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sobre Seguranca do Paciente
Erros de Medicacgdo

Introducéo

Os dispensarios eletronicos sao dispositivos de armazenamento em armarios computadorizados que foram
construidos para substituir o estoque nas unidades de cuidados. Foram incorporados em 1999 e em 2011, cerca
de 89% dos hospitais europeus ja utilizavam esta tecnologia como sistema principal de distribuicao de
medicamentos. No Brasil, ha poucos estudos abordando suas funcionalidades na pratica de enfermagem ou
estudos de avaliacao dessa tecnologia no contexto da seguranca medicamentosa do paciente. Neste contexto,
tem-se como objetivo identificar os erros de medicacdo mais comuns associados ao uso do dispensario
eletrénico de medicamentos.

Método

Trata-se de recorte de estudo de efetividade, utilizando a revisao sistematica para a realizacdao da sintese das
evidéncias disponiveis. A estratégia PICO foi estruturada: P (patient): Adultos acima de 18 anos hospitalizados,
em uso de medicamentos; I (intervention): Sistema automatizado de distribuicao descentralizada de
medicamentos por armarios; C (comparison): Sistema de distribuicao de medicamentos por dose unitaria; e, O
(outcomes): Reducao de erros de medicacao. A questao de pesquisa foi o0 uso do dispensario eletronico de
medicamentos é mais efetivo que a dispensacao por dose unitaria no processo de administracao de
medicamentos a pacientes internados em unidades hospitalares tendo a reducao de erros de
medicacao como desfecho?

As buscas foram feitas nos meses de agosto a novembro de 2016, no portal Regional da Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), na MEDLINE via PubMed, nas bases SCOPUS (Elsevier), Web of Science (WOS) (Thompson),
CINAHL (EBSCO), Cochrane Library, EMBASE; no Portal PROQUALIS (Fiocruz) e no Banco de teses e
dissertacdoes da Capes. O conjunto da evidéncia foi avaliado através da ferramenta Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Realizado protocolo de revisao na base
International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERQ) sob o registro CRD42017075850.

Resultados

Foram Identificados 769 artigos, que apods critérios de elegibilidade, refinamento e descarte de duplicatas,
resultaram em 15 estudos incluidos na amostra. Dos 15 artigos incluidos na amostra, 13 trataram do uso do
dispensario, 01 deles analisou o uso do dispensario e da distribuicdao por dose unitaria em conjunto e apenas 01
abordou isoladamente a implementacao da distribuicdo por dose unitaria. Os estudos foram publicados entre
2003 e 2015 com maior concentragao entre 2012 e 2015 (n=10). Predominaram estudos com baixo nivel de
evidéncia (66,67%).

A entrada da tecnologia no processo de medicacao revelou o surgimento de novos erros, a saber: erros de
recarga ou abastecimento, erros na retirada do medicamento do compartimento e erros de
substituicdo/override. Erros estes atribuidos ao Fator Humano e/ou Usabilidade e condicao determinante para o
uso efetivo de equipamentos meédicos assistenciais. Isto revela que o usuario subutiliza ou ignora a
configuracao e/ou alerta de seguranca imprescindiveis a seguranca medicamentosa do paciente. Isto pode ser
atribuido a importancia que o usuario da a tecnologia disponivel quando sua interface nao é intuitiva ou de facil
manuseio ou quando se depara com inumeras e longas etapas ou ainda quando sao utilizados protocolos pouco
acessiveis para se alcancar o objetivo pretendido (MOREIRA 2017; SANTOS 2016).
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Os erros decorrentes de substituicao ou override chamam a atencao para a necessidade de configuracao da
tecnologia alternativa e o alto risco evidenciado sugerindo potenciais riscos de erros com medicamentos, ja que
esta fungdo permite que o profissional burle o software diante da necessidade de acesso a um numero maior ou
até mesmo outro medicamento proximo ao compartimento desejado (OTERO LOPEZ et al.,, 2013). Erros
decorrentes de substituicao ou override podem ser compreendidos como violagdes, “um desvio deliberado de um
procedimento operacional, de um padrao ou de regras” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). Embora
deliberadas, as violagcdes nao sao necessariamente o resultado de um comportamento desviado ou com a
intencdo de causar dano. Porém, a intencionalidade da a violacdo um carater pessoal, ligado ao habito ou
comportamento profissional, onde ha potencial de risco para a ocorréncia de dano ao paciente e, portanto,
necessita ser notificado a geréncia de risco da Instituicdo (RUNCIMAN et al., 2009).

Somente 03 Estudos fizeram parte da sintese quantitativa, cuja meta-analise revelou que nao existe diferenca de
efetividade entre as tecnologias avaliadas [OR 1.03 IC 95% (0,12 - 8,99)]. A Figura 1. apresenta o Grafico Forest
Plot da Meta-anadlise e é possivel identificar o losango, que € a medida combinada dos efeitos dos estudos,
tocando e cruzando a linha de nulidade e o alto indice de heterogeneidade (I12=99%).
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Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (aftrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

A imprecisao observada na meta-analise € muito grande, considerando o IC de 95% (0.12-8.99). Nesse sentido,
a intervencao (dispensario eletronico) pode, no melhor cenario, evitar erros (OR 0,12), mas, no pior cenario,
pode aumentar em mais de 8 vezes as chances de o erro acontecer (OR 8.99).

Conclusio

Apesar da sintese qualitativa ter identificado novos erros de medicagao com a introducao da tecnologia na pratica
assistencial, a meta-analise nao foi robusta o suficiente gerando evidéncias inconclusivas acerca da efetividade do
uso do dispensario eletronico. Desta forma, recomenda-se novos estudos acerca da tecnologia alternativa.
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