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Introducéo

Os erros de medicagédo sdo um problema de salde publica com uma repercussdo econdémica importante, afectando a qualidade d e vida dos utentes e os custos em
satde.! Ao nivel da farmacia hospitalar, “que tem como principal fung 80 a dispensa dos medicamentos aos doentes de acordo com a pre scrigdo médica, nas
quantidades e especificagfes solicitadas, de forma segura e no prazo requerido, promovendo 0 uso seguro e racional do me dicamento,” o erro de distribuicdo é
definido como a discrepancia entre a ordem prescrita pelo mé dico e o atendimento dessa ordem, podendo gerar oportunidad es de erros de administragédo. 2

Os erros classificam-se em funcéo da etapa do circuito do med icamento em que ocorrem: prescricdo, distribuicdo e admini stragdo. 3 A distribuicdo de medicamentos em
sistema de dose unitaria (DMDU) esta descrita como imperati ~ vo para aumentar a seguranga no circuito do medicamento, pre vendo uma distribuicdo diaria de
medicamentos, em dose individual unitaria, para um periodo de 24 horas. Sempre que possivel, a DMDU devera apoiar-se em e  quipamentos semi-automaticos, para

reducdo dos erros. *

Sendo a qualidade e seguranca uma preocupacdo crescente e um  a prioridade dos sistemas de salde, ! os profissionais de salde devem intervir activamente na
melhoria dos sistemas de utilizagdo dos medicamentos para ga rantir a seguranga do doente. 15 Consequentemente, varios estudos tém sido desenvolvidos p ara
verificar os tipos de erros mais frequentes em farmacia hosp italar. 2
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Os resultados véo de encontro ao descrito em estudos recentes!® e nas

* (4 artigos excluidos por nao referirem | guidelines, sendo os tipos de erros de distribuicéo _mais identificados e
erros de medicag&o especificos da descritos a “dose errada” ou “frequéncia de administracdo” (15.5%), e 0s menos
distribuicao | comuns “farmaco errado”, “terapia duplicada” e “interacgdes farmacoldgicas”.*
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Consideracoes fifings

Apesar de ser considerado o sistema de distribuicdo mais ade quado, por permitir a prevencao/reducdo de erros de medicag do, a DMDU ndo é 100% eficaz na
eliminacdo de erros de distribuicdo. O sistema ideal deve in corporar medidas direccionadas ndo s6 para a prevengdo dos e rros, mas também para a sua detecgédo
precoce e respectivas causas. 215 Assim, devem ser adoptadas medidas de gestdo de stocks, de re cursos humanos e de processo, de forma a minimizar a ocorrénc ia de
rupturas de stock, falhas de meméria/distraccées e dependé ncia de outros profissionais, identificadas como as princi pais causas de ocorréncia dos erros mais
frequentes (omisséo, dose incorrecta e medicamento néo pre scrito), para o aumento da seguranca dos doentes. 12
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