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INTRODUCAO

Praticas ndo seguras e erros de medicacdo sdo a
principal causa de lesGes e danos evitdveis em
sistemas de saude em todo o mundo, além de
representarem 1% do total das despesas de saude
globais. Em 2017, a Organizagdao Mundial da Saude
lancou o desafio global para reduzir em 50% os danos
graves e evitaveis associados a medicamentos em
todos os paises, nos préoximos cinco anos. O erro de
prescricao (EP) apresenta elevado potencial de dano,
pois, uma vez cometido, serd sistematicamente
aplicado, podendo resultar em desfechos
extremamente prejudiciais ao paciente, caso ndo seja
detectado e resolvido'.

OBIJETIVOS

Avaliar o processo de prescricdo eletronica (PE) e
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Foram identificados como principais fatores de risco a
ocorréncia dos EP de redacdo a ndo padronizacdo do
cadastro dos medicamentos no sistema eletrnico
(cada medicamento apresentava cadastro de
qguantidade, unidade e forma farmacéutica diferentes,
o que pode ter induzido o prescritor ao erro) e a falta
de procedimento padrdo institucional para PE (cada

prescritor decidia como formular a prescricdo, o que
pode ter gerado falhas de comunicagao entre a equipe
multidisciplinar). Outros fatores que podem ter
contribuido para a ocorréncia dos EP foram a auséncia
de revisao da prescricdo apds a elaboragao, a rotina de
repeticdo da prescricao do dia anterior e a alteragao
por suspensao manual em detrimento da suspensao
eletrénica.

Os erros de decisdo mais recorrentes foram de
posologia (35,6%) — a maior parte estava relacionada a
posologia diferente do preconizado em bula; e dose
(21,7%). Nesse caso, o principal fator contribuinte foi
a auséncia de protocolo sobre o uso off label de
medicamentos na instituicao.

diagnosticar falhas usando como base os dados de
erros de prescricdao detectados.

METODO

Foi realizada pesquisa avaliativa dos dados constantes
nos registros de monitoramento de EP por validacado
farmacéutica, procedimento padrdo para construcao
do indicador, referente ao periodo de janeiro a
dezembro de 2017. Os EP foram classificados, de

acordo com Dean? (figura 1):
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Figura 1. Classificacdo dos EP. identificacdo de pontos de falha. O diagndstico obtido
vem possibilitando a estruturacdo de planejamento e
RESULTADOS acdo para melhoria continua do processo e,

consequentemente, melhoria da seguranca do
paciente.

Foram detectados 978 EP no ano de 2017, com média
mensal de 81,5, tendo sido 72,7% classificados como
redacdo e 27,3% como decisdo. Os erros de redacdo mais
recorrentes foram do tipo ambiguidade (49,7%), por uso
incorreto do campo observacdo ou por PE de dois itens  'BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de seguranca
diferentes do mesmo medicamento, gerando informagdes  ha prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos.

divergentes; e unidade (29%), por erro na digitacdo sejano  2013.
campo quantidade ou unidade da PE (grafico 1). ’DEAN, B.; BARBER, N.; SCHACHTER, M. What is a

prescribing error? Quality Health Care, 2000.
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