
See discussions, stats, and author profiles for this publication at: https://www.researchgate.net/publication/310801467

Prescrição eletrônica: frequência e gravidade dos erros de medicação

Article · October 2016

DOI: 10.1590/1806-9282.62.suppl2.22

CITATION

1
READS

5,289

7 authors, including:

Some of the authors of this publication are also working on these related projects:

Antimicrobial stewardship View project

Safe Medication Practices: preventing medication errors View project

Mario Borges Rosa

Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais

31 PUBLICATIONS   412 CITATIONS   

SEE PROFILE

Mariana Nascimento

Federal University of Minas Gerais

78 PUBLICATIONS   193 CITATIONS   

SEE PROFILE

Priscilla Benfica Cirilio

Universitário de Belo Horizonte - UNI-BH

7 PUBLICATIONS   9 CITATIONS   

SEE PROFILE

All content following this page was uploaded by Mariana Nascimento on 25 November 2016.

The user has requested enhancement of the downloaded file.

https://www.researchgate.net/publication/310801467_Prescricao_eletronica_frequencia_e_gravidade_dos_erros_de_medicacao?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/310801467_Prescricao_eletronica_frequencia_e_gravidade_dos_erros_de_medicacao?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/project/Antimicrobial-stewardship-14?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_9&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/project/Safe-Medication-Practices-preventing-medication-errors?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_9&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_1&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mario-Rosa-4?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mario-Rosa-4?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/Fundacao_Hospitalar_do_Estado_de_Minas_Gerais?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mario-Rosa-4?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mariana-Nascimento?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mariana-Nascimento?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/Federal-University-of-Minas-Gerais?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mariana-Nascimento?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Priscilla-Cirilio?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Priscilla-Cirilio?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/Universitario-de-Belo-Horizonte-UNI-BH?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Priscilla-Cirilio?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Mariana-Nascimento?enrichId=rgreq-3f9781ead4c76305779934ab6d4e699e-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzMxMDgwMTQ2NztBUzo0MzIyOTYyMDY1NzM1NjhAMTQ4MDA3ODg1NTUyMg%3D%3D&el=1_x_10&_esc=publicationCoverPdf


Artigos originAis

22 AnAis do V ConGREsso sAMMG | REV. AssoC. MEd. BRA. 2016; 62 (suppl. 2):22-27

INTRODuçÃO
O erro de prescrição é um tipo de erro que se relaciona à 
redação da prescrição em si ou erro no processo de deci-
são terapêutica. Como todo erro de medicação, apresenta 
o potencial de levar ao uso inadequado de medicamentos e 
de causar danos ao paciente. Destacam-se alguns erros de 
prescrição como a ilegibilidade na redação, uso de abre-
viaturas confusas, omissão de forma farmacêutica, con-
centração, via de administração, intervalo, taxa de infusão, 
erro na unidade do medicamento e outros1.

Em 2011, foi demonstrado que uma em cada 854 mor-
tes de pacientes hospitalizados se deve a erros de medi-

cação, o que significa 7000 mortes por ano, e que 72% 
dos erros estão relacionados à prescrição. Tal dado é 
subestimado, visto as dificuldades de notificação de even-
tos adversos ocorridos. Além disso, esse elevado número 
evidencia a vulnerabilidade do processo de prescrição2.

O processo informatizado de prescrição é um sistema 
complexo que oferece a oportunidade de padronização 
e melhoria na comunicação entre as equipes de saúde. 
Estudos têm demonstrado as vantagens dos sistemas ele-
trônicos de prescrição, como, por exemplo, na melhoria 
da legibilidade do documento e na redução dos erros de 
prescrição e eventos adversos, impactando positivamente 
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RESuMO

Objetivo: Avaliar a frequência e gravidade de erros em prescrições envolvendo 
medicamentos potencialmente perigosos (heparina e cloreto de potássio concen-
trado injetável), antes e após a introdução de um novo sistema de prescrição eletrô-
nica. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo que comparou erros de pres-
crição em prescrições manuais e pré-digitadas de 2007 (Fase 1), com prescrições 
eletrônicas de 2014 (Fase 2), configurando um total de 1.028 prescrições, em dois 
hospitais de alta complexidade de Belo Horizonte. Resultados: Foi observado no 
hospital 1 aumento de 25% dos erros depois da intervenção (p<0,001), e no hospital 
2 foi verificada redução de 85% (p<0,001). Para o cloreto de potássio, a frequência 
de erros permaneceu a mesma no hospital 1 (p>0,05) independente da fase e, no 
hospital 2, ocorreu redução significativa na fase 2 após a intervenção. Foi identi-
ficada redução da gravidade dos erros com a heparina (p<0,001), mas não houve 
alteração na gravidade dos erros com cloreto de potássio (p>0,05). Conclusões: 
a frequência e gravidade dos erros de medicação após a introdução de prescrição 
eletrônica foram impactadas de forma diferente nos dois hospitais demonstrando 
necessidade de observação criteriosa quando o sistema de prescrição é modificado. 
Durante e após a implantação dessa tecnologia deve existir controle dos novos 
erros potenciais introduzidos e suas causas para a adoção de medidas de prevenção 
desses eventos. 

Unitermos: segurança do paciente, eventos adversos relacionados a medicamentos, 
prescrição eletrônica, erros de medicação, prescrição de medicamentos



pREsCRição ElEtRôniCA: FREquênCiA E GRAVidAdE dos ERRos dE MEdiCAção

AnAis do V ConGREsso sAMMG | REV. AssoC. MEd. BRA. 2016; 62 (suppl. 2):22-27  23

na qualidade da prescrição e nas taxas de morbimortali-
dade3,4,5. Corroborando com esses dados, em 2005, nos 
Estados Unidos da América, foi estimada uma economia 
anual de US$ 81bn desde a implementação do sistema de 
prescrições eletrônicas (SPE) além de benefícios à saúde e 
segurança do paciente, fortalecendo a prevenção e otimi-
zação do tratamento de doenças crônicas6.

Entretanto, apesar dos dados que tratam das vantagens 
e benefícios do uso de SPE, uma revisão sistemática que 
avaliou a influência de sistemas eletrônicos nos erros de 
prescrição, demonstrou que os trabalhos publicados com-
provam a redução da frequência de erros de medicação 
com a implantação de sistemas eletrônicos de prescrição, 
mas permanece a dúvida se a gravidade dos eventos adver-
sos provocados por erros de prescrição é reduzida7.

Diante disso, o objetivo do presente estudo foi avaliar 
o perfil da prescrição de cloreto de medicamentos poten-
cialmente perigosos (MPP) selecionados (heparina não 
fracionada “e cloreto de potássio injetável concentrado) 
quanto à frequência e a gravidade de erros em prescrições 
antes e após a implementação de um SPE em dois hospi-
tais de grande porte de Belo Horizonte, Mina Gerais.

MéTODOS
Trata-se de um estudo retrospectivo experimental com-
posto de duas fases realizado em dois hospitais públicos 
de ensino localizados na cidade de Belo Horizonte, Minas 
Gerais (hospital 1 e hospital 2). Ambos hospitais apresen-
tam corpo clínico fechado e são de grande porte, totali-
zando 956 leitos.

Amostra
Na fase I, foram analisadas prescrições manuais e pré-digi-
tadas elaboradas em 30 dias consecutivos (de 17 de novem-
bro a 16 de dezembro de 2007). Na fase II, que ocorreu após 
a implementação de um SPE sem suporte clínico, foram 
analisadas prescrições eletrônicas elaboradas também em 
30 dias consecutivos (de 01 a 30 de setembro de 2014). 

Em ambas as fases foram avaliadas prescrições con-
tendo pelo menos um dos seguintes MPP que estão asso-
ciados a uma elevada frequência de erros e de gravidade 
significativa: (1) cloreto de potássio (KCl) 10%, solução 
injetável, ampola de 10 mL; (2) heparina não fracionada 
(HNF), solução injetável, ampola de 0,25 mL com 5.000 UI; 
ou (3) HNF, solução injetável, frasco-ampola de 5 mL 
com 5.000 unidades por mL. Foram excluídas prescrições 
com um dos MPP selecionados mas cuja dispensação não 
foi efetivada pela farmácia por qualquer motivo. Também 
foram excluídas prescrições de pacientes não internados 
(atendidos somente nos serviços de urgência e ambulatório).

Foi utilizada tabela de números aleatórios para estabe-
lecer a amostra de prescrições a ser analisada. Foram com-
paradas 349 prescrições da fase I com 679 prescrições da 
2ª fase. O cálculo da amostra para a segunda fase foi feito 
aceitando um erro α=5% (0,05), erro β=0,20 (20%) e poder 
de 0,80 (80%) e com possibilidade de detectar uma dife-
rença de no mínimo 7,5% entre as amostras comparadas.

Variáveis de Estudo e coleta de Dados
As prescrições foram categorizadas de acordo com o tipo: 
“pré-digitadas”, “mistas” ou “escritas à mão” (tipos dispo-
níveis na fase I) ou “eletrônicas” (disponível na fase II).

Foram identificados os erros de prescrição na amostra 
de prescrições avaliada em ambas as fases quanto à sua fre-
quência, tipo e gravidade. Para identificação e classificação 
de erros de prescrição quanto ao tipo, foram utilizados os cri-
térios de Dean, Barber e Schachter (2000), que abrangem8:
A) erros no processo de decisão: prescrições errôneas da 

forma farmacêutica, concentração, via de administra-
ção, intervalo, dose e velocidade de infusão;

B) erros na redação da prescrição: ilegibilidade (parcial 
ou total) e erros de omissão de componentes da pres-
crição. Foram considerados componentes da prescri-
ção o nome do paciente, data e informações do corpo 
da prescrição – forma farmacêutica, concentração, via 
de administração, intervalo e nome do MPP.
A dose do MPP foi classificada como “dose errada” 

(quando a dose prescrita se apresentava 20% acima ou abaixo 
da preconizada) ou como “overdose/sobredose” (quando a 
dose prescrita era superior à máxima estabelecida pelo fabri-
cante do produto ou àquelas definidas na literatura)9-11.

Os critérios de julgamento da concentração, via de 
administração, intervalo e taxa de infusão foram os mes-
mos da forma farmacêutica. A legibilidade dos nomes dos 
MPPs foi avaliada e cada palavra foi examinada separada-
mente, procurando-se evitar a interpretação ou dedução, 
conforme padrão estabelecido.

A forma farmacêutica, concentração, via de adminis-
tração, intervalo e taxa de infusão foram classificadas em: 
errada” (quando a prescrição foi confrontada com as refe-
rências sobre farmacologia, com a bula do medicamento e o 
dicionário de especialidades farmacêuticas e estava incor-
reta); “incompleta” (quando não foi descrita a forma farma-
cêutica de forma completa na prescrição); “duvidosa/pouco 
legível”(quando não foi possível distinguir claramente a 
forma farmacêutica prescrita); e “ausente” (quando não foi 
registrada a forma farmacêutica na prescrição) 9-11.

A legibilidade dos nomes dos MPPs também foi ava-
liada de acordo com padrão de legibilidade e classificada em 
“boa legibilidade”, “pouco legível” ou “ilegível. Para tal, 
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cada palavra foi examinada separadamente, procurando-se 
evitar a interpretação ou dedução, conforme padrão esta-
belecido. Para determinar a confiabilidade da avaliação da 
legibilidade, foi adotado o índice Kappa. A legibilidade foi 
verificada pelo farmacêutico supervisor de cada hospital e 
por mais um farmacêutico de maneira independente.

A análise da gravidade dos erros foi realizada 
 baseando-se no índice de 1 a 6 proposto pela National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention (NCC MERP) modificado por Forrey et al. 
(2007): (1) sem erro; (2) erro que não alcançaria o paciente; 
(3) erro sem danos mas que poderia alcançar o paciente e 
requer monitorização para evitar danos; (4) erro que pode-
ria levar a dano temporário; (5) erro que poderia levar a 
dano permanente; (6) erro que poderia levar à morte12,13.

Foi definida como variável dependente o erro de pres-
crição (presença de pelo menos um erro ou presença de 
algum tipo de erro de prescrição). Como variáveis inde-
pendentes, levou-se em consideração: o hospital (1 ou 2) 
ou a fase de estudo (1 ou 2). 

Análise de Dados
Foi realizada análise univariada com o objetivo de avaliar 
as diferenças existentes entre os dois hospitais e entre as 
duas fases. Neste estudo foi empregado o teste qui-qua-
drado, ou, para frequências inferiores a cinco erros, o teste 
de Fisher-Freeman-Halton. Foi adotado ainda o teste Krus-
kal-Wallis para a comparação entre os hospitais e as fases. 
Todos os resultados foram considerados significativos 

para probabilidade de significância inferior a 5% (p<0,05). 
Para todas as análises foi utilizado o software Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 17.0.

Aspectos Éticos
A pesquisa proposta foi registrada no Sistema Nacional 
de Saúde e Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(SISNEP/CONEP) sob o número 0028.1.191.000-05 e foi 
aprovada pelas Comissões/Comitês de Ética em Pesquisa, 
dos dois hospitais participantes do projeto.

RESuLTADOS

Erros Envolvendo heparina não Fracionada
Durante a fase II no hospital 1, verificou-se aumento 
estatisticamente significativo da frequência de prescri-
ções com pelo menos um erro e no número de erros na 
forma farmacêutica, sendo que essa primeira variável foi 
diretamente afetada pelo aumento da segunda. Por outro 
lado, detectou-se redução no número de erros envolvendo 
a concentração e dose da HNF. No hospital 2,  observou-se 
redução estatisticamente significativa na frequência de 
todas as variáveis, exceto erros associados à via de admi-
nistração (Tabela 1). 

Erros Envolvendo o cloreto de Potássio
Para o cloreto de potássio (Tabela 2), foi observado que 
houve relevância estatística para as variáveis: algum 
erro, forma farmacêutica e via de administração do fár-

TABElA 1 Análise comparativa entre hospitais e entre as fases quanto aos tipos erros observados nas prescrições de 
heparina não- fracionada.

Tipo de Erro Fase
Frequência de erros    n de prescrições com 
erros/n total de prescrições (%) valor p
Hospital 1 Hospital 2

Prescrição com pelo menos um erro
1 156/203 (76,8) 141/146 (96,6) <0,001
2 352/352 (100) 6/327 (1,8) <0,001
valor p <0,001 <0,001

Forma farmacêutica

1 148/203 (72,9) 129/146 (88,4) <0,001

2 352/352 (100) 6/327 (1,8) <0,001

valor p <0,001 <0,001

Concentração

1 91/203 (44,8) 107/146 (73,3) <0,001

2 90/352 (25,6) 6/327 (1,8) <0,001

valor p <0,001 <0,001

Via de administração
1 0/203 (0,0) 2/146 (1,4) 0,174
2 3/352 (0,9) 3/327 (0,9) 1,000
valor p 0,303 0,646

Intervalo de administração
1 0/203 (0,0) 4/146 (2,7) 0,003
2 0/352 (0,0) 0/327 (0,0) –
valor p – 0,009

Dose
1 59/203 (29,1) 59/146 (40,4) 0,027
2 0/352 (0,0) 0/327 (0,0) – 
valor p <0,001 <0,001
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maco. No H1, a frequência de erros permaneceu a mesma 
(p>0,001) independente da fase para as variáveis algum 
erro e forma farmacêutica e houve aumento de 46,5% 
(p<0,001) na frequência de erros da via de administração 
do fármaco. No hospital 2, ocorreu redução estatistica-
mente significativa dos erros para as 3 variáveis na fase 
2 – após a intervenção. 

Avaliação da Gravidade dos Erros
Analisando-se os tipos de erros mais frequentes nas pres-
crições de HNF (erros associados à forma farmacêutica e 
concentração), observou-se uma redução significativa do 
seu índice de gravidade após a implementação do SPE. 
Já para os erros observados na prescrição de KCl, não 
foram identificadas alterações estatisticamente significati-
vas no seu perfil de gravidade (Tabela 3).

DISCuSSÃO
Os erros de prescrição são apontados como um dos tipos 
de erros mais frequentes. Ainda que seja um dado alar-
mante, estudos internacionais e nacionais apontam que 
estes sejam os mais passíveis de adequação visando o 
aumento da segurança do paciente hospitalizado14.

Tais erros faziam-se muito presentes nas prescrições 
da fase 1 em ambos os hospitais por serem utilizadas pres-
crições manuais não padronizadas. Apesar da frequência 
de erros inicial elevada em ambos hospitais, a introdução 
do SPE trouxe resultados divergentes para as duas institui-

ções analisadas, uma vez que houve aumento na frequên-
cia de erros no hospital 1 e redução no hospital 2.

No hospital 2, a maioria das prescrições na fase 1 con-
tinham erros consideráveis na sua redação (ex.: omissão de 
dados, ilegibilidade e uso de abreviaturas perigosas) que 
foram facilmente corrigidos após a implementação de um 
SPE com parametrização adequada contendo o nome do 
medicamento, forma farmacêutica, apresentação, posolo-
gia e via de administração. Desta forma, o SPE contribuiu 
diretamente para a redução na frequência de erros envol-
vendo HNF e KCl.

O aumento na frequência de erros global no hospital 
1 bem como nos erros envolvendo a forma farmacêutica 
de HNF e KCL e nos erros de via de administração para o 
KCl podem ser explicados pela implantação de um sistema 
com parametrização inadequada da prescrição que não 
levava em conta quesitos importantes para a segurança da 
prescrição, como: permissão do uso abreviaturas conside-
radas perigosas, ausência de preenchimento automático de 
itens padronizados (ex.: forma farmacêutica), permissão 
de prescrições incorretas de dose e via de administração. 

No caso específico do KCl no hospital 1, a ausência da 
forma farmacêutica no SPE fez com que os erros fossem 
repetidos sistematicamente todas as vezes que o fármaco 
foi prescrito. Por isso, 100% das prescrições possuíam 
algum erro. Na prescrição de HNF, em ambos hospitais, 
os tipos de erros iniciais mais frequentes eram de forma 
farmacêutica que estavam associados à disponibilidade 

TABElA 2 Análise comparativa entre hospitais e entre as fases quanto aos tipos erros observados nas prescrições do 
cloreto de potássio injetável concentrado.

Tipo de Erro Fase
Frequência de erros n de prescrições com 
erros/n total de prescrições (%) valor p
Hospital 1 Hospital 2

Prescrição com pelo menos um erro
1 65/65 (100) 45/45 (100)
2 91/91 (100) 18/85 (21,2)
valor p – <0,001 <0,001
1 65/65 (100) 42/45 (93,3) 0,066

Forma farmacêutica
2 91/91 (100) 1/85 (1,8) <0,001

valor p – <0,001

Concentração
1 4/65 (6,2) 6/45 (13,3) 0,312
2 0/91 (0,0) 0/85 (0,0) –
valor p 0,029 0,001

Via de administração
1 35/65 (53,8) 41/45 (91,1) <0,001
2 91/91 (100) 1/85 (1,2) <0,001
valor p <0,001 <0,001

Intervalo de administração
1 0/65 (0,0) 2/45 (4,4) 0,165
2 0/91 (0,0) 3/85 (3,5) 0,111
valor p - 1,000

Dose
1 21/65 (32,3) 9/45 (20,0) 0,154
2 0/91 (0,0) 0/85 (0,0) –
valor p <0,001 <0,001
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de duas apresentações deste medicamento em ambas ins-
tituições. Se por um lado a parametrização adequada das 
apresentações de HNF no SPE do hospital 2, permitiu a 
redução na frequência de erros nas variáveis mencionadas, 
no hospital 1, cujo SPE permitia que cada prescritor para-
metrizasse sua prescrição de forma individual, os erros por 
forma farmacêutica incorreta aumentaram.

Diante disso, apesar dos SPE apresentarem vantagens 
sobre a prescrição manual, o presente estudo corrobora 
com a literatura internacional que têm identificado que 
os SPE apresentam o potencial de aumentar o número de 
erros e eventos adversos durante os primeiros anos após 
sua implantação, uma vez que sua criação pode apresentar 
falhas que são detectadas e corrigidas somente após um 
dado período de tempo6,15,16. Dentro desta perspectiva, é 
importante que profissionais de saúde especialistas em 
segurança do paciente estejam diretamente envolvidos no 
desenvolvimento e adequação de SPE com o objetivo de 
projetar sistemas mais seguros e eficientes15.

A análise da gravidade dos erros mostrou uma redução 
estatisticamente significativa na frequência de erros graves 
(categoria 4) com a HNF (p<0,001) que se deveu sobretudo 
ao fato das prescrições estarem mais completas e organiza-
das na fase 2 reduzindo os erros associados à forma farma-
cêutica e concentração deste medicamento. Esse dado, que 
contradiz o detectado em outros estudos internacionais16, é 
de extrema relevância, uma vez que este tipo de erro tem o 
potencial de troca entre as apresentações de HNF disponí-
veis na instituição. Desta forma, sendo a solução injetável 
da ampola quatro vezes mais concentrada que a solução 
do frasco-ampola e considerando a elevada frequência na 
prescrição desse fármaco no ambiente hospitalar, a troca 
entre as duas apresentações devido à falha na prescrição 
do medicamento pode acarretar erros definidores na saúde 
e na ocorrência de eventos adversos, como a ocorrência 
de eventos tromboembólicos ou hemorrágicos que podem 
contribuir para o agravamento do estado geral do paciente 
e até mesmo sua morte17.

TABElA 3 Análise comparativa entre hospitais e entre as fases quanto à gravidade dos erros observados nas prescrições de 
heparina não fracionada e cloreto de potássio injetável concentrado de acordo com a fase de estudo

Heparina

Tipo de erro Fase
Gravidade n de prescrições com erros (%)

valor p
1 2 4

Forma farmacêutica 1 1(0,7) 122(83,0) 24(16,3)
<0,001

2 0(0,0) 351(100) 0(0,0)

Concentração
1 1(1,1) 65(72,2) 24(26,7)

<0,001
2 1(1,1) 89(98,9) 0(0,0)

Cloreto de potássio
Forma farmacêutica

1 1(1,6) 62(96,8) 1(1,6)
0,169

2 0(0,0) 91(100) 0(0,0)

Via de administração
1 2(6,7) 27(90,0) 1(3,3)

0,222
2 3(3,3) 88(96,7) 0(0,0)

Nas prescrições do KCl não foram identificadas dife-
renças estatisticamente significativas na gravidade dos 
erros com o advento do SPE. No entanto, deve-se ressaltar 
que, nas prescrições manuais, muitos erros eram grosseiros 
com destaque para a legibilidade das prescrições, sujeita a 
diferentes interpretações e, por isso, os erros que ocorriam 
eram potencialmente mais graves. Já com a prescrição 
digitada, os erros foram em série, sistemáticos e repeti-
tivos, por falhas no próprio sistema, levando ao aumento 
na quantidade de erros. Além disso, dados como informa-
ções do paciente e legibilidade da assinatura do prescritor 
foram encontrados em quase 100% prescrições eletrô-
nicas. Tal resultado evidencia que, apesar da prescrição 
eletrônica minimizar erros de interpretação causados pela 
ilegibilidade ou semelhança na grafia da nomenclatura de 
compostos farmacológicos, cuidados para evitar que erros 
de ordem técnica ocorram são também necessários6,18.

Alguns estudos já demostraram que os SPE pro-
movem benefícios na saúde e segurança do paciente. 
A importância de reduzir a frequência dos erros de pres-
crição relaciona-se também à redução de gastos desneces-
sários em função de correção e prevenção de incidentes 
e eventos adversos que podem, por exemplo, prolongar 
o tempo de permanência hospitalar e exigir realização 
de exames adicionais.  Destaca-se que uma prescrição 
ilegível geralmente demanda o contato com o prescritor 
para elucidação do conteúdo e pode ampliar o tempo do 
processo de medicação. São custos diretos e indiretos que 
recaem sobre a instituição e aumentam os custos da assis-
tência à saúde17,19,20. 

CONCLuSõES
A implantação de SPE trouxe melhorias para o processo de 
prescrição médica quando se considera a organização e a 
legibilidade das prescrições como fatores que contribuem 
para a redução na frequência dos erros. A parametrização 
completa das prescrições se mostrou determinante para o 
alcance desses resultados, visto que no hospital onde a des-
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crição dos medicamentos no sistema informatizado estava 
completa, houve redução estatisticamente significativa na 
frequência global e de tipos específicos de erros. 

A gravidade dos erros de medicação após a introdução 
do SPE foi afetada de forma diferente nos dois hospitais, 
demonstrando a necessidade de observação criteriosa 
quando o sistema de prescrição é criado e implantado. 
Destaca-se, portanto, que durante e após a implementação 
dessa tecnologia deve existir controle dos potenciais novos 
erros introduzidos e suas causas para a adoção de medidas 
para sua prevenção.

SuMMARy

Electronic prescription: frequency and severity of medi-
cation errors

Objective: To assess the frequency and severity of errors 
in prescriptions involving high-alert medications (hepa-
rin and potassium chloride for injection concentrate), 
before and after the introduction of computer order 
entry system (CPOE). Methods: this is a retrospective 
study that compared prescription errors in manual/pre-
-typed prescriptions in 2007 (Phase 1) and in CPOE 
prescriptions in 2014 (Phase 2). A total of 1.028 pres-
criptions were analyzed in two high complexity hospitals 
of Belo Horizonte. Results: An increase of 25% in the 
frequency of errors in hospital 1 was observed after the 
intervention (p<0.001). In contrast, a decrease of 85% 
in the frequency of errors was observed in the hospital 
2 (p<0.001). For the potassium chloride, the error rate 
remained the same in hospital 1 (p>0.05). In the hospital 
2, a significant decrease in phase 2 after the intervention 
was detected. There was reduction in the severity of the 
errors with the heparin (p<0.001), while in the prescrip-
tion of potassium chloride, there were no differences (p> 
0.05). Conclusions: The severity of medication errors 
after the introduction of CPOE was affected differently 
in the two hospitals demonstrating need for careful obser-
vation when the prescription system is modified. During 
and after the implementation of new CPOE technology, 
the possible introduction of new types of errors and their 
causes should be monitored in order to adopt preventive 
measures for such incidents. 

Keywords: patient safety; adverse drug events; electronic 
prescribing; medication errors; drug prescription.
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