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Por que falar sobre 
segurança do paciente e 

erros de medicação?





Abreviatura UI para unidades  mais perigosa de 
todas. Não deve ser utilizada







Técnico de Enfermagem administrou endovenoso

Nebulização 



 Assistência Hospitalar: erros de medicação = 30% dos eventos adversos
 Atenção primária:  70% dos pacientes atendidos no sistema de saúde = 

erros de medicação: 1ª causa de eventos adversos principalmente em 
idosos

A Segurança do Paciente e os Erros de medicação



O QUE É SEGURANÇA DO PACIENTE?

Reduzir, a um mínimo possível, o risco de dano evitável 
associado ao cuidado de saúde

Anvisa, 2013

EVITAR O EVITÁVEL

Inevitável = paciente recebe dipirona de forma racional, sem nenhum histórico de alergia e desenvolve RAM 

Evitável = paciente recebe dipirona com histórico registrado de alergia e desenvolve RAM 
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Medicamenos com identificação visual verde fornecidos para o governo 



Programa Nacional de Segurança do Paciente

Portaria nº 529/2013 do Ministério da Saúde, 
RDC 36 /2013 –

Todos os estabelecimentos de saúde 

Protocolo de Segurança na Prescrição, uso de 
Administração de Medicamentos



Erros de medicação: classificação 

Erros de prescrição

Erros de dispensação

Erros de administração



Erros de medicação: causas

Falhas de

Sistemas

Complexas

Multifatoriais

Multidisciplinares





ERRO DE MEDICAÇÃO

É qualquer evento evitável que 
pode causar ou conduzir à 
utilização inadequada de 

medicamentos ou ocasionar em 
dano ao paciente 

Podem ser originados em todas as 
fases do processo de uso do 

medicamento



Conceitos gerais



Notificação 

ERROS DE MEDICAÇÃO

OMS, 2011; ANVISA, 2013 (RDC 36, ANEXO 3) 

Vigimed – Erros de Medicação 

Notivisa 1 – Queixas Técnicas 

Notivisa 2 – Eventos assistências 



COVID-19

Estresse e 
pressão ↓Recursos 

humanos

Readaptação 
de espaços

↑uso de 
medicamentos 
potencialmente 

perigosos

↓ materiais, 
equipamentos e 
medicamentos

Readaptação 
de rotinas

Conhecimento 
limitado



Mais complexo = Mais erros

(Fonte: Vatican News - An intensive care unit for Covid-19 in 

Brazil)



Cultura de segurança

Abordagem dos 
erros humanos

Abordagem Individual

Abordagem Sistêmica



Atenção 
Primária



ATENÇÃO PRIMÁRIA

• 4 a cada 10 pacientes sofrem danos nos
cuidados primários ou ambulatoriais – erros de
diagnóstico e erros de medicação

• 2,5% dos gastos em saúde nesses cenários –
exames, tratamentos adicionais – decorrem de
falhas na segurança do paciente

• A fragmentação entre os níveis de cuidado deve
ser tratada como uma prioridade entre as falhas
a serem superadas

Atenção 
Terciária

Atenção 
Secundária

Atenção Primária

OECD, 2018

É a base para o alto desempenho

de sistemas de saúde resilientes



ATENÇÃO PRIMÁRIA

OECD Patient Safety Snapshot Survey, 2018

Eventos adversos a medicamentos e diagnósticos errados são as causas mais 

comuns de danos ao paciente em unidades de atenção primária e ambulatorial



Prescrição segura



PRINCIPAIS CAUSAS DE ERROS DE PRESCRIÇÃO NA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA

Erros de 
prescrição

Informação 
incompleta 

sobre o 
paciente

Pouco acesso 
a fontes de 
informação 
atualizadas

Percepção 
inadequada 
dos riscos

Situações de estresse

e pressão aumentam

o risco de erros

COVID-19



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  PRESCRIÇÃO 

2. Decisão terapêutica

Seleção do medicamento

• Acesso a fontes de informação atualizadas

• Protocolos clínicos

• Lista de medicamentos padronizados



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  PRESCRIÇÃO 

2. Decisão terapêutica

Cálculo de doses, posologia e via de administração

• Doses usuais, índices terapêuticos e doses máximas

• Ajustes (faixas etárias, insuficiências, parâmetros

laboratoriais)

• Tabelas com doses máximas de medicamentos

potencialmente perigosos e com índice terapêutico estreito

• Posologia e via de administração – maior comodidade para

o paciente



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  PRESCRIÇÃO 

3. Redação da prescrição

• Identificação do paciente – incluindo idade e peso

• Garantir a legibilidade da prescrição – quando possível adotar

prescrição digitada ou eletrônica

• No caso de formulário, preferir formulários sem pauta

• Evitar números fracionados quando possível (ex.: 1,5 mg)

• Evitar o uso de zero antes da vírgula (ex.: 0,5 mg)

• Preferir vírgula, e não ponto, para escrever números fracionados



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  PRESCRIÇÃO 
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ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  PRESCRIÇÃO 

3. Redação da prescrição

• Usar a denominação comum brasileira (DCB)

• Não usar abreviaturas para nomes de

medicamentos (ex.: HCTZ; SMT-TMP)

• Diferenciar medicamentos com nome com som ou

grafia semelhantes, escrevendo em caixa alta a

diferença entre eles (ex.: cloZAPina e cloNIDina)



www.ismp-brasil.org

Ácido fólico
Ácido FolÍNco

CLORPROMIDA CLORPROMAZINA



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  PRESCRIÇÃO 

2. Redação da prescrição

• Não usar abreviaturas e símbolos que podem levar a erros de

interpretação (ex.: usar “unidades” no lugar de “U” ou “UI”)

• Não usar expressões vagas como “uso contínuo” ou “usar como de

costume”

• Não rasurar a prescrição

• Adotar o sistema métrico para descrever

doses, abolindo expressões como “colher”,

“copo” ou “ampola”



Dispensação 
segura



1. Armazenamento e ambiente

ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  DISPENSAÇÃO 

• Ambiente apropriado para dispensação – organizado,

iluminado e com mínimo de interrupções possível

Em situações de estresse e sobrecarga de trabalho, 

comuns nesse período de pandemia, o risco de erros 

de medicação por interrupções pode ser maior



1. Armazenamento e ambiente

ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  DISPENSAÇÃO 

• Ambiente apropriado para dispensação – organizado,

iluminado e com mínimo de interrupções possível

• Ordem alfabética ou por forma farmacêutica

• Armazenar medicamentos com nome com som ou

grafia semelhante distantes um do outro

• Identificação de medicamentos potencialmente

perigosos – identificação do medicamento e local de

armazenamento



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE DISPENSAÇÃO

Medicamentos que possuem risco
aumentado de provocar danos
significativos ao paciente em
decorrência de uma falha no processo
de utilização

Os erros não são mais frequentes – são
mais graves

Ex.: danos permanentes ou morte

Medicamentos Potencialmente Perigosos

ISMP Brasil, 2013



2. Medicamentos Potencialmente Perigosos

ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  DISPENSAÇÃO 

• Destacar na prescrição para dispensação mais cautelosa

• Destacar local de armazenamento com dizeres sobre os

riscos envolvendo esses medicamentos

Ex.: Varfarina – risco de sangramento

• Adotar dupla-checagem na dispensação desses

medicamentos – prioridade: pacientes idosos

Profissional 1 

Retira medicamento do estoque

Profissional 2

Confere medicamento com a 
prescrição antes de dispensar



3. Análise da prescrição

ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  DISPENSAÇÃO 

• Indicação

• Situações de contraindicação (ex.: faixa etária, gestação)

• Duplicidades terapêuticas

• Dose

• Via de administração

• Interações medicamentosas perigosas

Priorizar medicamentos 

potencialmente perigosos



Administração 
segura



1. Orientação do paciente

• Orientar o paciente sobre como utilizar o

medicamento – ele deve ser capaz de

responder:

ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE ADMINISTRAÇÃO

1. Houve alguma mudança? 

2. Qual medicamento devo continuar tomando?

3. Como devo tomar meus medicamentos?

4. Como vou saber se o medicamento está 

fazendo efeito? Quais os riscos?

5. Tenho que fazer algum exame? 



www.ismp-brasil.org



ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR ERROS DE  ADMINISTRAÇÃO 

Faculdade Santo Agostinho, Montes Claros (MG)

Manuela Lemos, Univ. Federal do Pará (PA)

Estrat. Saúde da Família, Schroeder (SC) 



Polifarmácia



POLIFARMÁCIA

Raissa Cândido

• Idosos em polifarmácia devem ser priorizados para orientação e
monitoramento do uso de medicamentos

• Polifarmácia em idosos é indicador indireto de riscos associados ao uso
de medicamentos

Déficits 
cognitivos

Baixa acuidade 
visual

Baixa 
escolaridade

ISMP Brasil, 2018



• Protocolos de desprescrição estão
cada vez mais comuns

• Identificação e descontinuação ou
redução de doses de medicamentos
desnecessários, inefetivos,
inseguros ou potencialmente
inadequados

• Deve ser realizada envolvendo a
colaboração entre profissionais e
pacientes

POLIFARMÁCIA

Raissa Cândido

ISMP Brasil, 2018



Transição do 
cuidado



1. Transição entre unidades de saúde

Ex.: casa          hospital

2. Transição entre setores do hospital

Ex.: bloco cirúrgico         UTI

3. Transição entre profissionais de saúde

Ex.: troca de plantão entre profissionais

TRANSIÇÃO DO CUIDADO

Raissa Cândido

• Boa comunicação

• Conciliação medicamentosa

• Educação do paciente 

AÇÕES 
FUNDAMENTAIS

ISMP Brasil, 2019



2. Conciliação medicamentosa

TRANSIÇÃO DO CUIDADO

Raissa Cândido

A conciliação na admissão é fundamental para todo o processo!



Uso seguro de 
medicamentos 

na atenção 
primária

Padronizar  cada procedimento 
da assistência farmacêutica

Gerenciamento especial de 
medicamentos potencialmente 

perigosos, com nomes 
semelhantes e injetáveis

Implementar protocolos 
clínicos e diretrizes 

terapêuticas

Educação continuada 
dos profissionais

Utilizar recursos 
informatizados 

Ex.: prontuários e 
prescrição eletrônica, 
controle de estoque

Inserir o farmacêutico 
clínico na prestação de 

cuidados em saúde

Implementar conciliação 
medicamentosa

Borges et al., 2018



Referência: Comissāo de Farmácia - SindiHospa



Hospital Universitario Onofre Lopes - UFRN



• Algumas vacinas estão na fase 3 – Ensaios clínicos

• Aprovação na Anvisa é necessária – Industrias - Plano de Minimização de Riscos e

Plano de Farmacovigilância

• A maioria das imunizações será na APS – se antecipem

• Existem eventos adversos graves esperados e não esperados

• A Farmacovigilancia da Anvisa irá publicar orientações

Temos que nos preparar para essa 

farmacovigilancia

Vacinação para COVID 19







Racional 

Emocional

Rota e caminho? 





Obrigado

ismp@ismp-brasil.org

mariobr@ismp-brasil.org

www.ismp-brasil.org


