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46% a 56% de todos os erros de medicação ocorrem na 

transição de cuidados.  

Mais de 60% dos pacientes admitidos em hospitais terão pelo 

menos um incidente, durante a sua admissão. 

12 a 17% dos Eventos Adversos Relacionados a Medicamentos 

ocorrem após a alta hospitalar, mais da metade destes são 

considerados evitáveis.

6 a 12% dos eventos adversos a medicamentos resultam em 

visitas a emergência e 5% em readmissões hospitalares. 
Barnstein et al, 2005;
Cornish et al, 2005
Schnipper et al, 2006
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Dispensários de Medicamentos
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X

Medicamentos na APS

Não existe território previsto na área da Assistência Farmacêutica
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Foram avaliadas 24 Unidades de Saúde. Com e sem ESF.
33,33%  medicamentos estocados fora dos dispensários.
As unidades  não possuíam qualquer tipo de controle de temperatura ou 
de incidência solar.

Avaliação de Dispensários de um Distrito de Saúde



Medicamento nas Unidades de saúde

US (n=10) PSF (n=14)

Existência de um único responsável pelo dispensário 44,44 28,57

Existência de conferência física de medicamentos 100 100

Existência de descarte de medicamento 0 21,43

Devolução de Medicamentos a GMAT 88,89 92,85

Existência de recolhimento de Medicamentos vencidos 66,67 78,57



Área Física dos dispensários
Tabela 1:  Condição física das unidades:

Dispensários Sala dos injetáveis

US(10) PSF(14) US(10) PSF(14)

Área física de m2 5,67 4,07 6,78 7,21

Manutenção 66,67 78,57 77,78 85,71

Condições de 

higiene
77,78 50 88,89 85,71

Condições de 
iluminação

11,11 50 100 100

Condições de 
ventilação

44,44 42,86 66,67 100



Existência de geladeiras para estocar as insulinas foi constatada em 
todas as unidades.

Em 65% das unidades as geladeiras eram de uso exclusivo para 
medicamentos .

O controle de temperatura era realizado em 22,22% dos refrigeradores.



Foram analisadas 3701 prescrições . 
10189 medicamentos dispensados em Unidade Básica de Saúde.
20% das prescrições eram eletrônicas.
37,1% das prescrições eletrônicas apresentaram erro na via de 

administração.

Análise de Prescrições em Unidade Básica de Saúde



Foram avaliadas 3701 prescriForam avaliadas 3701 prescriççõesões
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Dados IlegDados Ilegííveisveis NNúúmero de Prescrimero de Prescriççõesões Porcentagem (%)Porcentagem (%)

UnidadeUnidade 505505 13,613,6

PosologiaPosologia 9494 2,52,5

DataData 4141 1,11,1

ConcentraConcentraççãoão 2727 0,70,7

QuantidadeQuantidade 33 0,080,08

TotalTotal 670670 18,018,0

NNúúmero de dados ilegmero de dados ilegííveis por prescriveis por prescriççãoão



Paciente  
3 anos chega 

a uma unidade 

Na Triagem 
sinais vitais 
verificados

Encaminhado ao 
médico

Médico 
prescreve 

diclofenaco 
injetável 

o prontuário fica 
sobre a mesa 

da sala de 
enfermagem

Paciente segue 
para a sala de 

medicação  
Auxiliar aplica a injeção 

no braço da criança.

Auxiliar volta a sala 
de enfermagem para 

registrar o 
medicamento 

realizado

Erro de medicação - Administração

RDC 137/03 -Não é indicado para crianças abaixo de 14 anos, com exceção 
de casos de artrite juvenil crônica.

Fatores que contribuíram para o erro: desconhecimento dos riscos 

associados. 
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Abordagem Sistêmica

.

Fatores que contribuíram para o erro:utilização do nome comercial, 

distração, organização do processo de trabalho. 

Ações multidisciplinares: elaboração de protocolos de prescrição, 

treinamentos das equipes, reconhecimento da legislação.

Existe confiança na equipe para relatar o erro.



Modelo do queijo suíço 
aplicado ao erro de medicação
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• O modelo do queijo Suíço é um modelo explicativo que permite compreender a multifatorialidade 
subjacente à ocorrência de falhas. James Reason
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Recomendações para diminuição de erros de 
medicação na APS

Fortalecer  a autonomia dos pacientes. 
Profissionais da saúde devem ter maior escuta.
Favorecer o uso das tecnologias da informação.
Promover elevado grau de confiabilidade dos 
serviços visando a melhoria da segurança da 
medicação.
Implementar Programa de Monitorização da 
Segurança dos Medicamentos.
Trabalhar a qualidade dos medicamentos que são 
disponibilizados na rede de atenção a saúde.
Trabalhar a rede de atenção em saúde.

Fonte: PREVENTING MEDICATION ERRORS.
Report Brief, July   2006. Institute of Medicine. 



Manual de Identidade Visual de Medicamentos Sistema Informatizado 
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