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Resumo  
Estudo transversal retrospectivo baseado na investigação das notificações espontâneas de 

incidentes relacionados aos Medicamentos Potencialmente Perigosos na Unidade de Emergência 
do HCRP – FMRP/USP, cujo objetivo foi analisar sua ocorrência e variáveis. Os incidentes foram 
identificados a partir de 108 notificações enviadas ao Núcleo de Segurança do Paciente durante o 
ano de 2013. De 152 medicamentos potencialmente perigosos padronizados na instituição, 18 es-
tiveram envolvidos em 55 notificações. No topo da lista o cloreto de potássio, a enoxaparina e o 
cloridrato de tramadol. Erros na etapa de prescrição foram os mais notificados (76%), seguido das 
etapas administração (11%), dispensação (9%) e outros (4%). Dos eventos notificados 22% atingi-
ram o paciente. O estudo de problemas relacionados a medicamentos de alto risco é de importân-
cia e relevância para o sistema hospitalar e serviços de saúde. A divulgação de informações junto 
aos profissionais envolvidos e a implantação de barreiras nas diversas fases do processo de utiliza-
ção desses medicamentos são medidas que visam minimizar a ocorrências de erros. Analisando os 
dados obtidos, outra estratégia sugerida é a participação de um farmacêutico clínico com a res-
ponsabilidade de monitorar a farmacoterapia dos pacientes.  
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Introdução 

 
O relatório To Error is Human, publi-

cado em 1999 pelo Institute of  Medicine, 
constatou que nos Estados Unidos entre 
44.000 e 98.000 pacientes morriam por 
ano nos hospitais em decorrência de erros 
médicos preveníveis (Institute of  
Medicine, 1999). Incidentes ocorrem em 
aproximadamente 3,7% das admissões 
hospitalares e resultam em algum tipo de 
incapacidade do paciente (Brennan et al., 
1991). 

Incidentes relacionados aos erros de 
medicação estão entre os tipos mais co-

muns, sendo responsável por 19% dos in-
cidentes em pacientes internados (Leape 
et al., 1991) e por 6,5% das admissões 
hospitalares (Bates et al., 1995). 

Diante desse preocupante quadro, a 
Organização Mundial de Saúde lançou em 
2004 o Programa Aliança Mundial para a 
Segurança do Paciente, onde convoca to-
dos os países membros a tomarem medi-
das para assegurar a qualidade da assis-
tência prestada nas unidades de saúde de 
todo o mundo (WHO, 2008). 

No Brasil, o Programa Nacional de 
Segurança do Paciente foi instituído pela 
Portaria 529/2013, com o objetivo de con-
tribuir para a qualificação do cuidado em 
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todos os estabelecimentos de saúde (Brasil 
a, 2013). O Protocolo de Segurança na 
Prescrição, Uso e Administração de Medi-
camentos (Brasil b, 2013) e a RDC 36/2013 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
complementam esse programa (Brasil. 
ANVISA, 2013). 

O monitoramento de incidentes po-
de ser realizado através da análise das no-
tificações espontâneas de eventos (Brasil. 
Ministério da Saúde, 2013), contribui para 
o dimensionamento dos problemas ocorri-
dos, permitindo avaliar a qualidade e segu-
rança do cuidado prestado (Capucho, 
2013; Roque & Melo, 2010; Varallo, FR, 
2013). 

Vários estudos demonstram que a 
inclusão de um farmacêutico clínico na 
equipe multiprofissional melhora a segu-
rança do cuidado (Schumock et al., 2003; 
Touchette et al., 2014). A presença do 
farmacêutico clínico em Unidade de Emer-
gência (UE) é fato relativamente recente, 
porém os estudos publicados concluíram 
que a sua presença é custo efetiva e me-
lhora a segurança e a qualidade destes 
serviços (Jacknin et al.; 2014). 

 

Justificativa 

 
O atendimento em unidades de ur-

gência e emergência apresentam riscos 
relacionados à segurança do paciente, 
principalmente no processo de utilização 
do medicamento. O ritmo acelerado e a 
imprevisibilidade, a alta rotatividade e o 
grande volume de pacientes gravemente 
enfermos, lesionados ou em condições 
emergenciais, geram sobrecarga de traba-
lho, o que torna este nível de atenção as-
sistencial um ambiente de alto risco para 
erro (Pham et al., 2011). Um estudo relata 
que aproximadamente 3% de todos inci-
dentes que ocorrem em hospitais aconte-
cem na UE (Schenkel, 2000). 

Apesar deste perigo em potencial 
pouco se sabe sobre erros de medicação 
em UE. Alguns estudos estimam entre 4 a 
14% a taxa de erros com medicamentos. 
Entre pacientes pediátricos as taxas esti-
madas são bem mais elevadas (39%) 
(Pham et al., 2011). 

Um grupo de medicamentos conhe-
cidos como Medicamentos Potencialmente 
Perigosos (MPP), utilizados rotineiramente 
em medicina de emergência, merece es-
pecial atenção. Os MAV ou Medicamentos 
de Alta Vigilância são aqueles que possuem 
um risco aumentado de provocar danos 
significativos aos pacientes em decorrência 
de falha em seu processo de utilização. 
Embora os erros que ocorrem com esses 
medicamentos possam não ser os mais 
frequentes, suas consequências tendem a 
ser mais graves, podendo ocasionar lesões 
permanentes ou morte (ISMP, 2014). 

Um estudo brasileiro demonstrou 
que os MPP estão relacionados com 37,4% 
dos erros de administração (Silva et al., 
2011). Outro estudo sobre incidentes noti-
ficados envolvendo medicamentos encon-
trou que 54,3% desses estavam relaciona-
dos aos MPP (D’Aquino et al., 2015). Sabe-
se que 58% dos danos causados por medi-
camentos em hospitais são devidos aos 
MPP (Otero-López, et al., 2006). 

 

Objetivo 

 
O objetivo deste artigo foi analisar a 

ocorrência de incidentes envolvendo os 
MPP e suas variáveis na Unidade de Emer-
gência do HCRP – FMRP/USP através das 
notificações enviadas ao Núcleo de Segu-
rança do Paciente durante um ano. 
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Metodologia 

 
Estudo transversal retrospectivo que 

analisou os incidentes notificados ao Nú-
cleo de Segurança do Paciente relaciona-
dos aos MPP na UE do HCFMRP – USP. 

O local do estudo trata-se de uma UE 
que possui 164 leitos, é um hospital de 
ensino de nível terciário, possui a certifica-
ção CQH, faz parte da Rede Sentinela e é 
referência regional em serviço de emer-
gência.  Conta em sua porta de entrada 
com uma Sala de Estabilização Clínica para 
pacientes clínicos em estado grave, uma 
Sala de Trauma para pacientes politrauma-
tizados, enfermaria para atendimento às 
urgências não traumáticas de pacientes 
menos graves, atendimento de Ginecolo-
gia, atendimento de Ortopedia e enferma-
ria de Urgências Pediátricas. Os leitos de 
internação são compostos por UTI (Unida-
de de Terapia Intensiva) Adulta e Pediátri-
ca, Unidade de Queimados, Semi-
Intensivos, Isolamento, Clínica Cirúrgica e 
Médica, Neurologia, Neurocirurgia, Gine-
cologia, Pediatria, Moléstias Infecciosas 
Infantil, Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Or-
topedia e Psiquiatria. (Adolfi Júnior, Mário 
Sérgio, Azevedo, & Pazin-filho, 2010; 
HCFMRP-USP, 2016; Pazin-Filho et al., 
2015). 

Os dados foram coletados de uma 
planilha de ExcelR do Núcleo de Segurança 
do Paciente, que continha as informações 
extraídas do Sistema de Notificação da 
instituição, selecionando aquelas que en-
volviam medicamentos, referentes ao ano 
de 2013.  

Após a coleta, as notificações seleci-
onadas foram examinadas e se continham 
um ou mais MPP foram incluídas no estu-
do. Os dados foram submetidos a uma 
análise de freqüência. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital das 

Clínicas de Ribeirão Preto e da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto, conforme 
ofício n° 4017/2014. 

Previamente a coleta de dados, a lis-
ta de medicamentos padronizados do 
HCFMRP – USP foi avaliada pelo pesquisa-
dor de acordo com a Lista de Medicamen-
tos de Alta Vigilância de Uso em Ambiente 
Hospitalar do Institutefor Safe Medication 
Practice (ISMP) e os MPP foram seleciona-
dos. Os grupos farmacológicos seguiram a 
classificação das drogas de acordo com o 
sistema anatômico, terapêutico e químico, 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) da 
World Health Organization Collaborating 
Centre for Drug Statistics Methodology 
(WHO, 2015). 

 

Resultados 

 
Foram classificados como MPP 152 

medicamentos padronizados no HCFMRP – 
USP, conforme a Lista de Medicamento de 
Alto Alerta do ISMP para uso em ambiente 
hospitalar. Os incidentes foram identifica-
dos a partir de 108 notificações registradas 
pelo Núcleo de Segurança do Paciente du-
rante um ano. Dessas notificações, 55 en-
volveram os medicamentos potencialmen-
te perigosos. No topo da lista o cloreto de 
potássio, a enoxaparina e o cloridrato de 
tramadol (Tabela 1). 
 
Tabela 1 - Taxa de incidência de notificações dos MPP por 1000 
unidades de medicamentos dispensados. Ribeirão Preto, ano 
2013. 

Medicamento  
Potencialmente 

Perigoso 

nº de un. 
dispensadas 

nº 
notif. 

Taxa de Inci-
dência * 

Cloreto de potás-
sio 19,1%  

15021 15 1,00 

Enoxaparina 27394 6 0,22 

Tramadol 39932 6 0,15 

Cloreto de sódio 
20% 

26989 3 0,11 

Fentanila 35319 3 0,08 

Glicose 50%  21788 3 0,14 

Midazolam 33646 3 0,09 
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Norepinefrina 32068 3 0,09 

Cont. Tabela 1 - Taxa de incidência de notificações dos MPP por 

1000 unidades de medicamentos dispensados. Ribeirão Preto, 

ano 2013. 

Medicamento  
Potencialmente  

Perigoso 

nº de un. 
dispensadas 

nº 
notif. 

Taxa de 
Incidência * 

Heparina sódica 20895 2 0,10 

Insulina de ação  
rápida 

300 2 6,67 

Nitroprusseto de  
sódio 

1797 2 1,11 

Adenosina 236 1 4,24 

Anfotericina B    
lipossomal 

842 1 1,19 

Cisatracúrio 6272 1 0,16 

Digoxina 996 1 1,00 

Dobutamina 4224 1 0,24 

Sulfato de magnésio 
0,8 mEq/ml 

3361 1 0,30 

Varfarina sódica 2530 1 0,40 

Total 273610 55 0,20 

Fonte: Tabela de Excel com dados extraídos do Sistema de 
Notificação do Núcleo de Segurança do Paciente do HCFMRP - 
USP.(*) Taxa de Incidência = nº notificações x 1000/nº unidades 
dispensadas 

Os MPP padronizados na instituição 
foram classificados ainda conforme a ATC, 
segundo seu nível dois, correspondendo a 
29 subgrupos terapêuticos, sendo que 12 
deles possuíam os MPP notificados. O sub-
grupo mais notificado foi Soluções Aditivas 
Intravenosas (B05X) com 19 notificações, 
Taxa de Incidência 0,42, seguido por Agen-
tes Antitrombóticos (B01A) com 9 notifica-
ções, TI 0,18 e Analgésicos Opióides 
(N01AH) com 6 notificações, TI 0,15 (Tabe-
la 2). 
 
Tabela 2 - Taxa de incidência de notificações por 1000 un. 
dispensadas, por subgrupo terapêutico, segundo classificação 
ATC. 

Classificação ATC  
(subgrupo terapêutico) 

nº 
unid. 
disp. 

nº  
not. 

Taxa 
Incid. 

* 

Soluções Aditivas Intravenosas 45371 19 0,42 

Agente Antitrombótico 50819 9 0,18 

Estimulantes Cardíacos, exceto 
Glicosídeos Cardíacos 

36528 5 0,14 

Analgésico Opióide 39932 6 0,15 

Soluções de Irrigação 21788 3 0,14 

Anestésicos Gerais 35319 3 0,08 

Cont. Tabela 2 - Taxa de incidência de notificações por 1000 
unidades dispensadas, por subgrupo terapêutico, segundo 
classificação ATC. 
 
Medicamento  
Potencialmente  
Perigoso 

nº de un. 
dispensadas 

nº 
not. 

Tx. De 
Incid (*) 

Hipnótico e Sedativo 33646 3 0,09 

Insulina e Análogos  300 2 6,67 

Agente com ação no  
músculo liso arteriolar 

179 2 1,11 

Antimicóticos de Uso  
Sistêmico 

842 1 1,19 

Relaxantes Musculares, 
Agentes de Ação Periférica 

6272 1 0,16 

Glicosídeos cardíacos 996 1 1,00 

Total 273610 55 0,20 

Fonte: Tabela de Excel com dados extraídos do Sistema de 
Notificação do Núcleo de Segurança do Paciente do HCFMRP - 
USP. (*) Taxa de Incidência = nº notificações x 1000/nº unidades 
dispensadas 

 
Erros na etapa de prescrição foram 

os mais notificados (76%), seguido das 
etapas administração (11%), dispensação 
(9%) e outros com 4% (Tabela 3). Dos inci-
dentes notificados, 22% atingiram o paci-
ente (Tabela 4).  

 
Tabela 3 - Porcentagem de Incidência de erro nas etapas do 
processo de utilização do medicamento, por subgrupo terapêu-
tico. 

Classificação 
ATC 

Tipo de Erro 

Presc. Disp. Adm Ou-
tros 

Soluções Aditivas 
Intravenosas 

15  2 2 

Agente Antitrombótico 7  2  

Estimulantes Cardíacos, 
exceto Glicosídeos 
Cardíacos 

2 2 1  

Analgésico Opióide 6    
Soluções de Irrigação 3    

Anestésicos Gerais 1 2   

Hipnótico e Sedativo 2 1   

Insulina e Análogos  1 1   

Agente com ação no 
músculo liso arteriolar 

2    

Antimicóticos de Uso 
Sistêmico 

1    

Relaxantes Musculares, 
Agentes de Ação 
Periférica 

1    

Glicosídeos Cardíacos 1    

Total 42 6 5 2 

Porcentagem de Inci-
dente 

76 11 9 4 
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Fonte: Tabela de Excel com dados extraídos do Sstema de 
Notificação do Núcleo de Segurança do Paciente do HCFMRP - 
USP. 
 
 
 
Tabela 4:  Porcentagem de Incidentes que atingiram o paciente 
por subgrupo terapêutico. 

Classificação ATC 

Atingiu Paciente 

Sim Não 

Soluções Aditivas Intravenosas 5 14 

Agente Antitrombótico 1 8 

Estimulantes Cardíacos, exceto Glicosí-
deos Cardíacos 

1 4 

Analgésico Opióide 1 5 

Soluções de Irrigação  3 

Anestésicos Gerais 1 2 

Hipnótico e Sedativo 1 2 

Insulina e Análogos  2  

Agente com ação no músculo liso 
arteriolar 

 2 

Antimicóticos de Uso Sistêmico  1 

Relaxantes Musculares, Agentes de 
Ação Periférica 

 1 

Glicosídeos Cardíacos  1 

Total 12 43 

Porcentagem de Incidente 22 78 

Fonte: Tabela de Excel com dados extraídos do Sistema de 
Notificação do Núcleo de Segurança do Paciente do HCFMRP - 
USP. 

 

Considerações finais 

 
A notificação espontânea é a princi-

pal ferramenta para monitorar eventos em 
Farmacovigilância, porém a subnotificação 
é um aspecto importante a ser considera-
do. Apesar do número reduzido de notifi-
cações desse estudo, a análise das notifi-
cações fornece subsídios para melhorar a 
qualidade do cuidado prestado e a segu-
rança do paciente, principalmente nos ser-
viços de urgência onde pouco se sabe so-
bre a ocorrência desses eventos (Capucho, 
2013; Pham et al., 2011; Varallo, FR, 2013). 

Os MPP, por suas características pe-
culiares, formam um grupo de medica-
mentos que deve possuir um processo de 

utilização diferenciado dos demais. O ISMP 
orienta as instituições a padronizarem as 
etapas de identificação, armazenamento, 
prescrição, dispensação, preparo e admi-
nistração. Recomenda a utilização de eti-
quetas diferenciadas, geralmente na cor 
vermelha, com o nome do medicamento 
escrito em caixa alta e baixa, destacando 
as diferenças entre nomes e sons pareci-
dos. O armazenamento deve ser separado 
ou com algum destaque, longe de outros 
medicamentos com grafias e sons pareci-
dos. Na prescrição, a grafia em caixa alta e 
baixa destacando as diferenças também é 
recomendada. A utilização de sistemas de 
prescrição que limitem doses é outra re-
comendação. No preparo a principal fer-
ramenta é a dupla checagem e na adminis-
tração os cinco certos. A implantação des-
tas recomendações poderia ter evitado a 
grande maioria dos incidentes analisados 
neste estudo (Federico, 2008; ISMP Brasil, 
2013; Monroe P, Heck W, 2012). 

A divulgação de informações sobre 
os MPP para todos os profissionais é outra 
estratégia importante. A inclusão de um 
farmacêutico clínico na equipe de cuidado 
traz vários benefícios, já que este é o pro-
fissional que melhor conhece o medica-
mento. Entre suas várias atribuições, o 
farmacêutico clínico tem como função for-
necer informações a cerca do medicamen-
to e assegurar o tratamento mais adequa-
do ao paciente. Como o local do estudo 
trata-se de um hospital escola, o farma-
cêutico clínico pode contribuir para dimi-
nuir a incidência de erros com medicamen-
tos, com destaque no monitoramento da 
fase de prescrição onde houve maior ocor-
rência de incidentes notificados (Jacknin et 
al., 2014; Schumock et al., 2003; Touchette 
et al., 2014). 

O estudo das notificações por um pe-
ríodo mais longo é recomendado devido à 
relevância do tema, para conscientização 
dos profissionais de saúde e gestores en-
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volvidos, e implantação de estratégias efe-
tivas para o aprimoramento da segurança 
dos pacientes. 
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