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De acordo com a RDC 96/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária e da 

Resolução 724/2022 do Conselho Federal de Farmácia, declaro que:

• Não desenvolvo pesquisa patrocinada por indústria farmacêutica;

• Atuo como Gestor hospitalar, preceptor e docente;

• Atuo como palestrante em eventos científicos de laboratório farmacêutico;

• Tenho interesse que os pacientes recebam a melhor assistência possível e que a saúde baseada 

em evidência e a segurança sejam os pilares para a padronização das melhores práticas;

Declaro, ainda, ter autonomia e inteira responsabilidade pelas informações contidas nessa apresentação. 



THE ECONOMICS OF MEDICATION SAFETY, OECD 2022



ERROS DE ADMINISTRAÇÃO DE
MEDICAMENTOS NA AMÉRICA
LATINA (2022)

32% de erros de administração.

INCIDENTES COM MEDICAMENTOS EM UM
HOSPITAL ONCOLÓGICO (2022)

861 notificações, 87,3% de incidentes com
dano.

AVALIAÇÃO DA OCORRÊNCIA DE EA EM
HOSPITAIS NO BRASIL (2007)

7,1% dos EA observados tinham o uso de
medicamentos como causa.

O Panorama mundial dos ERROS DE MEDICAÇÃO

INSTITUTE OF MEDICINE: To err is human: Building
a Safer Health System (1999)

7.000 óbitos a cada ano ocasionados por ERROS DE
MEDICAÇÃO.

ADVERSE EVENTS IN NEW ZEALAND PUBLIC HOSPITALS
(2001)

12,3% dos EA observados relacionados a
medicamentos, sendo 43,9% evitáveis

THE INCIDENCE OF ADVERSE EVENTS IN
SWEDISH HOSPITALS (2009)

Causas relacionadas a medicamentos em
30% dos EA, sendo 26,8% preveníveis.

THE QUALITY IN AUSTRALIA HEALTH CARE
(1995)

31,8% dos EA envolvendo medicamento,
44% previníveis.

HARVARD MEDICAL PRACTICE STUDY – 51
Hospitais Norte-americanos (1984)

Entre os eventos adversos associados ao uso de
medicamento, 17,7% foram causados por falhas no
processo de cuidado

O Panorama mundial 

Nos Países em desenvolvimento a probabilidade de
danos em pacientes hospitalizados é maior do que em
países desenvolvidos. Os benefícios econômicos e
tecnológicos que melhoram a segurança do paciente
tem se mostrado bem convincentes.

WHO, 2018.



Uma reflexão:

Organização Mundial de Saúde lança esforço global para reduzir os 
danos graves e evitáveis associados a  medicamentos em 50% em 5 

anos

Desafio Global de Segurança do Paciente  2017
Uso Seguro de Medicamentos

Março 2017







Caracterizando a magnitude da situação

Os erros são parte da vida dos seres 

humanos.
Mesmo bem preparados...um conjunto de razões podem levá-los a cometer um erro...

De pessoas...

Para Pessoas!

Serviços de 

Saúde
Imediato!

positivo ou 

negativo



A Segurança nos processos de Utilização dos 
medicamentos não é um conceito estático

• A SEGURANÇA É CONSEQUÊNCIA:

• Avanços nos conhecimentos e evidências científicas sobre o perfil de segurança  dos 
medicamentos;

• Maior ou menor grau de complexidade que envolve os processos de utilização.



Uma estrutura de atividades organizadas que
cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes
em cuidados de saúde que reduzem os riscos
de forma consistente e sustentável, reduzem
a ocorrência de danos evitáveis, tornam os
erros menos prováveis e reduzem o impacto
do dano quando ele ocorrer.”

SEGURANÇA DO PACIENTE



1º Simpósio 

de Farmácia 

Hospitalar e 
Oncológica

Tecnologias e o Uso Seguro de Medicamentos

Paracelso - Médico e físico do século XVI.



“Qualquer ocorrência desfavorável, que pode

ocorrer durante o tratamento com um

medicamento, mas que não possui,

necessariamente, relação causal com esse

tratamento”.

EVENTO ADVERSO

Uso abusivo de Medicamentos

Suspeitas de RAM

Interações Medicamentosas

Intoxicações relacionadas a medicamentos

Inefetividade Terapêutica

Erros de Medicação 



Erro de Medicação

Qualquer evento evitável que possa causar ou levar ao uso 
inadequado de medicamentos ou causar dano ao paciente 

enquanto o medicamento estiver sob o controle do profissional 
de saúde, paciente ou consumidor. OMS,2021



Macroprocessos de Utilização de medicamentos



Principais Causas dos erros de medicação

Complexas 

Multifatoriais

Multidisciplinares

Falhas de 
sistemas 

Sistemas de utilização de 
medicamentos inseguros

+
Fatores humanos: falta de conhecimento, 
fadiga, fatores ambientais, condições de 
trabalho inadequadas, falta de pessoal



•A melhoria dos processo de Segurança de medicamentos:

• Abordagem Sistêmica;

• Focada;

• Localizada;

• Personalizada. 

As estratégias não são comparáveis e na maioria dos casos

devem ser utilizadas de forma conjunta dada a complexidade 

deste Sistema de uso de medicamentos
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REDE DE SEGURANÇA

Implantar barreiras que reduzam, dificultem ou eliminem a 

possibilidade da ocorrência de erros e garantam  a proteção 

das pessoas.



PRIORIZAR



Referências



Contatos

OBRIGADO


