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A farmacia hospitalar desempenha papel essencial na seguranca do paciente, sendo responsavel por atividades

RESUMO

técnico-assistenciais como sele¢do, armazenamento ¢ dispensa¢do de medicamentos. O erro de dispensagéo,
entendido como a discrepancia entre o medicamento prescrito e o fornecido, ¢ um incidente evitavel com potencial
de causar danos significativos a saude. Esta revisdo integrativa da literatura teve como objetivo identificar e
sistematizar estratégias eficazes para a prevencao de erros de dispensagdo em farmacias hospitalares. A busca foi
realizada nas bases PubMed e Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e apds aplicacdo dos critérios de elegibilidade
e de exclusdo, cinco estudos compuseram este estudo. Os resultados evidenciaram que a prevencao dos erros de
dispensagdo envolve o uso combinado de tecnologias leves, leve-duras e duras. As estratégias mais eficazes
incluiram a revisdo dos processos de trabalho, dupla checagem de medicamentos potencialmente perigosos,
prescricdo eletronica, implantagdo de sistemas automatizados de dispensagdo, identificacdo padronizada de
pacientes ¢ fortalecimento da cultura de seguranga institucional. Os estudos apontaram redugdes expressivas nos
erros de dispensacdo apés a adog@o de protocolos e tecnologias especificas. A automagdo, embora associada a
custos elevados, mostrou-se custo-efetiva a longo prazo, aumentando a rastreabilidade, a eficiéncia operacional e
liberando o tempo do farmacéutico para atividades clinicas. Todavia, nenhuma tecnologia substitui a atuagdo do
farmacéutico, considerada como essencial na cadeia medicamentosa ¢ na promocdo do uso racional de
medicamentos. Desta forma, conclui-se que o fortalecimento da gestdo de processos, a educacdo continuada, a
integragdo multiprofissional e a incorporagdo planejada de tecnologias sdo estratégias fundamentais para reduzir
erros de dispensagdo ¢ promover a seguranga do paciente.

Palavras-chave: erros de medicagdo; seguranca do paciente; uso racional de medicamentos; dispensagdo de

medicamentos.

ABSTRACT

The hospital pharmacy plays an essential role in patient safety, being responsible for technical-care activities such
as selection, storage and dispensing of medicines. Dispensing error, understood as the discrepancy between the
prescribed and supplied medicine, is an avoidable incident with the potential to cause significant damage to health.
This integrative literature review aimed to identify and systematize effective strategies for the prevention of
dispensing errors in hospital pharmacies. The search was carried out in the PubMed and Virtual Health Library
(BVS) databases and after applying the eligibility and exclusion criteria, five studies comprised this study. The
results showed that the prevention of dispensing errors involves the combined use of light, light-hard and hard
technologies. The most effective strategies included reviewing work processes, double-checking potentially
hazardous drugs, e-prescribing, implementing automated dispensing systems, standardized patient identification,
and strengthening institutional safety culture. The studies pointed to significant reductions in dispensing errors
after the adoption of specific protocols and technologies. Automation, although associated with high costs, proved
to be cost-effective in the long term, increasing traceability, operational efficiency and freeing up the pharmacist's
time for clinical activities. However, no technology replaces the role of the pharmacist, considered essential in the
drug chain and in the promotion of the rational use of medicines. Thus, it is concluded that the strengthening of
process management, continuing education, multiprofessional integration and the planned incorporation of
technologies are fundamental strategies to reduce dispensing errors and promote patient safety.

Keywords: medication errors; patient safety; rational use of medications; dispensing of medications.
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INTRODUCAO

A farmacia hospitalar ¢ uma unidade técnico-administrativa e clinico-assistencial
essencial no contexto hospitalar, sendo responsavel por atividades relacionadas a assisténcia
farmacéutica, como a sele¢do e a aquisi¢ao de medicamentos, o armazenamento e dispensagao
para as unidades do hospital responsaveis pela administracdo desses produtos, bem como o
monitoramento quanto a seguranga e a eficacia da terap€utica. Sob responsabilidade técnica do
farmacéutico, essa unidade deve integrar a equipe multiprofissional e contribuir diretamente
para a seguranca do paciente ¢ a qualidade do cuidado em saide (BRASIL, 2010; LEITE &
VIEIRA, 2025).

Entre suas atribuicoes da farmdacia hospitalar, destaca-se a dispensacao de
medicamentos, definida como o ato profissional de fornecer medicamentos a um paciente,
geralmente mediante apresentagdo de prescricdo elaborada por profissional habilitado
(ANGONESI & RENNO, 2011; DOMINICCI et al., 2022). A dispensagdo ¢ uma atividade
estratégica, pois ¢ uma das ultimas oportunidades de identificar, corrigir ou reduzir possiveis
riscos associados a terapia medicamentosa. Neste sentido, a dispensacao deve ser entendida
como parte do processo de atengdo ao paciente, pois o medicamento ¢ uma importante
ferramenta do tratamento e problemas associados a seu uso podem ter repercussoes a saude do
paciente (GALATO et al., 2008).

Apesar dos inegéveis beneficios relacionados a dispensa¢ao de medicamentos e do papel
do farmaceéutico nesta atividade, o processo de medica¢do de um paciente ¢ multiprofissional e
envolve pelo menos trés grupos de profissionais: farmacéutico, enfermagem e o prescritor
(médico ou odont6logo). No ambiente hospitalar, o processo de medicacao envolve a prescri¢do
médica, transcricdo ou verificagdo da prescrigdo, dispensacdo e administragdo de
medicamentos. A entrega de um unico medicamento pode envolver diversas etapas e, a cada
uma, aumenta exponencialmente a possibilidade de erros (MAGALHAES et al., 2015).

Dentre os problemas associados ao uso de medicamentos, destacam-se os erros de
medicagdo (EM), definidos como incidentes evitaveis que, de fato ou potencialmente, podem
causar danos ao paciente. Esses erros podem ocorrer em diferentes etapas do processo de
cuidado, como a prescrigdo, dispensacao e administracdo de medicamentos, e frequentemente
assumem dimensdes clinicas significativas. Por esse motivo, tem impacto direto na seguranca
do paciente (LINDENMEYER; GOULART; HEGELE, 2013; SIRTOLI et al., 2018).

O erro de dispensagdo (ED) € uma discrapancia entre a prescricao e o medicamento que

Health and Biosciences, v.7, n.1, abr. 2026
Disponivel em: https://periodicos.ufes.br/healthandbiosciences

pag. 51



(@1/&; :
Savergnini et al. Joseience
&j
a farmacia entrega ao paciente ou que distribui para a unidade de internacdo. Fatores associados
a causas humanas e organizacionais recorrentes podem tornar o processo de dispensagdo
vulneravel e entender essas causas orienta intervengdes. Estudos e revisoes destacam que falhas
de comunicacao, excesso de demanda, ambientes de trabalho inadequados e falta de capacitacao
profissional sdo fatores determinantes para a ocorréncia de ED (CHEUNG; BOUVY; SMET,
2009; RADLEY et al., 2013; MARDANI et al., 2023). Além disso, a fragilidade na etapa de
administracao, frequentemente atribuida a equipe de enfermagem, pode ser consequéncia de
erros cometidos na etapa anterior, a dispensagao, evidenciando a necessidade de abordagens
integradas e sistematicas de prevencao destes erros.

A resposta ao erro de medicacdo, em especial o ED, deve ser aliada as atribuigdes
clinicas, profissionais e responsabilidades legais que recai sobre farmacéuticos e instituigdes. E
fundamental distinguir obrigacdes éticas e profissionais de responsabilidade legal para propor
estratégias que protejam pacientes e permitam aprendizagem. Apesar da responsabilidade clara
do farmacéutico na tomada de decisdo na dispensagdo, ha outras questdes envolvidas sobre
como decidem dispensar ou recusar prescri¢des potencialmente perigosas, mostrando que
protocolos claros e suporte institucional influenciam decisdes (SZALADOQOS, 2021). Deve-se
considerar ainda, quais decisdes tem impacto direto na seguranga do paciente ¢ bem como os
fatores contextuais que podem favorecer ou limitar uma atuacao segura.

Os riscos a seguranca dos pacientes e os elevados custos relacionados aos medicamentos
nos sistemas de saude evidenciam a necessidade de ampliar a compreensao sobre o processo de
dispensagdo e suas fragilidades. Esse entendimento ¢ fundamental para o desenvolvimento de
estratégias que reduzam erros de dispensacdo € que promovam a seguranga do paciente € a
qualidade do cuidado. Nesse contexto, a maior parte dos estudos publicados sobre EM diz
respeito aos erros de prescri¢ao e administragdo, contudo, poucos estudos sao publicados sobre
ED no Brasil e no mundo (SIRTOLI et al., 2018). Desta forma, este artigo tem como objetivo
realizar uma revisao integrativa da literatura com o propdsito de sistematizar evidéncias sobre

estratégias eficazes para a redugdo de erros de dispensacdo em farmacias hospitalares.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, cuja finalidade ¢ sintetizar o
conhecimento cientifico disponivel sobre determinado tema, permitindo a incorporagdo de
evidéncias na pratica profissional e a identificagdo de lacunas para futuras pesquisas
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(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008). Esta revisio integrativa seguiu rigorosamente as
seguintes fases: formulacdo da pergunta norteadora; desenvolvimento de estratégias para a
coleta dos dados; sele¢ao dos estudos que compreendem a amostra final; analise € comparagao
dos artigos selecionados; sintese e desenvolvimento dos resultados da revisao e apresentagao
da revisdo integrativa, com uma analise critica da literatura.

A coleta de dados foi realizada a partir da seguinte pergunta norteadora: “Quais
estratégias podem ser utilizadas para prevenir erros de dispensagdo em farmacias hospitalares?”

A formulagao da pergunta foi orientada pelo modelo PICO, considerando o acronimo
que representa: P (Populago): farmacias hospitalares; I (Intervengao): estratégias de prevengao
de erros de dispensacdo; C (Comparagdo): ndo aplicavel; O (Desfecho): redugdo de erros e
aumento da seguranca do paciente.

Para a realizacdo da pesquisa, foram utilizados os seguintes descritores “Dispensing
error and prevention or Hospital pharmacy and error dispensing”, “Error de dispensacion y
prevencion ou Farmacia hopitalaria and erro de dispensacion”, e por fim, “Erro de dispensagao
e prevencao ou Farmacia hospitalar e erro dispensacdo” para busca de artigos nas em bases de
dados eletronicas Public MEDLINE (PubMed) e Biblioteca Virtual em Satde (BVS) que
estavam disponiveis na integra e forma gratuita.

Os critérios de inclusdo foram: artigos disponiveis na integra, publicados em portugués,
inglés ou espanhol, que abordassem estratégias, intervengdes ou ferramentas voltadas a
prevencdo de erros de dispensa¢do no contexto de farmacias hospitalares. Foram excluidos
estudos duplicados, relatos de caso, dissertacdes, teses, editoriais, cartas ao editor e artigos que
nao abordassem diretamente o tema proposto.

Os dados obtidos foram tabulados, e as seguintes informagdes foram registradas em
planilha elaborada para este fim: identificagdo do artigo; dados da publicagdo (autoria, ano,
local da pesquisa e periddico); caracteristicas metodologicas; intervencdes realizadas; e
resultados relacionados a reducao de erros. Os resultados encontrados foram documentados em

uma planilha elaborada para este fim.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente, utilizando os descritores nas bases de dados, obteve-se 394 artigos no total,
sendo 260 encontrados no BVS e 134 no Pubmed. A triagem dos dados foi realizada pelas
seguintes etapas: leitura do titulo e resumos. Posteriormente, foi realizada a leitura completa
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dos estudos, levando em consideragdo a pergunta norteadora e os objetivos do estudo, restando

5 artigos a serem analisados na integra (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos artigos das bases de dados.

Pubmed BVS
(n=134) (n=260)

Excluidos ap6s leitura
do titulo/resumo
(n=378)

Excluidos apés a leitura dos

Estudos selecionados com
base no titulo ou resumo
(n=16)

objetivos e metodologias
(n=7)

Estudos avaliados na integra
conforme os critérios de
elegibilidade
(n=9)

Excluido apés leitura na
integra
(n=4)

Estudos incluidos na revisdo
(n=5)

Fonte: Producdo da propria autora, 2025.

Considerando a necessidade de compreender sobre erros de dispensagdo e possiveis
estratégias para evitar a ocorréncia deste incidente, apresenta-se na Tabela 1, uma sintese dos

estudos incluidos neste artigo.
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Tabela 1. Sintese dos artigos empregados neste estudo.
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Estudo Autores Objetivos Principais Conclusoes
Implantagdo de tecnologias | VILELA & | Calcular os custos e avaliar os | Para prevencdo do erro de
para prevengio de erros de | JERICO, resultados da implantacdo de | medicacdo, foram identificadas 13
medicacdo em hospital de | 2019 tecnologias preventivas em um | tecnologias. O indicador de
alta complexidade: analise hospital de alta complexidade. incidéncia de erro de medicagdo
de custos e resultados apresentou queda de 97,5%, de

forma gradual entre 2007 a 2015,
variando de 2,4% a 0,06%.
Um sistema de gestdo | GAO et al.,, | Avaliar a eficiéncia de um sistema | Observou-se uma redugdo de 96,1%
refinado com foco em erros | 2023 de gestdo refinado de 14 anos paraa | na ocorréncia de erros de
de dispensag¢do de reducdo de erros de dispensag@o em | dispensacao.
medicamentos: um estudo uma farmacia ambulatorial de um
retrospectivo de 14 anos em hospital de grande porte e
uma farmacia ambulatorial determinar os efeitos de fatores
hospitalar. relacionados a pessoa e ao ambiente
na ocorréncia de erros de
dispensagdo.
Fatores associados a erros | MAIA et | Identificar tipos de erros na | A instituigdo implantou diversas
de dispensag@o de | al.,, 2019 dispensagdo de medicamentos | intervengdes organizacionais como
medicamentos: (ED), analisar fatores associados e | revisdo do processo de trabalho,
contribui¢do a melhoria de propor medidas para prevengdo de | controle de distragdes, dupla
sistemas de medicacao acidentes. checagem na  entrega  dos
medicamentos, dentre outros. Dessa
forma, houve redugdo dos erros e
incentivo de wuma cultura de
aprendizado continuo, por meio de
discussdes sistematicas sobre os
incidentes identificados.
O impacto da automacdo na | TELLERIA | Comparar a taxa e a gravidade dos | A introducdo de um sistema
seguranca da dispensagdo | etal., 2018 | erros de dispensacdo relatados em | automatizado de dispensagdo e
de medicamentos em lares casas de repouso que utilizam | acondicionamento de
de idosos dispensagdo manual de | medicamentos aumentou
medicamentos  x  dispensagdo | significativamente a seguranga na
automatizada com um Sistema de | dispensagdo e administracdo de
Dispensacdo Automatizado | medicamentos solidos em casas de
especificamente selecionado. repouso.
Um sistema centralizado e | BERDOT Avaliagdo da implementagdo de um | O sistema foi responsavel por
automatizado de | etal., 2019 | sistema automatizado e | automatizar a separagdo,
dispensacao de centralizado de dispensacdo em um | verificagdo e embalagem de
medicamentos em um hospital universitario franceés. medicamentos, contribuindo
hospital universitario significativamente para a redugio
francés: retorno do de erros, aumento da rastreabilidade

investimento e melhoria da
qualidade.

e diminuicdo do tempo de preparo
das doses. Apesar do custo elevado,
os beneficios obtidos com a
melhoria da seguranca e eficiéncia
operacional  compensaram  0s
investimentos.
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O EM ¢ um incidente evitavel e dada usa importancia, a Organizagdo Mundial de Saude

(OMS) langou, em 2017, o Terceiro Desafio Global, cuja meta é reduzir em 50% danos graves
e evitaveis até o ano 2022. Para alcangar este objetivo, € preciso o desenvolvimento de sistemas
de saude seguros e implantagdo de barreiras eficientes em cada etapa do processo. Os estudos
analisados apontam que o ED ¢ um incidente evitdvel, com potencial de causar danos
significativos ao paciente. A compreensdo dos fatores que contribuem para sua ocorréncia ¢é
essencial para o planejamento de estratégias eficazes de prevencgao.

Segundo Vilela e Jerico (2019), as tecnologias aplicadas aos servi¢os de saude podem
ser classificadas em trés categorias: tecnologias leves, representadas pelas relagdes
interpessoais, comunicagdo e vinculos construidos entre os profissionais; tecnologias leve-
duras, que integram protocolos, normas e conhecimentos técnicos; € tecnologias duras, que
envolvem equipamentos, dispositivos, materiais e infraestrutura. A combinacao dessas
tecnologias, de forma planejada e articulada, pode otimizar o processo de dispensagdo e
minimizar a ocorréncia de erros.

No estudo realizado por Gao et al. (2023) em um hospital universitario de grande porte
na China, com média de 15 mil atendimentos diarios e 12 mil prescrigdes por dia, foi implantado
um sistema de gerenciamento baseado no ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act), mesmo sem o
uso de tecnologias modernas ou equipamentos especificos. A intervengao contou com a atuagao
de 85 farmacéuticos e foi estruturada em quatro fases: identificacdo de causas dos ED,
implementagdo de estratégias de controle (como a identificagdo de medicamentos de nomes
semelhantes, estimulo ao preenchimento correto de registros, gerenciamento de turnos e
capacitagdo continua), monitoramento dos resultados e ajustes com base nos dados coletados.
Como resultado, observou-se uma reducdo de 96% na ocorréncia de erros de dispensacao,
evidenciando que estratégias de baixo custo, classificadas como tecnologias leve-duras, podem
ser altamente eficazes quando aplicadas de forma sistematizada.

Em estudo realizado Maia et al. (2019) em um hospital universitario do nordeste
brasileiro, identificaram taxa de 4,2% de ED em 5.356 prescrigdes analisadas. Os fatores
apontados como contribuintes para a ocorréncia de erros incluiram sobrecarga de trabalho,
numero insuficiente de profissionais, medicamentos com nomes ou sons semelhantes,
distragdes, uso de midias durante o trabalho, falta de conhecimento e pressao por agilidade.
Como resposta, a instituicdo implantou diversas intervencdes organizacionais: revisao do
processo de trabalho, controle de distra¢des, dupla checagem na entrega dos medicamentos,
adequagdo das escalas de trabalho, criacdo de uma sala exclusiva para analise de prescricoes,
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padronizagdo de indicadores e protocolos para etiquetagem e identificagdo de medicamentos.
Essas medidas contribuiram para a redugo de erros e promoveram uma cultura de aprendizado
continuo, com discussoes sistematicas dos incidentes identificados.

Ja o estudo de Vilela e Jerico (2019) teve como objetivo calcular os custos e avaliar os
resultados da implantag@o de tecnologias preventivas em um hospital de alta complexidade. A
pesquisa foi dividida em trés etapas: levantamento das tecnologias existentes, mapeamento dos
subprocessos da cadeia medicamentosa (prescri¢do, dispensagdo e administragdo) e validacao
dos fluxogramas com os profissionais envolvidos. Foram identificadas 13 tecnologias
preventivas, das quais 6 estavam diretamente relacionadas a etapa de dispensa¢ao, como: dupla
checagem para medicamentos potencialmente perigosos (MPP), identificagdo do paciente
(pulseira e placa no leito), leitor de codigo de barras e palmtop para dispensacdo, embalagem
unitaria e kits organizadores para o centro cirirgico, sinaliza¢do diferenciada para MPP
(etiquetas e sacos coloridos), e prescricdo médica eletronica.

Com a implantagdo dessas ferramentas, foi observada uma redugao significativa de erros
de medicacdo, inclusive os de dispensacdo, atingindo 96%. Embora a adocdo de tecnologias
envolva custos, principalmente quando ha aquisicdo de equipamentos, os beneficios da
prevencao e o proprio custo do erro devem ser mensurados considerando a seguranca do
paciente ¢ em respeito aos principios da economicidade para sua implantacdo (VILELA &
JERICO, 2019).

O sistema de dispensacdo de medicamentos também deve ser considerado um fator
relevante na prevencao de erros de dispensacdo. No estudo de Vilela e Jerico (2019) e de Maia
e colaboradores (2019) uma estratégia apontada como eficaz para reduzir e prevenir esses erros,
foi o sistema de dispensacdo por dose unitdria. Nesse modelo, os medicamentos sdo
acondicionados em embalagens individuais, com informacdes especificas como horérios de
administragdo e identificagdo do paciente. Apesar de exigir investimentos elevados para
aquisicdo de equipamentos e capacitacdo da equipe, os beneficios associados a seguranca do
paciente e a organizacao do processo de trabalho tendem a superar os custos financeiros,
especialmente em instituicdes de maior complexidade.

Além das estratégias organizacionais e do uso de tecnologias leve e leve-duras, alguns
estudos demonstraram a efetividade da automagao (tecnologia dura) na reducao de erros de
dispensacao, otimizagao do tempo e melhoria da rastreabilidade dos medicamentos.

O estudo conduzido por Berdot e colaboradores (2019), avaliou a implementagdo de um
sistema automatizado e centralizado de dispensa¢do em um hospital universitario francés. O
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sistema foi responsavel por automatizar a separacdo, verificagdo e embalagem de

medicamentos, contribuindo significativamente para a reducdo de erros, aumento da
rastreabilidade e diminuicdo do tempo de preparo das doses. A andlise de retorno sobre
investimento (ROI) também foi positiva, demonstrando que, apesar do alto custo para
implantacdo, os beneficios obtidos com a melhoria da seguranga e eficiéncia operacional
compensaram os investimentos ao longo do tempo. O estudo refor¢a o potencial da tecnologia
dura automatizada como solug¢do de alto impacto para qualificar a dispensagao em grandes
hospitais.

De forma semelhante, o estudo de Telleria et al. (2018), investigou o efeito da
automacao no processo de dispensagdo em instituicdes de longa permanéncia para idosos, na
Espanha. A pesquisa demonstrou que a substituicdo do processo manual por sistemas
automatizados de preparacdo e dispensagdo de medicamentos reduziu significativamente a taxa
de erros, especialmente os relacionados a dose incorreta, medicamentos errados e omissdes.
Além disso, a automagao possibilitou maior controle de qualidade e rastreabilidade, aspectos
criticos em ambientes com pacientes idosos em polifarmacia e mais vulneraveis. Somado a isso,
o estudo destaca que a automacgao permite redirecionar o tempo da equipe para acdes clinicas
do farmacéutico, como orientagdo e revisdo da terapéutica.

Esses achados reforcam a efetividade da automagdo como estratégia complementar as
intervengdes humanas e organizacionais na prevengdo de erros de dispensagdo. No entanto, a
adocdo de qualquer tecnologia deve considerar as particularidades de cada servigo de saude,
como o porte da instituicdo, o volume de prescricdes, o perfil dos pacientes atendidos e a
disponibilidade de recursos. Ademais, ¢ importante destacar que nenhuma tecnologia substitui
o papel do farmacéutico na cadeia medicamentosa. Pelo contrario, o profissional farmacéutico
deve estar envolvido em todas as etapas do processo de uso de medicamentos, contribuindo
ativamente para a promog¢ao do uso racional e para a seguranca do paciente.

Uma das limitagdes deste estudo ¢ o reduzido nimero de pesquisas especificas sobre
erros de dispensacao disponiveis na literatura. Embora haja avangos no entendimento dos erros
de medicacdo, os estudos que abordam exclusivamente a etapa de dispensacdo ainda sdo
escassos. Ressalta-se que a deteccdo precoce de erros de prescri¢do pela farmécia e a correta
dispensacdo dos medicamentos sdo fundamentais para prevenir falhas na etapa de
administracao, o que evidencia a importancia do farmacéutico como profissional estratégico na
cadeia medicamentosa. Sua atuacdo € essencial tanto para garantir a qualidade dos produtos
utilizados nos hospitais quanto para promover o uso racional de medicamentos. Diante disso,
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sdo necessarios estudos adicionais que aprofundem a andlise dos fatores associados aos erros

de dispensagdo, com vistas a subsidiar agdes efetivas para a melhoria da seguranga do paciente

em diferentes cenarios.

CONCLUSAO

Os estudos analisados nesta revisao integrativa evidenciam que os erros de dispensacao
sdo eventos evitaveis, porém ainda frequentes no contexto hospitalar, com impactos relevantes
na seguranca do paciente. A prevencao desses erros exige uma abordagem multifatorial, que
envolva desde mudangas no processo de trabalho por meio de intervengdes organizacionais e
educativas e automacao de processos.

Dentre as estratégias eficazes identificadas, destacam-se a dupla checagem, a
padronizag¢do de fluxos e etiquetas, a criagdo de barreiras fisicas e informacionais, a capacitacao
continua das equipes, e, em especial, o sistema de dispensagao por dose unitaria e os sistemas
automatizados, que demonstraram importante redu¢do nos indices de erro, mesmo em
ambientes com alta demanda. Embora a aquisi¢do de equipamentos demande maior
investimento, os estudos demonstraram retorno positivo em seguranga, eficiéncia e
economicidade.

Ainda que a automagao traga ganhos importantes, esta ndo substitui o papel essencial
do farmacéutico, cuja atuagao clinica, técnica e gerencial ¢ imprescindivel em todas as etapas
da cadeia medicamentosa. Neste sentido, o pode ser considerado como elemento central para a
promocao do uso racional de medicamenots e contribuir de forma potente para a seguranca do
paciente.

Por fim, ressalta-se a escassez de estudos que abordem exclusivamente os erros de
dispensacdo, o que refor¢a a necessidade de novas pesquisas que explorem causas, impactos e
intervengoes especificas para essa etapa critica da cadeia medicamentosa no ambito hospitalar,
contribuindo assim para fortalecer praticas baseadas em evidéncias e subsidiar o

aperfeicoamento das estratégias voltadas para a seguranca do paciente.
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