos que apresentem maior risco 
de causar danos aos pacientes, como os medicamentos po-
tencialmente perigosos ou com índice terapêutico reduzido 
(PEDERSEN et al., 2003);

10. aconselhamento ao paciente – os pacientes de-
vem ser informados sobre o tratamento terapêutico, saber 
para que e porque estão utilizando os medicamentos, quais 
os seus efeitos, os horários de administração e as reações 
adversas que poderão ocorrer. Existem técnicas adequadas 
para repassar estas informações a eles ou a seus cuidadores, 
em caso de pacientes incapacitados ou hospitalizados sem 
condições de participação. O paciente bem informado pode 
ser um aliado na prevenção de que um erro de dispensação 
se configure em um erro de administração.

Para assegurar a execução de práticas seguras no coti-
diano de uma farmácia hospitalar é necessária uma supervi-
são farmacêutica que envolva todas as etapas do trabalho. 
Algumas medidas de fácil implantação auxiliam e propiciam 
segurança no processo de dispensação.

A utilização de formas de comunicação acessíveis a 
todos os funcionários, usando veículos (cartazes, livros de 
passagem de plantão, ofícios, entre outros) e linguagem 
(clara e objetiva) apropriados e adequados a cada informa-
ção previne falhas de comunicação que geram oportunida-
des de erros.

Manuais escritos de rotinas e normas de armazena-
mento e de dispensação de medicamentos auxiliam no tra-
balho cotidiano e devem ser elaborados com a participação 
dos funcionários da farmácia e da enfermagem (nos casos 
pertinentes), sendo atualizados sempre que necessário. A 
promoção de treinamentos periódicos para os funcionários 
visando a capacitação e o estímulo ao trabalho, possibilita 
a integração entre os profissionais e cria um ambiente pro-
pício para práticas seguras.

Rotinas eficazes para controle da data de validade dos 
medicamentos armazenados dentro e fora da farmácia de-
vem ser executadas mensalmente para evitar a dispensação 
de produtos vencidos. A informatização é uma ferramenta 
útil nesta tarefa pois reduz o tempo de execução; entre-
tanto, o controle manual é perfeitamente viável, apesar de 
trabalhoso.

Todas as etapas de dispensação dos medicamentos 
devem ser conferidas duplamente e todos os medicamen-
tos dispensados devem ser conferidos com as prescrições 
antes da entrega nas unidades de internação. Essas etapas 
se multiplicam quando o sistema de dispensação é a dose 
unitária, pois neste caso as etapas de preparo e diluição 
dos medicamentos injetáveis e líquidos de uso oral fazem 
parte do processo. A dupla conferência efetuada por far-

macêuticos e auxiliares de farmácia e posteriormente pela 
enfermagem durante o recebimento e antes da adminis-
tração favorece a identificação de erros (CASSIANI, 2000; 
PEDERSEN et al., 2003).

Rótulos de alerta para produtos de uso parenteral po-
dem prevenir a administração de medicamentos por vias 
inadequadas, como por exemplo: “somente para uso en-
dovenoso”, “não administre por via intramuscular”, “fatal 
se administrado por via endovenosa”, “somente para uso 
intramuscular”, “não injetar sem diluir”, “somente para uso 
externo”.

Alguns fármacos são chamados de “high-alert medi-
cations” ou Medicamentos Potencialmente Perigosos – MPP 
como definido em português por Rosa (2002). São aqueles 
com maiores riscos de lesar o paciente quando ocorrem fa-
lham no processo de utilização. Os erros com esses medi-
camentos não são os mais rotineiros, mas as conseqüências 
podem ser graves, com lesões permanentes ou mesmo a 
morte dos pacientes (COHEN, 1999). Um dos principais 
meios para reduzir as possibilidades de erros com esses 
medicamentos é incluir o menor número possível deles na 
padronização, reduzir as opções de concentração e volume 
e removê-los das unidades de internação. Outra estratégia 
eficaz é a divulgação das informações, sendo importante 
que os profissionais de saúde tenham conhecimento dos 
riscos associados a estes medicamentos e das característi-
cas diferenciadas que apresentam em relação aos demais, 
bem como dos erros que acontecem e medidas que são to-
madas a respeito. É preciso que saibam quais são estes me-
dicamentos, quais precauções devem ser tomadas durante 
sua utilização e quais providências deverão tomar se o erro 
acontecer (COHEN, 1999).

A Tecnologia na Prevenção de Erros

A prescrição informatizada é um sistema no qual o 
médico redige a prescrição diretamente no computador, en-
viando-a para a farmácia por via eletrônica. O procedimento 
evita dificuldades em relação à caligrafia e às prescrições 
ambíguas e incompletas. Uma trava eletrônica impede e 
avisa se faltam informações que permitam a finalização da 
prescrição. Segundo Bates et al. (1999), aproximadamente 
80% dos erros de medicação podem ser prevenidos por esse 
processo, principalmente aqueles devidos ao esquecimento 
da definição da dose do medicamento.

Existem formatos padronizados de prescrições eletrô-
nicas integradas aos testes laboratoriais. Por exemplo, se 
o médico prescreve digoxina, o último resultado do exame 
laboratorial de potássio é colocado na tela. A implantação 
desse tipo de sistema em um hospital americano resultou 
em diminuição de 81% nas taxas de erros de medicação. 
As informações fornecidas pelo computador podem ser ge-
néricas ou específicas do paciente e dão suporte rápido às 
decisões médicas. Alertas notificam aos médicos sobre inte-
rações medicamentosas, alergias ou mudanças fisiológicas 
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recentes do paciente. O prescritor pode aceitar ou não as 
sugestões do sistema, entretanto quando recusam suges-
tões que podem comprometer a vida do paciente, como por 
exemplo, doses de quimioterápicos fora dos limites acei-
táveis, o supervisor clínico é avisado eletronicamente que 
deve intervir ou assinar a prescrição junto com o médico 
prescritor (TEICH et al.,1999).

Esse tipo de sistema apresenta custos elevados de 
desenvolvimento, implantação e manutenção, mas torna-se 
viável quando se considera a economia gerada pela redução 
na taxa de erros (CASSIANI, 2000). Muitas intervenções 
envolvendo sistemas de informatização em instituições 
hospitalares têm mostrado uma redução significativa nes-
sas taxas. Estudos mostram que a prescrição informatizada, 
com suporte para decisões médicas, pode reduzir entre 55 
e 83% as taxas de erros de medicação. A utilização de equi-
pamentos e robôs para dispensação automatizada também 
diminui substancialmente a taxa de erros de dispensação. 
Uma avaliação em um hospital americano detectou redução 
de aproximadamente 77% (BATES, 2000).

O sistema de código de barras integrando dispensa-
ção, administração e identificação do paciente também 
contribui para diminuir a taxa de erros. Consiste na identi-
ficação de todos os medicamentos com o código de barras 
contendo o nome, concentração, lote e data de validade, 
facilitando a conferência dos itens dispensados de acordo 
com a prescrição médica e a verificação no momento da 
administração e checagem com a pulseira de identificação 
do paciente.

A Food and Drug Administration – FDA anunciou, re-
centemente, que a indústria farmacêutica americana será 
obrigada a utilizar códigos de barras padronizados nacional-
mente, em todos os medicamentos, incluindo os produtos 
biológicos e as vacinas. Dessa forma os hospitais poderão 
utilizar leitores manuais para assegurar que os pacientes 
recebam o medicamento correto, na dose correta, no tempo 
certo e pela via de administração correta. Estudos em hos-
pitais mostram que, com a implantação do código de barras, 
70 a 85% dos erros de medicação podem ser interceptados 
e evitados (UNG; McGREGOR, 2003).

A inspeção nacional nas práticas de dispensação e 
administração de medicamentos estabelecida em hospitais 
americanos, realizada pela American Society of Health-Sys-
tem Pharmacists – ASHP, mostrou que 80% dos hospitais 
tem sistema de dispensação centralizado, 9,5% usam có-
digo de barras para verificação da dispensação e 8% usam 
robôs para dispensação. Em 76% dos hospitais os técnicos 
preparam a medicação e os farmacêuticos checam, em 58% 
dois farmacêuticos conferem a dispensação de medica-
mentos de alto risco (antineoplásicos, MPP) e em 29,9% 
conferem a dispensação das prescrições de grupos de risco 
(pediatria, nefrologia). Em 81,9% dos hospitais existem 
atividades regulares visando aumentar a segurança na dis-
pensação e administração de drogas injetáveis (PEDERSEN 
et al., 2003).

O Papel do Farmacêutico na Prevenção de Erros

O NQF, organização americana que reúne mais de 190 
organizações vinculadas à saúde, tem como objetivo encon-
trar estratégias em nível nacional para melhorar a qualidade 
da assistência sanitária. Em 2003 publicou um conjunto de 
práticas de segurança para prevenir erros assistenciais nas 
quais se destacam, em relação ao papel do farmacêutico, as 
seguintes (LÓPEZ, 2004):

• participação ativa em todos os processos do sis-
tema de utilização dos medicamentos, incluindo 
sua disponibilidade para inter-consultas com os 
prescritores sobre os medicamentos prescritos, re-
visão de prescrições, preparação e dispensação dos 
medicamentos e monitorização dos tratamentos;

• os farmacêuticos devem revisar todas as prescri-
ções e o perfil completo da medicação do paciente 
antes de dispensar os medicamentos, exceto na-
quelas circunstâncias nas quais a revisão poderá 
causar atraso clinicamente inaceitável;

• a revisão da prescrição deve ser documentada no 
prontuário do paciente;

• devem ser estabelecidas normas e procedimentos 
sobre o papel do farmacêutico no sistema de utili-
zação de medicamentos;

• quando não se dispõe da presença continua de um 
farmacêutico na farmácia, deve-se disponibilizar 
comunicação telefônica ou acesso a outra farmácia 
que disponha do profissional durante 24 horas.

Vários trabalhos, ao longo dos anos, têm demonstrado 
que o envolvimento do farmacêutico nas atividades clínicas 
produz resultados surpreendentes. De acordo com Raehl et 
al. (1996), o desenvolvimento da farmácia clínica em hos-
pitais dos Estados Unidos, até o ano de 1992, mostrou uma 
associação estatisticamente significativa entre o número 
de farmacêuticos com atividades clínicas e a redução na 
taxa de mortalidade hospitalar. Além disso, outros estudos 
avaliando o impacto dos serviços farmacêuticos clínicos em 
hospitais mostram uma diferença no período de hospitali-
zação entre grupos de pacientes monitorizados por farma-
cêuticos e grupos controle, sugerindo que as atividades de 
vigilância farmacêuticas diminuem o período de hospita-
lização através da prevenção do aparecimento de reações 
adversas a medicamentos (KELLEY et al., 1980; HERFINDAL 
et al., 1983; CLAPHAN et al., 1988). A incorporação e a 
integração do farmacêutico na equipe de saúde, exercendo 
atividades clínicas, favorece a prática de uma terapia se-
gura e eficaz e possibilita maior interação com o paciente 
(ASHP, 1991).

Estudo realizado em uma unidade de terapia intensiva 
mediu o efeito da participação do farmacêutico na incidên-
cia de erros de medicação causados por erros na prescrição. 
O trabalho do farmacêutico consistia no acompanhamento 
das visitas médicas, com posterior esclarecimento ou cor-
reção das prescrições, sugestões de terapias alternativas, 
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informações sobre os medicamentos e identificação de in-
terações medicamentosas. O estudo registrou redução sig-
nificativa dos erros com economia de U$ 270.000 dólares 
por ano e boa adesão por parte dos médicos (LEAPE et al., 
1999). Scarsi et al. (2002) demonstraram que farmacêuticos 
clínicos treinados para reconhecer, entender e prevenir os 
erros de medicação, e que participaram das visitas médicas 
realizadas diariamente em um hospital americano de 600 
leitos, promoveram uma redução dos erros de medicação 
de 51%.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O conhecimento e a informação são aliados na pre-
venção dos erros. Um paciente bem informado sobre todos 
os procedimentos a ele prescrito é mais um elemento, na 
verdade o mais interessado, na cadeia de prevenção de er-
ros. Da mesma forma, um corpo de profissionais que conhe-
ce todo o complexo sistema de utilização de medicamentos 
em uma instituição hospitalar, bem como seus respectivos 
riscos potenciais, e se mantém informado sobre eventos 
que acontecem e que providências devem ser tomadas é 
certamente mais propenso a agir de forma orgânica e so-
lidária.

A tecnologia não é uma panacéia, e erros continua-
rão acontecendo mesmo com o mais moderno dos sistemas 
informatizados. Toda tecnologia traz em si novas possibili-
dades de erros, e ainda que a evolução de sistemas tecnoló-
gicos, principalmente a automação de processos, contribua 
de forma significativa, nada substitui as boas práticas e a 
padronização de rotinas que elas mesmas nos impõe para 
que sua eficácia se traduza em eficiência no controle dos er-
ros. Da mesma forma, a presença do farmacêutico exercendo 
atividades clínicas, como medida isolada, não é suficiente 
para minimizar os erros de medicação. É fundamental que 
o hospital adote um sistema seguro e eficiente de dispen-
sação medicamentos, com participação ativa do farmacêu-
tico, englobando as diversas medidas de prevenção citadas 
neste artigo, e atingindo todo o processo de utilização dos 
medicamentos.
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