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1 INTRODUÇÃO  

  

Em consonância com as prerrogativas em prol da segurança do paciente e do 

uso de medicamentos propostas no Plano Nacional de Segurança do Paciente do 

Ministério da Saúde, assim como no 3° Desafio Global de Segurança do Paciente, da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte implementou um fluxo de coleta e monitoramento local dos erros de 

medicação identificados em suas unidades. Em fevereiro de 2020, foi disponibilizado 

um formulário no site da prefeitura de Belo Horizonte (PBH) - denominado NOTIMED, 

por meio do qual qualquer profissional de saúde pode notificar erros de medicação 

identificados em unidades de saúde da SMSA-BH. 

A maioria desses erros é notificada em unidades de APS, responsáveis pelo 

maior número de atendimentos no SUS, especialmente de pessoas idosas e em uso 

contínuo de medicamentos. 

O presente Relatório Técnico integra a dissertação da servidora municipal da 

SMSA-BH, Debora Gontijo Braga, intitulada: “Notificações de erros de medicação e 

gerenciamento da segurança do paciente na Atenção Primária à Saúde de uma capital 

brasileira”, apresentada ao Mestrado Profissional do Programa de Pós Graduação em 

Gestão de Serviços de Saúde, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de 

Minas Gerais sob orientação do Professor, Doutor Raphael Augusto Teixeira de 

Aguiar e coorientação da Professora, Doutora Mariana Gonzaga Martins do 

Nascimento. A dissertação teve como objetivo geral analisar as notificações de erros 

de medicação realizadas por profissionais da APS de Belo Horizonte por meio do 

formulário institucional, denominado NOTIMED - notificações em medicamentos.  
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2 METODOLOGIA  

  

Na pesquisa realizada pela servidora Debora Gontijo Braga, foram utilizados 

dados secundários, obtidos a partir da coleta de respostas ao formulário de 

notificações de erros de medicação da SMSA - NOTIMED, disponibilizado por meio 

da plataforma Google Forms®, no site da PBH, em fevereiro de 2020. A partir desse 

formulário, qualquer profissional de saúde, dos diferentes níveis de atenção à saúde 

(primário, secundário, especializado e urgência), pode notificar um erro de medicação 

identificado em sua rotina de trabalho. 

O período de análise compreendeu as notificações realizadas no período entre 

fevereiro de 2020 (início das notificações no município) e fevereiro de 2023. O foco do 

trabalho foram as notificações realizadas, exclusivamente, a partir dos serviços de 

APS.  

Realizou-se uma análise descritiva por meio de cálculos de frequências e 

proporção das variáveis de interesse coletadas a partir da leitura completa das 

notificações do banco de dados do sistema NOTIMED.  

As variáveis de interesse foram selecionadas com vistas a permitir a 

caracterização dos erros de medicação notificados e do contexto em que esses erros 

e o processo de notificação ocorrem, bem como do perfil dos pacientes envolvidos.  
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

  

3.1 Categorias profissionais notificadoras e envolvidas nos erros de 

medicação  

  

Ao total, foram avaliadas 1.174 notificações de erros de medicação no presente 

estudo, sendo os farmacêuticos os principais profissionais notificadores (Tabela 1).   

  
Tabela 1 – Frequência das categorias profissionais dos notificadores de erros de 

medicação ocorridos na Atenção Primária à Saúde. Belo Horizonte, 2020-2023.  
 

Categoria profissional do notificador 
Frequência 

Absoluta (n)  Relativa % 

Farmacêutico  1.101  93,78  

Técnico de enfermagem  59  5,02  

Técnico de farmácia  10  0,85  

Enfermeiro  2  0,2  

Estagiário de farmácia  1  0,17  

Auxiliar administrativo  1  0,17  

Total  1.174  100  
  

      Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

Técnicos de enfermagem foram os profissionais mais frequentemente 

envolvidos em erros de medicação (n=791; 67,4%), seguidos dos médicos (n=188; 

16,0%), conforme apresentado na Tabela 2.  

  

Tabela 2 - Frequência das categorias profissionais envolvidas em erros de medicação 

ocorridos na Atenção Primária à Saúde. Belo Horizonte, 2020-2023.  
 

      Continua  

Categoria profissional envolvida no erro 
Frequência 

Absoluta (n) Relativa % 

Técnico de enfermagem (equipe fixa da unidade)  580  49,4  

Médico  217  18,5  

Técnico de enfermagem (equipe rotativa)  188  16,0  

Técnico de farmácia  88  7,5  

Farmacêutico  24  2,0  

Técnico de enfermagem (não faz parte da equipe rotativa ou fixa)  23  2,0  

Técnico Administrativo (equipe fixa da unidade)  20  1,7  

Dentista  16  1,4  

Enfermeiro  11  0,9  

Técnico administrativo (equipe rotativa)  3  0,3  

Desconhecido  2  0,2  
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                             Conclusão  

Paciente  1  0,1  

Residente de Farmácia  1  0,1  

Total  1.174  100  

   Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

A elevada frequência de notificações realizadas por farmacêuticos (n=1.101; 

93,78% dos notificadores) pode se relacionar a uma maior sensibilização desses 

profissionais para o processo de notificação, uma vez que a própria elaboração do 

formulário NOTIMED e treinamentos para seu uso partiram de uma iniciativa da 

Assistência Farmacêutica municipal, por meio da Gerência de Assistência 

Farmacêutica e Insumos Essenciais (GAFIE). Esse resultado evidencia a necessidade 

de ampliação das ações de monitoramento dos erros para outras categorias e o 

envolvimento dos demais membros das equipes de saúde.  

A principal categoria profissional envolvida nos erros de medicação notificados 

foi a dos técnicos de enfermagem. Esse dado apresenta concordância com os 

resultados da análise de erros, detalhada no tópico 3.2 que evidencia maior frequência 

relacionada ao processo de dispensação de medicamentos. As farmácias das 

unidades de APS contam, majoritariamente, com a atuação de técnicos de 

enfermagem na organização de suas rotinas e dispensação de medicamentos. 

Ressalta-se que um dos grandes desafios enfrentados pela Assistência 

Farmacêutica municipal atualmente é a criação de equipes de referência da farmácia 

(ERF) com funcionários fixos no setor. Devido à sobrecarga da APS e a um problema 

crônico de recursos humanos insuficientes em suas unidades, a maioria dos técnicos 

de enfermagem ainda faz rodízio nos diferentes setores da unidade, atuando não só 

nas farmácias, mas também nas salas de vacinas, salas de observação e recepção 

das unidades. 

Além dos técnicos de enfermagem, há também a atuação de alguns 

profissionais da área administrativa, em menor escala, e algumas unidades contam 

com técnicos de farmácia. O aumento da contratação dessa última categoria vem 

sendo uma pauta recorrente nas discussões relacionadas à qualificação dos 

processos das farmácias das unidades. No entanto, em maio de 2023, apenas 49 das 

152 unidades de APS contavam com a atuação de 66 técnicos de farmácia. 

Outra pauta recorrente é a lotação de pelo menos um farmacêutico para cada 

unidade de APS do município. Atualmente, o município conta com 83 farmacêuticos 



10 

 

que atuam nas 152 unidades e dividem sua carga horária de trabalho entre as 

atividades técnico-gerenciais (relacionadas às rotinas da farmácia) e assistenciais 

(relacionadas à assistência clínica de pacientes no contexto dos Núcleos Ampliados 

de Saúde da Família e Atenção Básica – NASF-AB). Considerando a média anual de 

aproximadamente 3 milhões e meio de atendimentos nas farmácias das unidades de 

APS do município, com a dispensação de aproximadamente 385 milhões de unidades 

farmacotécnicas, a garantia de recursos humanos suficientes para suprir a demanda 

dessas unidades é um importante fator para a garantia da segurança no uso de 

medicamentos na APS. 

Vale ressaltar que o maior número de registros de erros relacionados à 

categoria dos técnicos de enfermagem que participam de equipes fixas de referência 

das farmácias pode indicar que o estabelecimento de um vínculo do profissional com 

o setor e seus processos de trabalho, bem como com o farmacêutico de referência, 

pode propiciar um ambiente de maior confiança entre os profissionais para discussões 

relacionadas aos erros e comprometimento com o processo de notificação - contexto 

esse que mais se assemelharia ao conceito de cultura de segurança do paciente 

preconizado pela OMS (Who, 2009).   

  

3.2 Caracterização dos tipos e consequências dos erros de medicação  

  

De acordo com a etapa do processo de utilização de medicamentos, observou-

se que, para alguns erros, mais de uma etapa estava envolvida, perfazendo um total 

de 1.215 classificações; ou seja, um número superior ao total de notificações 

(n=1.174). A maioria dos erros envolveu a etapa de dispensação (n=883; 72,7%) 

(Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Frequência da etapa do processo de utilização do medicamento envolvida nos erros de 

medicação notificados para a Atenção Primária à Saúde. Belo Horizonte, 2020-2023. 

 

Etapa do processo de utilização do 
medicamento na qual o erro ocorreu 

Frequência 

Absoluta (n) Relativa % 

Dispensação  883  72,7  

Prescrição  278  22,9  

Administração   54  4,4  

Total  1.215  100  

     Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
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Ao total, foram identificados 1.257 tipos de erros; ou seja, número também 

superior ao total de notificações (n=1.174), uma vez que cada erro pode ser 

classificado em mais de uma categoria de “tipo de erro”. Na Tabela 4, são detalhadas 

as frequências dos tipos de erros notificados conforme etapa do processo de utilização 

do medicamento. 

Com relação aos erros envolvendo o processo de prescrição, os tipos de erros 

mais frequentes referiram-se à “Falta ou erro na especificação de dosagem e/ou 

posologia do medicamento” (32,1%) e “Falta ou erro na duração do 

tratamento/indicação da quantidade para tratamento completo/validade da receita” 

(24,5%). 

Quanto aos erros de dispensação, os principais tipos foram “Medicamento 

errado” (38,3%), que ocorre quando há entrega de medicamento com nome diferente 

do descrito na prescrição; e “Concentração/dosagem errada” (29,5%), quando há 

entrega de medicamento com nome correto, porém com dosagem divergente da 

prescrita. 

Por fim, com relação ao processo de administração de medicamentos, o 

principal tipo de erro notificado foi “Medicamento errado” (40,7%), que ocorre 

mediante a administração de medicamento com nome diferente do descrito na 

prescrição.  

 

Tabela 4 - Frequência dos tipos de erros de medicação notificados para a Atenção Primária à 

Saúde conforme etapa do processo de utilização de medicamentos. Belo Horizonte, 2020-2023. 

 

                                                                                                                                                   Continua 

Etapa Tipo de erro 
Frequência 

Absoluta 
(n) 

Relativa 
(%) 

 

Medicamento errado 339 38,3 
Concentração/dosagem errada 261 29,5 
Falta ou erro no registro da dispensação 90 10,2 
Quantidade errada 89 10,1 
Omissão de medicamento 49 5,5 
Forma farmacêutica/apresentação errada 34 3,8 
Medicamento dispensado fora das normas 11 1,2 
Paciente errado 7 0,8 
Medicamento vencido 2 0,2 
Medicamento não prescrito 2 0,2 
Outros 1 0,1 
Total - Dispensação 885 100  
Falta ou erro na especificação de dosagem e/ou posologia  102 32,1 
Falta ou erro na duração do tratamento ou quantidade total 78 24,5 
Medicamento não indicado para o diagnóstico 21 6,6 

D
is

p
e

n
s

a
ç
ã
o
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 Conclusão 

  

Falta ou erro no diluente, tempo e/ou velocidade de infusão 16 5,0 

Prescrição fora das normas/protocolos da secretaria de saúde 13 4,1  
Falta/incompletude da identificação da unidade emitente 13 4,1 
Uso de expressões vagas para orientação de uso 10 3,1 
Prescrição ilegível 9 2,8 
Falta/incompletude/divergências de identificação do paciente 9 2,8 
Ausência da data de emissão 8 2,5 
Falta ou erro na indicação da forma farmacêutica/apresentação 7 2,2 
Presença de rasuras 6 1,9 
Falta/incompletude da identificação do prescritor 5 1,6 
Uso de unidade de medida não métrica para expressão de posologia  4 1,3 
Falta ou erro da via de administração 3 0,9 
Uso de abreviaturas, siglas, símbolos e expressões perigosas 2 0,6 
Tipo de receituário ou notificação de receita impróprios 2 0,6 
Outros 10 3,1 
Total - Prescrição 318  100 

 

Medicamento errado 22 40,7 
Paciente errado 9 16,7 
Dose diferente da prescrita 7 13,0 
Erro de preparo, manipulação e/ou acondicionamento 5 9,2 
Forma farmacêutica/apresentação errada 4 7,4 
Via de administração errada, ou na via correta, mas no lado errado 3 5,6 
Data/horário/frequência errados de administração 2 3,7 
Medicamento vencido 1 1,9 
Medicamento administrado fora das normas da secretaria de saúde 1 1,9 
Total - Administração 54 100 

 Total Geral 1.257 100 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

No tocante às consequências clínicas dos erros notificados, observa-se que a 

maioria apresentou desfecho “sem dano” (n= 1.130; 96,3%). Outros 31 erros 

apresentaram desfechos leves (2,6%) e os demais apresentaram desfechos graves, 

incluindo um óbito (n=13; 1,1%) (Tabela 5).  
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Tabela 5 - Frequência das consequências clínicas dos erros de medicação, conforme 
grau do dano associado na Atenção Primária à Saúde. Belo Horizonte, 2020-2023. 

 

Consequência Clínica do erro Grau n % 
Sem impacto clínico aparente Sem dano 1.088 92,7 

O erro não atingiu o paciente (NEAR MISS) Sem dano 42 3,6 

Total – Sem dano  1.130 96,3 

Suspeita de Reação Adversa Leve Leve 21 1,8 

Ocorrência de Reação Adversa Leve Leve 10 0,8 

Total – Danos leves  31 2,6 

Encaminhado para outros níveis de atenção para avaliação 
clínica 

Grave 4 0,3 

Paciente foi internado Grave 4 0,3 

Piora do quadro clínico Grave 3 0,3 

Suspeita de Reação Adversa Grave Grave 1 0,1 

Óbito Grave 1 0,1 

Total – Danos graves  13 1,1 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

Os erros também foram classificados conforme classificação do National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP), 

importante órgão americano voltado à promoção do uso seguro de medicamentos. 

Esse é o método mais utilizado, pois permite constatar se o erro realmente ocorreu, 

se atingiu o paciente e a dimensão do impacto clínico. Observou-se uma marcada 

frequência de erros que não atingiram o paciente (n=835; 71,1%) ou que atingiram e 

não causaram danos aos pacientes (n=242; 20,6%) (Tabela 6).  

  

Tabela 6 - Frequência dos erros de medicação notificados para a Atenção Primária à 

Saúde segundo classificação de gravidade do NCC MERP (National Coordinating Council 

for Medication Error Reporting and Prevention). Belo Horizonte, 2020-2023.  

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

Tipo Gravidade 
Frequência 

n  % 

A  Circunstância ou evento com potencial para causar erro  36 3,0 

B  Erro ocorreu, mas não atingiu o paciente  835 71,1 

C  Erro ocorreu, atingiu o paciente, mas não lhe causou dano  242 20,6 

D  Erro ocorreu, atingiu o paciente, demandou monitoramento para excluir 

ocorrência de dano e/ou ação para preveni-lo  
49 4,2 

E  Erro ocorreu e pode ter contribuído/resultado em dano temporário, 

demandando intervenção  
4 0,3 

F  Erro ocorreu e pode ter contribuído/resultado em dano temporário, 

demandando hospitalização/aumento no tempo de hospitalização  
7 0,6 

G  Erro ocorreu e pode ter contribuído/resultado em dano permanente   0 0 

H  Erro ocorreu e demandou intervenção para manutenção da vida  0 0 

I  Erro ocorreu e pode ter contribuído para/resultado na morte do paciente  1 0,1 

  Total  1.174 100 
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A menor complexidade dos pacientes atendidos e as margens terapêuticas 

seguras dos medicamentos mais utilizados na APS, em sua maioria para o tratamento 

de condições crônicas não complicadas, poderia explicar o panorama de erros menos 

graves no contexto da APS. 

No entanto, é importante ser destacado que, apesar da baixa gravidade dos 

erros, o que se nota na leitura do conteúdo das notificações são situações que se 

repetem, envolvendo os mesmos processos de trabalho, profissionais e 

medicamentos. Essa repetição sugere a existência de falhas sistêmicas e 

profundamente arraigadas no sistema. A recorrência dessas falhas ao longo do tempo 

pode contribuir para a ocorrência de erros mais graves com potenciais riscos aos 

pacientes. Isto é, mesmo que os erros notificados atualmente possam ser 

considerados de baixa gravidade individualmente, seu acúmulo e falta de correção 

podem representar um risco crescente para a segurança e qualidade do cuidado 

prestado. É crucial abordar essas questões sistêmicas, identificando e corrigindo as 

falhas em suas raízes para evitar uma escalada de erros clínicos potencialmente mais 

danosos no futuro.  

  

3.3 Perfil dos pacientes envolvidos nos erros de medicação notificados  

  

Na investigação do perfil dos pacientes envolvidos em erros de medicação, 

foram calculadas as frequências das variáveis “Sexo” e “Data de nascimento”. Uma 

vez que essas variáveis correspondem a campos de preenchimento não obrigatório 

no NOTIMED, foram identificadas 111 notificações que não apresentavam, 

simultaneamente, o preenchimento dessas informações. 

Assim, para essa análise, foram consideradas as 1.063 notificações que 

continham informações sobre sexo e idade dos pacientes envolvidos nos erros de 

medicação. Observou-se a predominância do sexo feminino (n= 638; 60%). A faixa 

etária igual ou superior a 60 anos foi a mais frequente (n= 398, 37,4%). Observa-se 

que, do total de erros com gravidade leve ou grave (n=41), a maioria (n=31; 75,6%) 

acometeu pacientes com idade igual ou superior a 40 anos (Gráfico 1).  
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Gráfico 1 - Frequência das faixas etárias dos pacientes envolvidos em erros de 

medicação ocorridos na Atenção Primária à Saúde conforme a consequência clínica. 

Belo Horizonte, 2020-2023. 
  

  

                        

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

A predominância do sexo feminino pode relacionar-se ao comportamento 

diferente entre homens e mulheres em relação aos cuidados em saúde, uma vez que 

há, histórica e culturalmente, uma maior resistência do sexo masculino na busca por 

serviços de saúde, especialmente para o tratamento de condições crônicas. Bibiano 

et al. (2019) destacam a feminilização dos ambientes da APS, com ações 

majoritariamente voltadas para o atendimento às mulheres e às crianças, como um 

importante fator que contribui para reprimir ainda mais a procura dos homens pelos 

cuidados em saúde, provocando neles uma sensação de não pertencimento. 

Particularidades de gênero, como essas devem ser consideradas pelos gestores em 

saúde, pois se associam a uma desigualdade na assistência, levando os homens a 

buscar por serviços de emergência e de atenção especializada em maior proporção. 

Com relação às idades, verificou-se maior frequência de erros com danos entre 

pacientes mais idosos. Esses resultados corroboram dados da literatura que apontam 

os extremos etários como fator de risco para a ocorrência de erros com maior 

gravidade. Devido às características físicas e fisiológicas específicas dos pacientes 

pediátricos e idosos que afetam a absorção, metabolização e excreção das drogas, 

há um maior risco de erros de medicação causarem danos nessas faixas etárias e 

cuidados adicionais devem ser despendidos nos atendimentos a esses pacientes 

(Belela; Pedreira; Peterlini, 2011; Anacleto et al., 2019). Essas particularidades 

também devem ser consideradas pela gestão no planejamento de ações de 

segurança do paciente.  
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3.4 Perfis de prescrição envolvidos nos erros de medicação notificados  

  

A maioria das prescrições envolvidas nos erros era de origem interna (n=867; 

73,9%) (Tabela 7) e estava em formato “digitada com migração automática para o 

módulo farmácia do sistema informatizado” (n=739; 62,9%) (Tabela 8).  

  

Tabela 7 - Frequência da origem das prescrições envolvidas em erros de medicação notificados 

para a Atenção Primária à Saúde (APS) conforme a gravidade do dano. Belo Horizonte, 2020-2023. 

 

                                                                                                                                                  Gravidade do dano 

Origem da prescrição  Sem dano  Dano leve  Dano grave  

n  %  n  %  n  %  

Interna (originada na APS)  832  73,6  26  83,9  9  69,2  

Externa (originada em outros serviços de 

saúde da PBH ou na rede privada)  
279  24,7  3  9,7  3  23,1  

Desconhecida  19  1,7  2  6,4  1  7,7  

Total (n)  1.130  31  13  

  Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

 

Tabela 8 - Frequência do formato das prescrições envolvidas em erros de medicação 
notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS) conforme 

a gravidade do dano. Belo Horizonte, 2020-2023.  
                                                                                                                    

  Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

As frequências da origem das prescrições e formato das prescrições 

associadas aos principais tipos de erros de prescrição, que foram “Falta ou erro na 

especificação de dosagem e/ou posologia” e “Falta ou erro na duração do tratamento 

ou quantidade total”, estão apresentadas na Tabela 9 e Tabela 10 

 

 

 Gravidade do dano 

Formato da prescrição  Sem dano Dano leve Dano grave 

     n %  n %  n % 

Digitada com migração automática para o 

módulo farmácia do sistema informatizado       707 62,6  22 70,9  10 76,9 

Digitada lançada manualmente no módulo 

farmácia do sistema informatizado  
     198 17,5  4 12,9  1 7,7 

Manuscrita       181 16,0  3 9,7  1 7,7 

Desconhecido        44                         3,9  2 6,3  1 7,7 

Total (n)               1.130         31        13 
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Tabela 9 - Frequência da origem das prescrições envolvidas em erros de medicação 

notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS) conforme os tipos de erros de prescrição 

mais frequentes. Belo Horizonte, 2020-2023.   

*Interna = originada na APS; **Externa = originada em outros serviços de saúde da PBH ou na 
rede privada)  
Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

 

Tabela 10 - Frequência do formato das prescrições envolvidas em erros de medicação 

notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS) conforme os tipos de erros de 

prescrição mais frequentes. Belo Horizonte, 2020-2023.  

 

Tipo de erro de prescrição Formato da prescrição Frequência 

Absoluta (n) Relativa (%) 

Falta ou erro na 

especificação de dosagem 

e/ou posologia  

Digitada com migração automática 
para o módulo farmácia do sistema 
informatizado  
 

Digitada lançada manualmente no  

 

44  
 

24,4  

 módulo farmácia do sistema 

informatizado  
 

32  17,8  

  Manuscrita  26  14,4  

Total    102  100  

Falta ou erro na duração do 

tratamento ou quantidade 

total  

Digitada com migração automática 
para  o módulo farmácia  do  
sistema informatizado  

Digitada lançada manualmente no  

38  21,1  

 módulo  farmácia  do  sistema  
informatizado  

20  11,1  

  Manuscrita  20  11,1  

Total    78  100  

     Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

A utilização de prescrições digitadas ou eletrônicas é frequentemente 

recomendada como estratégia para prevenção de erros de medicação, tanto na 

assistência – por reduzir risco de erros de dispensação e administração, quanto no 

uso domiciliar dos medicamentos pelos pacientes (Rosa et al., 2009; Brasil, 2013a). 

Contudo, nas análises realizadas, verificou-se que a maioria dos erros 

associados a danos relaciona-se ao formato digitado, sendo o formato digitado com 

migração automática para o módulo farmácia o mais frequentemente associado a 

     Tipo de erro de prescrição Origem da prescrição Frequência 

Absoluta (n) Relativa (%) 

Falta ou erro na especificação de 

dosagem e/ou posologia  
Interna*  

Externa**  
64  

38  

62,7  

37,3  

Total    102  100  

Falta ou erro na duração do 

tratamento ou quantidade total  
Interna* 

Externa**  
48  

30  

61,5  

38,5  

Total  78 100 
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erros com danos. Para a avaliação adequada desse resultado, é importante 

considerar que as notificações abrangeram, em sua maioria, prescrições de origem 

interna digitadas a partir dos prontuários eletrônicos dos pacientes no sistema 

informatizado de gestão da área de saúde (SISREDE). Assim, para o universo de 

prescrições da amostra, essa característica não foi relevante na avaliação dos 

desfechos clínicos. Portanto, além de garantir a utilização de prescrições digitadas e 

eletrônicas, é fundamental que a SMSA-BH avalie e implemente estratégias que 

abordam outros aspectos relacionados à prevenção de erros de prescrição.   

  

3.5 Medicamentos envolvidos nos erros de medicação  

  

Ao todo, foram identificadas 46 diferentes classes terapêuticas envolvidas nos 

erros de medicação notificados. Na Tabela 11, estão apresentadas as 24 classes que 

apresentaram frequência relativa superior a 1%.   

  

Tabela 11 - Frequência das classes terapêuticas dos medicamentos envolvidos em 

erros de medicação notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS) conforme os 

tipos de erros de prescrição mais frequentes. Belo Horizonte, 2020-2023  
 

Classe terapêutica do medicamento Frequência 

Absoluta (n)  Relativa (%)  
Anti-hipertensivos  188  15,5  
Insulinas e antidiabéticos orais  114  9,4  
Anticonvulsivantes  96  7,9  
Antibacterianos  94  7,7  
Antidepressivos e estabilizadores do humor  76  6,3  
Antipsicóticos  67  5,5  
Analgésicos e antipiréticos  47  3,9  
Hipolipemiantes  41  3,4  
Hormônios Sexuais  41  3,4  
Anti-inflamatórios esteroides  36  3,0  
Antialérgicos e medicamentos usados em anafilaxia  32  2,6  
Antianêmicos  28  2,3  
Anti-Inflamatórios não esteroides  27  2,2  
Medicamentos utilizados na insuficiência cardíaca  27  2,2  
Hormônios tireoidianos   24  2,0  
Antiasmáticos  22  1,8  
Antiparkinsonianos  21  1,7  
Antiparasitários  20  1,6  
Agentes antigota  18  1,5  
Agentes antituberculose  17  1,4  
Preparações nasais  17  1,4  
Antieméticos   16  1,3  
Vitaminas  14  1,2  

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 



19 

 

A Relação Municipal de Medicamentos Essenciais de Belo Horizonte 

(REMUME-BH) conta atualmente com 394 apresentações, das quais 249 são 

disponibilizadas nas unidades de APS. Com esse universo de medicamentos, a 

identificação das principais classes terapêuticas e medicamentos específicos, 

associados aos erros mais frequentes, pode elucidar fatores de riscos e fornecer 

informações importantes para o planejamento e execução de medidas para prevenção 

dos erros mais frequentes. 

Observa-se que a classe terapêutica mais frequentemente associada aos erros 

foi a dos anti-hipertensivos (15,5%), seguida pelos antidiabéticos e hipoglicemiantes 

orais (9,4%). Esses resultados possivelmente refletem o protagonismo dessas classes 

nas prescrições e dispensações de medicamentos para o tratamento da hipertensão 

e diabetes, doenças crônicas predominantes no contexto de cuidados clínicos na APS.  

Assumindo-se que a demanda elevada e a maior quantidade de dispensações 

de itens específicos podem estar relacionadas a um aumento do risco de ocorrência 

de erros, é possível inferir a existência de falhas sistêmicas, arraigadas ao processo 

de rotina das dispensações que precisam ser corrigidas. 

Com relação aos antibacterianos e medicamentos relacionados ao sistema 

nervoso central: anticonvulsivantes, antipsicóticos, antidepressivos e estabilizadores 

do humor, destaca-se que essas classes possuem legislações específicas, que 

orientam as prescrições e dispensações em território nacional. Isso ocorre porque o 

uso incorreto desses medicamentos pode causar prejuízos à saúde individual e 

coletiva. O percentual significativo de erros relacionados a esses medicamentos indica 

uma necessidade de maior atenção da instituição para o estabelecimento de práticas 

seguras para a prescrição e dispensação destes medicamentos e garantia do 

cumprimento das prerrogativas previstas nas legislações sanitárias que os abrangem 

(Brasil, 1998; 2021). 

Quando são analisados os principais medicamentos envolvidos em erros de 

dispensação do tipo “Medicamento errado” (n=339), verifica-se o registro de 180 tipos 

de divergências entre medicamentos prescritos e dispensados (Tabela 12).   
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Tabela 12 - Frequência das principais divergências entre medicamentos prescritos e 

dispensados relacionados aos erros de dispensação do tipo “Medicamento errado” 

notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS). Belo Horizonte, 2020-2023. 

                                                                                                                                          

Medicamento prescrito Medicamento fornecido 

 Frequência 

n % 

Insulina NPH caneta 100 

UI/mL, suspensão injetável  

Insulina regular, caneta 100 

UI/mL, suspensão injetável  

13 3,8 

Clomipramina, cloridrato 25 

mg, comprimido  

Clorpromazina, cloridrato 25 mg, 

comprimido.  

10 2,9 

Gliclazida 30 mg, comprimido 

ação prolongada.  

Glibenclamida 5 mg, comprimido.  9 2,7 

Clorpromazina, cloridrato 25 

mg, comprimido.  

Clomipramina, cloridrato 25 mg, 
comprimido.  

8 2,4 

Noretisterona, enantato 50 mg 

+ estradiol, valerato 5 mg, 

injetável, ampola 1 mL.  

Medroxiprogesterona, acetato 150 

mg/mL, injetável, ampola 1 mL.  

8 2,4 

Alopurinol 100 mg, 

comprimido.  

Atenolol 50 mg, comprimido.  7 2,1 

Amoxicilina 50 mg + ácido 

clavulânico 12,5 mg/mL, 

suspensão oral, frasco 75 a 

100 mL + copo medidor.  

Amoxicilina 50 mg/mL, pó p/ 

suspensão oral, frasco 60 mL + 

copo medidor.  

7 2,1 

Fenobarbital 100 mg, 

comprimido.  

Fenitoína 100 mg, comprimido 

sulcado.  

7 2,1 

Diazepam 10 mg, comprimido.  Clonazepam 2 mg, comprimido.  6 1,8 

Noretisterona 0,35 mg, 

comprimido, blister com 35 

unidades.  

Etinilestradiol 0,03 mg + 

levonorgestrel 0,15 mg, drágea, 

estojo calendário 21 un.  

6 1,8 

Sulfato ferroso 125 mg/mL (25 

mg ferro/mL), solução oral, 

frasco 30 mL.  

Ácido fólico 0,2 mg/mL, solução 

oral, frasco 30 mL.  

6 1,8 

Amitriptilina, cloridrato 25 mg, 

comprimido.  

Nortriptilina, cloridrato 25 mg, 

cápsula.  

5 1,5 

Insulina humana NPH 100 

UI/mL, suspensão injetável, 

frasco 10 mL.  

Insulina humana regular 100 

UI/mL, uso adulto e pediátrico, 

injetável, frasco 10 mL.  

5 1,5 

Medroxiprogesterona, acetato 

150 mg/mL, injetável, ampola 

1 mL.  

Noretisterona, enantato 50m g + 

estradiol, valerato 5 mg, injetável, 

ampola 1 mL.  

5 1,5 

Clonazepam 2 mg, 

comprimido.  

Diazepam 10 mg, comprimido.  4 1,2 

Fenitoína 100 mg, comprimido 

sulcado.  

Fenobarbital 100 mg, comprimido.  4 1,2 

Ibuprofeno 600 mg, 

comprimido.  

Paracetamol 500 mg, comprimido.  4 1,2 

Losartana potássica 25 mg, 

comprimido.  

Levotiroxina sódica 25 mcg, 

comprimido.  

4 1,2 

Sulfato ferroso 40 mg ferro 

elementar, drágea.  

Ácido fólico 5 mg, comprimido.  4 1,2 

Outras   213 62,8 

      Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 



21 

 

A entrega do medicamento errado relacionou-se, em sua maioria, a 

medicamentos com apresentações ou grafias/nomes semelhantes: insulina NPH x 

insulina regular, clorpromazina x clomipramina; noretisterona x medroxiprogesterona; 

clonazepam x diazepam; amoxicilina x amoxicilina + ácido clavulânico; gliclazida x 

glibenclamida; fenitoína x fenobarbital; alopurinol x atenolol; amitriptilina x nortriptilina.   

Estudos sobre a frequência de erros resultantes de trocas de medicamentos 

com nomes semelhantes são escassos, no entanto, dados do ISMP Espanha e ISMP 

EUA indicam que erros por esta causa correspondem a pelo menos 12% e 15%, 

respectivamente, das notificações de erros de medicação recebidas por esses órgãos 

(REIS et al., 2014). 

A principal troca observada foi a entrega da insulina regular caneta para 

prescrições de insulina NPH caneta (3,8%). A REMUME-BH contempla sete 

apresentações diferentes de insulinas, que estão disponíveis nas farmácias das 

unidades de APS. Além da troca entre canetas de insulina, a entrega insulina regular 

frasco para prescrições de insulina NPH frasco também se apresenta entre as 

principais, correspondendo a 1,5%. Dessa forma, erros relacionados às insulinas 

somam aproximadamente 5,3% do total dos principais erros de dispensação de 

medicamentos incorretos. 

As insulinas são consideradas medicamentos potencialmente perigosos uma 

vez que o uso incorreto pode ocasionar eventos adversos graves e até fatais, como    

hipoglicemia, encefalopatia irreversível, edema pulmonar, danos hepáticos, coma 

hipoglicêmico e morte. Assim, o controle da dispensação desses medicamentos deve 

constar nas estratégias de prevenção de erros das instituições de saúde (Maia et al., 

2020).   

 O segundo tipo de erro de dispensação mais notificado foi o de “dose incorreta” 

(n=261). Para esse tipo, foram identificados 64 tipos de divergências entre doses 

prescritas e dispensadas, destacando-se a troca entre as doses de losartana (n=37; 

14,2%) e enalapril (n=24; 9,2%) (Tabela 13).  
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Tabela 13 - Frequência das principais divergências entre doses dos medicamentos 
prescritos e dispensados relacionados aos erros de dispensação do tipo “Dose incorreta” 

notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS). Belo Horizonte, 2020-2023. 

 

         
 Medicamento Prescrito  Medicamento Fornecido  

 Frequência  

     n         %  

Losartana potássica 25 mg, comprimido. Losartana potássica 50 mg, comprimido.   37  14,2  

Enalapril, maleato 5 mg, comprimido.  Enalapril, maleato 20 mg, comprimido.  24  9,2  

Valproato de sódio 288 mg (250 mg de 

ácido valproico), cápsula.  
Valproato de sódio 576 mg (500 mg de 

ácido valproico), comprimido.  17  6,5  

Nortriptilina, cloridrato 50 mg, cápsula.  Nortriptilina, cloridrato 25 mg, cápsula.  14  5,4  

Metformina, cloridrato 500 mg, 

comprimido revestido.  
Metformina, cloridrato 850 mg, 

comprimido revestido.  13  5,0  

Espironolactona 100 mg, comprimido.  Espironolactona 25 mg, comprimido.  11  4,2  

Sinvastatina 40 mg, comprimido.  Sinvastatina 20 mg, comprimido.  10  3,8  

Beclometasona, dipropionato 50 

mcg/jato, hfa, aerossol oral, frasco 200 

doses.  

Beclometasona, dipropionato 200 

mcg/jato, aerossol, frasco 200 doses  
9  3,4  

Levodopa 200 mg + benserazida 50 mg, Levodopa 100 mg + benserazida 25 mg, 

comprimido.  comprimido.  
8  3,1  

Metformina, cloridrato 850 mg, 

comprimido revestido.  
Metformina, cloridrato 500 mg, 

comprimido revestido.  
8  3,1  

Clorpromazina, cloridrato 100 mg, 

comprimido.  
Clorpromazina, cloridrato 25 mg, 

comprimido.  
6  2,3  

Haloperidol 1 mg, comprimido.  Haloperidol 5 mg, comprimido.  6  2,3  

Espironolactona 25 mg, comprimido.  Espironolactona 100 mg, comprimido.  5  1,9  

Levotiroxina sódica 50 mcg, 

comprimido.  Levotiroxina sódica 100 mcg, comprimido.  5  1,9  

Prednisona 20 mg, comprimido.  Prednisona 5 mg, comprimido.  5  1,9  

Prednisona 5 mg, comprimido.  Prednisona 20 mg, comprimido.  5  1,9  

Tioridazina, cloridrato 100 mg, 

comprimido.  
Tioridazina, cloridrato 25 mg, comprimido.  4  1,5  

Valproato de sódio 576 mg (500 mg de 

ácido valpróico), comprimido.  
Valproato de sódio 288 mg (250 mg de 

ácido valproico), cápsula.  
4  1,5  

Carvedilol 12,5 mg, comprimido.  Carvedilol 25 mg, comprimido.  3  1,1  

Clorpromazina, cloridrato 25 mg, 

comprimido.  
Clorpromazina, cloridrato 100 mg, 

comprimido.  3  1,1  

Enalapril, maleato 20 mg, comprimido.  Enalapril, maleato 5 mg, comprimido.  3  1,1  

Levodopa 100 mg + benserazida 25 mg, Levodopa 200 mg + benserazida 50 mg, 

comprimido.  comprimido.  3  1,1  

Metildopa 250 mg, comprimido.  Metildopa 500 mg, comprimido.  3  1,1  

Nortriptilina, cloridrato 25 mg, cápsula.  Nortriptilina, cloridrato 50 mg, cápsula.  3  1,1  

Sinvastatina 20 mg, comprimido.  Sinvastatina 40 mg, comprimido.  3  1,1  

Outras    47  18,0  
 Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
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Estima-se que até 25% de todos os erros de medicação sejam atribuídos à 

confusão de nomes, e 33% à confusão de embalagens e/ou rótulos. Dentre os 

principais fatores citam-se: medicamentos com nome comercial ou genérico parecidos 

na grafia (LookAlike); parecidos na sonoridade da palavra (Sound-Alike); embalagens 

parecidas e informações do rótulo incoerentes, ambíguas ou incompletas. Diante 

desse cenário, a ANVISA publicou, em dezembro de 2022, a RDC nº 768/2022, que 

estabelece as novas regras para a rotulagem de medicamentos, definindo os critérios 

e aprimorando a forma e o conteúdo dos dizeres de rotulagem de todos os 

medicamentos regularizados no Brasil. Essa resolução apresenta diversas alterações 

para a promoção de segurança dos rótulos - que incluem, por exemplo, a suspensão 

dos rótulos verdes, quase idênticos, das embalagens dos medicamentos que o 

Ministério da Saúde distribui aos municípios. Além disso, também está recomendado 

o uso do método CD3, que consiste em escrever em negrito e em letras maiúsculas a 

parte diferente do nome dos medicamentos que apresentam som e/ou grafia 

semelhantes, por exemplo, cloNIDina e cloZAPina (Rezende; Caon; Anacleto, 2023). 

Assim, é importante que a instituição esteja atenta às recomendações para 

identificação adequada de medicamentos com grafias, sons, embalagens 

semelhantes e diferentes apresentações para um mesmo nome. Em julho de 2023, as 

unidades de APS do município de Belo Horizonte, ainda continuavam recebendo 

medicamentos com as antigas embalagens do Ministérios da Saúde, apresentadas 

nas Figuras 1 e 2. O armazenamento de medicamentos nas farmácias das unidades 

ainda ocorre, em sua maioria, em embalagens primárias, dentro de bins, nas quais 

não é possível ler diretamente os rótulos das embalagens. Dessa forma, a adoção de 

medidas preventivas como a elaboração de etiquetas identificadoras utilizando a 

metodologia CD3 para os locais de armazenamento (prateleiras, bins) e com destaque 

para as diferentes dosagens/concentrações é uma estratégia de baixo custo e fácil 

aplicabilidade. 

Algumas ações já foram realizadas pela GAFIE no sentido de incentivar essa 

prática nas unidades de saúde. Modelos padrão de etiquetas elaborados conforme 

recomendações do ISMP foram disponibilizados para os farmacêuticos. No entanto, 

não há uma obrigatoriedade por parte da instituição de adoção desse método de 

identificação. Assim, é possível que haja unidades de saúde que não tenham aderido 

ao uso, ou ainda unidades que aderiram parcialmente.   
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Figura 1- Embalagens semelhantes das diferentes apresentações de insulina distribuídas 

pelo Ministério da Saúde    

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

        Fonte: Google Imagens, 2023. 

Figura 2- Embalagens semelhantes dos medicamentos contraceptivo distribuídos pelo 

Ministério da Saúde 

 

 

 

       Fonte: Google Imagens, 2023. 
  

Quando são analisados os erros de prescrição do tipo “Falta ou erro na 

especificação de dosagem e/ou posologia” (n=102), verificou-se o registro de 26 tipos 

de medicamentos que apareceram, no mínimo, duas vezes nas notificações (Tabela 

14).  
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 Tabela 14 - Frequência dos principais medicamentos relacionados aos erros de prescrição do 

tipo “Falta ou erro na especificação de dosagem e/ou posologia” notificados para a Atenção 

Primária à Saúde (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.  
 

Medicamento Prescrito 
Frequência 

n % 

Rifampicina 150 mg + isoniazida 75 mg + pirazinamida 400 mg + etambutol 

275 mg, comprimido  
8 7,8 

Ácido fólico 0,2 mg/mL, solução oral, frasco   5 4,9 
Cloreto de sódio 9 mg/mL (0,9%), solução nasal, spray, frasco   5 4,9 

Dipirona sódica 500 mg/mL, solução oral, frasco gotejador  5 4,9 

Ibuprofeno 50 mg/mL, suspensão oral, gotas, frasco  5 4,9 

Nistatina 100.000 UI/mL, suspensão oral, frasco   4 3,9 

Paracetamol 500 mg, comprimido  4 3,9 

Amoxicilina 50 mg + ácido clavulânico 12,5 mg/mL, suspensão oral, frasco   3 2,9 

Amoxicilina 50 mg/mL, pó p/ suspensão oral, frasco   3 2,9 

Azitromicina 500 mg, comprimido  3 2,9 

Ceftriaxona 1000 mg, endovenosa, injetável, frasco ampola  3 2,9 

Fluconazol 150 mg, cápsula  3 2,9 

Nortriptilina, cloridrato 50 mg, cápsula  3 2,9 
Benzilpenicilina benzatina 1.200.000 UI, pó liofilizado, injetável, frasco 

ampola  
2 2,0 

Carbonato de cálcio 1.250 mg (cálcio elementar 500 mg) + colecalciferol 400 

UI, comprimido  
2 2,0 

Cloreto de sódio 0,9 mg/mL + cloreto de benzalcônio 0,1 mg/mL, solução 

nasal  
2 2,0 

Dexametasona, acetato 1 mg/g, creme, bisnaga   2 2,0 
Isoniazida 75 mg + rifampicina 150 mg, comprimido  2 2,0 

Loratadina 10 mg, comprimido  2 2,0 

Losartana potássica 50 mg, comprimido  2 2,0 

Metformina, cloridrato 850 mg, comprimido revestido  2 2,0 

Metoclopramida, cloridrato 10 mg, comprimido  2 2,0 

Omeprazol 20 mg, cápsula  2 2,0 

Paracetamol 200 mg/mL, solução oral, frasco   2 2,0 

Salbutamol, sulfato 100 mcg/jato, aerossol, frasco 200 doses  2 2,0 

Sinvastatina 20 mg, comprimido  2 2,0 

Outros  32 31,4 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

O item mais frequentemente associado à falta/erro na posologia foi o esquema 

básico utilizado na fase inicial do tratamento para a tuberculose. A tuberculose é um 

considerável problema para a saúde pública e a priorização de acompanhamento 

desse caso é uma diretriz da SMSA-BH. As notificações relativas a esses erros 

evidenciam a necessidade de capacitação dos médicos para a prescrição correta do 

tratamento para a tuberculose, como pode ser observado nesse registro: “Paciente 

em tratamento para tuberculose, iria iniciar 5º mês de tratamento, com medicamentos 
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da segunda fase do esquema, porém, médica prescreveu novamente esquema inicial 

de tratamento”. 

Também há notificações em que o prescritor indica a partição de comprimidos 

revestidos: “Indicação de partição de comprimido revestido de losartana 50mg, sendo 

que há disponibilidade de formação na dose desejada (losartana 25mg)”, em outras 

há registro da ausência de posologia ou do intervalo de administração de 

medicamentos injetáveis: “ausência completa da posologia. Prescrito apenas 

"ibuprofeno 50mg/mL (gotas) - 2 frascos”; “sem indicação do intervalo de 

administração de haldol decanoato”, prescrições de doses acima do máximo 

recomendado: “Prescrição de 5 mL de morfina, sulfato 10 mg/ml, injetável, ampola 1 

ml, ao invés de 0,5 mL”.   

 Com relação às prescrições relacionadas aos erros de posologia, observou-se 

que a maioria é originada na própria unidade de APS (62,7%), no formato digitado 

com migração automática para o módulo farmácia (24,4%). Esses resultados apontam 

para a necessidade de melhorias no módulo prescrição do sistema informatizado, de 

modo a barrar erros relacionados à redação das prescrições. Partindo dos exemplos 

descritos acima, a inclusão de alertas sobre características relevantes dos 

medicamentos, como a não recomendação de partição de comprimidos revestidos; 

barreiras para prescrição de doses máximas permitidas e obrigatoriedade de inclusão 

dos intervalos entre as administrações são algumas das estratégias que devem ser 

pactuadas junto à equipe de tecnologia da informação para evitar erros relacionados 

à indicação da posologia. 

Quanto aos erros de duração do tratamento, o uso de expressões vagas como: 

“se dor”, “se necessário”, “uso contínuo”, assim como indicação do número de caixas, 

sem expressar exatamente o número de dias do tratamento ou dose máxima diária, 

são comumente utilizadas em prescrições de medicamentos de uso agudo. Isso é 

observado nas descrições desse tipo de erro no NOTIMED: “Prescrição de dipirona 

gotas com a seguinte posologia: tomar 40 gotas em caso de dor e febre”; “Prescrição 

de ibuprofeno 600mg, 1 comprimido de 8/8h, mas não especificou duração de 

tratamento, apenas prescreveu uma caixa”. Outros fatores que podem ter contribuído 

para a alta frequência de erros de duração do tratamento foram a origem e formato da 

prescrição. A maioria dos erros foi identificada em prescrições externas (61,5%) e 

formato digitado com necessidade de lançamento manual pelo profissional da 

farmácia no sistema informatizado da unidade de APS (21,1%), como no exemplo: 
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“Prescrição de dipirona gotas com apenas a indicação de 12 gotas, se tiver febre. Não 

especificou a frequência, nem a duração”.  O módulo de prescrição informatizado, 

inserido no prontuário eletrônico do paciente, dispõe de características que 

automatizam os cálculos de duração do tratamento e exigem, obrigatoriamente, a 

inclusão dessa informação, atuando como mecanismo de proteção contra enganos 

nessa etapa da elaboração da prescrição. 

Com relação às medidas para redução de erros relacionados a prescrições 

incorretas, cabe ressaltar que, para atingir esse objetivo, é importante que os 

membros das equipes de saúde tenham abertura para acionar os prescritores na 

suspeita ou identificação de erros de modo a solucionarem os problemas antes da 

dispensação ou administração dos medicamentos. Espera-se que essa interação 

tenha, além da ação de prevenção de erro, um cunho educativo, a fim de evitar 

recorrências. 

Verificou-se o registro de 14 diferentes divergências entre o medicamento que 

havia sido prescrito em comparação com o medicamento que foi administrado entre 

as 22 ocorrências do tipo de erro de administração mais frequente, que foi o de 

“Medicamento errado” (Tabela 15).   

  

Tabela 15 - Frequência das principais divergências entre medicamentos prescritos e 

administrados relacionados aos erros de administração do tipo “Medicamento errado” 

notificados para a Atenção Primária à Saúde (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.  

 

Medicamento Prescrito Medicamento Administrado 
Frequência 

n % 

Noretisterona, enantato 50 mg + 

estradiol, valerato 5 mg, injetável, 

ampola de 1 mL  

Medroxiprogesterona, acetato 150 

mg/mL, injetável, ampola de 1 mL  5 22,7 

Medroxiprogesterona, acetato 

150 mg/mL, injetável, ampola de 1 mL  
Noretisterona, enantato 50 mg + 

estradiol, valerato 5 mg, injetável,  

ampola de 1 mL  
4 18,2 

Tenoxicam 20 mg, pó liofilizado para 

solução injetável, frasco ampola  
Dexametasona, fosfato dissódico 4 

mg/mL, injetável, ampola de 2,5 mL  
2 9,1 

Outras    11 50,1 

     Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

  

Os medicamentos mais frequentemente associados à administração do 

medicamento errado na APS de Belo Horizonte foram os contraceptivos 

Noretisterona, enantato 50 mg + estradiol, valerato 5 mg, injetável, ampola 1 mL e 

Medroxiprogesterona, acetato 150 mg/ml, injetável, ampola 1 mL. 
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Erros de administração podem estar associados às etapas anteriores do ciclo 

de utilização dos medicamentos na unidade, podendo derivar dos processos de 

prescrição e dispensação. Conforme Figura 6, os contraceptivos disponibilizados nas 

unidades de APS são distribuídos pelo Ministério da Saúde em embalagens muito 

semelhantes. Esse pode ter sido um fator contribuinte para a dispensação pelo setor 

farmácia e administração na sala de enfermagem do medicamento incorreto. 

Cabe destacar que os erros de administração apresentam risco potencial alto 

de causar danos graves, especialmente se envolver um MPP, como no exemplo desta 

notificação: “Foi prescrito Hidrocortisona 100 mg e administrado Suxametônio 100 mg. 

Paciente foi encaminhado para UPA através do SAMU”. Nesta ocorrência, houve a 

administração de um MPP, o suxametônio, um bloqueador neuromuscular usado nos 

procedimentos de intubação capaz de produzir parada cardiorrespiratória, para uma 

prescrição de hidrocortisona, um anti-inflamatório esteroide. 

Quando se trata da avaliação de medicamentos envolvidos em erros de 

medicação, uma análise importante refere-se aos medicamentos potencialmente 

perigosos (MPP), também conhecidos como medicamentos de alta vigilância. Os MPP 

são medicamentos que apresentam um maior risco de ocasionar danos graves 

quando utilizados de maneira incorreta. No estudo, identificou-se 163 MPP prescritos 

nas notificações de erros, sendo que apenas 4,3% tiveram como consequência clínica 

um dano (Tabela 16).  Verificou-se ainda 23 notificações de erros de dispensação ou 

administração de medicamento errado em que não havia sido prescrito um MPP, 

porém algum havia sido entregue/administrado ao paciente. Entre essas, 

identificaram-se 4 erros com consequências clínicas leves; e 2 com consequências 

clínicas graves, incluindo 1 óbito.   

A adoção de medidas preventivas específicas direcionadas a esses 

medicamentos é uma das estratégias fundamentais recomendadas para garantir 

maior segurança ao sistema de medicação das unidades de APS.   
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Tabela 16 - Frequência dos medicamentos potencialmente perigosos (MPP) prescritos 

nas notificações de erros para a Atenção Primária à Saúde conforme a consequência 

clínica. Belo Horizonte, 2020-2023.  

 

MPP 

         Gravidade – n (%) 

Sem dano 
Dano 
leve 

Dano 
grave 

Total 

Medicamentos pediátricos líquidos que 

requerem medição  
58 (96,7) 0(0) 2(0) 60 (36,8) 

Insulina subcutânea  57 (96,6) 2(0) 0(0) 59 (36,2) 
Medicamentos específicos  
(carbamazepina; digoxina; 

prometazina injetável)  
19 (100) 0(0) 0(0) 19 (11,7) 

Sulfonilureias  15 (100) 2(0) 0(0) 15 (9,2) 
Anticoagulantes  7 (87,5) 0(0) 1(0) 8 (4,9) 
Analgésicos opioides   1 (100) 0(0) 0(0) 1 (0,6) 
Cloreto de sódio hipertônico injetável 

com concentração > 0,9%  
1 (100) 0(0) 0(0) 1 (0,6) 

Total  156 (95,7) 4 (2,5) 3 (1,8) 163 (100) 
    Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

  4 RECOMENDAÇÕES  

  

Com base nos achados deste estudo e na literatura consultada, foram 

elencadas recomendações aos gestores da SMSA-BH para a implementação de 

práticas seguras no uso de medicamentos nas unidades de APS. Também foram 

relacionadas sugestões para a melhoria do sistema de notificações de erros de 

medicação da PBH.  

  

Recomendações para melhoria da segurança no uso de medicamentos na 

APS:  

  

- Nível local (unidades de APS) e nível central (SMSA-BH):  

  

● Medicamentos com grafias, sons e embalagens semelhantes ou 

medicamentos com diferentes apresentações para um mesmo 

nome: garantir a identificação adequada desses medicamentos a 

partir do uso das etiquetas identificadoras, elaboradas pela 

GAFIE com base no método CD3 e destaque para as diferentes 

dosagens/concentrações, nos locais de armazenamento 

(prateleiras, bins) e, quando possível, nos próprios 

medicamentos. Para que a ação seja efetiva, é crucial que a 

instituição normatize esse uso em todas as unidades e viabilize 

ações de sensibilização dos profissionais quanto à prática.  

● MPP: elaborar e divulgar a lista dos MPP das unidades de APS. 

Promover o uso de alertas nos locais de armazenamento e, 

quando possível, nos próprios medicamentos, assim como no 

sistema informatizado de prescrição/dispensação, sinalizando a 

necessidade de maior atenção devido aos danos graves 

associados ao uso incorreto. Abordar as especificidades dos 

MPP e recomendações para prescrição, dispensação e 

administração nas sensibilizações dos profissionais.  

● Avaliar a viabilidade da implementação de estratégias de controle 

da dispensação dos MPP e demais medicamentos envolvidos 
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nos principais tipos de erros de dispensação, como a contagem 

diária desses itens e busca ativa de pacientes na suspeita de 

dispensação incorreta.  

● Buscar meios de organização dos setores e processos de 

trabalho de forma a reduzir fontes de distrações nos locais de 

dispensação e administração de medicamentos, evitando 

interrupções telefone, música e conversas (criação de zonas 

restritas para o preparo e administração de medicamentos), bem 

como manter a farmácia com porta fechada e acesso restrito 

somente aos profissionais escalados para atendimento no setor.  

● Garantir que os profissionais tenham acesso e ciência do 

conteúdo dos POP da Assistência Farmacêutica - realizar 

conferência periódica junto aos colaboradores para certificação 

de que as orientações dos POP estão sendo devidamente 

seguidas.  

● Incentivar a interação e comunicação de qualidade entre os 

colaboradores das farmácias, salas de procedimentos, 

farmacêuticos e prescritores.  

● Fomentar ações de educação para o uso correto dos 

medicamentos voltadas aos pacientes e comunidade.  

  

- Nível central:  

  

● Inserir a implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente, nos 

níveis local, regional e central da SMSA-BH, nas pautas da 

agenda política de saúde pública do município.  

● Criar equipe com referências técnicas no nível central, 

enquanto não se estabelecer os NSP, para:  

  

- Coordenar a elaboração de um projeto de implantação dos protocolos 

de segurança do paciente e para o uso seguro de medicamentos nas 

unidades de APS, com base no Protocolo de segurança na prescrição, 
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uso e Administração de Medicamentos, da Anvisa, e nas metas 

internacionais da OMS, aplicáveis ao contexto da APS:  

- Identificação corretamente os pacientes,  

- Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde,  

- Melhorar a segurança dos medicamentos de alta vigilância.  

- Elaborar, atualizar e garantir o treinamento em POPs específicos para 

os profissionais que atuam na prescrição, dispensação e 

administração com orientações para condutas que garantam a 

efetividade e segurança dos tratamentos;   

- Avaliar necessidades de adequação/atualização do sistema 

informatizado de prescrição e dispensação de medicamentos e 

acionar a equipe de informática para propor os ajustes necessários;  

- Monitorar diariamente as notificações de erros de medicação, divulgar 

informações relevantes e iniciar o desencadeamento de medidas 

preventivas/corretivas para mitigação dos erros. A recorrência de 

notificações de um mesmo tipo de erro relacionado a um mesmo 

medicamento, bem como a gravidade de um erro notificado, são 

exemplos de parâmetros que podem ser utilizados para o 

desencadeamento de ações por parte no nível central. Essas, por sua 

vez, podem envolver ações educativas, como alertas e treinamentos; 

soluções em tecnologia, como melhorias na parametrização dos 

sistemas informatizados de prescrição e dispensação de 

medicamentos; e visitas técnicas às unidades de saúde para 

avaliação de processos de trabalho.  

- Monitorar o desempenho das estratégias de prevenção de erros.  

● Analisar a viabilidade de adoção de estratégias de automação, tal como 

dispositivos de leituras de códigos de barras para confirmação do medicamento 

antes da execução dos processos de dispensação ou administração.  

● Inserir treinamentos e capacitações periódicas sobre segurança do paciente no 

programa de educação permanente dos servidores da saúde.  

● Criar estratégias de feedback aos notificadores que incluam as ações 

desenvolvidas a partir da análise das notificações.  
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Recomendações para aprimoramento do sistema NOTIMED: 

  

• Realizar ajustes no formulário de forma a possibilitar a seleção de mais de uma 

opção nos campos: “Classificação do erro”, “Tipo de erro”, “Medicamento 

prescrito” e “Medicamento fornecido” de maneira que a análise desses dados 

seja facilitada, sem necessidade de consolidação manual de informações 

extras nos campos abertos.  

• Adequar os campos relacionados às consequências clínicas dos erros à 

classificação internacional proposta pelo NCC MERP.  

• Simplificar e condensar as informações do formulário de notificação, buscando 

garantir apenas questões fundamentais para as análises pretendidas, uma vez 

que há maior chance de adesão dos notificadores a questionários mais curtos. 

Sugere-se, para a proposta, avaliação do Modelo de Informações Mínimas para 

Sistemas de Notificação e Aprendizagem a partir de Incidentes de Segurança 

do Paciente da OMS (Who, 2021b).  

• Promover a atualização e treinamento de profissionais de saúde para 

implementação e cumprimento dos Procedimentos Operacionais Padrão (POP) 

que orientam os registros de erros de medicação nas unidades de saúde da 

SMSA-BH. Para isso, multiplicadores podem ser treinados para realizarem os 

treinamentos in loco, assim como incentivarem as notificações.  

• Criar estratégias de incentivo à notificação, como o reconhecimento dos 

maiores notificadores por meio de premiações.  

• Com relação à plataforma utilizada (Google Forms®), conforme fragilidades 

apontadas anteriormente, recomenda-se avaliar alternativas mais seguras para 

a institucionalização do sistema NOTIMED, como a transcrição, incorporação 

e disponibilização do formulário a partir da Intranet da PBH. Ou ainda, 

alternativas com acesso simplificado como a criação de um aplicativo para 

notificação em smartphones, com acesso ao formulário via QR code.  

 

Por fim, para uma avaliação mais ampla do sistema NOTIMED, sugere-se a 

aplicação da ferramenta de autoavaliação da OMS, que visa avaliar lacunas, pontos 

fortes e fracos dos sistemas de notificação e aprendizagem de incidentes, conforme 
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publicado no documento “Sistemas de notificação e aprendizagem de incidentes de 

segurança do paciente” (Who, 2021b). 

A partir da análise do contexto em que cursa o processo de notificação nas 

unidades de APS, a implantação dos NSP emerge como estratégia essencial para que 

as informações coletadas sejam devidamente analisadas, interpretadas e possam se 

traduzir em boas práticas de segurança do paciente.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

A partir da realização deste estudo, verificou-se que a estratégia de 

implantação de um sistema de notificações de erros adotada pela SMSA-BH 

apresenta um importante potencial de evidenciar falhas e pontos críticos no sistema 

de medicação da APS. 

Apesar de algumas limitações do formulário NOTIMED, a análise do seu banco 

de dados proporcionou o levantamento dos principais erros, medicamentos e atores 

envolvidos nesses incidentes nas unidades de APS de Belo Horizonte. A partir desse 

levantamento e de informações colhidas na literatura consultada, foi possível elencar 

uma série de recomendações passíveis de subsidiar medidas de prevenção de erros 

de medicação nas unidades de saúde. Também foi possível identificar possibilidades 

de melhorias da ferramenta de coleta de informações sobre os erros de medicação. 

No entanto, destaca-se que ficou evidente que, para que um sistema de notificação 

alcançar um nível ideal de desempenho na aprendizagem dos incidentes, é preciso 

que exista um contexto forte de cultura da segurança. 

Dessa forma, propõe-se que a implantação dessa cultura de segurança nas 

unidades de saúde assuma lugar entre as pautas prioritárias das agendas políticas de 

saúde do município de Belo Horizonte e que ações sejam urgentemente pensadas de 

modo a envolver todos os membros das equipes, gestores, pacientes e comunidade. 

Nesse sentido, destaca-se a incorporação dos Núcleos de Segurança do Paciente nos 

serviços de saúde como uma estratégia fundamental, com potencial para organizar as 

ações de assistência e promover as articulações e mudanças necessárias, 

contribuindo para a consolidação de uma cultura de segurança nas unidades. 

Por fim, espera-se que este trabalho alcance os objetivos de contribuir para 

maior conhecimento sobre os incidentes de segurança associados ao sistema de 

medicação na APS e possibilidades de construção de práticas de cuidados mais 

qualificadas e seguras para os profissionais e usuários dos serviços de saúde da APS 

do SUS-BH.   
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