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1 INTRODUCAO

Em consonéancia com as prerrogativas em prol da seguranca do paciente e do
uso de medicamentos propostas no Plano Nacional de Seguranca do Paciente do
Ministério da Saude, assim como no 3° Desafio Global de Seguranca do Paciente, da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte implementou um fluxo de coleta e monitoramento local dos erros de
medicagéao identificados em suas unidades. Em fevereiro de 2020, foi disponibilizado
um formulario no site da prefeitura de Belo Horizonte (PBH) - denominado NOTIMED,
por meio do qual qualquer profissional de salude pode notificar erros de medicacgéo
identificados em unidades de saude da SMSA-BH.

A maioria desses erros € notificada em unidades de APS, responsaveis pelo
maior numero de atendimentos no SUS, especialmente de pessoas idosas e em uso
continuo de medicamentos.

O presente Relatorio Técnico integra a dissertacdo da servidora municipal da
SMSA-BH, Debora Gontijo Braga, intitulada: “Notificacdes de erros de medicagao e
gerenciamento da seguranca do paciente na Aten¢céo Priméaria a Saude de uma capital
brasileira”, apresentada ao Mestrado Profissional do Programa de P6s Graduagao em
Gestédo de Servicos de Saude, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais sob orientacdo do Professor, Doutor Raphael Augusto Teixeira de
Aguiar e coorientacdo da Professora, Doutora Mariana Gonzaga Martins do
Nascimento. A dissertacéo teve como objetivo geral analisar as notificacdes de erros
de medicacgéo realizadas por profissionais da APS de Belo Horizonte por meio do
formulario institucional, denominado NOTIMED - notificagcbes em medicamentos.



2 METODOLOGIA

Na pesquisa realizada pela servidora Debora Gontijo Braga, foram utilizados
dados secundarios, obtidos a partir da coleta de respostas ao formulario de
notificacdes de erros de medicacdo da SMSA - NOTIMED, disponibilizado por meio
da plataforma Google Forms®, no site da PBH, em fevereiro de 2020. A partir desse
formulério, qualquer profissional de saude, dos diferentes niveis de atencdo a saude
(primario, secundario, especializado e urgéncia), pode notificar um erro de medicacéo
identificado em sua rotina de trabalho.

O periodo de analise compreendeu as notificacées realizadas no periodo entre
fevereiro de 2020 (inicio das notificacdes no municipio) e fevereiro de 2023. O foco do
trabalho foram as notificacbes realizadas, exclusivamente, a partir dos servigcos de
APS.

Realizou-se uma andlise descritiva por meio de célculos de frequéncias e
propor¢cdo das variaveis de interesse coletadas a partir da leitura completa das
notificagdes do banco de dados do sistema NOTIMED.

As variaveis de interesse foram selecionadas com vistas a permitir a
caracterizacao dos erros de medicacao notificados e do contexto em que esses erros

e 0 processo de notificagdo ocorrem, bem como do perfil dos pacientes envolvidos.



3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Categorias profissionais notificadoras e envolvidas nos erros de
medicacéao

Ao total, foram avaliadas 1.174 notificagdes de erros de medicacado no presente

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

Tabela 1 — Frequéncia das categorias profissionais dos notificadores de erros de
medicacdo ocorridos na Atencdo Priméria & Saude. Belo Horizonte, 2020-2023.

Frequéncia

Categoria profissional do notificador Absoluta (n) Relativa %
Farmacéutico 1.101 93,78
Técnico de enfermagem 59 5,02
Técnico de farmacia 10 0,85
Enfermeiro 2 0,2
Estagiario de farmacia 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 medicacao (n=791; 67,4%), seguidos dos médicos (n=188;
16,0%), conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - Frequéncia das categorias profissionais envolvidas em erros de medicacéao
ocorridos na Atencao Primaria a Saude. Belo Horizonte, 2020-2023.

Continua

Frequéncia

Categoria profissional envolvida no erro 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 farmécia 88 7,5
Farmacéutico 24 2,0
Técnico de enfermagem (ndo faz parte da equipe rotativa ou fixa) 23 2,0
Técnico Administrativo (equipe fixa da unidade) 20 1,7
Dentista 16 14
Enfermeiro 11 0,9
Técnico administrativo (equipe rotativa) 3 0,3

Desconhecido 2 0,2



Concluséo
Paciente 1 0,1
Residente de Farmacia 1 0,1
Total 1.174 100

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

A elevada frequéncia de notificacdes realizadas por farmacéuticos (n=1.101;
93,78% dos notificadores) pode se relacionar a uma maior sensibilizacdo desses
profissionais para o processo de notificacdo, uma vez que a propria elaboracédo do
formulario NOTIMED e treinamentos para seu uso partiram de uma iniciativa da
Assisténcia Farmacéutica municipal, por meio da Geréncia de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Essenciais (GAFIE). Esse resultado evidencia a necessidade
de ampliacdo das acbes de monitoramento dos erros para outras categorias e 0
envolvimento dos demais membros das equipes de saude.

A principal categoria profissional envolvida nos erros de medicag&o notificados
foi a dos técnicos de enfermagem. Esse dado apresenta concordancia com os
resultados da analise de erros, detalhada no tépico 3.2 que evidencia maior frequéncia
relacionada ao processo de dispensacdo de medicamentos. As farmacias das
unidades de APS contam, majoritariamente, com a atuacdo de técnicos de
enfermagem na organizacao de suas rotinas e dispensacdo de medicamentos.

Ressalta-se que um dos grandes desafios enfrentados pela Assisténcia
Farmacéutica municipal atualmente é a criacdo de equipes de referéncia da farmécia
(ERF) com funcionarios fixos no setor. Devido a sobrecarga da APS e a um problema
cronico de recursos humanos insuficientes em suas unidades, a maioria dos técnicos
de enfermagem ainda faz rodizio nos diferentes setores da unidade, atuando nao so
nas farmacias, mas também nas salas de vacinas, salas de observacgéo e recep¢éo
das unidades.

Aléem dos técnicos de enfermagem, ha também a atuacdo de alguns
profissionais da area administrativa, em menor escala, e algumas unidades contam
com técnicos de farmacia. O aumento da contratacdo dessa Ultima categoria vem
sendo uma pauta recorrente nas discussdes relacionadas a qualificacdo dos
processos das farmacias das unidades. No entanto, em maio de 2023, apenas 49 das
152 unidades de APS contavam com a atuacao de 66 técnicos de farmécia.

Outra pauta recorrente € a lotacao de pelo menos um farmacéutico para cada
unidade de APS do municipio. Atualmente, 0 municipio conta com 83 farmacéuticos
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que atuam nas 152 unidades e dividem sua carga horaria de trabalho entre as
atividades técnico-gerenciais (relacionadas as rotinas da farméacia) e assistenciais
(relacionadas a assisténcia clinica de pacientes no contexto dos Nucleos Ampliados
de Saude da Familia e Atencao Basica — NASF-AB). Considerando a média anual de
aproximadamente 3 milhGes e meio de atendimentos nas farméacias das unidades de
APS do municipio, com a dispensacao de aproximadamente 385 milhdes de unidades
farmacotécnicas, a garantia de recursos humanos suficientes para suprir a demanda
dessas unidades € um importante fator para a garantia da seguranca no uso de
medicamentos na APS.

Vale ressaltar que o maior numero de registros de erros relacionados a
categoria dos técnicos de enfermagem que participam de equipes fixas de referéncia
das farmécias pode indicar que o estabelecimento de um vinculo do profissional com
0 setor e seus processos de trabalho, bem como com o farmacéutico de referéncia,
pode propiciar um ambiente de maior confianga entre os profissionais para discussdes
relacionadas aos erros e comprometimento com o processo de notificacao - contexto
esse que mais se assemelharia ao conceito de cultura de seguranga do paciente
preconizado pela OMS (Who, 2009).

3.2 Caracterizagédo dos tipos e consequéncias dos erros de medicacao

De acordo com a etapa do processo de utilizacdo de medicamentos, observou-
se que, para alguns erros, mais de uma etapa estava envolvida, perfazendo um total
de 1.215 classificagBes; ou seja, um numero superior ao total de notificacbes
(n=1.174). A maioria dos erros envolveu a etapa de dispensacdo (n=883; 72,7%)
(Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncia da etapa do processo de utilizacdo do medicamento envolvida nos erros de
medicacédo notificados para a Atencé@o Priméria a Saude. Belo Horizonte, 2020-2023.

Etapa do processo de utilizac&o do Frequéncia

medicamento na qual o erro ocorreu Absoluta (n) Relativa %
Dispensacéao 883 72,7
Prescricdo 278 22,9
Administracdo 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, numero também
superior ao total de notificagcbes (n=1.174), uma vez que cada erro pode ser
classificado em mais de uma categoria de “tipo de erro”. Na Tabela 4, sdo detalhadas
as frequéncias dos tipos de erros notificados conforme etapa do processo de utilizacao
do medicamento.

Com relacéo aos erros envolvendo o processo de prescricéo, os tipos de erros
mais frequentes referiram-se a “Falta ou erro na especificagdo de dosagem e/ou
posologia do medicamento” (32,1%) e “Falta ou erro na duragcdo do
tratamento/indicacdo da quantidade para tratamento completo/validade da receita”
(24,5%).

Quanto aos erros de dispensagao, os principais tipos foram “Medicamento
errado” (38,3%), que ocorre quando ha entrega de medicamento com nome diferente
do descrito na prescricdo; e “Concentracao/dosagem errada” (29,5%), quando ha
entrega de medicamento com nome correto, porém com dosagem divergente da
prescrita.

Por fim, com relagdo ao processo de administracdo de medicamentos, 0
principal tipo de erro notificado foi “Medicamento errado” (40,7%), que ocorre
mediante a administracdo de medicamento com nome diferente do descrito na

prescricao.

Tabela 4 - Frequéncia dos tipos de erros de medicacéo notificados para a Atencdo Priméria a
Salde conforme etapa do processo de utilizagcdo de medicamentos. Belo Horizonte, 2020-2023.

Continua
Frequéncia

Etapa Tipo de erro Absoluta Relativa
(n) (%)
Medicamento errado 339 38,3
Concentracdo/dosagem errada 261 29,5
Falta ou erro no registro da dispensacao 90 10,2
o Quantidade errada 89 10,1
< Omissdo de medicamento 49 55
® Forma farmacéutica/apresentacéo errada 34 3,8
& Medicamento dispensado fora das normas 11 1,2
8‘ Paciente errado 7 0,8
0O Medicamento vencido 2 0,2
Medicamento ndo prescrito 2 0,2
Outros 1 0,1
Total - Dispensacéo 885 100
Falta ou erro na especificacdo de dosagem e/ou posologia 102 32,1
Falta ou erro na duracgdo do tratamento ou quantidade total 78 24,5

Medicamento ndo indicado para o diagndstico 21 6,6
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Concluséo
Falta ou erro no diluente, tempo e/ou velocidade de infusédo 16 5,0
Prescrigdo fora das normas/protocolos da secretaria de saude 13 4,1
Falta/incompletude da identificacdo da unidade emitente 13 4,1
Uso de expressdes vagas para orientacdo de uso 10 3,1

Prescricao ilegivel

Falta/incompletude/divergéncias de identificacdo do paciente
Auséncia da data de emisséo

Falta ou erro na indicacdo da forma farmacéutica/apresentacao 2,2
Presenca de rasuras 1,9

9 2,8

9

8

7

6
Falta/incompletude da identificagéo do prescritor 5 1,6

4

3

2

2

2,8
2,5

Prescricao

Uso de unidade de medida ndo métrica para expressao de posologia 1,3
Falta ou erro da via de administracédo 0,9
Uso de abreviaturas, siglas, simbolos e expressdes perigosas 0,6

Tipo de receituario ou notificacdo de receita impréprios 0,6
Outros 10 3,1
Total - Prescricao 318 100
Medicamento errado 22 40,7
Paciente errado 9 16,7
o Dose diferente da prescrita 7 13,0
’% Erro de preparo, manipulacdo e/ou acondicionamento 5 9,2
g) Forma farmacéutica/apresentacao errada 4 7,4
'€ Via de administragéo errada, ou na via correta, mas no lado errado 3 5,6
_g Data/horario/frequéncia errados de administracéo 2 3,7
<< Medicamento vencido 1 1,9
Medicamento administrado fora das normas da secretaria de salude 1 1,9
Total - Administracao 54 100

Total Geral 1.257 100

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

No tocante as consequéncias clinicas 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 6bito (n=13; 1,1%) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Frequéncia das consequéncias clinicas dos erros de medicacéo, conforme
grau do dano associado na Atencdo Primaria a Salude. Belo Horizonte, 2020-2023.

Consequéncia Clinica do erro Grau n %

Sem impacto clinico aparente Semdano  1.088 92,7
O erro néo atingiu o paciente (NEAR MISS) Sem dano 42 3,6
Total — Sem dano 1.130 96,3
Suspeita de Reacado Adversa Leve Leve 21 1,8
Ocorréncia de Reacdo Adversa Leve Leve 10 0,8
Total — Danos leves 31 2,6
Encaminhado para outros niveis de atencdo para avaliacao Grave 4 0,3
clinica

Paciente foi internado Grave 4 0,3
Piora do quadro clinico Grave 3 0,3
Suspeita de Reacdo Adversa Grave Grave 1 0,1
Obito Grave 1 0,1
Total — Danos graves 13 11

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

Os erros também foram classificados conforme classificagdo do National

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

importante érgdo americano voltado a promocao 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 dimensdo do impacto clinico. Observou-se uma marcada

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

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

Tabela 6 - Frequéncia dos erros de medicacdo notificados para a Atencéo Primaria a
Saude segundo classificacdo de gravidade do NCC MERP (National Coordinating Council

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

. . Frequéncia
Tipo Gravidade N %
A Circunstancia ou evento com potencial para causar erro 36 3,0
B  Erro ocorreu, mas ndo atingiu o paciente 835 71,1
C  Erro ocorreu, atingiu o paciente, mas nao lhe causou dano 242 20,6
D Erro ocorreu, atingiu o paciente, demandpu monitoramento para excluir 49 42
ocorréncia de dano e/ou acao para preveni-lo '
E  Erro ocorreu e pode ter contribuido/resultado em dano temporario, 4 03
demandando intervencao ’
F  Erro ocorreu e pode ter contribuido/resultado em dano temporério, 7 06
demandando hospitalizacdo/aumento no tempo de hospitalizagédo ’
G  Erro ocorreu e pode ter contribuido/resultado em dano permanente 0 0
H  Erro ocorreu e demandou intervencdo para manutenc¢éo da vida 0 0
| Erro ocorreu e pode ter contribuido para/resultado na morte do paciente 1 0,1
Total 1.174 100

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.
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A menor complexidade dos pacientes atendidos e as margens terapéuticas
seguras dos medicamentos mais utilizados na APS, em sua maioria para o tratamento
de condicBes crénicas ndo complicadas, poderia explicar o panorama de erros menos
graves no contexto da APS.

No entanto, € importante ser destacado que, apesar da baixa gravidade dos
erros, o que se nota na leitura do conteudo das notificacdes sdo situacdes que se
repetem, envolvendo 0s mesmos processos de trabalho, profissionais e
medicamentos. Essa repeticdo sugere a existéncia de falhas sistémicas e
profundamente arraigadas no sistema. A recorréncia dessas falhas ao longo do tempo
pode contribuir para a ocorréncia de erros mais graves com potenciais riscos aos
pacientes. Isto €, mesmo que o0s erros notificados atualmente possam ser
considerados de baixa gravidade individualmente, seu acumulo e falta de correcéo
podem representar um risco crescente para a seguranca e qualidade do cuidado
prestado. E crucial abordar essas questdes sistémicas, identificando e corrigindo as
falhas em suas raizes para evitar uma escalada de erros clinicos potencialmente mais

danosos no futuro.

3.3 Perfil dos pacientes envolvidos nos erros de medicagé&o notificados

Na investigacdo do perfil dos pacientes envolvidos em erros de medicacéo,
foram calculadas as frequéncias das variaveis “Sexo” e “Data de nascimento”. Uma
vez que essas variaveis correspondem a campos de preenchimento nao obrigatério
no NOTIMED, foram identificadas 111 notificacbes que n&o apresentavam,
simultaneamente, o preenchimento dessas informacdes.

Assim, para essa analise, foram consideradas as 1.063 notificacbes que
continham informagdes sobre sexo e idade dos pacientes envolvidos nos erros de
medicagéo. Observou-se a predominéncia do sexo feminino (n= 638; 60%). A faixa
etaria igual ou superior a 60 anos foi a mais frequente (n= 398, 37,4%). Observa-se
gue, 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 (Gréfico 1).
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Gréfico 1 - Frequéncia das faixas etarias dos pacientes envolvidos em erros de
medicacédo ocorridos na Atencédo Primaria a Sadde conforme a consequéncia clinica.
Belo Horizonte, 2020-2023.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

A predominancia do sexo feminino pode relacionar-se ao comportamento
diferente entre homens e mulheres em relacdo aos cuidados em saude, uma vez que
hd, histérica e culturalmente, uma maior resisténcia do sexo masculino na busca por
servicos de saude, especialmente para o tratamento de condi¢cdes cronicas. Bibiano
et al. (2019) destacam a feminilizacdo dos ambientes da APS, com agbes
majoritariamente voltadas para o atendimento as mulheres e as criangas, como um
importante fator que contribui para reprimir ainda mais a procura dos homens pelos
cuidados em saude, provocando neles uma sensacdo de ndo pertencimento.
Particularidades de género, como essas devem ser consideradas pelos gestores em
saude, pois se associam a uma desigualdade na assisténcia, levando os homens a
buscar por servicos de emergéncia e de atencéo especializada em maior proporcao.

Com relacéo as idades, verificou-se maior frequéncia de erros com danos entre
pacientes mais idosos. Esses resultados corroboram dados da literatura que apontam
0s extremos etarios como fator de risco para a ocorréncia de erros com maior
gravidade. Devido as caracteristicas fisicas e fisiolégicas especificas dos pacientes
pediatricos e idosos que afetam a absorcdo, metabolizacdo e excrecao das drogas,
h& um maior risco de erros de medicacdo causarem danos nessas faixas etarias 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 gestdo no planejamento de acbes de

seguranca do paciente.
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3.4 Perfis de prescricao envolvidos nos erros de medicacéo notificados

A maioria das prescrigdes envolvidas nos erros era de origem interna (n=867;
73,9%) (Tabela 7) e estava em formato “digitada com migragdo automatica para o

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

Tabela 7 - Frequéncia da origem das prescri¢cdes envolvidas em erros de medicac¢éo notificados
para a Atencédo Primaria a Saude (APS) conforme a gravidade do dano. Belo Horizonte, 2020-2023.

Gravidade do dano

Origem da prescricao 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 servigos de
saude 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 - Frequéncia do formato das prescri¢cdes envolvidas em erros de medicacao
notificados para a Atencéo Priméria a Satude (APS) conforme
a gravidade do dano. Belo Horizonte, 2020-2023.
Gravidade do dano
Formato da prescricao Sem dano Dano leve  Dano grave
n % n % n %

Digitada com migracdo automatica para o

modulo farmacia do sistema informatizado 707 62,6 22 709 10 76,9

Digitada lancada manualmente no médulo

farmacia do sistema informatizado 198 17,5 4 12,9 1 i
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

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

As frequéncias da origem das prescricdes e formato das prescricoes
associadas aos principais tipos de erros de prescri¢do, que foram “Falta ou erro na
especificacdo de dosagem e/ou posologia” e “Falta ou erro na duragcéao do tratamento

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



Tabela 9 - Frequéncia da origem das prescri¢des envolvidas em erros de medicacgao
notificados para a Atencdo Primaria a Saude (APS) conforme os tipos de erros de prescricao
mais frequentes. Belo Horizonte, 2020-2023.
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Tipo de erro de prescrigéo Origem da prescricéo Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%)
Falta ou erro na especificagéo de Interna* 64 62,7
dosagem e/ou posologia Externa** 38 37,3
Total 102 100
Falta ou erro na duragéo do Interna* 48 61,5
tratamento ou quantidade total Externa** 30 38,5
Total 78 100

*Interna = originada na APS; **Externa = originada em outros servicos de salde da PBH ou na

rede privada)

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

Tabela 10 - Frequéncia do formato das prescricdes envolvidas em erros de medicacao
notificados para a Atencéo Primaria a Salude (APS) conforme os tipos de erros de
prescricdo mais frequentes. Belo Horizonte, 2020-2023.

Tipo de erro de prescricéo

Formato da prescri¢éo Frequéncia

Absoluta (n)

Relativa (%)

Digitada com migracédo automatica

Falta ou erro na para o moédulo farmacia do sistema 44 24,4
especificacdo de dosagem informatizado
e/ou posologia Digitada lancada manualmente no
mddulo farmécia do sistema 32 17,8
informatizado
Manuscrita 26 14,4
Total 102 100
Digitada com migracéo automatica 38 21,1
Falta ou erro na duragéo do Para 0 médulo farmacia do
tratamento ou quantidade SiStéma informatizado
total Digitada lancada manualmente no
moédulo farmacia do sistema 20 111
informatizado
Manuscrita 20 111
Total 78 100
Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

A utilizacdo de prescricdes digitadas ou eletrbnicas € frequentemente

recomendada como estratégia para prevencdo de erros de medicacao, tanto na

assisténcia — por reduzir risco de erros de dispensagao e administragdo, quanto no

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

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

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

migracdo automatica para o moédulo farmécia o mais frequentemente associado a
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erros com danos. Para a avaliacdo adequada desse resultado, € importante
considerar que as notificacbes abrangeram, em sua maioria, prescricbes de origem
interna digitadas a partir dos prontuarios eletrbnicos dos pacientes no sistema
informatizado de gestdo da &rea de salde (SISREDE). Assim, para o universo de
prescricbes da amostra, essa caracteristica ndo foi relevante na avaliacdo dos
desfechos clinicos. Portanto, além de garantir a utilizacdo de prescri¢cdes digitadas e
eletrénicas, € fundamental que a SMSA-BH avalie e implemente estratégias que

abordam outros aspectos relacionados a prevencgdo de erros de prescri¢ao.

3.5 Medicamentos envolvidos nos erros de medicacao

Ao todo, foram identificadas 46 diferentes classes terapéuticas envolvidas nos
erros de medicacao notificados. Na Tabela 11, estdo apresentadas as 24 classes que

apresentaram frequéncia relativa superior a 1%.

Tabela 11 - Frequéncia das classes terapéuticas dos medicamentos envolvidos em
erros de medicacdo notificados para a Atencdo Primaria & Saude (APS) conforme os
tipos de erros de prescricdo mais frequentes. Belo Horizonte, 2020-2023

Classe terapéutica do medicamento Frequéncia
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
Antipsicoticos 67 55
Analgésicos e antipiréticos a7 3,9
Hipolipemiantes 41 3,4
Hormdnios Sexuais 41 3,4
Anti-inflamatérios esteroides 36 3,0
Antialérgicos e medicamentos usados em anafilaxia 32 2,6
Antianémicos 28 2,3
Anti-Inflamatérios néo esteroides 27 2,2
Medicamentos utilizados na insuficiéncia cardiaca 27 2,2
Hormanios tireoidianos 24 2,0
Antiasmaticos 22 1,8
Antiparkinsonianos 21 1,7
Antiparasitarios 20 1,6
Agentes antigota 18 15
Agentes antituberculose 17 14
Preparacdes nasais 17 1,4
Antieméticos 16 1,3
Vitaminas 14 1,2

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.
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A Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais de Belo Horizonte
(REMUME-BH) conta atualmente com 394 apresentacdes, das quais 249 séao
disponibilizadas nas unidades de APS. Com esse universo de medicamentos, a
identificacdo das principais classes terapéuticas e medicamentos especificos,
associados aos erros mais frequentes, pode elucidar fatores de riscos e fornecer
informacdes importantes para o planejamento e execucdo de medidas para prevencgao
dos erros mais frequentes.

Observa-se que a classe terapéutica 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 prescricoes e dispensacdes de medicamentos para o tratamento da hipertenséo
e diabetes, doencas crénicas predominantes no contexto de cuidados clinicos na APS.

Assumindo-se que a demanda elevada e a maior quantidade de dispensacdes
de itens especificos podem estar relacionadas a um aumento do risco de ocorréncia
de erros, é possivel inferir a existéncia de falhas sistémicas, arraigadas ao processo
de rotina das dispensacdes que precisam ser corrigidas.

Com relagdo aos antibacterianos e medicamentos relacionados ao sistema
nervoso central: anticonvulsivantes, antipsicéticos, antidepressivos e estabilizadores
do humor, destaca-se que essas classes possuem legislacdes especificas, que
orientam as prescrigdes e dispensacdes em territério nacional. 1Sso ocorre porque 0
uso incorreto desses medicamentos pode causar prejuizos a saude individual e
coletiva. O percentual significativo de erros relacionados a esses medicamentos indica
uma necessidade de maior atengdo da instituicdo para o estabelecimento de préticas
seguras para a prescricdo e dispensacao destes medicamentos e garantia do
cumprimento das prerrogativas previstas nas legislacdes sanitarias que os abrangem
(Brasil, 1998; 2021).

Quando séo analisados os principais medicamentos envolvidos em erros de
dispensacao do tipo “Medicamento errado” (n=339), verifica-se o registro de 180 tipos
de divergéncias entre medicamentos prescritos e dispensados (Tabela 12).



Tabela 12 - Frequéncia das principais divergéncias entre medicamentos prescritos e
dispensados relacionados aos erros de dispensac¢ao do tipo “Medicamento errado”

notificados para a Atengao Primaria a Saude (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.

Frequéncia

Medicamento prescrito Medicamento fornecido = %
Insulina NPH caneta 100 Insulina regular, caneta 100 13 3,8
Ul/mL, suspensdao injetavel Ul/mL, suspensao injetavel
Clomipramina, cloridrato 25 Clorpromazina, cloridrato 25 mg, 10 2,9
mg, comprimido comprimido.
Gliclazida 30 mg, comprimido Glibenclamida 5 mg, comprimido. 9 2,7
acédo prolongada.
Clorpromazina, cloridrato 25 Clomipramina, cloridrato 25 mg, 8 2,4
mg, comprimido. comprimido.
Noretisterona, enantato 50 mg Medroxiprogesterona, acetato 150 8 2,4
+ estradiol, valerato 5 mg, mg/mL, injetavel, ampola 1 mL.
injetavel, ampola 1 mL.
Alopurinol 100 mg, Atenolol 50 mg, comprimido. 7 2,1
comprimido.
Amoxicilina 50 mg + 4cido Amoxicilina 50 mg/mL, po p/ 7 2,1
clavulanico 12,5 mg/mL, suspensao oral, frasco 60 mL +
suspensao oral, frasco 75 a copo medidor.
100 mL + copo medidor.
Fenobarbital 100 mg, Fenitoina 100 mg, comprimido 7 2,1
comprimido. sulcado.
Diazepam 10 mg, comprimido. Clonazepam 2 mg, comprimido. 6 1,8
Noretisterona 0,35 mg, Etinilestradiol 0,03 mg + 6 1,8
comprimido, blister com 35 levonorgestrel 0,15 mg, dragea,
unidades. estojo calendario 21 un.
Sulfato ferroso 125 mg/mL (25 Acido félico 0,2 mg/mL, solug&o 6 1,8
mg ferro/mL), solugédo oral, oral, frasco 30 mL.
frasco 30 mL.
Amitriptilina, cloridrato 25 mg, Nortriptilina, cloridrato 25 mg, 5 15
comprimido. capsula.
Insulina humana NPH 100 Insulina humana regular 100 5 15
Ul/mL, suspensao injetavel, Ul/mL, uso adulto e pediatrico,
frasco 10 mL. injetavel, frasco 10 mL.
Medroxiprogesterona, acetato Noretisterona, enantato 50m g + 5 15
150 mg/mL, injetavel, ampola estradiol, valerato 5 mg, injetavel,
1mL. ampola 1 mL.
Clonazepam 2 mg, Diazepam 10 mg, comprimido. 4 1,2
comprimido.
Fenitoina 100 mg, comprimido Fenobarbital 100 mg, comprimido. 4 1,2
sulcado.
Ibuprofeno 600 mg, Paracetamol 500 mg, comprimido. 4 1,2
comprimido.
Losartana potassica 25 mg, Levotiroxina sédica 25 mcg, 4 1,2
comprimido. comprimido.
Sulfato ferroso 40 mg ferro Acido félico 5 mg, comprimido. 4 1,2
elementar, dragea.
QOutras 213 62,8

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.
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A entrega do medicamento errado relacionou-se, em sua maioria, a
medicamentos com apresentacdes ou grafias/nomes semelhantes: insulina NPH x
insulina regular, clorpromazina x clomipramina; noretisterona x medroxiprogesterona;
clonazepam x diazepam; amoxicilina x amoxicilina + &cido clavulanico; gliclazida x
glibenclamida,; fenitoina x fenobarbital; alopurinol x atenolol; amitriptilina x nortriptilina.

Estudos sobre a frequéncia de erros resultantes de trocas de medicamentos
com nomes semelhantes sdo 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 notificacdes de erros de medicacao recebidas por esses 6rgaos
(REIS et al., 2014).

A principal troca observada foi a entrega da insulina regular caneta para
prescricdoes de insulina NPH caneta (3,8%). A REMUME-BH contempla sete
apresentacdes diferentes de insulinas, que estao disponiveis nas farméacias das
unidades de APS. Além da troca entre canetas de insulina, a entrega insulina regular
frasco para prescricbes de insulina NPH frasco também se apresenta entre as
principais, correspondendo a 1,5%. Dessa forma, erros relacionados as insulinas
somam aproximadamente 5,3% do total dos principais erros de dispensacédo de
medicamentos incorretos.

As insulinas sdo consideradas medicamentos potencialmente perigosos uma
vez que o uso incorreto pode ocasionar eventos adversos graves e até fatais, como
hipoglicemia, encefalopatia irreversivel, edema pulmonar, danos hepaticos, coma
hipoglicémico e morte. Assim, o controle da dispensacao desses medicamentos deve
constar nas estratégias de prevencado de erros das instituicdes de saude (Maia et al.,
2020).

O segundo tipo de erro de dispensacao mais notificado foi o de “dose incorreta”
(n=261). Para esse tipo, foram identificados 64 tipos de divergéncias 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).



Tabela 13 - Frequéncia das principais divergéncias entre doses dos medicamentos
prescritos e dispensados relacionados aos erros de dispensag¢ao do tipo “Dose incorreta”
notificados para a Atencao Primaria a Saude (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.

Frequéncia

Medicamento Prescrito Medicamento Fornecido n %
Losartana potassica 25 mg, comprimido. Losartana potassica 50 mg, comprimido. 37 14,2
Enalapril, maleato 5 mg, comprimido. Enalapril, maleato 20 mg, comprimido. 24 9,2
Valproato de s6dio 288 mg (250 mg de  Valproato de sddio 576 mg (500 mg de 17 6.5
acido valproico), capsula. 4cido valproico), comprimido. '
Nortriptilina, cloridrato 50 mg, capsula.  Nortriptilina, cloridrato 25 mg, capsula. 14 5,4
Metformina, cloridrato 500 mg, Metformina, cloridrato 850 mg, 1
comprimido revestido. comprimido revestido. 3 5.0
Espironolactona 100 mg, comprimido.  Espironolactona 25 mg, comprimido. 11 4,2
Sinvastatina 40 mg, comprimido. Sinvastatina 20 mg, comprimido. 10 3,8
Beclqmetasona, dipropionato 50 Beclometasona, dipropionato 200
mcg/jato, hfa, aerossol oral, frasco 200 . 9 3,4
doses. mcg/jato, aerossol, frasco 200 doses
Levodopa 200 mg + benserazida 50 mg, Levodopa 100 mg + benserazida 25 mg, 8 31
comprimido.  comprimido. '
Metformina, cloridrato 850 mg, Metformina, cloridrato 500 mg, 8 31
comprimido revestido. comprimido revestido. '
Clorpromazina, cloridrato 100 mg, Clorpromazina, cloridrato 25 mg, 6 53
comprimido. comprimido. '
Haloperidol 1 mg, comprimido. Haloperidol 5 mg, comprimido. 2,3
Espironolactona 25 mg, comprimido. Espironolactona 100 mg, comprimido. 5 1,9
Levotiroxina sodica 50 mcg, L di 00 imid 9
comprimido. Levotiroxina sodica 100 mcg, comprimido. 5 1,
Prednisona 20 mg, comprimido. Prednisona 5 mg, comprimido. 5 1,9
Prednisona 5 mg, comprimido. Prednisona 20 mg, comprimido. 5 1,9
T|or|d§2|pa, cloridrato 100 mg, Tioridazina, cloridrato 25 mg, comprimido. 4 1,5
comprimido.
Valproato de sédio 576 mg (500 mg de Valproato de s6dio 288 mg (250 mg de 4 15
acido valpréico), comprimido. acido valproico), capsula. '
Carvedilol 12,5 mg, comprimido. Carvedilol 25 mg, comprimido. 3 11
Clorpromazina, cloridrato 25 mg, Clorpromazina, cloridrato 100 mg, 3 11
comprimido. comprimido. '
Enalapril, maleato 20 mg, comprimido.  Enalapril, maleato 5 mg, comprimido. 3 11
Levodopa 100 mg + benserazida 25 mg, Levodopa 200 mg + benserazida 50 mg, 3 11
comprimido.  comprimido. '
Metildopa 250 mg, comprimido. Metildopa 500 mg, comprimido. 3 11
Nortriptilina, cloridrato 25 mg, capsula.  Nortriptilina, cloridrato 50 mg, capsula. 3 11
Sinvastatina 20 mg, comprimido. Sinvastatina 40 mg, comprimido. 3 11
Outras 47 18,0

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.
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Estima-se que até 25% de todos os erros de medicacdo sejam atribuidos a
confusdo de nomes, e 33% a confusdo de embalagens e/ou roétulos. 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 informac¢es do rétulo incoerentes, ambiguas ou incompletas. Diante
desse cenario, a ANVISA publicou, em dezembro de 2022, a RDC n° 768/2022, que
estabelece as novas regras para a rotulagem de medicamentos, definindo os critérios
e aprimorando a forma e o conteudo dos dizeres de rotulagem de todos os
medicamentos regularizados no Brasil. Essa resolucao apresenta diversas alteracdes
para a promocéo de seguranca dos roétulos - que incluem, por exemplo, a suspensao
dos rotulos verdes, quase idénticos, das embalagens dos medicamentos que o
Ministério da Saude distribui aos municipios. Além disso, também est4 recomendado
0 uso do método CD3, que consiste em escrever em negrito e em letras mailsculas a
parte diferente do nome dos medicamentos que apresentam som e/ou grafia
semelhantes, por exemplo, cloNIDina e cloZAPina (Rezende; Caon; Anacleto, 2023).

Assim, € importante que a instituicdo esteja atenta as recomendacdes para
identificacdo adequada de medicamentos com grafias, sons, embalagens
semelhantes e diferentes apresenta¢des para um mesmo nome. Em julho de 2023, as
unidades de APS do municipio de Belo Horizonte, ainda continuavam recebendo
medicamentos com as antigas embalagens do Ministérios da Saude, apresentadas
nas Figuras 1 e 2. O armazenamento de medicamentos nas farmacias das unidades
ainda ocorre, em sua maioria, em embalagens primarias, dentro de bins, nas quais
nao é possivel ler diretamente os rétulos das embalagens. Dessa forma, a adogéo de
medidas preventivas como a elaboracédo de etiquetas identificadoras utilizando a
metodologia CD3 para os locais de armazenamento (prateleiras, bins) e com destaque
para as diferentes dosagens/concentracdes é uma estratégia de baixo custo e facil
aplicabilidade.

Algumas acdes j& foram realizadas pela GAFIE no sentido de incentivar essa
pratica nas unidades de saude. Modelos padrdo de etiquetas elaborados conforme
recomendacdes do ISMP foram disponibilizados para os farmacéuticos. No entanto,
ndo ha uma obrigatoriedade por parte da instituicdo de adocdo desse método de
identificacdo. Assim, € possivel que haja unidades de saude que ndo tenham aderido

ao uso, ou ainda unidades que aderiram parcialmente.
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Figura 1- Embalagens semelhantes das diferentes apresentacdes de insulina distribuidas
pelo Ministério da Saude

insulina humana

Fonte: Google Imagens, 2023.

Figura 2- Embalagens semelhantes dos medicamentos contraceptivo distribuidos pelo
Ministério da Saude

' Uso oral
USO ADULTC

Fonte: Google Imagens, 2023.

Quando sdo analisados os erros de prescricdo do tipo “Falta ou erro na
especificacdo de dosagem e/ou posologia” (n=102), verificou-se o registro de 26 tipos
de medicamentos que apareceram, no minimo, duas vezes nas notificacdes (Tabela
14).
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Tabela 14 - Frequéncia dos principais medicamentos relacionados aos erros de prescri¢céo do
tipo “Falta ou erro na especificagdo de dosagem e/ou posologia” notificados para a Atencao

Priméria a Saude (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.

Medicamento Prescrito Frequencia

n %
Rifampicina 1SQ mg + isoniazida 75 mg + pirazinamida 400 mg + etambutol 8 78

275 mg, comprimido '
Acido fdlico 0,2 mg/mL, solucéo oral, frasco 5 4,9
Cloreto de s6dio 9 mg/mL (0,9%), solucdo nasal, spray, frasco 5 4,9
Dipirona sédica 500 mg/mL, solu¢éo oral, frasco gotejador 5 4,9
Ibuprofeno 50 mg/mL, suspenséo oral, gotas, frasco 5 4,9
Nistatina 100.000 Ul/mL, suspenséo oral, frasco 4 3,9
Paracetamol 500 mg, comprimido 4 3,9
Amoxicilina 50 mg + &cido clavulanico 12,5 mg/mL, suspenséo oral, frasco 3 29
Amoxicilina 50 mg/mL, p6 p/ suspenséo oral, frasco 3 29
Azitromicina 500 mg, comprimido 3 29
Ceftriaxona 1000 mg, endovenosa, injetavel, frasco ampola 3 29
Fluconazol 150 mg, cdpsula 3 29
Nortriptilina, cloridrato 50 mg, capsula 3 29
Benzilpenicilina benzatina 1.200.000 Ul, p6 liofilizado, injetavel, frasco 5 20

ampola '
Carbonat(_) d_e calcio 1.250 mg (célcio elementar 500 mg) + colecalciferol 400 2 20

Ul, comprimido '
Cloreto de sédio 0,9 mg/mL + cloreto de benzalcbnio 0,1 mg/mL, solugcdo 2 20

nasal ,
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 potéssica 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, capsula 2 2,0
Paracetamol 200 mg/mL, solucéo 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 a falta/erro na posologia foi o esquema

bésico utilizado na fase inicial do tratamento para a tuberculose. A tuberculose € um

consideravel problema para a saude publica e a priorizagdo de acompanhamento

desse caso € uma diretriz da SMSA-BH. As notificacdes relativas a esses erros

evidenciam a necessidade de capacitagdo dos meédicos para a prescri¢cao correta do

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

em tratamento para tuberculose, iria iniciar 5° més de tratamento, com medicamentos
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da segunda fase do esquema, porém, médica prescreveu novamente esquema inicial
de tratamento’.

Também hé notificacdes em que o prescritor indica a particdo de comprimidos
revestidos: “Indicagéo de particdo de comprimido revestido de losartana 50mg, sendo
que ha disponibilidade de formagdo na dose desejada (losartana 26mg)”, em outras
ha registro da auséncia de posologia ou do intervalo de administracdo de
medicamentos injetaveis: “auséncia completa da posologia. Prescrito apenas
“ibuprofeno 50mg/mL (gotas) - 2 frascos”; “sem indicacdo do intervalo de
administragdo de haldol decanoato”, prescricbes de doses acima do maximo
recomendado: “Prescricdo de 5 mL de morfina, sulfato 10 mg/ml, injetavel, ampola 1
ml, ao invés de 0,5 mL".

Com relacédo as prescri¢cdes relacionadas aos erros de posologia, observou-se
que a maioria € originada na prépria unidade de APS (62,7%), no formato digitado
com migracao automatica para o modulo farmécia (24,4%). Esses resultados apontam
para a necessidade de melhorias no médulo prescricdo do sistema informatizado, de
modo a barrar erros relacionados a redacéo das prescrigdes. Partindo dos exemplos
descritos acima, a inclusdo de alertas sobre caracteristicas relevantes dos
medicamentos, como a ndo recomendacdo de particdo de comprimidos revestidos;
barreiras para prescricdo de doses maximas permitidas e obrigatoriedade de incluséo
dos intervalos entre as administracdes sao algumas das estratégias que devem ser
pactuadas junto a equipe de tecnologia da informacé&o para evitar erros relacionados
a indicacao da posologia.

Quanto aos erros de duragéo do tratamento, o uso de expressdes vagas como:
“se dor”, “se necessario”, “uso continuo”, assim como indicagdo do numero de caixas,
sem expressar exatamente o numero de dias do tratamento ou dose maxima diaria,
sdo comumente utilizadas em prescricbes de medicamentos de uso agudo. Isso é
observado nas descri¢gdes desse tipo de erro no NOTIMED: “Prescri¢cdo de dipirona
gotas com a seguinte posologia: tomar 40 gotas em caso de dor e febre”; “Prescricdo
de ibuprofeno 600mg, 1 comprimido de 8/8h, mas néo especificou duracdo de
tratamento, apenas prescreveu uma caixa”. Outros fatores que podem ter contribuido
para a alta frequéncia de erros de duragao do tratamento foram a origem e formato da
prescricdo. A maioria dos erros foi identificada em prescricdes externas (61,5%) e
formato digitado com necessidade de lancamento manual pelo profissional da

farmacia no sistema informatizado da unidade de APS (21,1%), como no exemplo:
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“Prescricdo de dipirona gotas com apenas a indicacao de 12 gotas, se tiver febre. Nao
especificou a frequéncia, nem a duragdo”. O moddulo de prescricdo informatizado,
inserido no prontuario eletrdnico do paciente, dispde de caracteristicas que
automatizam os calculos de duragdo do tratamento e exigem, obrigatoriamente, a
incluséo dessa informacao, atuando como mecanismo de protecdo contra enganos
nessa etapa da elaboracado da prescricao.

Com relacdo as medidas para reducdo de erros relacionados a prescricoes
incorretas, cabe ressaltar que, para atingir esse objetivo, é importante que os
membros das equipes de salude tenham abertura para acionar os prescritores na
suspeita ou identificacdo de erros de modo a solucionarem os problemas antes da
dispensacdo ou administracdo dos medicamentos. Espera-se que essa interacao
tenha, além da acdo de prevencdo de erro, um cunho educativo, a fim de evitar
recorréncias.

Verificou-se o registro de 14 diferentes divergéncias entre 0 medicamento que
havia sido prescrito em comparacdo com o medicamento que foi administrado entre
as 22 ocorréncias do tipo de erro de administragcdo mais frequente, que foi o de
“Medicamento errado” (Tabela 15).

Tabela 15 - Frequéncia das principais divergéncias entre medicamentos prescritos e
administrados relacionados aos erros de administragao do tipo “Medicamento errado”
notificados para a Atengao Primaria a Saude (APS). Belo Horizonte, 2020-2023.

. . . . Frequéncia
Medicamento Prescrito Medicamento Administrado %
Noretisterona, enantato 50 mg + Medroxiprogesterona, acetato 150
estradiol, valerato 5 mg, injetavel, mg/mL, injetavel, ampola de 1 mL 5 22,7
ampola de 1 mL
Medroxiprogesterona, acetato Noretisterona, enantato 50 mg +
150 mg/mL, injetavel, ampola de 1 mL estradiol, valerato 5 mg, injetavel, 4 18,2
ampola de 1 mL

Tenoxicam 20 mg, po liofilizado para Dexametasona, fosfato dissédico 4 5 91
solucgéo injetavel, frasco ampola mg/mL, injetavel, ampola de 2,5 mL '
Outras 11 50,1

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

hY

Os medicamentos mais frequentemente associados a administragdo do
medicamento errado na APS de Belo Horizonte foram o0s contraceptivos
Noretisterona, enantato 50 mg + estradiol, valerato 5 mg, injetavel, ampola 1 mL e

Medroxiprogesterona, acetato 150 mg/ml, injetavel, ampola 1 mL.
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Erros de administracdo podem estar associados as etapas anteriores do ciclo
de utilizacdo dos medicamentos na unidade, podendo derivar dos processos de
prescricao e dispensacdo. Conforme Figura 6, os contraceptivos disponibilizados nas
unidades de APS sdao distribuidos pelo Ministério da Saude em embalagens muito
semelhantes. Esse pode ter sido um fator contribuinte para a dispensacao pelo setor
farmacia e administracdo na sala de enfermagem do medicamento incorreto.

Cabe destacar que os erros de administracdo apresentam risco potencial alto
de causar danos graves, especialmente se envolver um MPP, como no exemplo desta
notificagdo: “Foi prescrito Hidrocortisona 100 mg e administrado Suxametonio 100 mg.
Paciente foi encaminhado para UPA através do SAMU”. Nesta ocorréncia, houve a
administracdo de um MPP, o suxametdnio, um bloqueador neuromuscular usado nos
procedimentos de intubagdo capaz de produzir parada cardiorrespiratéria, para uma
prescricdo de hidrocortisona, um anti-inflamatério esteroide.

Quando se trata da avaliacdo de medicamentos envolvidos em erros de
medicacdo, uma analise importante refere-se aos medicamentos potencialmente
perigosos (MPP), também conhecidos como medicamentos de alta vigilancia. Os MPP
sdo medicamentos que apresentam um maior risco de ocasionar danos graves
guando utilizados de maneira incorreta. No estudo, identificou-se 163 MPP prescritos
nas notificacdes de erros, sendo que apenas 4,3% tiveram como consequéncia clinica
um dano (Tabela 16). Verificou-se ainda 23 notificacbes de erros de dispensacgao ou
administracdo de medicamento errado em que ndo havia sido prescrito um MPP,
porém algum havia sido entregue/administrado ao paciente. Entre essas,
identificaram-se 4 erros com consequéncias clinicas leves; e 2 com consequéncias
clinicas graves, incluindo 1 ébito.

A adocdo de medidas preventivas especificas direcionadas a esses
medicamentos é uma das estratégias fundamentais recomendadas para garantir

maior seguranca ao sistema de medicacéo das unidades de APS.



Tabela 16 - Frequéncia dos medicamentos potencialmente perigosos (MPP) prescritos
nas notificacGes de erros para a Atengcao Primaria a Salde conforme a consequéncia
clinica. Belo Horizonte, 2020-2023.

Gravidade — n (%)

MPP Sem dano Dano Dano Total
leve grave

Medicamentos.pNediétricos liquidos que 58 (96,7) 0(0) 2(0) 60 (36.8)
requerem medicao
Insulina subcutanea 57 (96,6) 2(0) 0(0) 59 (36,2)
Medicamentos especificos
(carbamazepina; digoxina; 19 (100) 0(0) 0(0) 19 (11,7)
prometazina injetavel)
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 sédio hipertdnico injetavel
com concentracdo > 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.
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4 RECOMENDACOES

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

elencadas recomendacdes aos gestores da SMSA-BH para a implementacdo de

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

relacionadas sugestbes para a melhoria do sistema de notificacdes de erros de

medicacéo da PBH.

Recomendacdes para melhoria da seguranca no uso de medicamentos na

APS:

- Nivel local (unidades de APS) e nivel central (SMSA-BH):

Medicamentos com grafias, sons e embalagens semelhantes ou
medicamentos com diferentes apresentagcbes para um mesmo
nome: garantir a identificacdo adequada desses medicamentos a
partir do uso das etiquetas identificadoras, elaboradas pela
GAFIE com base no método CD3 e destaque para as diferentes
dosagens/concentragbes, nos locais de armazenamento
(prateleiras, bins) e, quando possivel, nos proprios
medicamentos. Para que a acdo seja efetiva, € crucial que a
instituicdo normatize esse uso em todas as unidades e viabilize
acOes de sensibilizacdo dos profissionais quanto a pratica.

MPP: elaborar e divulgar a lista dos MPP das unidades de APS.
Promover o uso de alertas nos locais de armazenamento e,
guando possivel, nos proprios medicamentos, assim como no
sistema informatizado de prescricao/dispensacao, sinalizando a
necessidade de maior atencdo devido aos danos graves
associados ao uso incorreto. Abordar as especificidades dos
MPP e recomendacBes para prescricdo, dispensacdo e
administracéo nas sensibilizacdes dos profissionais.

Avaliar a viabilidade da implementacéo de estratégias de controle

da dispensacdo dos MPP e demais medicamentos envolvidos
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nos principais tipos de erros de dispensa¢do, como a contagem
diaria desses itens e busca ativa de pacientes na suspeita de
dispensacao incorreta.

e Buscar meios de organizacdo dos setores e processos de
trabalho de forma a reduzir fontes de distracbes nos locais de
dispensacdo e administracdo de medicamentos, evitando
interrupcdes telefone, musica e conversas (criagdo de zonas
restritas para o preparo e administracdo de medicamentos), bem
como manter a farmacia com porta fechada e acesso restrito
somente aos profissionais escalados para atendimento no setor.

e Garantir que os profissionais tenham acesso e ciéncia do
contetdo dos POP da Assisténcia Farmacéutica - realizar
conferéncia periédica junto aos colaboradores para certificacédo
de que as orientagbes dos POP estdo sendo devidamente
seguidas.

e Incentivar a interacdo e comunicacdo de qualidade entre os
colaboradores das farméacias, salas de procedimentos,
farmacéuticos e prescritores.

e Fomentar acbes de educagdo para 0 uso correto dos

medicamentos voltadas aos pacientes e comunidade.

Nivel central:

e Inserir aimplantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente, nos
niveis local, regional e central da SMSA-BH, nas pautas da
agenda politica de saude publica do municipio.

e Criar equipe com referéncias técnicas no nivel central,

enquanto nao se estabelecer os NSP, para:

Coordenar a elaboracao de um projeto de implantagcéo dos protocolos
de seguranca do paciente e para o uso seguro de medicamentos nas

unidades de APS, com base no Protocolo de seguranca na prescricao,
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uso e Administracdo de Medicamentos, da Anvisa, e nas metas
internacionais da OMS, aplicaveis ao contexto da APS:

- ldentificac&do corretamente os pacientes,

- Melhorar a comunicacéo entre profissionais de saude,

- Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia.

- Elaborar, atualizar e garantir o treinamento em POPs especificos para
os profissionais que atuam na prescricdo, dispensacdo e
administracdo com orientagcdes para condutas que garantam a
efetividade e seguranca dos tratamentos;

- Avaliar necessidades de adequacédo/atualizacdo do sistema
informatizado de prescricdo e dispensacdo de medicamentos e
acionar a equipe de informatica para propor 0s ajustes necessarios;

- Monitorar diariamente as notificacdes de erros de medicacéo, divulgar
informagdes relevantes e iniciar o desencadeamento de medidas
preventivas/corretivas para mitigacdo dos erros. A recorréncia de
notificagbes de um mesmo tipo de erro relacionado a um mesmo
medicamento, bem como a gravidade de um erro notificado, sé&o
exemplos de parametros que podem ser utilizados para o
desencadeamento de a¢des por parte no nivel central. Essas, por sua
vez, podem envolver a¢des educativas, como alertas e treinamentos;
solugdes em tecnologia, como melhorias na parametrizagdo dos
sistemas informatizados de prescricdo e dispensagdo de
medicamentos; e visitas técnicas as unidades de saude para
avaliacao de processos de trabalho.

- Monitorar o desempenho das estratégias de prevencédo de erros.

e Analisar a viabilidade de adocdo de estratégias de automacgdo, tal como
dispositivos de leituras de codigos de barras para confirmacao do medicamento
antes da execucéo dos processos de dispensacao ou administracao.

e Inserir treinamentos e capacitacdes periddicas sobre seguranca do paciente no
programa de educacao permanente dos servidores da saude.

e Criar estratégias de feedback aos notificadores que incluam as acdes

desenvolvidas a partir da analise das notificacoes.
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Recomendacdes para aprimoramento do sistema NOTIMED:

¢ Realizar ajustes no formulario de forma a possibilitar a selecdo de mais de uma
opgao nos campos: “Classificacdo do erro”, “Tipo de erro”, “Medicamento
prescrito” e “Medicamento fornecido” de maneira que a analise desses dados
seja facilitada, sem necessidade de consolidacdo manual de informacdes
extras nos campos abertos.

e Adequar os campos relacionados as consequéncias clinicas dos erros a
classificagao internacional proposta pelo NCC MERP.

e Simplificar e condensar as informacdes do formulério de notificacédo, buscando
garantir apenas questdes fundamentais para as analises pretendidas, uma vez
que h& maior chance de adeséo dos notificadores a questionarios mais curtos.
Sugere-se, para a proposta, avaliacdo do Modelo de Informagdes Minimas para
Sistemas de Notificacdo e Aprendizagem a partir de Incidentes de Seguranca
do Paciente da OMS (Who, 2021b).

e Promover a atualizacdo e treinamento de profissionais de saude para
implementacéo e cumprimento dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP)
que orientam os registros de erros de medicacdo nas unidades de salude da
SMSA-BH. Para isso, multiplicadores podem ser treinados para realizarem 0s
treinamentos in loco, assim como incentivarem as notificacdes.

e Criar estratégias de incentivo a notificagdo, como o reconhecimento dos
maiores notificadores por meio de premiagdes.

e Com relacédo a plataforma utilizada (Google Forms®), conforme fragilidades
apontadas anteriormente, recomenda-se avaliar alternativas mais seguras para
a institucionalizacdo do sistema NOTIMED, como a transcri¢cdo, incorporacao
e disponibilizacdo do formulario a partir da Intranet da PBH. Ou ainda,
alternativas com acesso simplificado como a criacdo de um aplicativo para

notificagdo em smartphones, com acesso ao formulario via QR code.

Por fim, para uma avaliagdo mais ampla do sistema NOTIMED, sugere-se a
aplicacao da ferramenta de autoavaliacdo da OMS, que visa avaliar lacunas, pontos
fortes e fracos dos sistemas de notificagéo e aprendizagem de incidentes, conforme
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publicado no documento “Sistemas de notificacdo e aprendizagem de incidentes de
seguranca do paciente” (Who, 2021b).

A partir da andlise do contexto em que cursa o processo de notificacdo nas
unidades de APS, a implantacdo dos NSP emerge como estratégia essencial para que
as informacdes coletadas sejam devidamente analisadas, interpretadas e possam se

traduzir em boas praticas de seguranca do paciente.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da realizacdo deste estudo, verificou-se que a estratégia de
implantacdo de um sistema de notificacbes de erros adotada pela SMSA-BH
apresenta um importante potencial de evidenciar falhas e pontos criticos no sistema
de medicacao da APS.

Apesar de algumas limitacdes do formulario NOTIMED, a analise 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 informac6es colhidas na literatura consultada, foi possivel elencar
uma série de recomendacdes passiveis de subsidiar medidas de prevencéao de erros
de medicacdo nas unidades de saude. Também foi possivel identificar possibilidades
de melhorias da ferramenta de coleta de informacdes sobre os erros de medicacao.
No entanto, destaca-se que ficou evidente que, para que um sistema de notificacao
alcancar um nivel ideal de desempenho na aprendizagem dos incidentes, € preciso
gue exista um contexto forte de cultura da seguranca.

Dessa forma, propde-se que a implantacdo dessa cultura de seguranca nas
unidades de saude assuma lugar entre as pautas prioritarias das agendas politicas de
saude do municipio de Belo Horizonte e que a¢des sejam urgentemente pensadas de
modo a envolver todos os membros das equipes, gestores, pacientes e comunidade.
Nesse sentido, destaca-se a incorporacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente nos
servicos de saude como uma estratégia fundamental, com potencial para organizar as
acOes de assisténcia e promover as articulacbes e mudancas necessarias,
contribuindo para a consolidagao de uma cultura de seguranca nas unidades.

Por fim, espera-se que este trabalho alcance os objetivos de contribuir para
maior conhecimento sobre os incidentes de seguranca associados ao sistema de
medicacdo na APS e possibilidades de construcdo de praticas de cuidados mais
qualificadas e seguras para os profissionais e usuérios dos servigos de saude da APS
do SUS-BH.
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