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Segurança do Paciente

� Qualquer sistema de intervenção que apresente ou demonstre 
habilidade para prevenir danos ao paciente no processo do 
cuidado

OMS 2006

� A segurança depende da criação de sistemas que antecipem 
os erros e também os previnam ou interceptem antes que 
causem dano

Watcher, R.M. Compreendendo a segurança do paciente



Segurança do Paciente

� Instituto de Medicina nos EUA, 
1999: To Err is Human: Building a
safer health system

� Instituto de Medicina nos EUA, 
2007: cada paciente internado nos 
hospitais americanos está sujeito a 
um erro de medicação por dia



Segurança em Sistemas de Saúde

� A cada ano 770.000 pessoas sofrem eventos 
adversos graves e 98.000 pessoas morrem por 
causas evitáveis

� Aproximadamente 28% dos efeitos adversos são 
produzidos por medicamentos e são evitáveis

� Em 1993, 7.000 americanos morreram por erro de 
medicação, contra 6.000 por acidentes de trabalho

� Aproximadamente 56% dos erros acontecem durante 
a prescrição

Fonte: Improving the ICU* part 1. Chest. 2005;127:2151-2164.  
Medical errors:IOM report an underestimate. Reactions Weekly. 

(803):3, May 27, 2000.

Nos Estados Unidos:



Erros de Medicação

Qualquer acontecimento prevenível que pode causar dano 
ao usuário ou que dê lugar a uma utilização inapropriada dos 

medicamentos quando estes estão sob a responsabilidade dos 
profissionais de saúde, do doente ou do consumidor. 

Estes incidentes podem estar relacionados com a prática 
profissional, com procedimentos ou com sistemas, incluindo 
falhas de prescrição, comunicação, rotulagem, embalagem, 

denominação, preparação, dispensa, distribuição, 
administração, educação, monitorização e utilização”

Fonte: National Coordinating Council for Medication Error Reporting and  Prevention (NCC MERP)



Evento Adverso Relacionados a 
Medicamentos

Qualquer dano ou injúria,advindo de medicamentos, sendo 
provocados pelo uso ou falta deste, quando necessário.

American Society of Health System Pharmacists, 1998



Aspectos Relacionados a Segurança

Todos os Erros

“Quase erros”

Todos os Eventos Adversos

Eventos não 
evitáveis

Eventos 
evitáveis

Eventos por 
negligência

Diagrama de Venn-terminologia da segurança do paciente



Incidente

Circunstância 
Notificável

Near
Miss

Incidente 
sem dano

Incidente com 
dano

(Eventos adversos)

Não aconteceu o incidente, 
mas um evento com 
expressivo potencial para 
dano ao paciente 

Incidente que não 
atingiu o paciente

Incidente que 
atingiu o paciente, 
mas não causou 
dano

Incidente que atingiu  
o paciente e causou 
dano



Evento
Adverso

Erro

2- Penicilina dada na dose de 500mg, ao 
invés dos 250 mg prescritos.
O paciente nada sofreu.

3- A história clínica com alergia
à penicilina, mas foi dada e o 
paciente teve reação alérgica

1 - Nenhuma história de alergia à
penicilina e foi dada e o paciente 
teve grave reação alérgica.



Erros de Medicação
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FLUXO DO PROCESSOFLUXO DO PROCESSO
USO DE MEDICAMENTOSUSO DE MEDICAMENTOS

Prescrição
Médica

Transcrição 
da Prescrição

Dispensação
Farmácia

Preparo do
Medicamento

Administração
do Medicamento

Avaliação da 
Resposta



SEFH, 2002



Tipos de  erro de medicação

�Erros de Prescrição

�Erros de Dispensação

�Erros de Administração



Erros de Prescrição

Erro de prescrição com significado clinico é definido como 
erro de decisão ou  redação, não intencional, que pode 

reduzir a probabilidade do tratamento ser efetivo ou 
aumentar o risco de lesão no paciente, quando 

comparado com as praticas clinicas estabelecidas e 
aceitas

ISPM - Brasil



Erros no processo de decisão da 
prescrição médica



Tipos de erros de medicação
na prescrição médica

1. Prescrição inadequada do medicamento

1. 1. Medicamento não indicado/ não apropriado pa diagnostico 
que se pretende tratar
1. 2. História previa de alergia ou reação adversa similar
1. 3. Medicamento inadequado para o paciente por causa da 
idade, situação clinica, etc
1. 4. Medicamento contra-indicado
1. 5. Interação medicamento-medicamento
1. 6. Interação medicamento-alimento
1. 7. Duplicidade Terapêutica
1. 8. Medicamento desnecessário      

1 .9. Dose, via de administração, posologia errada

Fonte: OTERO et al., 2008



alergia

Protocolo e 
patologia



Erros no processo de redação da 
prescrição médica



Tipos de Erros de Medicação
na Prescrição Médica

1. Ilegibilidade

2. Falta de concentração/via de administração
3. Uso de abreviaturas



LISTA DE ABREVIATURAS NÃO 
PERMITIDAS- Joint Commission

Abreviação Potencial problema Solução

U (unidade) Confunde com 4, 0 ou cc Escrever Unidade

IU(Unidade Internacional) Confunde com IV ou 10 Escrever Unidade Internacional

Q.D., QD,q.d.,qd (diario) Escrever diariamente

Q.O .D.,QOD,q.o .d., qod Escrever cada dia

X .0 mg Confunde decimal Escrever X

 . X mg Escrever 0.X mg

MS Pode significar sulfato de Escrever sulfato de morfina

MSO4 morfina ou magnesio Escrever sulfato de magnesio

Nomes de farmacos Escrever o nome do farmaco completo

µ Confunde com mg Escrever mcg ou microgramas





Solução para Medicamentos com nome e som 
do nome semelhantes

� Protocolos para prescrições verbais.
� Dupla checagem.
� Utilização de nomes genéricos.

� – caixa alta!
-hidrOXIzina e hidrALAZINA

-IDArrubicina e DAUNOrrubicina;



� Sistema informatizado com doses máximas e mínimas de 
medicamentos, protocolos disponíveis, interações 
medicamentosas

� Padronização de nomenclaturas (nome genérico) impedindo  
ou reduzindo o número de abreviações 

� Evitar Nomes coincidentes

� Educação continuada

Estratégias para Reduzir Erros de Medicação 
na Prescrição Médica



Monitoramento de erros de 
prescrição



Ho s p it a l  d o  C ânc e r  I -  S e ção  d e  Farmác ia

S e t o r d e  D is p e ns ação  Ho s p it a la r

P raça d a  C ruz  V e rme lha ,  2 3  – 7º and ar

MÊS: _______________________

Nome 
comercial

Posologia
Hidratação 

Venosa 
incorreta

Dose
Assinatura 
do médico 

especialista
SIGLA

informações 
sobre peso, sc, 

clearance cr

Informações 
sobre alergia

Troca de 
Medicamento

Prescrição de 
Medic. Ñ 
Padrão

NÃO-CONFORMIDADES NA QUIMIOTERAPIA - PRESCRIÇÂO MÉD ICA

DIA

NÃO-CONFORMIDADE



Erros de Medicação na Prescrição de 
Medicamentos Antineoplasicos

Período de 01 de Março de 2010 a 31 de Agosto de 2010 no Setor de 
Preparo de antineoplasicos da Farmácia do HCI e CEMO

44,2%
9,05%

17,4%

Ausencia assinatura/carimbo staff

Ausencia de dados p conferencia

Falha no medicamento Apoio

Falha na hidratação venosa

Dose Incorreta

Agendamento errado

Medicamento trocado

Outros

44,2%

17,4%

11,1%

9,05%



Erros de Dispensação

Erros que ocorrem durante a dispensação de medicamentos, 
discrepância entre a ordem escrita na prescrição médica e o 

atendimento dessa ordem

Cohen, 1999



Erros de Dispensação

1- Erro interceptado pela 
enfermagem
Dispensado atropina no lugar de 
heparina
Enfermagem percebe diferença de 
volume na seringa

2-Erro interceptado pelo 
paciente
Dispensado tenofovir no lugar de
efavirenz
comprimidos de cor diferente

3- Erro interceptado pelo
cuidador
Salbutamol xarope no lugar de
dexclorfeniramina,. Mãe percebe a 
diferença ao ler o rótulo

4- Erro interceptado pelo 
médico
Genfibrozila 900mg dispensada no 
lugar de atorvastatina 20mg

ISMP - Instituto ISMP - Instituto para Práticas Seguras no Uso de 
Medicamentos



Taxas de Erros de Dispensação

NÚMERO DE MEDICAMENTOS/PRESCRIÇÃO :

a chance de ocorrer erros de dispensação foi 4 vezes maior 
nas prescrições com mais de 9 medicamentos

FORMA FARMACÊUTICA:

a chance de ocorrência de erros de dispensação com os 
medicamentos injetáveis foi 5 vezes maior



Quadro I : Tipos de erros de dispensação

1. Omissão de  dose

2. Dose excessiva 

3. Medicamento dispensado com concentração errada

4. Medicamento dispensado errado 

- prescrito um e dispensado outro

- Não prescrito e dispensado

5. Medicamento dispensado com forma farmacêutica errada 

6. Medicamento dispensado com desvio de qualidade
7.     Medicamento dispensado vencido
8. Medicamento dispensado com problemas de rotulagem
9. Triagem da prescrição pelo farmacêutico



Causas de erro de dispensação :

� Dose Coletiva : Sistema onde os medicamentos são 
solicitados à Farmácia através da transcrição da prescrição 
médica. Esses pedidos são feitos em nomes dos setores e não 
nos nomes dos pacientes

Desvantagens 
- Trocas de medicamentos na transcrição da prescrição médica
- Aumento do potencial de erros de administração
- Dificulta controle de validade
- Armazenamento
- Incapacidade da Farmácia controlar estoque

Sistema de Dispensação inseguro



Causas de erro de dispensação :

� Dose Coletiva + Individualizada : Sistema onde os 
medicamentos são solicitados a Farmácia individualmente por 
paciente para 24 horas de acordo com a prescrição médica, 
mas ainda existe um percentual de alguns medicamentos 

estocados nos setores sendo solicitados por dose coletiva.

Sistema de Dispensação inseguro



Sistemas de Dispensação

� Dose Individualizada : Sistema onde a dispensação de 
medicamentos é feita para cada paciente (24 horas) de acordo 
com a prescrição médica

� Dose Unitária :Sistema onde a dispensação de 
medicamentos é feita para cada paciente  de acordo com a 
prescrição médica. Os medicamentos são armazenados em 
embalagens unitárias, com horários e identificação e prontos 
para administração

Diminui erros de dispensação e de administração

Sistema de Dispensação ideal



Fita com eletrolitos concentradosFita de  Dispensação  Individualizada



Causas de Erro de Dispensação : 
Organização inadequada do processo de trabalho

1. Armazenamento
- Ordem alfabética por denominação genérica
- Formas farmacêuticas diferentes/locais distintos
- Identificação de prateleiras nome/concentração
- Identificação da validade : menor validade 

dispensar primeiro
- Identificação de lote
- Embalagens e rótulos semelhantes (alerta visual)



Causas de Erro de Dispensação : 
Organização inadequada do processo de trabalho

1. Armazenamento

- Cuidado ao guardar devoluções
- Temperatura/geladeira



Vincristina

Causas de Erro de Dispensação : 
Organização inadequada do processo de trabalho

2- Armazenamento e Dispensação de medicamentos 
de alta vigilância

Uso venoso





Eletrólitos Concentrados

Alerta Visual



Glicose 50%



Outros medicamentos de alta
vigilancia-fotos

Insulina



Outras medidas para a melhoria da segurança 
do uso de medicamentos de alto risco

� Uso de protocolos e formulários pré-impressos
� Rever a segurança das apresentações disponíveis no hospital
� Redução do numero de apresentações
� Otimização de técnicas de duplo check em pontos críticos
� Incorporar alertas automáticos



Causas de erro de dispensação : 
Organização inadequada do processo de trabalho

� RDC 214/2006 anexo VI-
Boas praticas para 
preparação da dose unitária 
e unitarização de doses de 
medicamentos em serviços 
de saúde

3. Identificação dos medicamentos:  fracionamento/unitarização e selagem

NIFEDIPINA 10MG HCI/INCA
Val: Dez 2008      Lote:

Lote Interno: DH001JAN07
Farm:                CRF:

Modelo de etiqueta



Causas de erro de dispensação : 
Outros

4.Processos de trabalho fragmentados e sem padronização de 
procedimentos (POPS)

5. Desabastecimento
6. RH
7.Distrações e interrupções
8. Ambiente : área pequena, quente, circulação de ar 

inadequada, iluminação deficiente, ruído



Estratégias para reduzir erros de dispensação

� Implantar normas de dispensação
- LER O RÓTULO ANTES DE DISPENSAR
-NÃO INTERPRETA OU DEDUZIR PRESCRIÇÕES MÉDICAS
-NÃO ATENDER PRESCRIÇÕES VERBAIS
� Sistema de dispensação eficiente  e seguro : DOSE UNITARIA
� Informatização da prescrição com Alertas ( doses, duplicação do 

medicamento)
� Boas praticas de Armazenamento,Fracionamento e de Manipulação de 

medicamentos
� Dupla checagem do processo de  prescrição médica, preparo e 

dispensação de  medicamentos com registro dos erros preveníveis
� Código de barras
� Monitoramento



Monitoramento de erros de 
dispensação



Ho s p it a l d o  C ânc e r I -  S e ção  d e  Farmác ia

S e t o r  d e  D is p e ns ação  Ho s p it a la r

P raça d a  C ruz  V e rme lha,  2 3  – 7º and ar

MÊS: _______________________

Triagem
Troca  de 

medicamento
Falta 

medicamento

Forma 
Farmaceutica 

trocada

Quantidade a + 
ou _

Falta etiqueta
Troca 

etiqueta
Dose 

trocada
outros

DIA

NÃO-CONFORMIDADES NA TRIAGEM E DISPENSAÇÃO HOSPITAL AR - PRESCRIÇÃO MÉDICA

NÃO-CONFORMIDADE



Erros de medicação na dispensação 
de medicamentos

Triagem

Falta do medicamento

Troca de medicamento

Forma farmacêutica trocada

Quantidade de medicamentos

Falta de etiqueta do paciente

Etiqueta do paciente trocada 

Dose do medicamento trocada

Período de 01 de Março de 2010 a 31 de Agosto de 2010 no 
Setor de Dispensação Hospitalar da Farmácia do HCI e CEMO

27,9%

22,9%
19,5%

17,2%



Elaboração do rótulo
Erro de cálculo

Rasura

Volume de soro
inadequado

Erro de preenchimento
do rótulo

Identificação do
paciente



Comite de Gerenciamento de Segurança 
do Paciente-INCA

� Extravasamento de 
antineoplásicos com 
perda de função

� Medicamento de alta 
vigilância administrado 
de forma errada

� Administração de 
antineoplásicos a 
paciente errado

�Extravasamento de 

antineoplásicos

�Manipulação errada de 
antineoplásicos

�Reações adversas a 
medicamentos

�Erros de Prescrição médica

�Erros de Dispensação

Falha ou Near Miss

Evento adversoEvento Sentinela



Erros de Medicação

� Reconhecer e analisar os erros como prevenção de sua 
repetição

� Notificar
� Cercar sistematicamente os erros e os fatores de não 

qualidade
� Despersonalisar os erros pois só a analise coletiva é

produtiva

� Identificar os erros para por em ação medidas
preventivas e corretivas



“Aprenda com os erros dos 
outros. Seria impossível viver o 
suficiente para cometê-los
todos”

Sam Levenson(1911-1980)

Obrigada,
Farm.hc1.hospitalar@inca.gov.br


