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Indicadores de Seguranca do Paciente -
Medicamentos

Titulo

Taxa de erros na dispensacao de medicamentos

Programa Nacional de Segurancga do Paciente. Ari&xo 0

Fonte PROTOCOLO DE SEGURANGCA NA PRESCRICAO, USO E

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS.
A NUumero de medicamentos dispensados com erro divjubtb

Definicao ., : :
namero total de medicamentos dispensados, vezes 100

Nivel Informag&o | Resultado

Dimenséao da Sequranca

Qualidade gurang

Numerador NUumero de medicamentos dispensadostom e

Denominador

Numero total de medicamentos disp@&ssad

Definicao de
Termos

N° de medicamentos dispensados com erro de omissao,
concentracdo/forma farmacéutica erradas ou medidaneerado.
Sao erros de omissao quando o medicamento € poescas
nenhuma dose (unidade) é dispensada ou o nimelasde
dispensadas € menor que o prescrito. Sao erros de
concentracdo/forma farmacéutica quando o medicangent
dispensado em concentracdo diferente (maior ou meundorma
farmacéutica diferente daquela prescrita. O eramnaudo
medicamento errado ocorre quando prescrito um raedinto e
dispensado outro, podendo estar associado a mezht@scom
nome ou pronuncia similares, sendo possivel a ttocaomento
da dispensacéo.

N° total de medicamentos dispensados: todos oscaraeéntos
dispensados em determinado periodo de tempo.

Uso seguro de medicamentos: inexisténcia de ingmidental ou
evitavel durante o uso de medicamentos. A utiliaaggura
engloba atividades de prevencao e minimizacao aossd
provocados por eventos adversos que resultam degso de usc
dos medicamentos (15).

Erro de medicacédo: € qualquer evento evitavel dgiéato ou
potencialmente, possa levar ao uso inadequado dieangento
guando o medicamento se encontra sob o contrgleofissionais
de saude, de paciente ou do consumidor, podendé@mprovocat
dano ao paciente. Os erros de medicacéo poderaelaeionados :
pratica profissional, produtos usados na area agesa

procedimentos, problemas de comunicagéo, incluondscri¢céo,
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rotulos, embalagens, nomes, preparacao, dispenshstiuicdo
administragédo, educag¢ao, monitoramento e uso deamentos
(15,16).

Erro de prescricéo: erro de medicagao que ocomnantkia
prescricdo de um medicamento, em decorréncia tentedacao
da prescricdo, como do processo de decisdo teregéDterro
decisédo terapéutica pode surgir de um desvio néndional de
padrbes de referéncia, como: conhecimento cientéfigal,
praticas normalmente reconhecidas, especificaétegas dos
medicamentos e legislacdo sanitarial7. Um erraegcpcao pod
estar relacionado a selecdo do medicamento (coasiiese as
indicagles, as contraindicacdes, as alergias rastedsticas do
paciente, as interacdes medicamentosas e outavedpta dose,
concentracdo, o esquema terapéutico, a forma féutiea, a via
de administracao, a duracéo do tratamento e o¢@esade
utilizacdo, assim como pela auséncia de prescdeaon
medicamento necessario para tratar uma doencagéatticada
ou para impedir os incidentes com outros medicamsgii).

Erros de dispensacao: pode ser definido como umiaea
interpretacdo da prescricdo, cometido pela equadarthacia
quando da realizacao da dispensacéo de medicanpamtoas
unidades de internacdo ou na farmacia ambulaidr{Eoy.
Incluem também erros relacionados as normas askaedp.
Podem ser classificados em: erros de contelda derootulagen
e erros de documentacéao (20).

Erros de administracéo: erro decorrente de qualipsvio no
preparo e administracdo de medicamentos de acord@c
prescricdo medica, da ndo observancia das recogi@slau guid
do hospital ou das instrugdes técnicas do fabrcdatproduto.
Considera-se, ainda, que nao ha erro se o meditarfoen
administrado de forma correta, mesmo que a técnilizada
contrarie a prescricdo médica ou os procedimerddwdpital
(21).

8

Racionalidade

Estudo realizado nos Estados Unidos da Américdaene cada
paciente internado em hospital norte-americanosegééto a um
erro de medicacao por dia, sendo registrados aenédynessas
instituicdes, no minimo 400.000 eventos adversdé\ais
relacionados a medicamentos (1). Esses eventossadysodem
verificar-se em todas as etapas da cadeia terap@isua
ocorréncia aumenta consideravelmente os custosteons de
saude (2,5-7).

Estimase que os erros de medicacdo em hospitais provounaes
de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da Aaéri
acarretando importantes custos tangiveis e intargy{8). No
Brasil ainda ndo estdo disponiveis estatisticasbdes
relacionados a erros de medicacao.

Diante da possibilidade de preveng¢do dos errosethkcaao e dg
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risco de dano em funcéo da sua ocorréncia, tornalesente

identificar a natureza e determinantes dos ermmpdorma de
dirigir acdes para a prevencao. As falhas no peacds utilizacao
de medicamentos s&o consideradas importantesdatore
contribuintes para a reducao da seguranca do pag¢®a).

A incorporacao de principios para reduzir erros énos
minimizando os lapsos de memoria, promovendo a@sso
informagdes sobre os medicamentos e desenvolvextiogs
internos de treinamento reduz a probabilidade @$ae auments
a chance de intercepta-las antes de resultar goizoeo
paciente.

Nesse sentido, devem-se incluir estratégias copamlenizacao
de processos, 0 uso de recursos de tecnologidatmatao,

educacao permanente e, principalmente, 0 acompamtaras
praticas profissionais em tasl as etapas do processo que envd
medicamento (14).

No Brasil, pesquisa bibliografica realizada na liesdados
PubMed em 10 de abril de 2013, utilizando os terfmesdication
errors” e “Brazil” encontrou 74 artigos publicadagre 1978 a
2012, sendo 66 deles em instituicdes hospitalad&@sesn
estabelecimentos de salude nao hospitalares. Exdes @velam
necessidade de maior estimulo a pesquisa e puidicegional
nesse importante campo de investigagao como foenamnhecer
situacdo da seguranca do uso de medicamentos.

Ajuste de Risco

N&o se aplica

Estratificacao Setor de cuidado
Taxa desejada: baixa
Interpretacéo Taxas baixas estdo associadas a maior adogao ddaspdra

diminuir a ocorréncia de erros na atividade deafispcdo de
medicamentos.

Fonte de Dados

Prescricdo médica ou odontoldgica (eletronicastrata ou
manual)
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Titulo Taxa de erros na prescricao de medicamentos
Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Ari&xo 0

Fonte PROTOCOLO DE SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS.

A NUmero de medicamentos prescritos com erro divigilo

Definicao ., : ;
namero total de medicamentos prescritos, vezes 100.

Nivel Informag&o | Resultado

Dimenséao da Sequranca

Qualidade gurang

Numerador NUumero de medicamentos prescritos com er

Denominador

Numero total de medicamentos prescrito

Definicao de
Termos

N° de medicamentos prescritos com erro: Sdo oscareentos
prescritos faltando dose, forma farmacéutica, giadiministracag
posologia, tempo de infuséo, diluente, volume, cidide de
infusdo, e abreviaturas contraindicadas.

N° total de medicamentos prescritos: sao todosemiaamentos
prescritos em um determinado periodo de tempo.

Uso seguro de medicamentos: inexisténcia de infi@dental ou
evitavel durante o uso de medicamentos. A utiliaagigura
engloba atividades de prevengao e minimizagéo aossl
provocados por eventos adversos que resultam degso de usq
dos medicamentos (15).

Erro de medicacao: € qualquer evento evitavel dgiéato ou
potencialmente, possa levar ao uso inadequado diean@&nto
guando o medicamento se encontra sob o contrgleofissionais
de saude, de paciente ou do consumidor, podendé@mprovocat

dano ao paciente. Os erros de medicacdo poderelaeionados :
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pratica profissional, produtos usados na area agesa
procedimentos, problemas de comunicagéo, incluondscrigcéo,
rotulos, embalagens, nomes, preparacao, dispenshstituicdo
administragédo, educagao, monitoramento e uso deamentos
(15,16).

Erro de prescricéo: erro de medicagao que ocomnantkia
prescricdo de um medicamento, em decorréncia tentedacao
da prescricdo, como do processo de decisdo teregéDterro
decisédo terapéutica pode surgir de um desvio néndional de
padrdes de referéncia, como: conhecimento cientéfigal,
praticas normalmente reconhecidas, especifica¢gesgts dos
medicamentos e legislacdo sanitarial7. Um erraegcpcao pod
estar relacionado a selecdo do medicamento (coasiiese as
indicagles, as contraindicacdes, as alergias rastedsticas do
paciente, as interacées medicamentosas e outaredpta dose,
concentracdo, o esquema terapéutico, a forma féutiea, a via
de administracao, a duracéo do tratamento e o¢@esade
utilizacdo, assim como pela auséncia de prescdeaon
medicamento necessario para tratar uma doencagaatticada
ou para impedir os incidentes com outros medicamsgii).

Erros de dispensacao: pode ser definido como umiaea
interpretacdo da prescricdo, cometido pela equadarthacia
quando da realizacao da dispensacéo de medicanpamtoas
unidades de internacdo ou na farmacia ambulaidr{Eoy.
Incluem também erros relacionados as normas askaedp.
Podem ser classificados em: erros de contelda derootulagen
e erros de documentagéao (20).

Erros de administracéo: erro decorrente de qualipsvio no
preparo e administracdo de medicamentos de acord@c
prescricdo medica, da ndo observancia dasmecdacdes ou gu
do hospital ou das instrugdes técnicas do fabrecdatproduto.
Considera-se, ainda, que nao ha erro se o meditarfoen
administrado de forma correta, mesmo que a técnilizada
contrarie a prescricdo médica ou os procedimerddwdpital
(21).

8

Racionalidade

Estudo realizado nos Estados Unidos da Américdaene cada
paciente internado em hospital norte-americanosegéfto a um
erro de medicacao por dia, sendo registrados aenédynessas
instituicdes, no minimo 400.000 eventos adversdé\wis
relacionados a medicamentos (1). Esses eventossadysodem
verificar-se em todas as etapas da cadeia terap@isua
ocorréncia aumenta consideravelmente os custosteomns de
saude (2,5-7).

Estima-se que os erros de med&@aem hospitais provoquem
de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da Aaéri
acarretando importantes custos tangiveis e intargy{8). No
Brasil ainda ndo estdo disponiveis estatisticasbdes
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relacionados a erros de medicacao.

Diante da possibilidade de prevencédo dos errosethcacao e dg
risco de dano em funcéo da sua ocorréncia, tornalesente
identificar a natureza e determinantes dos ermmpdorma de
dirigir acdes para a prevencao. As falhas no peacds utilizacao
de medicamentos s&o consideradas importantesdatore
contribuintes para a reducao da seguranca do pag¢®a).

A incorporacao de principios para reduzir erros énos
minimizando os lapsos de memdria, promovendo a@sso
informacdes sobre os medicamentos e desenvolveatiogs
internos de treinamento reduz a probabilidade adee aument:
a chance de intercepta-las antes de resultar goizoeo
paciente.

Nesse sentido, devem-se incluir estratégias copamlenizacao
de processos, 0 uso de recursos de tecnologidatmatao,
educacao permanente e, principalmente, 0 acompamtaras
praticas profissionais em todas as etapas do mocge envolve
medicamento (14).

No Brasil, pesquisa bibliografica realizada na liesdados
PubMed em 10 de abril de 2013, utilizando os terfmesdication
errors” e “Brazil” encontrou 74 artigos publicadagre 1978 a
2012, sendo 66 deles em instituicdes hospitalad&@sesn
estabelecimentos de salude nao hospitalares. Exdes @velam
necessidade de maior estimulo a pesquisa e puiddicegional
nesse importante campo de investigagao como foenamnhecer
situacdo da seguranca do uso de medicamentos.

Ajuste de Risco

Nao se aplica

Estratificacao Setor de cuidado
Taxa desejada: baixa
Interpretacéo Taxas baixas estdo associadas a maior adogao ddaspdra

diminuir a ocorréncia de erros na atividade dequig&o de
medicamentos.

Fonte de Dados

Prescricdo (eletronica, pdigitada ou manual), protocolos clinig
e diretrizes terapéuticas.
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