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RESUMO

Introducdo: Erros de medicacdo sdo eventos evitaveis que podem resultar no uso
inadequado de medicamentos e estao relacionados a diversas etapas, como prescricao,
dispensacéo e administracao, podendo causar consequéncias clinicas graves aos individuos
e custos financeiros elevados aos sistemas de saiide. Dados sobre a frequéncia e o impacto
desses erros sao predominantemente oriundos de estudos hospitalares, sendo escassos na
Atencao Primaria a Saide (APS). Objetivo: Analisar as notificacdes de erros de medicacao
originadas na APS do Sistema Unico de Sa(ide (SUS) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Método: Foi conduzida uma pesquisa exploratoria e descritiva, utilizando abordagem
quantitativa. Foram analisadas 1.174 notificacées, realizadas entre fevereiro de 2020 e
fevereiro de 2023, no Sistema de Notificacao da Prefeitura Municipal. Resultados: Os erros
mais frequentes foram: de dispensacao (73,0%), seguidos por erros de prescricao (23,0%)
e administracao de medicamentos (4,0%), envolvendo principalmente anti-hipertensivos,
antidiabéticos e anticonvulsivantes. O tipo de erro mais frequente foi a dispensacao do
medicamento incorreto ao usuario. A maioria dos casos ocorreu em mulheres (60,0%), com
predominancia na faixa etaria acima de 60 anos (37,4%). Embora a maior parte dos erros
nao tenha causado danos aos pacientes (96,3%), houve registros de eventos adversos leves
(2,6%) e graves (1,1%), incluindo um caso fatal. Dentre os erros com consequéncias leves,
25,0% envolveram medicamentos potencialmente perigosos. Ja entre os casos graves, essa
proporcao atingiu 38,0%. Conclusdes: O estudo demonstrou que os erros de medicacao
mais notificados na APS de Belo Horizonte se relacionam a etapa de dispensacao, com
maior impacto em mulheres e idosos. Embora a maioria dos erros nao tenha resultado em
danos, a ocorréncia de eventos adversos - incluindo um 6bito - e a elevada associacao
com medicamentos perigosos reforcam a necessidade de melhorias nos processos de
dispensacéo, protocolos para medicamentos de alto risco e estratégias especificas para
grupos vulneraveis, visando aumentar a seguranca do paciente nas unidades de APS. Nesse
contexto, a implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente se destaca como uma
estratégia essencial para organizar a assisténcia e promover as mudancas necessarias.

PALAVRAS-CHAVE: Erros de Medicacao; Seguranca do Paciente; Atencdo Primaria a Salde;
Gestao de Riscos

ABSTRACT

Introduction: Medication errors are preventable events that may lead to inappropriate
medication use and are associated with various stages of the medication process,
including prescribing, dispensing, and administration. Such errors can result in severe
clinical consequences for patients and impose significant financial burdens on healthcare
systems. While most data on the frequency and impact of medication errors come from
hospital-based studies, research on these errors in Primary Health Care (PHC) remains
scarce. Objective: This study aimed to analyze medication error reports originating from
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PHC in the Unified Health System (SUS) in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Methods: An exploratory and descriptive study was
conducted using a quantitative approach. A total of 1,174 reports filed in the Municipal Notification System between February 2020 and
February 2023 were analyzed. Results: The most frequent errors were dispensing errors (73.0%), followed by prescribing errors (23.0%)
and medication administration errors (4.0%), primarily involving antihypertensives, antidiabetics, and anticonvulsants. The most
common error was dispensing the wrong medication to the patient. Most cases occurred in women (60.0%), with a predominance in
the age group of > 60 years (37.4%). Although most errors did not harm patients (96.3%), mild (2.6%) and severe (1.1%) adverse events,
including one fatal case, were reported. Among the errors with mild consequences, 25.0% involved potentially dangerous medications.
In severe cases, this proportion reached 38.0%. Conclusions: This study showed that the most frequently reported medication errors
in PHC in Belo Horizonte were related to the dispensing stage, with a greater impact on women and the elderly. Although most errors
did not result in harm, the occurrence of adverse events—including one death—and the high association with hazardous medications
highlight the need for improvements in dispensing processes, high-risk medication protocols, and targeted strategies for vulnerable
groups to enhance patient safety in PHC units. In this context, the implementation of Patient Safety Centers stands out as an essential

strategy to organize care and promote necessary changes.

KEYWORDS: Medication Errors; Patient Safety; Primary Health Care; Risk Management

INTRODUCAO

Erros de medicacao podem ser definidos como qualquer evento
evitavel que, de fato ou potencialmente, possa levar ao uso ina-
dequado de medicamentos. Podem se relacionar a: pratica pro-
fissional; procedimentos; problemas de comunicacao, incluindo
prescricdo, rétulos, embalagens, nomes; preparacao; dispensa-
cao; administracao e uso de medicamentos'.

Esses erros apresentam o potencial de ocasionar consequéncias cli-
nicas relevantes a saude dos individuos, inclusive fatais, além do
impacto financeiro que podem representar nos custos relacionados a
assisténcia a salide. Segundo dados da Organizacao Mundial de Saide
(OMS), os erros de medicacao causam, pelo menos, uma morte todos
os dias e causam danos a aproximadamente 1,3 milhdao de pessoas
por ano, apenas nos Estados Unidos. Com relacao aos custos financei-
ros associados a esses erros, estima-se um valor de USS$ 42 bilhdes por
ano - ou quase 1% do total das despesas globais de saude?.

Diante desse cenario, em marco de 2017, a OMS lancou o 3°
Desafio Global de Seguranca do Paciente - Medicacao sem
danos. O objetivo geral do desafio envolvia a reducao em 50%
dos danos graves evitaveis relacionados a medicamentos, glo-
balmente, em cinco anos?. Tal problematica continua sendo
ressaltada no Plano Global de Seguranca do Paciente, vigente
de 2021 a 2030, que preconiza a implementacdao de medidas
alinhadas ao 3° Desafio Global, incluindo o fortalecimento das
vias de notificacao de eventos adversos>.

Os erros de medicacao representam a principal causa evitavel
de eventos adversos em salde, configurando-se como um grave
problema de salde publica, com uma incidéncia estimada de 15
eventos evitaveis por 1.000 pessoas-ano*°.

Dados disponiveis sobre a frequéncia e o impacto destes erros
nos servicos de saude advém, em sua maioria, de estudos abran-
gendo ambientes hospitalares, sendo escassos os dados sobre a
Atencao Primaria a Saude (APS)'. No entanto, estudos realizados
em paises desenvolvidos revelaram que os incidentes de segu-
ranca mais frequentes estao relacionados ao sistema de medi-
cacdo, bem como a falhas diagnodsticas®. Estudo conduzido na
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Inglaterra estimou que 237 milh6es de erros de medicacao ocor-
ram em algum momento do processo de medicacao em unidades
de APS e ambulatoriais no sistema de sade britanico’.

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
afirma ser necessario um maior estimulo a pesquisa e publicacdo
nacional a respeito do tema®. Nesse contexto foi desenvolvido
um estudo com base na analise de notificaces de erros de medi-
cacao em unidades de APS de uma capital brasileira no intuito de
contribuir para a producdo de conhecimento cientifico em uma
area critica para a salide, que apresenta uma importante lacuna
na literatura, além de oportunizar a identificacdo de falhas no
sistema de medicacdo da APS e o planejamento de estratégias
para melhoria da seguranca assistencial.

METODO

Tipo e local de estudo

Trata-se de um estudo de natureza exploratdria e descritiva,
utilizando abordagem quantitativa. A pesquisa concentrou-se
na analise das notificacoes de erros de medicacdo originadas
na APS do SUS de Belo Horizonte, capital do estado de Minas
Gerais, Brasil. O municipio possui 153 unidades de APS, que sao
a principal porta de entrada da populacao aos servicos munici-
pais de salde.

Instrumento de coleta

Para a analise, foram utilizados dados secundarios referentes
as respostas ao formulario de notificacao de erros de medica-
cado da Secretaria Municipal de Saide (SMSA-BH) que, por ser
desenvolvido no Google Forms®, deriva uma planilha do tipo
Google sheets® que pode ser baixada como arquivo do software
Microsoft Excel®.

0 formulario pode ser acessado no site da Prefeitura Muni-
cipal e preenchido mediante insercao de senha divulgada
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internamente, por qualquer profissional de salide que identi-
fiqgue um erro de medicacao. Trata-se de um questionario que
abrange a coleta de dados relacionados a: identificacao da
unidade de saude; categoria profissional do notificador; perfil
dos pacientes; informacoes sobre o erro de medicagao: data,
classificacao (prescricao, dispensacao ou administracao), tipo
(46 subdivisoes dos erros conforme classificacao - por exemplo:
DISPENSACAO - Paciente errado), categoria profissional envol-
vida no erro; informagdes sobre o medicamento; consequéncias
clinicas do erro e gravidade do dano.

Variaveis estudadas

Foram incluidos no estudo os dados referentes as notificacoes
oriundas das unidades de APS; referentes a erros de prescri-
cdo, dispensacao e administracdo de medicamentos; no peri-
odo entre fevereiro de 2020 (inicio das notificacdes no muni-
cipio) e fevereiro de 2023, obtendo-se uma amostra final de
1.174 notificacoes.

Para caracterizacao das notificacoes foram consideradas vari-
aveis relacionadas as categorias profissionais dos notificadores
e aquelas efetivamente envolvidas no erro, etapa do processo
de utilizacdo do medicamento em que o erro foi identificado
(prescricédo, dispensacdo ou administragao) e consequéncias cli-
nicas, indicando a gravidade dos erros conforme classificacao
proposta pela SMSA-BH: sem dano (sem impacto clinico aparente
ou erro nao atingiu o paciente - near miss); dano leve (suspeita
ou ocorréncia de reacao adversa leve) e dano grave (suspeita ou
ocorréncia de reacao adversa grave; paciente encaminhado para
outros niveis de atenc&o para avaliagdo clinica ou internagao;
piora do quadro clinico; 6bito). As consequéncias também foram
analisadas sob a otica dos critérios de gravidade estabelecidos
pelo National Coordinating Council for Medication Error Repor-
ting and Prevention (NCC MERP)°.

Também foi investigado o perfil dos pacientes e das prescricoes
envolvidas nos erros, assim como as principais classes terapéuti-
cas e medicamentos associados a cada tipo de erro. Ainda, foram
identificados os medicamentos potencialmente perigosos (MPP)
conforme listas divulgadas pelo Instituto para Praticas Seguras
no Uso dos Medicamentos (ISMP Brasil)'®'.

Andlise das variaveis

A analise estatistica descritiva foi aplicada a todas as variaveis,
descrevendo frequéncias absolutas e relativas. O acesso aos
dados foi concedido pela instituicao.

Consideracgoes éticas

O estudo foi desenvolvido conforme orientacoes expressas
na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de
dezembro de 2012. Em virtude de nao haver avaliacao ou iden-
tificacao individual de pacientes, nem dos profissionais envolvi-
dos, foi concedida a dispensa do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) para pacientes.
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RESULTADOS

Observou-se uma elevada frequéncia de notificacdes realizadas por
farmacéuticos (93,8%). Técnicos de enfermagem foram os profis-
sionais mais frequentemente envolvidos em erros de medicacao
(n = 791; 67,4%), seguidos dos médicos (n = 188; 16,0%). Em rela-
cdo a etapa do processo de utilizacdo de medicamentos em que o
erro foi identificado, mais de uma etapa estava envolvida em alguns
casos, totalizando 1.215 classificacdes, nimero superior ao total de
notificacées (n = 1.174). A maioria dos erros envolveu a etapa de
dispensacao (n = 883; 72,7%), seguida pelas etapas de prescricao (n
= 278; 22,9%) e administracao (n = 54; 4,4%). Foram identificados
registros de 1.257 tipos de erros, conforme apresentado na Tabela 1.
Esse nimero também é superior ao total de notificacées (n = 1.174),
pois cada erro pode ser classificado em mais de uma categoria.

0 principal tipo de erro notificado, considerando o total de tipos
identificados (n = 1.257), foi a dispensacao do medicamento
errado, ou seja, entrega de medicamento com nome diferente
do descrito na prescricao (27,0%). Na Tabela 2 estao descritas
as frequéncias das principais divergéncias entre medicamentos
prescritos e dispensados ao usuario.

Em relacao as consequéncias clinicas, a maioria dos erros apresen-
tou desfecho “sem dano” (n = 1.130; 96,3%). Em 2,6% dos casos,
houve dano leve, e em 1,1%, dano grave. Relativamente a classifi-
cacao preconizada pelo NCC MERP, a analise revelou que a maioria
dos eventos (94,8%) nao causou dano efetivo ao paciente, sendo a
Categoria B (erro nao atingiu o paciente) a mais frequente, com 835
casos (71,1%), seguida pela Categoria C (erro atingiu o paciente,
sem dano) com 242 casos (20,6%), e pela Categoria A (potencial para
erro) com 36 casos (3,1%). Por outro lado, eventos com dano ou risco
ao paciente (Categorias D a |) representaram 5,2%. Esta porcentagem
se distribuiu como 49 casos de monitoramento necessario (Categoria
D - 4,2%), quatro casos de dano temporario demandando intervencao
(Categoria E - 0,3%), sete casos que necessitaram de hospitalizacao
ou prolongamento da mesma (Categoria F - 0,6%), e um evento fatal
(Categoria | - 0,1%), nao havendo registros nas categorias de dano
permanente (G) ou que exigiram intervencao para manutencao da
vida (H). Desta forma, o total de 61 casos (5,2%) exigiu alguma acao
especifica, como monitoramento, intervencao ou hospitalizacdo.

Foram identificadas 46 diferentes classes terapéuticas envolvidas nos
erros de medicacao notificados, sendo os anti-hipertensivos (15,5%)
e os antidiabéticos e hipoglicemiantes orais (9,4%) os mais frequen-
temente associados a erros. Na Tabela 3, estao apresentadas as 24
classes que apresentaram frequéncia relativa superior a 1%.

A maioria das prescricoes envolvidas nos erros era de origem
interna, isto é, elaborada na propria unidade de saude (n = 867;
73,9%) e apresentava formato “digitada com migracao automatica
para o modulo farmacia do sistema informatizado” (n = 739; 62,9%).

Constatou-se que 15,8% (n = 186) das notificacdes estavam
relacionadas a MPP. Desses casos, 163 correspondiam a situa-
coes em que o MPP havia sido prescrito, porém, esteve envol-
vido em algum erro de medicacao. Em 23 casos, observou-se
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Tabela 1. Frequéncia dos tipos de erros de medicacao notificados para a Atencdo Primaria a Saliide conforme etapa do processo de utilizacdo de
medicamentos. Belo Horizonte, 2020-2023.

Braga DG et al. Erros de medicacao na Atencao Primaria a Saude

Frequéncia
Etapa Tipo de erro
Absoluta (n) Relativa (%)

Medicamento errado 339 38,3
Concentracao/dosagem errada 261 29,5
Falta ou erro no registro da dispensagao 90 10,2

Quantidade errada 89 10,1

° Omissao de medicamento 49 5,5
lg‘ Forma farmacéutica/apresentagéo errada 34 3,8
g Medicamento dispensado fora das normas e padrées da legislacao brasileira ou da SMSA-BH 11 1,2
e Paciente errado 7 0,8
Medicamento vencido 2 0,2

Medicamento nao prescrito 2 0,2

Outros 1 0,1

Total - Dispensagao 885 100

Falta ou erro na especificacao de dosagem e/ou posologia 102 32,1
Falta ou erro na duracao do tratamento ou quantidade total 78 24,5

Medicamento n&o indicado para o diagnostico 21 6,6

Falta ou erro no diluente, tempo e/ou velocidade de infusao 16 5,0

Prescricao fora das normas/protocolos da SMSA-BH 13 4,1

Falta/incompletude da identificacdo da unidade emitente 13 4,1

Uso de expressdes vagas para orientacao de uso 10 3,1

Prescricao ilegivel 9 2,8

S Falta/incompletude/divergéncia de identificacao do paciente 9 2,8
g Auséncia da data de emissao 8 2,5
g Falta ou erro na indicacao da forma farmacéutica/apresentagao 7 2,2
Presenca de rasuras 6 1,9

Falta/incompletude da identificacao do prescritor 5 1,6

Uso de unidade de medida nao métrica para expressao de posologia 4 1,3

Falta ou erro da via de administracao 3 0,9

Uso de abreviaturas, siglas, simbolos e expressoes perigosas 2 0,6

Tipo de receituario ou notificagéo de receita improprios 2 0,6

Outros 10 3,1

Total - Prescricao 318 100
Medicamento errado 22 40,7
Paciente errado 9 16,7

Dose diferente da prescrita 7 13,0

g Erro de preparo, manipulacao e/ou acondicionamento 5 9,2
g Forma farmacéutica/apresentacéo errada 4 7,4
:é Via de administracao errada, ou na via correta, mas no lado errado 3 5,6
2 Data/horario/frequéncia errados de administracao 2 3,7
Medicamento vencido 1 1,9

Medicamento administrado fora das normas da SMSA-BH 1 1,9

Total - Administracéo 54 100

Total Geral 1.257 100

Fonte: Elaborada pelos autores.
SMSA-BH: Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte.

http://www.visaemdebate.incqgs.fiocruz.br/ Vigil Sanit Debate, Rio de Janeiro, 2025, v.13: e02383 | 4



PR

Braga DG et al. Erros de medicacao na Atencao Primaria a Saude

Tabela 2. Frequéncia das principais divergéncias entre medicamentos prescritos e dispensados relacionados aos erros de dispensacao do tipo
“Medicamento errado” notificados para a Atencao Primaria a Saude (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.

Frequéncia
Medicamento prescrito Medicamento fornecido . ”
Insulina NPH caneta 100 Ul/mL, suspensao injetavel Insulina regular, caneta 100 Ul/mL, solucao injetavel 13 3,8
Clomipramina, cloridrato 25 mg, comprimido Clorpromazina, cloridrato 25 mg, comprimido 10 2,9
Gliclazida 30 mg, comprimido, acdo prolongada Glibenclamida 5 mg, comprimido 9 2,7
Clorpromazina, cloridrato 25 mg, comprimido Clomipramina, cloridrato 25 mg, comprimido 8 2,4
s}‘;zzjzﬁrzﬁl’);ga{] t;:to 50 mg + estradiol, valerato 5 mg, Medroxiprogesterona, acetato 150 mg/mL, injetavel, ampola 1 mL 8 2,4
Alopurinol 100 mg, comprimido. Atenolol 50 mg, comprimido. 7 2,1
Amoxicigina 50 mg + acido clavulanico 12,5 mg/mL, Amoxicilina 50 mg/mL, p6 p/ suspenséo oral, frasco 60 mL + 7 21
suspensao oral, frasco 75 a 100 mL copo medidor ’
Fenobarbital 100 mg, comprimido Fenitoina 100 mg, comprimido sulcado 7 2,1
Diazepam 10 mg, comprimido. Clonazepam 2 mg, comprimido. 6 1,8
Noretisterona 0,35 mg, comprimido, blister com 35 unidades Etinilestradiol 0,03 mg ;;Tg:gg:ie;ﬁrilno,ﬁ mg, dragea, estojo 6 1,8
?:’:Zi;%gegfo 125 mg/mL (25 mg ferro/ml), solucdo oral, Acido félico 0,2 mg/mL, solucéo oral, frasco 30 mL 6 1,8
Amitriptilina, cloridrato 25 mg, comprimido Nortriptilina, cloridrato 25 mg, capsula 5 1,5
Insulina humana NPH 100 UI/mL, suspenséo injetavel, Insulina humana regt{lar,100 Ul/mL, uso adulto e pediatrico, 5 15
frasco 10 mL injetavel, frasco 10 mL ’
Medroxiprogesterona, acetato 150 mg/mL, injetavel, Noretisterona, enantato 50 mg + estradiol, valerato 5 mg, injetavel, 5 15
ampola 1 mL ampola 1 mL ’
Clonazepam 2 mg, comprimido. Diazepam 10 mg, comprimido. 4 1,2
Fenitoina 100 mg, comprimido sulcado Fenobarbital 100 mg, comprimido 4 1,2
Ibuprofeno 600 mg, comprimido. Paracetamol 500 mg, comprimido. 4 1,2
Imipramina, cloridrato 25 mg, comprimido Clomipramina, cloridrato 25 mg, comprimido 4 1,2
Losartana potassica 25 mg, comprimido Levotiroxina sodica 25 mcg, comprimido 4 1,2
Sulfato ferroso 40 mg ferro elementar, dragea Acido félico 5 mg, comprimido 4 1,2
Qutras 213 62,8

Fonte: Elaborada pelos autores.

a dispensacao ou administracao de um MPP sem prescricao - o
medicamento fornecido divergiu do que havia sido prescrito.

Quanto a gravidade desses eventos, entre os erros classificados
como leves (n = 31) e graves (n = 13), 12,9% (n = 4) e 23,1% (n = 3),
respectivamente, estavam associados a MPP prescritos. Quanto
aos MPP fornecidos indevidamente, 12,9% (n = 4) dos erros foram
classificados como leves; e 15,4% (n = 2) como graves, incluindo
um obito. No total, 25,8% e 38,5% dos erros com danos leves a
graves, respectivamente, envolveram de alguma forma um MPP.

Para a caracterizacdo demografica, incluiram-se 1.063 registros
que apresentavam dados de sexo e idade dos pacientes envolvidos
em erros de medicac&o. Observou-se uma predominancia do sexo
feminino (60%) e da faixa etaria entre 40-60 (68,8%) anos. A maior
frequéncia de erros com dano foi verificada na faixa etaria acima
de 60 anos (n = 18, 4,5%), conforme apresentado na Tabela 4.

DISCUSSAO

A elaboracdo da ferramenta de notificacao e sua divulgacao e
treinamentos para uso partiram de uma iniciativa da assisténcia

http://www.visaemdebate.incgs.fiocruz.br/

farmacéutica do municipio. Assim, a elevada frequéncia de noti-
ficacdes realizadas por farmacéuticos e a maior frequéncia de
notificacdes de erros relacionados ao processo de dispensacao e
do envolvimento de técnicos de enfermagem nos erros notifica-
dos (profissionais que compdem majoritariamente as equipes das
farmacias) podem ser atribuidas ao contexto de maior sensibili-
zagao dos profissionais atuantes nas farmacias das unidades de
APS para o processo de notificacao.

Os principais tipos de erros de dispensacao estavam associados
a entrega de medicamento errado ou com concentracao/dosa-
gem errada. As classes terapéuticas mais frequentemente asso-
ciadas a esses erros foram aquelas relacionadas ao tratamento
de doencgas cronicas, como anti-hipertensivos e antidiabéticos,
refletindo a prevaléncia dessas condi¢des na populacao atendida
pela APS.

0 armazenamento desses medicamentos nas farmacias das unida-
des ocorre, em sua maioria, em embalagens primarias, ou seja,
blisteres de comprimidos, dentro de bins, nao sendo possivel ler
diretamente os rotulos das embalagens. A elaboracao de etique-
tas identificadoras para os locais de armazenamento (prateleiras,
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Tabela 3. Frequéncia das classes terapéuticas dos medicamentos envolvidos em erros de medicacdo notificados para a Atencao Primaria a Satde (APS).

Belo Horizonte, 2020-2023.

Classe terapéutica do medicamento

Frequéncia

Absoluta (n) Relativa (%)

Anti-hipertensivos 188 15,5
Insulinas e antidiabéticos orais 114 9,4
Anticonvulsivantes 96 7,9
Antibacterianos 94 7,7
Antidepressivos e estabilizadores do humor 76 6,3
Antipsicoticos 67 5,5
Analgésicos e antipiréticos 47 3,9
Hipolipemiantes Zyl 3,4
Hormonios Sexuais M 3,4
Anti-inflamatorios esteroides 36 3,0
Antialérgicos e medicamentos usados em anafilaxia 32 2,6
Antianémicos 28 2,3
Anti-Inflamatorios nao esteroides 27 2,2
Medicamentos utilizados na insuficiéncia cardiaca 27 2,2
Horménios tireoidianos 24 2,0
Antiasmaticos 22 1,8
Antifungicos 22 1,8
Antiparkinsonianos 21 1,7
Antiparasitarios 20 1,6
Agentes antigota 18 1,5
Agentes antituberculose 17 1,4
Preparacgbes nasais 17 1,4
Antieméticos 16 1,3
Vitaminas 14 1,2
Fonte: Elaborada pelos autores.
Tabela 4. Distribuicao de erros de medicacao por faixa etaria e gravidade do dano.
Faixa etaria (anos) Sem dano Leve Grave Total
0-12 92 0 3 95
13-19 34 0 0 34
20-39 196 7 0 203
40-59 320 9 4 333
60-79 327 12 4 343
> 80 53 1 1 55
Total 1.022 29 12 1.063

Fonte: Elaborada pelos autores.

bins) e com destaque para as diferentes dosagens/concentracoes
representa uma importante estratégia para a mitigacdo desses
erros. Destaca-se nesse contexto, a aplicacdo do método CD3
(C - caixa alta, D - destaque em negrito, trés primeiras letras),
que consiste em escrever em negrito e em letras mailsculas a
parte diferente do nome dos medicamentos que apresentam som
e/ou grafia semelhante, por exemplo: cloNIDina e cloZAPina'>".

http://www.visaemdebate.incgs.fiocruz.br/

O principal tipo de erro de administracao foi a administracao de
medicamentos incorretos. Esse tipo de erro esteve bastante asso-
ciado a medicamentos injetaveis que apresentavam embalagens
secundarias e primarias semelhantes (resultado nao apresentado
previamente). Destaca-se, dentre as possiveis medidas de preven-
cao desse tipo de ocorréncia, a importancia da implantacdo de
uma rotina de dupla-checagem na administracao de medicamentos
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envolvendo os funcionarios das farmacias e das salas de procedi-
mentos, além da implementacao de recomendagdes para a produ-
¢ao de rotulos e embalagens seguros no ambito das industrias de
medicamentos injetaveis para mitigacdo desse tipo de erro'>™.

Em relacdo a etapa de prescricdo, os principais tipos de erros
envolveram medicamentos para manejo de patologias agudas:
falta de posologia e de duracdo do tratamento (resultado nao
apresentado previamente). Estratégias educativas e de sensibili-
zacao de prescritores, assim como a avaliacao da necessidade de
ajustes nas parametrizacoes dos sistemas informatizados de pres-
cricao devem ser consideradas na mitigacao desse tipo de erro®.

Sobre as consequéncias clinicas, a maioria dos erros apresentou
desfecho “sem dano” fator que pode se relacionar com a menor
complexidade dos pacientes e margens terapéuticas seguras
dos medicamentos mais utilizados na APS. No entanto, apesar
da baixa gravidade, situacoes que se repetem podem sugerir a
existéncia de falhas sistémicas e profundamente arraigadas no
sistema. A recorréncia dessas falhas ao longo do tempo pode
aumentar o risco de ocorréncia de erros mais graves no futuro.

Destaca-se que este estudo revelou uma alta frequéncia de erros
com relevancia clinica associados aos MPP. A adogcao de medidas
preventivas especificas direcionadas a esses medicamentos se
torna fundamental para garantir maior seguranca ao sistema de
medicacao das unidades de APS.

Relativamente ao perfil das prescricoes, observou-se associacao da
maior ocorréncia de danos a prescri¢ées no formato digitado e origi-
nadas nas proprias unidades de salde, mas considerando o universo
de prescricoes da amostra, majoritariamente digitadas e originadas
nas proprias unidades, essa caracteristica ndo foi relevante para a
avaliacao dos desfechos. No que se refere ao perfil dos pacientes, a
predominancia do sexo feminino pode ser corroborada pelo compor-
tamento diferente entre homens e mulheres a respeito aos cuidados
em saude. Além disso, é observada uma feminilizacdo dos ambien-
tes da APS o que também pode contribuir para reprimir a procura
dos homens por esses servicos™. Individuos na faixa etaria entre 40
e 80 anos foram os mais afetados pelos erros de medicacao. Isso
pode estar relacionado ao aumento do uso de medicamentos asso-
ciado ao envelhecimento. A maior frequéncia de erros com danos
foi observada em pacientes mais idosos, o que pode se relacionar
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preventivas voltadas a populagdes vulneraveis e medicamentos de
alto risco. Nesse contexto, destaca-se a importancia da implantacéo
dos Nicleos de Seguranca do Paciente como uma estratégia essencial
para organizar a assisténcia e promover as mudancas necessarias.
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Anexo. Consolidado das recomendagoes aos gestores com base nos achados do estudo

Braga DG et al. Erros de medicacao na Atencao Primaria a Saude

RECOMENDACOES AOS GESTORES PARA A IMPLEMENTACAO DE PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS EM UNIDADES DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Investimento em estratégias de identificacdo adequada de medicamentos com sons/grafias/embalagens semelhantes.

Implantacao de estratégias de controle da dispensacao dos MPP e demais medicamentos envolvidos nos principais tipos de erros de dispensacao.

Organizacdo dos setores e processos de trabalho de forma a reduzir fontes de distracdes e interrupcoes nos locais de dispensacao e administracao
de medicamentos.

Incentivo a interacdo e comunicacao entre os colaboradores das farmacias, salas de procedimentos, farmacéuticos e prescritores.

Fomento a acdes de educacao para o uso correto dos medicamentos voltadas aos pacientes e comunidade.

Implantacao dos Nlcleos de Seguranca do Paciente nas unidades de saude e dos protocolos de seguranca do paciente e uso seguro de medicamentos
(Anvisa e OMS).

Avaliacdo das necessidades de adequacao/atualizacdo do sistema informatizado de prescricdo e dispensacao de medicamentos e acionamento da
equipe de informatica para realizar ajustes.

Andlise da viabilidade de adocéo de estratégias de automacao, tal como dispositivos de leituras de codigos de barras para confirmacao do
medicamento antes da execucdo dos processos de dispensacdo ou administracao.

Insercédo de treinamentos e capacitacdes periddicas sobre seguranca do paciente no programa de educacdo permanente dos servidores da saude.

RECOMENDAGOES SOBRE USO DE SISTEMAS DE NOTIFICAGOES DE ERROS DE MEDICACAO

Monitoramento diario das notificacdes, divulgacdo de informacgdes relevantes e desencadeamento de medidas preventivas/corretivas para mitigacao
de erros.

Criacao de estratégias de feedback aos notificadores que incluam as aces desenvolvidas a partir da analise das notificacoes.

Promocéo de treinamentos para uso da ferramenta (ampliacao para outras categorias).

- Aperfeicoamento do fluxo de notificacoes:

e Estrutura do formulario de coleta: simplificar e condensar os campos, buscando garantir apenas questdes fundamentais para as analises
pretendidas, aumentando a chance de adesao dos notificadores. Sugere-se adogao do Modelo de Informagbes Minimas para Sistemas de
Notificacdo e Aprendizagem a partir de Incidentes de Seguranca do Paciente, preconizado pela OMS

o Criar estratégias de incentivo a notificacao, como o reconhecimento dos maiores notificadores por meio de premiagoes

e Plataforma de disponibilizagao: avaliar alternativas mais seguras a ferramenta Google Forms, para a institucionalizacao do sistema de
notificacdo, como a transcri¢ao, incorporacao e disponibilizagdo do formulario a partir da Intranet da prefeitura. Ou ainda, alternativas com
acesso simplificado como a criagdo de um aplicativo para notificagdo em smartphones, com acesso ao formulario via QR code.

MPP: Medicamentos potencialmente perigosos; Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; OMS: Organizagdo Mundial de Salde.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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