
Erros de 
medicação
SÉRIE TÉCNICA SOBRE 
ATENÇÃO PRIMÁRIA 
MAIS SEGURA
© ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2016

PNSP 
GOVERNO

FEDERAL



2

Prefácio 4
Atenção primária mais segura 4

Escopo 6

Introdução 6
Abordagem 7

Definição de erros de medicação 7

Causas de erros de medicação 8

Erros de medicação 8
Revisão e conciliação medicamentosa 10

Possíveis soluções 10
Sistemas informatizados 11

Educação 11

Intervenções multifacetadas 11

Uso de injeções 12

Pediatria 12

Instituições de longa permanência 
(Care homes) 12

Questões fundamentais 12

Próximos passos 14
Definir as prioridades locais 15

Observações finais 15
Adotar uma abordagem sistêmica mais 
ampla para melhorar a segurança 16

Comunicar a importância da segurança 
na atenção primária 16

Manter o foco na promoção de uma 
cultura de segurança positiva 16

Reforçar os métodos para medir e 
monitorar a segurança do paciente 17

Fortalecer o uso de ferramentas 
eletrônicas 17

Envolver os pacientes e suas famílias 18

Fortalecer as capacidades da força de 
trabalho para melhorar a segurança 18

Concentrar o trabalho nas pessoas 
com maior risco de sofrer incidentes 
de segurança 19

Celebrar os êxitos e compartilhar 
o aprendizado com os outros 19

Grupo de liderança 20

Coordenação do projeto 
e apoio editorial 20

Autores 20

Outros colaboradores 20

Colaboradores 20

Referências 21

Sumário



3

 Publicado pela Organização Mundial da Saúde em 2016 com o título Medicati on Errors: Technical 
Series on Safer Primary Care
© Organização Mundial da Saúde, 2016.

A Organização Mundial da Saúde concedeu direitos de tradução e publicação de uma edição em 

português para o Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Segurança do Paciente 

(Proqualis), liderado pelo Instituto de Comunicação e Informação Científi ca e Tecnológica em 

Saúde (ICICT) da Fiocruz, que é o único responsável pela qualidade e fi delidade da versão em 

português. No caso de qualquer inconsistência entre as versões em inglês e português, a versão 

original em inglês será a versão obrigatória e autêntica.

Erros de medicação

Série técnica sobre atenção primária mais segura

© Proqualis, ICICT/Fiocruz, 2018.

Proqualis | Insti tuto de Comunicação Cientí fi ca e Tecnológica em Saúde - Fiocruz, 2018.

Coordenação geral: Margareth Crisóstomo Portela

Coordenação executiva: Victor Grabois

Gerência de comunicação: Urânia Agência de Conteúdo

Tradução: Scriba Traduções e Assessoria Linguística Ltda.

Revisão técnica: Carla Gouvêa

Revisão gramatical: Priscilla Morandi

Diagramação e capa: Henrique Viviani

Imagens:  Creative Commons Atribuição-NãoComercial 3.0 Não Adaptada

PNSP 
GOVERNO

FEDERAL



4

Atenção primária mais segura
Os serviços de saúde de todo o mundo 

se esforçam para cuidar das pessoas quando 

estão doentes e para ajudá-las a se manterem 

saudáveis. Em muitos países, os serviços de 

atenção primária estão cada vez mais no cerne 

do cuidado de saúde integrado 

e centrado nas pessoas. Estes serviços servem 

como um ponto de entrada no sistema de saúde, 

coordenam o cuidado continuamente e 

oferecem aos pacientes e às suas famílias uma 

abordagem centrada na pessoa. A atenção 

primária acessível e segura é essencial para 

alcançar a cobertura universal de saúde e apoiar 

os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

das Nações Unidas, que priorizam a vida 

saudável e promovem o bem-estar para todos.

Os serviços de saúde trabalham muito para 

prestar um cuidado seguro e de alta qualidade, 

mas às vezes as pessoas sofrem danos de forma 

imprevista. O cuidado de saúde inseguro é 

reconhecido como um desafi o global, e tem sido 

feito um grande trabalho para entender as 

causas, consequências e possíveis soluções para 

este problema. No entanto, até agora a maior 

parte deste trabalho se concentrou no cuidado 

hospitalar e, por isso, temos uma compreensão 

muito mais reduzida sobre o que pode ser feito 

para melhorar a segurança na atenção primária.

Prestar atenção primária segura é uma 

prioridade. É importante compreender 

a magnitude e a natureza dos danos ocorridos 

na atenção primária, pois a maior parte do 

cuidado de saúde é atualmente prestada neste 

ambiente. Todos os dias, milhões de pessoas de 

todo o mundo usam serviços de atenção 

primária. Portanto, o potencial de ocorrência 

de danos e a necessidade de reduzi-los são 

muito expressivos. A boa atenção primária pode 

reduzir o número de internações evitáveis, 

mas a atenção primária insegura pode causar 

doenças e danos evitáveis, levando 

a internações desnecessárias e, em alguns casos, 

à incapacidade e até mesmo à morte.

Para melhorar a segurança em todos os níveis 

do cuidado de saúde, é fundamental 

implementar mudanças no sistema 

e nas práticas. Reconhecendo a escassez de 

informações acessíveis sobre a atenção primária, 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

criou um Grupo de Trabalho de Especialistas 

em Atenção Primária mais Segura. 

O Grupo de Trabalho fez uma revisão da 

literatura, priorizou áreas que precisam de mais 

pesquisa e compilou um conjunto de nove 

trabalhos que envolvem temas técnicos 

Prefácio
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prioritários. A OMS publica esta série técnica 

para disponibilizar o trabalho destes grandes 

especialistas a qualquer pessoa que se interesse 

por uma Atenção Primária Mais Segura.

O objetivo desta série técnica é servir como 

um compêndio de informações sobre questões 

fundamentais que podem afetar a segurança 

na prestação do cuidado de saúde na atenção 

primária. A série não propõe uma abordagem 

padronizada, uma vez que a atenção 

primária é organizada de diferentes maneiras 

segundo o país, e inclusive dentro de um mesmo 

país. Pode haver uma combinação de grandes 

serviços de atenção primária que compartilham 

recursos e serviços menores com poucos 

profi ssionais e recursos. Alguns países têm 

serviços de atenção primária que funcionam 

dentro de grandes sistemas de apoio nacionais, 

enquanto outros contam principalmente 

com consultórios privados independentes 

que não estão vinculados ou não são bem 

coordenados. Portanto, a abordagem para 

melhorar a segurança na atenção primária 

deve considerar a aplicabilidade em cada 

país e ambiente de cuidado.Esta série técnica 

cobre os seguintes tópicos:

Pacientes

• Envolvimento de pacientes

Profissionais da saúde

• Educação e treinamento

• Fatores humanos

Processos de cuidado

• Erros administrativos

• Erros diagnósticos

• Erros de medicação

• Multimorbidade

• Transições de cuidado

Ferramentas e tecnologia

• Ferramentas eletrônicas

A OMS está empenhada em enfrentar 

os desafi os de segurança do paciente 

na atenção primária, examinando formas 

práticas de abordá-los. Esperamos que esta 

série técnica faça uma contribuição valiosa 

para o planejamento e para a prestação 

de serviços de atenção primária mais seguros 

em todos os Estados-Membros da OMS.
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1.1  Escopo
Os medicamentos são oferecidos 

por serviços de saúde de todo o mundo. 

No entanto, o crescimento substancial no uso de 

medicamentos gera um risco de danos cada vez 

maior (1). O problema piora com 

a necessidade de prescrever medicamentos para 

uma população cada vez mais idosa, 

com necessidades médicas mais complexas, 

e com a introdução de muitos novos 

medicamentos. Estes problemas são 

particularmente relevantes na atenção primária. 

Em muitos casos, a prescrição 

é iniciada na atenção primária, 

e os medicamentos iniciados num 

hospital também podem ser continuados 

na atenção primária.

Boa parte da literatura sobre erros 

de medicação se baseia em ambientes 

hospitalares, mas existem diferenças 

nos tipos de problemas clínicos, nas classes 

de medicamentos e na organização dos serviços 

de atenção primária. Isto signifi ca que os riscos 

existentes na atenção primária e as soluções 

necessárias podem diferir dos que são 

encontrados em ambientes hospitalares.

Este trabalho visa aumentar a conscientização 

dos Estados-Membros da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) sobre formas de reduzir 

os erros de medicação na atenção primária. 

Depois de delinear a abordagem adotada 

para compilar informações, é descrita 

a importância de investigar os erros de 

medicação e as suas possíveis causas, 

incluindo estratégias para reduzi-los.

1. Introdução
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1.2 Abordagem
Ao compilar informações para este trabalho, a 

OMS foi aconselhada por especialistas 

recomendados na área pelo Grupo de Trabalho 

de Especialistas em Atenção Primária Mais 

Segura e fez uma revisão relevante da pesquisa 

e da literatura publicada. Especialistas 

internacionais na prestação de serviços de 

atenção primária segura fi zeram comentários, 

apresentando exemplos de estratégias que 

funcionaram bem em todo o mundo e sugestões 

práticas sobre possíveis prioridades para que os 

países melhorem a segurança dos seus serviços 

de atenção primária.

1.3  Definição de erros 
de medicação
Não existe consenso sobre a defi nição de um 

erro de medicação. Uma revisão sistemática da 

literatura encontrou 26 terminologias diferentes 

empregadas para os erros de medicação (2). 

O United States National Coordinating Council 

for Medication Error Reporting and Prevention 

defi ne um erro de medicação como:

“qualquer evento evitável que possa 

causar ou levar ao uso inadequado de 

medicamentos ou danos ao paciente 

enquanto o medicamento está sob o 

controle do profi ssional de saúde, do 

paciente ou do consumidor. Tais eventos 

podem estar relacionados à prática 

profi ssional, aos produtos para o cuidado 

de saúde, aos procedimentos e aos 

sistemas, incluindo prescrição, 

comunicação, rótulo dos produtos, 

embalagem, nomenclatura, composição, 

dispensação, distribuição, administração, 

educação, monitoramento e uso” (3).

Esta defi nição é ampla e sugere que os erros 

podem ser evitados em diferentes níveis. Os 

erros de medicação também foram defi nidos 

como uma redução na probabilidade de que o 

tratamento seja efi caz e prestado em tempo 

hábil, ou como um maior risco de danos 

relacionados aos medicamentos e à prescrição 

em comparação com a prática habitual (4).

Existem diversas abordagens para classifi car os 

erros de medicação (5). Uma delas consiste em 

basear a classifi cação na fase do processo de uso 

do medicamento, como prescrição, transcrição, 

dispensação, administração ou monitoramento. 

Outra abordagem considera os tipos de erros 

ocorridos, como medicamento, dose, frequência, 

via de administração ou paciente errado. 

Uma outra abordagem classifi ca os erros 

de acordo com a sua causa, que pode ser 

uma falha no planejamento de ações 

(erros baseados em conhecimentos ou regras) 

ou na execução de ações planejadas 

adequadamente (erros relacionados a ações, 

conhecidos como “deslizes”, ou à memória, 

conhecidos como “lapsos”).

Os erros também podem ser classifi cados 

segundo a sua gravidade. Estas abordagens 

não são mutuamente excludentes, 

e não há evidências fortes que 

corroborem métodos específi cos 

de defi nição ou classifi cação 

de erros na atenção primária. 

A abordagem adotada 

dependerá do ambiente 

e do objetivo da classifi cação.
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Muitos estudos avaliaram as taxas de erros 

de medicação em ambientes hospitalares, 

mas há relativamente poucos dados para a 

atenção primária. Este problema é mais 

pronunciado em países de renda baixa e média, 

apesar do uso crescente de medicamentos (6).

É difícil estimar a prevalência de erros de 

medicação devido às diferentes defi nições e 

sistemas de classifi cação utilizados. As taxas 

podem variar de acordo com o denominador 

(como paciente, prescrição ou um medicamento 

específi co). A difi culdade aumenta em razão de 

variações na organização do sistema de saúde e 

na disponibilidade e uso de sistemas de 

notifi cação de incidentes (7).

Estes problemas estão na origem das grandes 

variações nas taxas de prevalência de erros 

observadas em diferentes partes do mundo (8). 

Por exemplo, um estudo no Reino Unido 

constatou que 12% de todos os pacientes 

da atenção primária são afetados por erros 

de prescrição ou monitoramento ao longo 

de um ano, o que aumenta para 38% em 

pacientes com mais de 75 anos e para 30% 

em pacientes que receberam cinco ou mais 

medicamentos durante um período de 12 meses. 

Ao todo, 5% das prescrições continham erros 

de prescrição (9). Um estudo na Suécia observou 

uma taxa de erros de medicação de 42%. 

No entanto, dois terços estiveram 

relacionados a falhas em indicar o propósito 

do tratamento nas prescrições, e apenas 1% 

dos erros resultou em uma dose incorreta (10). 

Um estudo na Arábia Saudita verifi cou que 

quase um quinto das prescrições na atenção 

primária continha erros, mas só uma pequena 

minoria foi considerada grave (11). Outro estudo 

no México observou que 58% das prescrições 

continham erros, dos quais a maior parte 

(27,6%) era formada por erros nas doses (12). 

Apresentamos estes exemplos para mostrar que 

os erros de medicação são um problema global.

Uma revisão sistemática empregou uma 

abordagem alternativa para avaliar as taxas 

de erros, baseada na classifi cação dos processos 

de uso de medicamentos. Essa revisão 

encontrou taxas de erros de 3% na fase 

de dispensação, e em 72% dos casos não foi 

feita a revisão do regime terapêutico pelo 

menos uma vez a cada seis pedidos. 

Também foram observados problemas 

na interface entre a atenção primária 

e a secundária. As recomendações para 

médicos da atenção primária estiveram 

associadas a uma taxa de erro de 77%, e 

discrepâncias na medicação após a alta 

hospitalar afetaram 43 a 60% 

dos itens (13), indicando discrepâncias 

durante as transições de cuidado.

De modo geral, parece que a proporção 

de erros de medicação graves na atenção 

primária é razoavelmente baixa. No entanto, 

dado o grande número de prescrições feitas na 

atenção primária, ainda existe o potencial de 

causar danos consideráveis em termos absolutos.

Os resultados indesejáveis incluem reações 

adversas a medicamentos, interações 

medicamentosas, falta de efi cácia, baixa adesão 

do paciente, má qualidade de vida e más 

experiências dos pacientes com o cuidado. 

Estes, por sua vez, podem ter importantes 

consequências de saúde e econômicas, incluindo 

um maior uso de serviços de saúde e internações 

hospitalares e mortes evitáveis relacionadas 

aos medicamentos (14). Em alguns países, 

estima-se que cerca de 6 a 7% das internações 

hospitalares estejam relacionadas a 

medicamentos, sendo mais de dois terços 

consideradas evitáveis e, portanto, 

potencialmente causadas por erros (15-17). 

O problema é provavelmente mais 

pronunciado em idosos, que apresentam 

múltiplos fatores de risco, dentre eles 

a polifarmácia (18).

2. Erros de medicação
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3. Causas de erros 
de medicação
Vários estudos examinaram os fatores associados 

aos erros de medicação. O inquérito 

Commonwealth Fund International Health Policy 

comparou os fatores associados a erros de 

medicação relatados por pacientes em sete 

países. Em 11% dos pacientes que sofreram erros 

de medicação, os fatores de risco incluíram a má 

coordenação do cuidado, barreiras relacionadas 

aos custos dos serviços médicos e medicamentos, 

multimorbidade e internação (19).

Outros estudos verifi caram que os erros de 

medicação estão associados ao uso de um maior 

número de medicamentos, infância e idade 

avançada, medicamentos específi cos e 

medicamentos para determinados estados 

patológicos (como doenças 

musculoesqueléticas, oncologia e 

imunossupressão, dermatologia, oftalmologia, 

otorrinolaringologia, infecções e doenças 

cardiovasculares) (8,20,21).

O Quadro 1 resume alguns dos principais fatores 

associados aos erros de medicação, incluindo 

prestadores, pacientes, equipes de cuidado, 

ambientes de trabalho, tarefas, sistemas 

informatizados e interfaces entre a atenção 

primária e a secundária.

Fatores associados aos 
profissionais da saúde

• Falta de treinamento terapêutico

• Conhecimentos e experiência 
inadequados com medicamentos

• Conhecimento inadequado do 
paciente

• Percepção inadequada dos riscos

• Profi ssionais da saúde 
sobrecarregados ou cansados

• Problemas de saúde físicos e 
emocionais

• Má comunicação entre os 
profi ssionais 
da saúde e com os pacientes

Fatores associados aos pacientes

• Características do paciente 
(personalidade, letramento e 
barreiras linguísticas)

• Complexidade do caso clínico, 
incluindo múltiplas doenças, 
polifarmácia e medicamentos de 
alto risco 

Fatores associados ao ambiente 
de trabalho

• Grande carga de trabalho e falta 
de tempo

• Distrações e interrupções (por 
profi ssionais de atenção primária 
e pacientes)

• Falta de protocolos e 
procedimentos padronizados

• Recursos insufi cientes

• Problemas no ambiente de 
trabalho físico (como iluminação, 
temperatura e ventilação)

Fatores associados aos 
medicamentos

• Nomes dos medicamentos

• Rótulos e embalagens

Fatores associados às tarefas

• Sistemas repetitivos de prescrição, 
processamento e autorização

• Monitoramento do paciente (varia 
segundo o consultório, o paciente, 
o ambiente de cuidado e o 

profi ssional responsável pela 
prescrição)

Fatores associados aos sistemas 
informatizados

• Processos difíceis para gerar 
a primeira prescrição 
(listas de medicamentos, doses 
padronizadas e alertas 
despercebidos)

• Processos difíceis para gerar 
prescrições repetidas 
corretamente

• Falta de precisão nos prontuários 

• Desenho inadequado que 
permite o erro humano

Interface entre a atenção primária 
e a secundária

• Comunicação de baixa qualidade 
com a atenção secundária

• Poucas justifi cativas para as 
recomendações feitas pela 
atenção secundária

Quadro 1: 
Fatores que podem 
influenciar os erros 
de medicação (9,22)
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Vários estudos exploraram maneiras de melhorar 

a qualidade da prescrição na atenção primária. 

No entanto, os resultados são heterogêneos, e 

poucos estudos se concentraram especifi camente 

nos erros de medicação. A redução dos erros de 

medicação e a melhoria da segurança dos 

medicamentos requerem uma abordagem 

sistêmica. 

Os exemplos descritos nesta seção estão 

relacionados a algumas poucas intervenções-

chave que podem apoiar os profi ssionais de 

saúde da atenção primária a reduzir os erros de 

medicação e melhorar a segurança do paciente.

As estratégias empregadas incluem o uso de 

farmacêuticos clínicos, tecnologia da informação 

e programas educacionais, muitas vezes no 

conjunto de intervenções multifacetadas. 

Também é dada ênfase à população idosa. 

Algumas intervenções visaram áreas clínicas 

específi cas, como as doenças infecciosas e o uso 

apropriado de antibióticos.

É importante observar que, em sua maioria, as 

intervenções foram realizadas em países 

individualmente e talvez não sejam 

generalizáveis a países onde a estrutura dos 

serviços de saúde seja diferente, ou onde a 

disponibilidade de serviços (como os 

farmacêuticos) ou tecnologias (como os sistemas 

de prescrição eletrônica) seja distinta.

4.1  Revisão e conciliação 
medicamentosa
A revisão da medicação é um processo de 

avaliação dos medicamentos de um paciente 

para melhorar os resultados de saúde e mitigar 

os problemas relacionados aos fármacos (23). 

Uma revisão sistemática de 38 estudos que 

avaliaram intervenções na atenção primária 

destinadas a reduzir a ocorrência de eventos 

adversos relacionados a medicamentos 

constatou que as intervenções mais 

bem-sucedidas foram a revisão da medicação 

por um farmacêutico ou outro profi ssional 

clínico e as intervenções multifacetadas que 

tiveram como um de seus componentes a revisão 

da medicação por um profi ssional da atenção 

primária. Outros estudos mostraram que a 

revisão da medicação por um farmacêutico 

reduz as internações hospitalares (24).

Uma revisão de oito estudos randomizados 

examinou intervenções para melhorar a 

prescrição para pessoas com mais de 65 anos 

que vivem em instituições de longa 

permanência. As intervenções incluíram 

conferências multidisciplinares, educação e 

apoio à decisão clínica. Sete dos oito estudos 

incluíram a revisão da medicação como um 

componente. De modo geral, as intervenções 

levaram a uma melhor identifi cação e resolução 

de problemas relacionados à medicação, mas 

houve evidências limitadas de melhoria da 

relação custo-benefício e nenhuma evidência de 

redução da ocorrência de eventos adversos 

relacionados a medicamentos, das internações 

ou da mortalidade (25).

A conciliação medicamentosa é o processo 

formal de estabelecer e documentar uma lista 

consistente e defi nitiva de medicamentos nas 

transições de cuidado, retifi cando quaisquer 

discrepâncias. As discrepâncias medicamentosas 

no momento da alta hospitalar estão associadas 

a um maior número de medicamentos prescritos, 

ressaltando a necessidade de abordar o 

problema da polifarmácia como uma ameaça 

multifacetada à saúde do paciente (26). 

A precisão das informações sobre medicamentos 

nos resumos de alta costuma ser baixa (27).

Já foram testados diversos sistemas de 

conciliação medicamentosa. Estes sistemas lidam 

com modifi cações, supressões ou acréscimos nos 

medicamentos prescritos após a internação 

hospitalar. Uma revisão sistemática constatou 

que estes sistemas reduzem as discrepâncias 

na medicação, bem como os eventos adversos 

potenciais e reais relacionados aos 

medicamentos (28).

4. Possíveis soluções



11

4.2  Sistemas informatizados
Uma revisão de 10 estudos randomizados 

sobre intervenções com sistemas informatizados 

constatou uma redução nos erros de medicação 

na metade dos estudos. Os sistemas 

de prescrição eletrônica (SPEs) com apoio à 

decisão podem ser efetivos se direcionados a um 

número limitado de medicamentos 

potencialmente inadequados e se forem 

desenhados de modo a reduzir o número de 

alertas, concentrando-se em alertas clinicamente 

relevantes (29). Há evidências substanciais que 

apoiam o uso de SPEs para reduzir a frequência 

de erros de medicação em pacientes internados. 

Um estudo constatou que a probabilidade de 

ocorrência de erros diminuiu 48% quando as 

prescrições eram processadas através de SPEs 

(30,31). No entanto, são necessários estudos 

adicionais para estabelecer o vínculo entre a 

redução dos erros de medicação 

e a redução dos danos a pacientes.

Uma revisão sobre recomendações 

informatizadas de doses de medicamentos 

incluiu 42 estudos em ambientes de atenção 

primária e hospitalares. Alguns estudos 

verifi caram benefícios em relação a certos 

grupos de medicamentos, como anticoagulantes 

e antibióticos aminoglicosídeos, mas não 

a outros, como insulina, imunossupressores 

para transplantes ou antidepressivos. 

No entanto, os estudos geralmente tiveram 

baixa qualidade (32).

4.3 Educação
Como descrito em outro trabalho desta Série 

Técnica, a educação de profi ssionais de saúde é 

um elemento-chave para melhorar a segurança 

na atenção primária. Isto também é verdade no 

que diz respeito à redução dos erros de 

medicação, na qual a educação muitas vezes 

faz parte de intervenções multifacetadas. 

Uma revisão de 47 estudos constatou que as 

intervenções educacionais para melhorar a 

prescrição e a dispensação de antibióticos pode 

afetar o comportamento de profi ssionais 

clínicos, aumentando a adesão às

diretrizes (33).Faltam evidências sobre 

educação em gerenciamento de medicamentos 

voltada aos pacientes, mas esta é uma 

importante área a ser explorada. Uma revisão 

encontrou algumas evidências de que a 

autoadministração de medicamentos pelos 

pacientes pode ser tão segura ou até mais 

segura que o cuidado habitual após a educação 

e a preparação adequadas. A mesma revisão 

constatou que manter o prontuário com 

o paciente frequentemente tem um efeito 

positivo sobre os resultados de saúde, embora 

isto tenha afetado negativamente a equidade 

(34). Um outro volume desta Série Técnica 

explora a importância de envolver 

e empoderar os pacientes de forma 

mais geral para promover uma atenção 

primária mais segura.

4.4 Intervenções multifacetadas
Muitos estudos incluem mais de uma 

intervenção. Há evidências que corroboram o 

uso de abordagens multifacetadas para 

melhorar as práticas de medicação. Em uma 

revisão de 10 estudos sobre como melhorar a 

adequação da polifarmácia em idosos, 9 

envolveram intervenções complexas (o estudo 

restante utilizou um sistema computadorizado 

de apoio à decisão). De modo geral, foram 

observadas reduções na prescrição inapropriada 

e no número de eventos adversos relacionados a 

medicamentos (35).

Um estudo que avaliou o progresso 

no uso de medicamentos fez uma revisão 

de evidências empíricas e examinou consultórios 

de atenção primária em 104 países de renda 

baixa e média. Foram identifi cados 110 estudos 

que tiveram um desenho adequado e avaliaram 

intervenções para melhorar o uso de 

medicamentos. Dentre elas, as intervenções 

complexas que utilizaram a educação, a 
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supervisão dos prestadores do cuidado e 

estratégias de gerenciamento de casos na 

comunidade pareceram ser as mais efetivas (36).

Esta seção descreve algumas circunstâncias 

especiais que são relevantes para os erros de 

medicação na atenção primária.

5.1 Uso de injeções
A prevalência do uso de injeções na atenção 

primária varia consideravelmente segundo a 

região geográfi ca; por exemplo, 10% dos 

pacientes do sudeste asiático recebem injeções 

na atenção primária, em comparação com 28% 

na África (36). Em países de renda média-alta e 

alta, onde são realizados muitos estudos sobre a 

segurança da medicação, aproximadamente 

12% dos pacientes recebem injeções, em 

comparação com uma média de 24% 

em países de baixa renda (36).

O uso de injeções pode estar associado a erros 

que não se aplicam às preparações orais. 

Uma grande preocupação é o risco de 

transmissão de doenças infecciosas. Os 

resultados de estudo da OMS sobre a carga de 

doença global estimaram que as injeções 

inseguras provocaram 340.000 infecções pelo 

vírus da imunodefi ciência humana (HIV), 15 

milhões de infecções por hepatite B e três 

milhões de casos de bacteremia em 2008 (37).

Outras falhas associados ao uso de injeções 

incluem erros em dosagens dependentes do 

peso, reconstituição incorreta (incluindo a 

concentração incorreta ou o uso de um diluente 

inadequado), via de administração incorreta e 

problemas com o armazenamento (como 

refrigeração inadequada). Outros problemas 

ligados ao uso de injeções são a necessidade de 

vacinação de profi ssionais da saúde contra 

hepatite B e de instalações e treinamento 

adequados para o descarte seguro dos 

equipamentos utilizados nas injeções.

5.2  Pediatria
O uso de medicamentos em crianças envolve 

algumas difi culdades adicionais. O uso de 

medicamentos não autorizados, ou com 

fi nalidades diferentes daquelas para as quais 

foram autorizados, é generalizado, o que pode 

aumentar o risco de danos evitáveis associados à 

medicação (38). Um pequeno erro na dose de 

um medicamento dado a crianças tem maior 

risco de provocar danos em comparação com a 

população adulta. 

A prescrição pediátrica também requer ajustes 

de dose com base no peso e outros cálculos de 

dosagem que são mais incomuns na prescrição 

para adultos. Os profi ssionais da atenção 

primária podem sentir que não têm tempo para 

verifi car adequadamente as doses em relação ao 

peso de uma criança, que muda ao longo do 

tempo e, portanto, envolve o risco de uma 

prescrição imprecisa. Além disso, muitas vezes é 

necessário prescrever medicamentos líquidos 

para crianças, mas há estudos que sugerem que 

40% dos profi ssionais cometem erros ao 

administrar medicamentos líquidos (39).

5.3  Instituições de longa 
permanência (Care homes)
A população idosa também pode enfrentar 

problemas especiais relacionados aos erros 

de medicação. Por exemplo, pessoas que vivem 

em instituições de longa permanência muitas 

vezes estão fragilizadas, têm múltiplas doenças 

e tomam vários medicamentos. A administração 

de medicamentos neste ambiente muitas vezes 

é diferente da que é feita na casa do paciente, 

pois é prestada pela equipe de enfermagem 

ou outros funcionários, o que gera questões 

específi cas ligadas à dispensação, 

à administração e ao monitoramento, 

bem como ao treinamento do pessoal.

Um estudo estimou a prevalência do 

uso inapropriado de medicamentos em 

5. Questões fundamentais
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15 instituições de longa permanência 

(nursing homes). O estudo constatou que 

46,5% dos pacientes receberam pelo 

menos um medicamento inapropriado, 

e 12,8% dos pacientes sofreram pelo menos 

um resultado de saúde adverso (40).

Outro estudo constatou que 9% de todos 

os eventos relacionados à prescrição 

em instituições de longa permanência estavam 

sujeitos a erros, e 70% dos idosos foram afetados 

por um erro de medicação. Os elementos que 

contribuíram para os erros de medicação 

incluíram: fatores ligados aos pacientes, 

como confusão e falta de conhecimento sobre 

os medicamentos, bem como problemas físicos 

que difi cultaram a dministração de 

medicamentos; fatores ligados às tarefas, 

incluindo a falta de apoio técnico 

à prescrição, tais como auxílios informatizados 

e disponibilidade de prontuários, ausência 

de protocolos, experiência inadequada 

dos funcionários e ausência de sistemas de 

monitoramento das doses; e fatores 

organizacionais, como imprecisões nos 

registros de administração de medicamentos, 

má comunicação, funcionários ocupados 

e sujeitos a interrupções e distrações 

e falta de responsabilização dos prestadores 

do cuidado (41).

Vários estudos testaram intervenções em 

instituições de longa permanência. Algumas 

delas, como a revisão da medicação por 

farmacêuticos, pareceram reduzir as taxas 

de erros, mas não conseguiram demonstrar 

melhorias na utilização dos serviços, na 

morbidade ou na mortalidade (25).
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A atenção primária mais segura é fundamental 

para avançarmos em direção à cobertura 

universal de saúde e ao cuidado centrado na 

pessoa. A prestação da atenção primária precisa 

ser segura e de alta qualidade, a fi m de reduzir 

a dependência no cuidado hospitalar. Para 

melhorar a segurança da atenção primária, é 

essencial abordar o problema dos erros de 

medicação. Os erros de medicação são 

particularmente importantes dado o volume 

grande e crescente do uso de medicamentos 

ao nível global. Esta questão é crítica na 

atenção primária, onde é feita uma proporção 

signifi cativa da prescrição de medicamentos. As 

diferentes defi nições e abordagens para a 

classifi cação dos erros de medicação geram 

estimativas de prevalência muito variáveis. 

Ainda assim, está claro que os erros de 

medicação podem ocorrer em diferentes fases 

do processo de prescrição e uso de 

medicamentos. Embora os erros graves 

sejam relativamente raros, seu número 

absoluto é considerável, tendo potencial 

para provocar importantes consequências 

adversas para a saúde.

Muitos fatores podem contribuir para 

os erros na atenção primária, incluindo 

aqueles ligados aos profi ssionais da saúde, 

aos pacientes, aos ambientes de trabalho, aos 

medicamentos enquanto produtos, às tarefas, 

aos sistemas informatizados e à interface entre 

a atenção primária e a secundária. Isto gera 

uma série de oportunidades para intervenções. 

Em termos da redução das taxas de erros, 

as abordagens que envolvem farmacêuticos 

clínicos são promissoras.

Além de trabalharem para fortalecer os seus 

sistemas de saúde, os Estados-Membros 

poderiam considerar priorizar as seguintes 

estratégias para reduzir a ocorrência 

de erros de medicação na atenção primária:

6. Próximos passos

1. Educar os profissionais 
da saúde e os pacientes
• Educar os profi ssionais de atenção 

primária sobre as causas comuns dos 
erros de medicação;

• Disponibilizar ferramentas simples 
a fi m de auxiliar os profi ssionais 
de atenção primária na prescrição 
e no uso seguro de medicamentos;

• Considerar a forma como 
os pacientes podem ser envolvidos 
ativamente no gerenciamento 
dos medicamentos;

• Disponibilizar ferramentas de 
envolvimento dos pacientes para lidar 
com a baixa adesão.

2. Implementar a revisão 
e a conciliação medicamentosa
• Assegurar que os farmacêuticos 

revejam ativamente as prescrições;
• Incentivar e apoiar o uso da 

conciliação medicamentosa pelos 
profi ssionais clínicos.

3. Usar sistemas informatizados
• Fortalecer os sistemas eletrônicos de 

prescrição e alerta. Os sistemas de 
prescrição eletrônica com apoio à 
decisão podem ser particularmente 
efetivos se direcionados a um número 
limitado de medicamentos 
potencialmente inadequados e se 
forem desenhados de modo a reduzir 
o número de alertas, concentrando-se 
nos alertas clinicamente relevantes.

4. Priorizar áreas nas quais é possível 
promover avanços rápidos
• Abordar o uso de injeções como uma 

fonte importante de erros;
• Promover intervenções relacionadas 

ao cuidado de crianças e idosos;
• Implementar intervenções 

multifacetadas que misturem 
educação, informática em saúde, 
revisão de medicamentos e 
envolvimento de farmacêuticos 
responsáveis técnicos por farmácias 
privadas;

• Considerar o uso de clínicas 
ambulatoriais especializadas para a 
prescrição de medicamentos 
selecionados que exigem o 
monitoramento de rotina, como a 
varfarina;

• Realizar mais estudos sobre erros de 
medicação para desenvolver uma 
melhor compreensão das causas, gerar 
evidências para intervenções que 
afetam os resultados adversos e ajudar 
a corrigir as lacunas de conhecimentos 
em países de renda baixa e média 
sobre o uso de injeções e as 
especifi cidades da população 
pediátrica.
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Os serviços de atenção primária são um 

elemento central do cuidado de saúde em 

muitos países. Servem como ponto de entrada 

no sistema de saúde e afetam diretamente o 

bem-estar das pessoas e a forma como usam os 

outros recursos de saúde. A atenção primária 

insegura ou inefi caz pode aumentar a 

morbidade e a mortalidade evitáveis e levar 

ao uso desnecessário de escassos recursos 

hospitalares e especializados. Por isso, melhorar 

a segurança da atenção primária é essencial nos 

esforços para garantir a cobertura universal de 

saúde e a sustentabilidade do cuidado. Uma 

atenção primária mais segura é fundamental 

para alcançar os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável das Nações Unidas, em particular 

para garantir vidas saudáveis e promover 

o bem-estar de todos, em todas as idades.

É importante compreender a magnitude 

e a natureza dos danos na atenção primária, 

pois uma proporção signifi cativa do cuidado 

de saúde é prestada neste ambiente e, 

ainda assim, existe pouca clareza sobre 

as formas mais efi cazes de abordar 

os problemas de segurança neste nível. 

Este trabalho resume evidências e experiências 

para procurar compreender e resolver 

o problema dos erros de medicação, 

a fi m de melhorar a segurança do paciente na 

atenção primária. No entanto, as intervenções 

para prevenir os erros de medicação precisam 

ser implementadas em conjunto com outros 

aspectos importantes abordados nesta série.

A Série Técnica Sobre Atenção Primária 

Mais Segura aborda áreas selecionadas 

que os Estados-Membros da OMS podem 

priorizar, de acordo com as necessidades locais. 

Esta seção resume as principais mensagens de 

todos os trabalhos da série e apresenta 

uma lista de 10 ações-chave que provavelmente 

terão maior impacto na melhoria da segurança 

na atenção primária. Também são incluídos 

links para ferramentas e manuais on-line, 

a fi m de apresentar sugestões práticas para 

os países e organizações comprometidos 

em promover esta agenda.

1. Definir as prioridades locais
Os países e regiões diferem entre si, e uma 

estratégia que funciona bem em uma área 

pode não ser facilmente transferível para outra. 

Da mesma forma, problemas que precisam 

ser melhorados em algumas regiões podem não 

ser uma prioridade em outras. Na busca pela 

melhora da segurança na atenção primária, 

os países podem usar informações locais sobre 

os seus problemas de segurança para identifi car 

as principais prioridades ao nível nacional 

ou regional. Para defi nir as prioridades, 

os países podem contar com a contribuição de 

pacientes e profi ssionais, examinar as estatísticas 

locais sobre problemas de segurança e comparar 

os principais temas da literatura com as 

circunstâncias locais (42).

Também existem listas de verifi cação para ajudar 

a identifi car possíveis problemas de segurança 

do paciente, como os riscos ambientais nos 

serviços de atenção primária (43).

Uma maneira prática de avançar consiste em 

criar mecanismos para reunir os principais 

grupos de interesse, a fi m de considerar as 

informações locais disponíveis e desenvolver 

planos estratégicos e operacionais 

para melhorar a segurança na atenção primária. 

A ampla divulgação das prioridades propostas, 

alterando-as com base no feedback de 

profi ssionais da saúde e pacientes, ajudaria 

a garantir o envolvimento dos grupos de 

interesse e a gerar conscientização sobre 

a importância de melhorar a segurança 

do paciente na atenção primária. A medição 

regular de indicadores de desempenho 

relacionados à segurança poderia ser 

considerada uma das prioridades. Os decisores 

políticos podem usar indicadores para identifi car 

7. Observações finais
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questões locais onde o desempenho está abaixo 

do ideal e, em seguida, avaliar diferentes tipos 

de intervenções para melhorá-lo. As prioridades 

podem ser revistas após alguns anos para 

assegurar que continuam alinhadas com as 

necessidades locais e com as boas práticas.

2. Adotar uma abordagem 
sistêmica mais ampla para 
melhorar a segurança
Embora esta série tenha descrito áreas técnicas 

específi cas, cada trabalho estabelece vínculos 

com outras áreas. Se o foco estiver em melhorar 

apenas um fator, poderá não haver um impacto 

grande ou sustentável sobre a segurança do 

paciente em geral. Pode ser importante 

melhorar simultaneamente a comunicação com 

os pacientes, treinar os profi ssionais da saúde 

e introduzir novas ferramentas para promover 

um cuidado mais efi ciente.

O uso de uma abordagem sistêmica para 

tornar a atenção primária mais segura envolve 

examinar de que forma os diferentes 

componentes se relacionam entre si e considerar 

os diversos fatores que poderiam infl uenciar 

a segurança. Por exemplo, fatores como 

a disponibilidade e as competências da força 

de trabalho. 

Uma iniciativa prática ao nível sistêmico consiste 

em aumentar a comunicação e a coordenação 

entre os diferentes tipos de cuidado, incluindo 

a atenção primária e a secundária e também 

os serviços sociais. Isto pode incluir o 

fortalecimento dos sistemas técnicos para 

compartilhar os registros dos pacientes e 

comunicar o que está acontecendo.

Também é importante estabelecer relações 

entre os profi ssionais. Ao nível das políticas, 

pode-se considerar o desenvolvimento de uma 

infraestrutura de apoio, como um diretório 

de serviços que ajude a criar redes de 

profi ssionais e alinhar os recursos. 

Se os profi ssionais do cuidado hospitalar, 

da atenção primária e dos serviços sociais 

puderem se reunir e discutir questões de 

segurança, será mais fácil estabelecer relações de 

apoio e melhorar a compreensão sobre o papel 

de cada profi ssional. Podem ser criados fóruns ou 

reuniões regionais para que os profi ssionais 

de diferentes organizações se conheçam 

e compartilhem os seus êxitos e desafi os na 

melhoria da segurança do paciente.Existem 

manuais e listas de referência que trazem mais 

ideias para melhorar a coordenação e reduzir 

a fragmentação entre os sistemas (44,45).

3. Comunicar a importância 
da segurança na atenção primária
Os formuladores de políticas, profi ssionais 

da saúde, pacientes e famílias nem sempre 

estão cientes de que existem importantes 

questões de segurança a serem consideradas 

na atenção primária. A conscientização sobre 

esta questão como uma área prioritária 

ajudará todas as partes interessadas a entender 

por que a segurança na atenção primária 
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é essencial para melhorar o bem-estar 

das pessoas e a preservar os escassos recursos 

do cuidado de saúde.

Para aumentar a conscientização sobre a 

necessidade de melhorar a segurança do 

paciente na atenção primária, podem ser 

destacadas as graves consequências da falta de 

segurança, particularmente em relação às 

defi ciências nas transições de cuidado entre a 

atenção primária e outros níveis e aos erros 

administrativos, diagnósticos e de medicação.

Algumas maneiras práticas de aumentar a 

conscientização são a inclusão de informações 

relacionadas à segurança no treinamento dos 

profi ssionais da saúde, a comunicação efetiva 

com profi ssionais e pacientes pelos canais mais 

adequados e a difusão das principais mensagens 

através de campanhas na mídia. Um plano de 

comunicação pode ser desenvolvido durante a 

defi nição das prioridades locais, discutida acima.

4. Manter o foco na 
promoção de uma cultura 
de segurança positiva
A liderança efi caz e uma cultura de apoio são 

essenciais para melhorar a segurança na atenção 

primária. Isto signifi ca criar um ambiente no 

qual os profi ssionais e pacientes se sintam 

à vontade para se manifestar sobre as questões 

de segurança que lhes preocupam, sem medo 

de culpa ou retaliação. Signifi ca promover um 

ambiente no qual as pessoas queiram notifi car 

os riscos e incidentes de segurança, 

a fi m de aprender com eles e reduzir a sua 

ocorrência, e no qual os incidentes sejam vistos, 

em grande medida, como consequências de 

falhas sistêmicas, e não individuais. Também 

é importante contar com mecanismos de 

feedback para explicar quaisquer melhorias 

feitas depois de terem sido levantadas questões 

de segurança. A promoção da transparência 

é fundamental para criar uma cultura de 

segurança forte. Existem diversas ferramentas 

que apresentam abordagens para apoiar o 

desenvolvimento e a medição de uma cultura 

de segurança positiva (46,47).

Medidas práticas que podem ser tomadas 

para fortalecer a cultura de segurança incluem: 

rondas de lideranças, nas quais os altos diretores 

e líderes clínicos percorrem os serviços 

(neste caso, visitam as clínicas e conversam 

com funcionários e pacientes sobre o que está 

funcionando bem ou não tão bem); 

iniciar as reuniões em equipe com a história 

de um paciente; usar práticas refl exivas, como 

auditorias, para discutir questões de segurança; 

e mecanismos para notifi car problemas de 

segurança, por exemplo, durante as reuniões 

regulares das equipes. Talvez seja preciso adaptar 

estas abordagens para utilizá-las 

em clínicas de atenção primária menores. 

Independentemente do método específi co, 

o foco deve estar em aumentar 

a conscientização, incentivar discussões 

sobre a segurança e tomar medidas de 

seguimento concretas para estabelecer 

uma cultura de segurança.



18

5. Reforçar os métodos para 
medir e monitorar 
a segurança do paciente
É importante medir e monitorar as melhorias 

na segurança do paciente ao longo do tempo. 

Isto pode incluir o estabelecimento de defi nições 

claras de incidentes de segurança e indicadores 

a serem medidos anualmente, a criação 

de sistemas nacionais ou locais de notifi cação 

de incidentes para compilar dados regularmente 

ou o uso de ferramentas para avaliar 

as experiências dos pacientes e medir 

as melhorias na segurança.

O uso de listas de verifi cação em consultórios 

individuais pode melhorar a qualidade 

do cuidado e servir como uma forma estruturada 

de manter registros. Existem vários exemplos 

de listas de verifi cação para melhorar o 

monitoramento da segurança (48).

A qualidade dos dados é fundamental para 

medir as melhorias na segurança do paciente. Se 

não forem mantidos prontuários precisos e 

completos, a ocorrência de erros e omissões 

poderá aumentar. À medida que os sistemas de 

saúde amadurecem, os processos de governança 

clínica tendem a se fortalecer. Isto inclui a 

existência de processos para gerir os riscos e 

identifi car estratégias de melhoria.

Existem diversas ferramentas para medir 

e monitorar diferentes aspectos da segurança na 

atenção primária, e os países podem examinar 

o que está disponível atualmente e adaptar os 

materiais com base nas prioridades locais (49,50).

6. Fortalecer o uso 
de ferramentas eletrônicas
A adoção de ferramentas eletrônicas será 

fundamental para melhorar a segurança de 

muitas maneiras. Alguns exemplos são o uso de 

prontuários eletrônicos para manter registros 

mais precisos e completos sobre os pacientes, 

o compartilhamento oportuno e confi ável 

de dados de saúde, o apoio ao diagnóstico, 

ao monitoramento e ao gerenciamento de 

doenças e condições, a promoção de mudanças 

comportamentais para reduzir os riscos 

de saúde e o empoderamento e envolvimento 

de pacientes e famílias em seu próprio cuidado. 

Os sistemas de saúde eletrônicos (eHealth) 

podem ajudar a estruturar a comunicação entre 

os profi ssionais de forma a reduzir a ocorrência 

de erros e a melhorar a coordenação. 

Assim, é possível reduzir as consultas 

e internações desnecessárias e melhorar o acesso 

aos conhecimentos sobre as condições de saúde 

e a sua gestão tanto para profi ssionais como 

para pacientes. No entanto, para alcançar 

todo o seu potencial, as ferramentas 

eletrônicas precisam ser integradas com 

outras partes da prestação de serviços e 

adaptadas ao contexto local.

A implementação de ferramentas eletrônicas 

exige tempo e recursos, bem como a capacidade 

de usá-las e mantê-las. Por isso, é importante 

trabalhar de forma estratégica e compreender 

as bases e o desenho dos sistemas para assegurar 

o melhor retorno sobre o investimento. 

A implementação de ferramentas eletrônicas 

em ambientes locais vinculada a uma estratégia 

nacional de eHealth é essencial pois providencia 

a base, a justifi cativa e o apoio necessários 

para avançar de forma coordenada.

Independentemente do estado do sistema 

de saúde, é importante fortalecer o uso de 

sistemas eletrônicos para melhorar a segurança 

do paciente. Em alguns países, isto pode 

envolver a introdução de prontuários eletrônicos 

para substituir os prontuários em papel. 

Em outros, pode signifi car a integração dos 

sistemas eletrônicos entre a atenção primária, 

o cuidado hospitalar e os serviços sociais, 

ou a adaptação das ferramentas para torná-las 

mais fáceis de usar por profi ssionais e pacientes. 
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Os países podem aproveitar as lições aprendidas 

em outros países com a implementação de 

prontuários eletrônicos, conhecendo os desafi os 

enfrentados e a forma como foram superados e 

as melhores práticas que podem ser aplicadas 

em seus próprios ambientes.

7. Envolver os pacientes 
e suas famílias
Para melhorar a segurança do paciente, 

pode ser fundamental empoderar e incentivar 

os pacientes a se manifestarem, por exemplo, 

quando algo não parece certo ou quando um 

sintoma é explicado de forma inadequada. 

Os familiares desempenham um papel 

fundamental como defensores e cuidadores 

informais; dessa forma, o apoio e a educação das 

famílias podem ajudar a melhorar a segurança.

O envolvimento proativo dos pacientes e suas 

famílias pode ajudar a acelerar a implementação 

de iniciativas de segurança. Quando os sistemas 

se abrem para os pacientes em vez de serem 

reativos, torna-se mais fácil melhorar a efi ciência 

do sistema e a qualidade do cuidado.

Já foram avaliadas várias ferramentas para 

melhorar o envolvimento e a conscientização de 

pacientes e familiares, incluindo aqueles com 

graus menores de letramento (51-54).

8. Fortalecer as capacidades 
da força de trabalho 
para melhorar a segurança
É necessário fortalecer os recursos humanos 

de atenção primária em muitos ambientes através 

do treinamento de um grande conjunto de 

trabalhadores generalistas, incluindo médicos, 

enfermeiros e profi ssionais com funções de apoio.

O fortalecimento dos recursos humanos 

também envolve o recrutamento e a retenção, 

tomando medidas para melhorar a segurança 

física e psicológica dos profi ssionais da saúde. 

O esgotamento, o cansaço e o estresse 

entre profi ssionais podem afetar 

negativamente a segurança do paciente.

A educação e o treinamento de profi ssionais da 

saúde para gerir e minimizar os riscos e danos 

que podem ocorrer na atenção primária são 
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fundamentais para melhorar a segurança em 

todos os níveis do cuidado. Isto inclui o 

treinamento de estudantes em segurança do 

paciente (incluindo aqueles que não estejam 

estudando para trabalhar na atenção primária, 

a fi m de assegurar a compreensão entre os 

diferentes itinerários do cuidado), a educação 

multidisciplinar e interprofi ssional e o 

desenvolvimento profi ssional continuado. 

Existem diversos materiais educativos gratuitos 

para ajudar neste processo (55-57). Outra 

medida seria tornar o envolvimento em 

segurança e melhoria da qualidade obrigatório 

para a educação continuada e o treinamento 

de profi ssionais.

Além da educação formal, também podem ser 

aplicadas abordagens informais para reforçar as 

capacidades da força de trabalho, a fi m de 

melhorar a segurança. Tais abordagens podem 

incluir a realização de reuniões regionais e 

sessões de tutoria para rever os incidentes de 

segurança do paciente e as áreas que podem ser 

melhoradas, bem como realizar pequenas 

reuniões em equipe para reforçar as 

competências dos profi ssionais.

9. Concentrar o trabalho nas 
pessoas com maior risco de sofrer 
incidentes de segurança
Algumas pessoas correm um maior risco de 

sofrer incidentes de segurança na atenção 

primária; dentre elas, crianças, idosos, pessoas 

em atenção domiciliar ou em instituições de 

longa permanência e pessoas com múltiplas 

condições de saúde. Pessoas com problemas 

simultâneos de saúde mental e física também 

apresentam um maior risco de sofrer incidentes 

de segurança.

O trabalho concentrado nos grupos com maior 

risco pode melhorar a qualidade e a segurança 

do cuidado, proporcionando uma atenção mais 

personalizada e garantindo transições mais 

suaves entre os serviços e dentro deles. Por 

exemplo, a capacitação dos profi ssionais para a 

identifi cação e o tratamento da depressão pode 

ter um impacto positivo, dada a alta taxa de 

eventos adversos em pessoas com problemas 

combinados de saúde mental e física.

Em sua maioria, os sistemas de saúde de todo o 

mundo não foram concebidos para cuidar de 

pessoas com múltiplas condições de saúde. Desta 

forma, os sistemas podem precisar se concentrar 

mais no que pode ser feito para melhorar o 

cuidado de pessoas com múltiplas doenças, 

estudando, inclusive, se as intervenções sociais 

são mais valiosas que o aumento da 

medicalização.

Diversas diretrizes e ferramentas sugerem 

medidas práticas para apoiar pessoas com um 

maior risco de incidentes de segurança (58-62).

10. Celebrar os êxitos 
e compartilhar o aprendizado 
com os outros
As equipes locais, regiões e países devem 

comemorar os seus sucessos e compartilhar 

o aprendizado com os outros. Conhecer o que 

funcionou bem pode despertar ideias e ajudar 

a manter o ímpeto no trabalho por uma atenção 

primária mais segura.

A pesquisa em andamento desempenha um 

papel fundamental na identifi cação do que 

é mais efi caz para melhorar a segurança e das 

formas de implementar as melhores práticas 

e histórias de sucesso nos diferentes ambientes 

de cuidado. Embora esta série técnica tenha 

reunido uma ampla gama de evidências e 

conhecimentos, também destacou uma série 

de lacunas sobre o que funciona melhor para 

aprimorar a segurança do paciente no contexto 

da atenção primária. Continuando a promover 

o aprendizado através da pesquisa e publicando 

e divulgando os resultados, os países podem 
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