
 

 

 

Indicadores de Segurança do Paciente – 

Medicamentos 

Título 
 Porcentagem de pacientes cujas reações adversas a medicamentos 
conhecidas estão documentadas na folha de prescrição atual 

 Fonte 
 New South Wales Therapeutic Advisory Group Inc (NSW TAG) e Clinical 
Excellence Commission (CEC) - Austrália. 

 Definição 
 Número de pacientes cujas reações adversas a medicamentos conhecidas 
estão documentadas na folha de prescrição atual, como porcentagem do 
número de pacientes na amostra. 

 Nível 
Informação 

 Processo 

 Dimensão da 
Qualidade 

 Escolha apropriada; uso seguro e efetivo 

 Numerador 
 Número de pacientes cujas reações adversas a medicamentos (RAM) 
estão documentadas na folha de prescrição atual. 

 Denominador  Número de pacientes na amostra. 

 Definição de 
Termos 

RAM (Reação adversa a medicamentos) é definida como “uma resposta 
nociva e não intencional a um produto medicinal que ocorre em doses 
normalmente usadas para a profilaxia, diagnóstico ou tratamento de 
doenças humanas ou para a restauração, correção ou modificação da 
função fisiológica” (WHO, 2005). 

RAM conhecidas se referem a qualquer RAM identificada antes ou 
durante a internação atual que tenha sido registrada no prontuário. Deve 
ser documentada qualquer RAM que possa influenciar as decisões 
terapêuticas futuras e que envolva medicamentos utilizados sob prescrição 
médica (inclusive vacinas), medicamentos vendidos sem prescrição ou 
medicamentos da medicina complementar. 

Documentada significa que o espaço específico da folha de prescrição 
atual foi preenchido de maneira consistente, conforme descrito abaixo: 

• Se não há RAMs conhecidas, isso deve ser documentado na folha de 
prescrição como “nenhuma conhecida”. 

• Se não há informações conhecidas sobre o estado de RAMs do paciente, 
por exemplo, se o paciente é incapaz de se comunicar, isso deve ser 
documentado como “desconhecido”. 

• Nos casos em que as reações prévias são conhecidas, a reação, tipo e data 
devem ser documentados explicitamente. Se o tipo de reação ou a data são 
desconhecidos, isso deve ser documentado explicitamente. Se não há 
espaço suficiente para descrever o tipo de reação ou a data de maneira 
completa, deve ser incluída uma nota que remeta ao prontuário do paciente 
para informações mais detalhadas. 



 

 

 

 Racionalidade 

O objetivo da documentação de RAMs é evitar maiores danos a pacientes 
que já apresentaram uma RAM prévia a um determinado medicamento (ou 
similar). Os dados das avaliações feitas em "New South Wales" sobre o 
"National Inpatient Medication Chart" (NIMC) mostram que o 
preenchimento da documentação sobre RAMs ocorre entre 49 e 85% das 
vezes (NSW Health, 2006). Os incidentes que envolvem a administração 
de um medicamento a pacientes com uma RAM conhecida a esse 
medicamento continuam a ocorrer. A prevenção de tais erros depende da 
disponibilidade de informações atualizadas e completas no momento da 
prescrição, fornecimento e administração (National Health Service, 2004). 

 Ajuste de Risco   

 Estratificação   

 Interpretação 

 Este indicador avalia a efetividade de processos usados para prevenir 
maiores danos causados por reações adversas a medicamentos (RAMs) 
conhecidas. 

Coleta de dados para monitoramento local: amostra - amostragem aleatória 
de pacientes atualmente internados. Aleatória significa que todos os 
pacientes têm probabilidade igual de serem incluídos na avaliação. Devem 
ser incluídos pacientes adultos, pediátricos e neonatais. O tamanho 
recomendado da amostra é de 20% dos pacientes internados, quando o 
hospital tiver 150 ou mais leitos; 30 pacientes internados, quando o 

hospital tiver entre 30-149 leitos; e todos os pacientes internados quando o 
hospital tiver 30 ou menos leitos. A coleta de uma amostra maior, quando 
possível, irá aumentar a sensibilidade dos dados. Este indicador pode ser 
adequado para a comparação entre hospitais. Neste caso, as definições, 
métodos de amostragem e diretrizes de auditoria e notificação devem ser 
acordados previamente, consultando-se a agência coordenadora. 

A coleta de dados para este indicador depende da documentação de RAMs 
na folha de prescrição e no prontuário médico. A boa documentação 
auxilia na qualidade do cuidado ao paciente (The Good Clinical 
Documentation Guide, 2003) e é um componente fundamental do 
gerenciamento de RAM. A má comunicação pode resultar em eventos 
adversos a medicamentos (MacKinnon, 2007). 

O registro de uma história medicamentosa detalhada no momento da 
internação é uma etapa crítica para se determinar a precisão e completude 
da lista de RAMs conhecidas. Este indicador não avalia a precisão da lista 
de RAMs conhecidas documentadas no prontuário médico; em vez disso, 

está focado na disponibilidade de uma documentação completa no 
momento de se prescrever, fornecer e administrar medicamentos. 

 Fonte de Dados  Prontuários dos pacientes (prescrições de medicamentos) 
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