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Como 

será nossa

conversa Segurança do Paciente
Desafio Global

O ato de
prescrever e
seus riscos

Como ocorrem os 
erros de 

prescrição?

Como os 
médicos 

percebem os 
erros de 

prescrição?

O que fazer 
para evitar  

erros e 
melhorar a 

segurança das 
prescrições

Dicas



Declaração de  potenciais conflito de interesse

Acredito que precisamos ajudar jovens 
prescritores a enfrentarem os desafios das 
primeiras  prescrições e apoiar 
prescritores experientes na adoção de 
práticas seguras;

27 anos de experiência em hospitais de ensino e 22 anos de pesquisa 
tornaram-me sensível para a importância do tema 
PRESCRIÇÃO SEGURA e levaram–me a defender a TEORIA 
DA MULTIFATORIALIDADE DO ERRO HUMANO;



Declaração de  potenciais conflito de interesse

Acredito que padrões e mudança de cultura são decisivos 
para prescrições mais seguras;

As opiniões  que irei emitir podem não 
refletir as opiniões das instituições as 
quais estou vinculada.





Segurança do Paciente

<a href="https://www.flaticon.com/br/icones-gratis/pessoas" title="pessoas ícones">Pessoas ícones criados por Freepik - Flaticon</a>

Médico

Enfermeiro

Farmacêutico
Odontólogo .

Técnico de 
Enfermagem

Técnico de 
Farmácia

Almoxarife

Indústria

Anvisa

Familiares
Cuidadores







Segurança do Paciente
The Third Global Patient Safety Challenge: 

“Medication Without Harm“

2017, 3o desafio lançado:
Objetivo – reduzir globalmente os
danos graves e eviáveis relacionados
aos medicamentos em 50% , 
em 5 anos.

NO HARM



Estrutura 
Estratégica do 
Desafio Global de 
Segurança do 
Paciente 

4 domínios : 
pacientes e público
profissionais de saúde
medicamentos e
sistemas e práticas de medicação







Metas

RDC 36/2016

Institui ações para 
a segurança do 

paciente em 
serviços de saúde 

e dá outras 
providências





A utilização de medicamentos em hospitais 
envolve  de 20 a 30 etapas, a atuação de 

diversos profissionais e a transmissão de ordens 
e materiais entre pessoas. Leape et al, 2000



Prescrever é um ato complexo!



Prescrever é um ato complexo!

DECISÃO 

CONTEXTO/AMBIENTE 

REDAÇÃO 





FONTE: https://www.correiobraziliense.com.br/brasil/2021/02/4904326-profissionais-da-linha-de-frente-estao-estressados-sobrecarregados-e-desorientados-
diz-pesquisa.html







Fonte da imagem: https://pxhere.com/pt/photo/1105698



Prescrição: 1ª etapa do 
processo de uso de 
medicamentos

Importante contribuinte para o 
problema global dos erros.

(MALEK, 1978; LESAR et al., 1990; Bates et al, 1995, 
KANJANARAT et al., 2003; WACHTER, 2010) 



• Alanazi MA, Tully MP, Lewis PJ. A systematic review of the prevalence and incidence of prescribing errors with high-risk medicines in 
hospitals. J Clin Pharm Ther. 2016 Jun;41(3):239-45. doi: 10.1111/jcpt.12389. Epub 2016 May 11. PMID: 27167088.

• Erros de prescrição são os erros mais comuns no processo de uso de medicamentos;
• Medline, embase, Cochrane and the International Pharmaceutical Abstracts. Desde 1985

• Grande variação da incidência: De 2 a 218 erros por 100 admissões





E erros de prescrição 

podem causar danos 
irreversíveis e ser fatais



5 pessoas morrem por minuto no mundo 
devido a tratamento inadequado

Fonte: https://agenciabrasil.ebc.com.br/internacional/noticia/2019-09/oms-mostra-que-5-pessoas-morrem-cada-minuto-por-erro-medico



Como o erro de 
prescrição ocorre?



Teoria do Queijo 
Suiço



Falha ativa &

Condição latente



Falha ativa é por exemplo, 
quando alguém, em algum momento, decide,
prescrever um medicamento sem conhecer 
bem o protocolo, sua posologia, dose máxima, 
velocidade de administração entre outras 
características.





É uma situação de risco, incorporada no processo, no 
procedimento, ou em máquinas, entre outras. Surgem 
também a partir de decisões dos gestores.

Exemplo: Deixar um jovem médico, inexperiente, 
sem apoio, em um plantão em PS lotado.



Não conheço o medicamento e 
decido prescrever

Não escrevo a condição 
de uso e posologia de 

forma clara 

Escrevo uma receita
manuscrita e ilegível

MODELO DE REASON
FONTE: Adaptado de REASON, J. Human error: models and management. BMJ, v. 320, p. 769, 2000.

Tenho medo de 
perguntar e pensarem 

que não sou capaz

Não existe 
sistema eletrônico 

para prescrição





FONTE: https://img.freepik.com/fotos-premium/escova-de-dente-com-pasta-de-dente_225776-22.jpg?w=740

LAPSOS/DESLIZES

Estes erros são cometidos quando se atua no nível 
automático (não consciente) e são normalmente 
chamados de lapsos ou deslizes

CREME 
DE BARBEAR



Lapso?
Falha de conhecimento?

Fonte: arquivo próprio



Lapso?
Falha de conhecimento?

Fonte: arquivo próprio



Equívocos são 
Erro de 
aplicação da 
regra
ou por 
violação da 
mesma.

ILEGIBILIDADE

Fonte: arquivo próprio



E como podemos 
melhorar a segurança da 
prescrição de 
medicamentos?





Instituir barreiras

As barreiras podem ser
hábitos pessoais ou 

procedimentos sistêmicos



E o que devemos fazer 
diante do problema?



1. Perceber os riscos



1. Perceber 
os riscos



1. Perceber os 
riscos



FONTE: https://www.plural.jor.br/colunas/francisco-camargo/hiroshima-e-nagasaki-mais-do-que-turismo/



Para melhorar a 
prescrição de 
medicamentos

1. Perceber os riscos

2. Mudar a cultura



Medo CRM 







FONTE: https://br.video.search.yahoo.com/search/video;_ylt=AwrFD0qkNR5jXr49RIjz6Qt.;_ylu=Y29sbwNiZjEEcG9zAzEEdnRpZAMEc2VjA3BpdnM-?p=milagre+do+rio+hudson+filme&fr2=piv-
web&type=E211BR1348G0&fr=mcafee#id=2&vid=1937deeef55b427b01bf835fbddbc543&action=view



“A conta não fecha”



• CONSCIÊNCIA 
SITUACIONAL

• TRABALHO EM EQUIPE



Continuando na jornada de 
Como melhorar a 
prescrição de 
medicamentos

1. Perceber os riscos

2. Mudar a cultura

3. Mudar o ambiente/contexto



• Residentes do 1º ano erram mais 
que os do 2º ano.

• Mas, quais as causas?

• Usou o modelo de Reason

• Causas: trabalho em 
plantão, cansaço, 
pacientes 
complexos.



Acesso em 09/09/2022



Hierarquia excessiva e erros de medicação
Conflito entre equipes e erro de medicação

Zero ou U ?



Somos humanos!



Homem vitruviano – Leonardo da Vinci  (1490)

Fatores ambientais

Fatores Fisiológicos

Fatores sociais

Fatores Psicológicos

É preciso conhecer estes fatores e suas interrelações 
para que possamos reduzir erros e

incrementar a segurança

Estudo dos Fatores Humanos



Homem vitruviano – Leonardo da Vinci  (1490)

Fatores ambientais

Fatores Fisiológicos

Fatores sociais

Fatores Psicológicos

cansaço estresse

Pressão do tempo
múltiplos empregos

Baixa Luminosidade, desconforto térmico

ERRO 

prescrição 



Na busca por melhorar a prescrição de medicamentos

1. Perceber os riscos
2. Mudar a cultura
3. Mudar o ambiente/contexto
4. Educar para prescrever



1. Evitar Erros de decisão 
na elaboração da 
prescrição



TRABALHAR sobre a Formação

• INFORMAÇÕES RELEVANTES
• SOBRE o paciente;
• SOBRE o medicamento;
• SOBRE o contexto de vida



• Percepção dos médicos sobre erros de 
prescrição e possíveis causas;

• Estudo transversal – Escócia

• Teoria cognitiva social e Teoria do erro 
humano

• Erros decorrentes de interrupções, 
pressão de outros funcionários; 

• R1 relataram 
habilidades e 
conhecimento 
insuficientes;

• Os prescritores não 
acreditavam que os 
resultados dos seus erros 
fossem sérios 



• Foram encontradas diferenças relacionadas a :

• Complexidade da prescrição, especialmente os cálculos das 
dosagens;

• Comunicação ineficaz

• Relutância em procurar ajuda – condição latente – cultura

• Uso de nomes comerciais



Educação para prescrição

“Intervenções 
educacionais podem 
reduzir a prescrição 

inapropriada de 
medicamentos” 

Fonte: https://www.scielo.br/j/rsp/a/xq3q7XPSrt5FcPPyt6fZ4kC/?format=pdf&lang=pt



Na busca por melhorar a prescrição de medicamentos

1. Perceber os riscos
2. Mudar a cultura
3. Mudar o ambiente/contexto
4. Educar para prescrever



2. Evitar Erros na 
redação da prescrição



COMUNICAÇÃO



Legibilidade



Ilegibilidade

MTX …. METOTREXATO
FK …….. TACROLIMUS
HCT  ….. ?



Medicamento ambíguo ou confuso



Medicamento ambíguo ou confuso



• 474 prescrições – 3460 medicamentos (2003)/140 prescrições – 1030 medicamentos 
(2007)

• Erros de Prescrição - Comparação 2003 e 2007 – de 29,25% para 24,20%, p=0,03
• Taxa de segurança do processo de prescrição: de 70,75 para 75,80%, p=0,0001
• Erros de Redação: omissão de itens de identificação do paciente/ prescrição ambígua;
omissão de velocidade de infusão
• Erros de decisão:  Interação medicamento medicamento potencialmente significante
prescrição de medicamentos sem indicação
Reduziu o número mas a gravidade dos erros não reduziu.



os nomes dos pacientes estavam incompletos e ilegíveis 
[2003 (n = 168), 2007 (n = 38); p= 0,06]

O uso de abreviaturas foi observado em 98% dos 
medicamentos prescritos nos dois 
períodos (2003, n = 3.406; 2007, n = 1.017). 



OMISSÃO TOTAL OU PARCIAL DE ELEMENTOS

• CASO I: Paciente 14 anos, com diagnóstico de “Síndrome 
parkinsoniana? + discinesia”;

• Prescrito Mantidan (amantadina – 100mg) SEM 
CONCENTRAÇÃO;

• uso de denominação comercial, associado a ausência da 
concentração do produto e a baixa legibilidade da prescrição, 
gerou erro pois o medicamento foi confundido na Farmácia com 
“Marevan (warfarina – 2,5mg,   5mg e   7mg)” .

• Erro potencialmente fatal ou severo.





Como tornar a prescrição 
de medicamentos mais 
segura?



Como melhorar 
a SEGURANÇA 
da prescrição de 
medicamentos?

No Brasil 58% das receitas são 
elaboradas em sistema 
eletrônico (2021)



REVISÃO DA 
PRESCRIÇÃO

POR 
FARMACÊUTICO

Principalmente para MPP

Remo Ostini; Desley Hegney; Claire Jackson; 
Margaret Williamson; Judith M Mackson; Karin 
Gurman; Wayne Hall; Susan E Tett. Systematic 

Review of Interventions to Improve 
Prescribing. The Annals of Pharmacotherapy. 

2009;43(3):502-513.



Como 
melhorar a 
prescrição de 
medicamentos?

FONTE: https://www.ismp-brasil.org/site/wp-
content/uploads/2015/07/V2N1.pdf

CONSULTE O SITE DO ISMP BRASIL



Utilizar padrões para a 
Redação da prescrição

CAMINHO



Utilizar 
padrões para 
a Redação da 
prescrição



https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-
medicamentos/







GERAIS















cc



PRESCRIÇÃO
• Em caso de dúvida consulte um livro ou aplicativo;

• Consulte os protocolos do seu hospital;

• Consulte o farmacêutico clínico do seu hospital;

• Ao prescrever para crianças consulte um pediatra;

• É comum a prescrição de líquidos – é importante avaliar  se deve dar mais líquidos, olhando 
histórico, plano terapêutico, ureia e eletrólitos;

• É importante manter a confidencialidade dos pacientes quando utilizar aplicativo de 
mensagens;

• Não deixe de consultar quando for prescrever um medicamento 
menos comum:“Todos nós, em algum momento, já procuramos a dose de paracetamol”



• Apresente-se à equipe e aos seus pacientes;

• Preste atenção às preocupações da equipe de enfermagem.

• Não tenha medo de falar, pedir ajuda e recorrer a um superior, 
especialmente quando estiver preocupado com um paciente.

E para além da PRESCRIÇÃO



Cuide bem de si mesmo





Quero

Quero+

Quero+

Quero+ FILME OU LIVRO



Resumo Os erros de prescrição acontecem em um 
sistema complexo e existem estratégias que 
podem ser adotadas para prevenir sua 
ocorrência.



A prescrição mais segura 
é aquela que não teve 
necessidade de ser feita.



Mas sempre que existir a 
necessidade de elaborar uma 
prescrição de medicamentos, existirá 
o risco de erro e temos a obrigação 
de mitiga-lo.



O que PODE fazer?



Use a ciência e o coração!



EUGENIE NÉRI
Farmacêutica – Complexo Hospitalar UFC/Ebserh
Diretora Técnico-científica - SBRAFH

eugenie_neri@yahoo.com


