
O Erro de medicação é qualquer evento
evitável que pode causar ou induzir o uso inapropriado
do medicamento ou prejudicar o paciente (NCCMERP,
2015). Nomes de medicamentos com grafia ou som
semelhantes podem gerar confusões e são causas
comuns de erros nas diversas etapas do processo de
utilização de medicamentos (ISMP, 2014).

Na instituição hospitalar, a farmácia é
responsável pelo uso seguro e eficaz dos
medicamentos e deverá cumprir a tarefa fundamental
de integrar os processos de prescrição, dispensação e
administração, e possuir políticas e procedimentos que
possam prevenir erros (COSTA et al, 2008).

Dados do Sistema Nacional de Notificação de
Erros de Medicação do ISMP dos Estados Unidos (ISMP
MERP) indicam que os erros por esta causa
correspondem a pelo menos 15% das notificações
recebidas, proporção semelhante aos dados do ISMP
Espanha (12%) (ISMP, 2014).
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Apresentar as estratégias de melhorias visando
a redução dos erros de medicação envolvendo
medicamentos com som e/ou grafia semelhante em
um hospital público do interior da Bahia.

Trata-se de um relato de experiência de estágio
curricular em Farmácia Hospitalar, realizado em
hospital público da Bahia, no período de abril a maio
de 2018. Especificamente, aborda atividades
desenvolvidas com ênfase na segurança do paciente.

Estes dados demonstram um elevado número
de apresentações farmacêuticas que podem ser
objetos de erros de medicação (Figura 1).

Erros de medicação podem ser intercorrências
frequentes no ambiente hospitalar, portanto há
necessidade de implementar mecanismos para
minimizar esses erros que podem induzir ao uso
inapropriado dos medicamentos colocando em risco
a segurança do paciente.
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ESTRATEGIA DE MINIMIZAÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO
ENVOLVENDO MEDICAMENTOS COM GRAFIA/ SOM 

SEMELHANTE EM
UM HOSPITAL PÚBLICO DA BAHIA

Considerando a lista de medicamentos
padronizados, na instituição existem 268
medicamentos disponíveis em 365 apresentações
farmacêuticas. Deste quantitativo, 28,7% (n= 77) são
medicamentos que possuem som e/ou grafia
semelhante (Gráfico 1) e 31,5% (n= 115)
correspondem às apresentações diferentes dos
medicamentos.

29%

71%

Gráfico 1: Quantitativo de medicamentos 
com som e/ou grafia semelhante 

Medicamentos com som
e/ou grafia semelhante

Com o objetivo de minimizar os possíveis
erros de troca de medicamentos, foram
desenvolvidas estratégias de alerta e identificação
correta destes medicamentos.

Observou-se que o modo de armazenamento
dos medicamentos tanto na Central de
Abastecimento Farmacêutico (CAF) quanto nas
farmácias satélites são por ordem alfabética do
princípio ativo, entretanto a primeira estratégia
adotada foi o afastamento das caixas dos
medicamentos com fonética e/ou ortografia
semelhante, além disso as caixas dos mesmos foram
novamente identificadas, destacando a parte
diferente da nomenclatura de cada um deles
utilizando letras maiúsculas e destaque em negrito
conforme método CD3 (PredniSOna - PredniSOLOna)
sendo esta a segunda estratégia utilizada; em cada
embalagem primária, foram coladas etiqueta de cores
diferenciadas sendo a terceira estratégia para evitar a
troca dos mesmos.

Figura 1: Exemplos de objetos de erro de medicação


