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Resumo: Erros de prescrição podem ocor-
rer tanto durante a elaboração da prescrição 
quanto no processo de tomada de decisão 
terapêutica, sendo associados a fatores, 
como escolha inadequada do medicamen-
to, dose incorreta, concentração inadequa-
da, regime de tratamento impróprio, forma 
farmacêutica e via de administração equi-
vocadas, além de duração inadequada do 
tratamento, instruções de uso incompletas 
e até a ausência de prescrição de medica-
mentos necessários. Estudar esse fenôme-
no nos ambientes hospitalares brasileiros 
é fundamental para fortalecer a segurança 
do paciente e aprimorar a qualidade da as-
sistência. Diante disso, o presente trabalho 
tem como objetivo investigar o impacto 
dos erros prescricionais na saúde da po-
pulação brasileira. Trata-se de uma revisão 
bibliográfica, baseada em publicações in-
dexadas no Google Acadêmico, SciELO e 
PubMed, coletadas por meio dos descrito-
res “prescrições médicas” AND “erros de 
prescrição”. Os erros de prescrição consti-
tuem uma categoria relevante dentro dos 
erros de medicação e podem surgir desde 
a redação da prescrição até a determinação 
do tratamento. Entre os principais fatores 
desencadeantes do problema, destacam-se 
a falta de informações adequadas sobre o 
paciente ou por parte do profissional, além 
de prescrições incompletas ou com grafia 
ilegível. Estima-se que a taxa de erros de 
prescrição médica seja de 8,9 para cada 
100 prescrições, enquanto em hospitais 
observa-se uma incidência aproximada de 
4,9%. Garantir uma prescrição adequada é 
essencial para promover o Uso Racional de 
Medicamentos (URM), sendo indispensá-
vel o cumprimento das exigências legais e 
das boas práticas clínicas. A atuação dire-
ta do farmacêutico junto aos pacientes e às 
equipes multidisciplinares desempenha pa-

pel estratégico na prevenção e resolução de 
problemas relacionados a medicamentos, 
de forma sistemática e documentada. Além 
disso, a adoção de sistemas de prescrição 
eletrônica configura um avanço expressivo, 
contribuindo para reduzir falhas associadas 
à prescrição manual e ajudando a aumentar 
a segurança no processo terapêutico.

Palavras-chave: Assistência farmacêutica. 
Erros de medicação. Erros de prescrição. 
Prescrição eletrônica.

INTRODUÇÃO

O uso de medicamentos no ambiente 
hospitalar tem início com a prescrição, que 
constitui o principal meio de comunicação 
entre médicos, farmacêuticos, enfermeiros e 
pacientes. Para garantir um tratamento se-
guro e eficaz, as prescrições devem seguir os 
padrões definidos pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), assegurando que se-
jam adequadas, apropriadas e clinicamente 
seguras (Lopes et al., 2014).

De acordo com o Ministério da Saúde 
(2020), erros de prescrição podem ocorrer 
tanto na elaboração quanto no processo de-
cisório do tratamento. Esses erros podem 
resultar de múltiplos fatores, como seleção 
inadequada do medicamento, dose ou con-
centração incorretas, regime terapêutico 
inadequado, escolha equivocada da forma 
farmacêutica ou da via de administração, 
duração inadequada do tratamento, ins-
truções de uso incompletas e até mesmo a 
omissão de medicamentos necessários ao 
manejo da condição clínica diagnosticada.

Para que uma prescrição seja consi-
derada segura, determinados elementos 
são indispensáveis, conforme preconiza o 
Protocolo de Segurança da Prescrição, Uso 
e Gerenciamento de Medicamentos, desen-
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volvido pelo Ministério da Saúde, em par-
ceria com a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) e a Fiocruz. Entre esses 
elementos destacam-se: identificação com-
pleta do paciente, do prescritor e da institui-
ção; data da prescrição; legibilidade; cautela 
no uso de abreviaturas; denominação correta 
do medicamento; atenção a medicamentos 
com nomes semelhantes; posologia adequa-
da; registro de alergias; definição da duração 
do tratamento; dose; informações sobre di-
luição; velocidade e tempo de infusão; via de 
administração (Ministério da Saúde, 2020).

Segundo a Resolução nº 357/01 do 
Conselho Federal de Farmácia (CFF) e a 
Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar 
(SBRAFH), o atendimento às prescrições 
médicas é atribuição exclusiva do farma-
cêutico. Essa atividade envolve a análise 
criteriosa das informações presentes na pres-
crição, incluindo quantidade, qualidade, 
compatibilidade e possíveis interações, além 
da avaliação de riscos de reações adversas, 
identificação do paciente, idade, alergias, 
legibilidade, dose e via de administração. 
No entanto, a escassez de farmacêuticos 
hospitalares especializados limita a revisão 
integral das prescrições em muitos serviços 
de saúde. Caso todas as prescrições fossem 
avaliadas por um farmacêutico clínico, a 
frequência de erros seria significativamente 
menor, reforçando o papel estratégico des-
se profissional na segurança medicamentosa 
(Rodrigues, 2017).

Os erros de prescrição representam 
uma preocupação crescente no Brasil, sobre-
tudo porque a automação e o uso de siste-
mas eletrônicos ainda não são amplamente 
disseminados. Sistemas informatizados de 
prescrição contribuem para minimizar fa-
lhas relacionadas à dose, interações medica-
mentosas e alergias não identificadas, além 

de oferecerem alertas e informações que 
auxiliam o médico no processo decisório, 
tornando-o mais seguro e fundamentado 
(Cardoso, 2013).

Diante desse cenário, investigar os er-
ros de prescrição em ambientes hospitalares 
brasileiros torna-se fundamental para forta-
lecer a segurança do paciente e aprimorar a 
qualidade da assistência. Assim, o presente 
estudo busca analisar de que maneira os er-
ros prescricionais impactam a saúde da po-
pulação brasileira e o papel do farmacêutico 
nesse contexto.

METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como 
uma pesquisa de natureza básica, com abor-
dagem qualitativa e delineamento descriti-
vo, uma vez que busca compreender e discu-
tir a problemática dos erros de prescrição e 
o papel do farmacêutico na prevenção desses 
eventos. Para alcançar os objetivos propos-
tos, foi realizada uma revisão bibliográfica, 
considerada adequada para reunir, analisar 
e sintetizar conhecimentos previamente pu-
blicados sobre o tema (Zanella, 2013).

A busca pelos materiais ocorreu nas 
bases de dados Google Acadêmico, SciE-
LO e PubMed, selecionadas por sua ampla 
disponibilidade de artigos científicos e por 
reunirem publicações relevantes para as áre-
as da saúde, farmácia clínica e segurança do 
paciente. Os descritores utilizados foram: 
“prescrições médicas” AND “erros de pres-
crição”, escolhidos por refletirem direta-
mente o foco do estudo.

Foram adotados os seguintes critérios 
de inclusão: artigos que abordassem direta-
mente erros de prescrição ou segurança do 
paciente relacionados ao processo de prescri-
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ção; estudos disponíveis na íntegra; publica-
ções datadas entre 2015 e 2025, com exceção 
de normativas e guias governamentais brasi-
leiros e internacionais; materiais que apre-
sentassem metodologia clara e informações 
compatíveis com os objetivos da pesquisa.

Os critérios de exclusão, por sua vez, 
envolveram: artigos fora da temática central; 
publicações indisponíveis; materiais que não 
apresentavam consistência metodológica.

Após a aplicação dos critérios, um total 
de 12 publicações originais, outras revisões 
de literatura, guias e normativas foram se-
lecionados para compor a análise e funda-
mentar a discussão. Os estudos foram lidos 
na íntegra, organizados e interpretados de 
forma crítica, permitindo construir um pa-
norama atualizado sobre os erros de prescri-
ção, seus fatores determinantes e a atuação 
do farmacêutico na prevenção desses even-
tos. O tratamento dos dados foi realizado 
por meio de análise qualitativa, com catego-
rização temática e integração dos achados à 
luz da literatura especializada.

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

A PRESCRIÇÃO MÉDICA

As prescrições médicas são documen-
tos de grande relevância clínica, técnica e 
legal, constituindo uma ferramenta funda-
mental para orientar tratamentos. Elas de-
vem apresentar informações que permitam 
identificar o paciente e o medicamento pres-
crito, detalhando dose, frequência e duração 
do tratamento de forma compatível com o 
perfil e o estado de saúde do indivíduo (Pe-
nha et al., 2021).

No Brasil, a elaboração e o uso de pres-
crições são regidos pelas Leis Federais nº 

5.991/73 e nº 9.787/99, além da Resolução 
CFF nº 357/01. Esses instrumentos norma-
tivos descrevem os requisitos técnicos essen-
ciais para a formulação de uma prescrição, 
incluindo legibilidade, nome completo do 
medicamento, dose, posologia, data e assi-
natura do profissional responsável (Souza; 
Silva, 2021).

A insuficiência de conhecimento sobre 
como interpretar uma prescrição é apontada 
como um dos principais fatores que compro-
metem a adesão ao tratamento medicamen-
toso. Quando mal elaborada, a prescrição 
pode levar a terapias ineficazes ou inseguras, 
desencadear reações adversas e prolongar ou 
agravar a doença, além de gerar insegurança 
aos pacientes e custos adicionais ao sistema 
de saúde e às famílias (Cruzeta et al., 2013).

Com o intuito de reduzir esses riscos, 
a legislação brasileira estabelece normas que 
visam assegurar a qualidade das prescrições, 
exigindo que sejam redigidas de maneira 
clara, legível e compreensível, sem o uso de 
abreviaturas ou omissões que possam preju-
dicar sua interpretação (Silva et al., 2021).

Na prática clínica, recomenda-se que 
a prescrição contenha informações básicas 
e indispensáveis, como a finalidade do me-
dicamento, a via de administração, os inter-
valos entre as doses, a dosagem e a duração 
prevista do tratamento. A presença do ca-
rimbo de identificação do médico prescritor 
também é essencial para validar o documen-
to (Fonseca et al., 2021).

Entre os elementos que merecem 
maior atenção destaca-se a dose, pois ela de-
fine a posologia e orienta o uso correto do 
medicamento. Portanto, o acompanhamen-
to sistemático da efetividade da prescrição 
é indispensável para assegurar uma recupe-
ração segura, sem intercorrências ou falhas 
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relacionadas ao uso dos medicamentos (Pe-
reira et al., 2022).

Os erros mais comuns estão associados 
à ausência de informações completas sobre o 
paciente ou à própria prescrição, que pode 
ser ilegível ou incompleta. Esse cenário re-
presenta alto risco, especialmente quando 
profissionais inexperientes realizam a dis-
pensação sem plena certeza sobre o medica-
mento prescrito (Bezerril et al., 2018).

OS ERROS DE PRESCRIÇÃO 
MÉDICA

Segundo o United States National 
Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention (2015), um erro 
de medicação consiste em qualquer even-
to evitável que possa provocar ou levar ao 
uso inadequado do medicamento ou causar 
danos ao paciente enquanto o medicamento 
está sob responsabilidade do profissional de 
saúde, do paciente ou do consumidor. Nem 
todo erro resulta em evento adverso, mas 
todo evento adverso necessariamente decor-
re de um erro.

Os erros de medicação podem ser de-
sencadeados por diversos fatores, incluindo 
falhas na prática profissional, deficiências 
de comunicação entre equipes, problemas 
operacionais, inadequações na rotulagem e 
embalagem dos produtos, nomes semelhan-
tes entre medicamentos e erros em etapas 
do processo, como preparo, dispensação, 
administração, monitoramento e orientação 
ao paciente. Aspectos pessoais, como inex-
periência, falhas de treinamento, condições 
ambientais inadequadas (ruído, ilumina-
ção), falta de profissionais e conhecimento 
insuficiente sobre medicamentos, também 
contribuem para a ocorrência dessas falhas 
(Santos; Rocha; Sampaio, 2019).

Dentre os tipos de erros de medicação, 
os erros de prescrição se destacam por ocor-
rerem desde a redação da prescrição até o 
processo de decisão terapêutica. O Protoco-
lo de Segurança na Prescrição, Uso e Admi-
nistração de Medicamentos define esses er-
ros como falhas decorrentes tanto da escrita 
quanto da decisão terapêutica. Essa decisão 
pode divergir inadvertidamente de padrões 
científicos, boas práticas reconhecidas, es-
pecificações técnicas ou regulamentações 
sanitárias. Tais erros podem envolver seleção 
inadequada do medicamento, dose, concen-
tração, forma farmacêutica, posologia, via 
de administração, duração do tratamento e 
orientação de uso, além da omissão de me-
dicamentos necessários para tratar a con-
dição diagnosticada ou prevenir incidentes 
com outros fármacos (Ministério da Saúde, 
2013).

A prescrição correta é, portanto, um 
dos pilares fundamentais para a promoção 
e a recuperação da saúde, pois envolve não 
apenas o fármaco adequado, mas também a 
via, a dose e a duração apropriadas, conside-
rando fatores como simplicidade posológica 
e custos acessíveis, que favorecem a adesão. 
No entanto, estima-se que mais da metade 
de todas as prescrições realizadas no mundo 
apresentem inadequações (Carvalho, 2018). 
A OMS reforça esse cenário alarmante ao 
indicar que mais de 50% dos medicamentos 
são prescritos ou dispensados incorretamen-
te e um número semelhante de pacientes 
não adere às recomendações terapêuticas 
(World Health Organization, 2009).

No Brasil, um estudo apontou que 
aproximadamente 79 mil pessoas foram ví-
timas de erros e eventos adversos relaciona-
dos à assistência hospitalar, associados tanto 
a falhas de planejamento quanto à execução 
inadequada de procedimentos e uso de me-
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dicamentos. A taxa de erro de prescrição no 
país é estimada em 8,9 erros para cada 100 
prescrições, enquanto os hospitais registram 
uma incidência média de 4,9%, gerando 
impactos clínicos e econômicos significati-
vos (Lira; Oliveira, 2021).

Uma meta-análise publicada em 2017 
identificou múltiplos fatores que influen-
ciam a prescrição inadequada. Entre os re-
lacionados aos pacientes, destacam- se a 
necessidade de múltiplos medicamentos e 
o conhecimento insuficiente sobre seu uso 
adequado (Mohamadloo et al., 2017).

No entanto, fatores relacionados aos 
profissionais de saúde também são expres-
sivos, incluindo diagnósticos imprecisos, 
inexperiência e déficits formativos signifi-
cativos, que comprometem a capacidade de 
prescrever de maneira eficaz e segura. Em al-
guns casos, as lacunas de conhecimento são 
tão profundas que inviabilizam a tomada de 
decisões terapêuticas adequadas, expondo os 
pacientes a riscos evitáveis (Mohamadloo et 
al., 2017).

Aspectos institucionais e políticos, 
como incentivos financeiros, cobertura por 
seguros, subsídios, ausência de diretrizes clí-
nicas, monitoramento ineficaz, marketing 
farmacêutico e comercialização de medica-
mentos próximos ao vencimento, também 
exercem influência sobre esses erros (Moha-
madloo et al., 2017).

Erros de prescrição podem produzir 
consequências graves ou fatais. Santos et al. 
(2019) destacam que esses erros elevam a 
sobrecarga do sistema de saúde, prolongan-
do internações, aumentando o risco de rea-
dmissões e contribuindo para complicações 
clínicas. Isso resulta em maiores custos tanto 
para os serviços de saúde quanto para os pró-

prios pacientes, que frequentemente preci-
sam de tratamentos adicionais ou corretivos.

No caso dos antimicrobianos, estima-
-se que entre 20% e 50% das prescrições 
hospitalares sejam inadequadas ou desne-
cessárias. O uso excessivo e incorreto des-
ses medicamentos está entre os principais 
fatores que contribuem para o surgimento 
de microrganismos multirresistentes, intera-
ções medicamentosas negativas e infecções 
oportunistas, como as fúngicas. Esses pro-
blemas podem resultar de subdose, superdo-
se, posologia incorreta, duração inadequada 
do tratamento ou escolha inadequada do 
antibiótico (Santos et al., 2019).

Em estudo realizado na cidade de 
Triunfo (PE), Silva et al. (2020) analisaram 
erros de prescrição envolvendo antibioti-
coterapia e observaram que as classes mais 
prescritas foram quinolonas, penicilinas e 
macrolídeos. Além disso, grande parte das 
prescrições não informava a especialidade 
médica do prescritor, dificultando a ras-
treabilidade profissional. Quanto aos erros 
identificados, chamaram atenção as fre-
quentes omissões de informações essenciais: 
ausência da via de administração (92,4%), 
posologia (51,9%), dose (49,4%) e uso de 
abreviações contraindicadas (40,5%). Esses 
erros comprometem a segurança e reduzem 
a efetividade do tratamento, podendo levar 
a doses tóxicas ou subterapêuticas e contri-
buindo para o aumento da resistência anti-
microbiana. O cenário evidencia a necessi-
dade de padronização das prescrições e de 
intervenções voltadas à qualificação da anti-
bioticoterapia (Silva; Oliveira, 2020).

Jacobsen, Mussi e Silveira (2015) 
avaliaram 3.701 prescrições ambulatoriais 
em Porto Alegre (RS) e identificaram 106 
erros relacionados à via de administração 
e 242 erros de concentração, ambos com 
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potencial de gerar Problemas Relacionados 
a Medicamentos (PRMs). Esses tipos de 
falhas, além de comprometerem a eficácia 
terapêutica, elevam o risco de reações adver-
sas, impactando diretamente a segurança e o 
bem-estar dos pacientes. Os erros de via de 
administração podem produzir efeitos sistê-
micos indesejados quando o medicamento 
é aplicado por vias inadequadas, enquanto 
erros de concentração podem resultar em 
toxicidade ou ineficácia. Assim, a presença 
de PRMs aumenta a necessidade de inter-
venções corretivas, gerando custos adicio-
nais ao sistema de saúde (Jacobsen; Mussi; 
Silveira 2015).

Silva e Oliveira (2020) identificaram 
130 erros (46,10%) em 282 prescrições con-
tendo morfina e/ou tramadol injetável, sen-
do 49 relacionados especificamente à mor-
fina. A maior parte desses erros (26,15%) 
envolvia frequência de dose inadequada ou 
ausência de posologia. Tais equívocos são 
especialmente críticos no caso de opioides, 
uma vez que podem resultar tanto em anal-
gesia insuficiente quanto em efeitos adversos 
graves, como sedação excessiva, dependên-
cia ou depressão respiratória.

Em análise realizada por Nishimotto 
(2021), no Pronto Atendimento do Hospi-
tal de Clínicas/Unicamp, verificou-se uma 
taxa de 4,1% de erros de prescrição, sendo 
os mais comuns aqueles relacionados à dose 
— supraterapêutica ou subterapêutica — 
correspondendo a 38,9% dos casos. A eno-
xaparina foi o medicamento mais frequen-
temente envolvido, por fazer parte da lista 
de fármacos potencialmente perigosos (Ins-
titute for Safe Medication Practices, 2018).

Doses inadequadas de enoxaparina 
podem resultar em sangramentos graves ou 
falha na profilaxia tromboembólica. O estu-
do ainda demonstrou que erros mais graves 

estavam associados a maior tempo de per-
manência no pronto-socorro, reforçando a 
importância de protocolos rigorosos e dupla 
checagem de medicamentos de alto risco 
(Nishimotto, 2021).

Em estudo realizado em farmácias de 
São José do Rio Preto, Lima et al. (2016) 
observaram que 21,67% das prescrições 
apresentavam informações incompletas e 
20,83% não continham o endereço do pa-
ciente. A ausência desse dado compromete 
a rastreabilidade e dificulta o contato com 
o paciente em caso de necessidade de mo-
nitoramento, especialmente em tratamentos 
contínuos e medicamentos controlados. A 
falta de informações básicas limita inter-
venções de farmacovigilância e comprome-
te o acompanhamento farmacoterapêutico 
(Lima et al., 2016).

Resultados semelhantes foram encon-
trados por Morais et al. (2023), que analisa-
ram 377 prescrições, das quais 188 (49,9%) 
apresentaram ausência de informações es-
senciais. Destacam-se a omissão do nome 
completo do paciente (7,4%), endereço 
(31,6%) e, de forma crítica, idade, ausen-
te em 99,7% das prescrições. Como a dose 
de muitos medicamentos depende da idade 
para garantir segurança e eficácia, essa au-
sência representa um risco significativo. In-
formações como dose (1,6%), concentração 
(3,4%), frequência (1,9%), duração do tra-
tamento (48,0%) e modo de uso (44,6%) 
também foram frequentemente omitidas, 
comprometendo a administração correta e 
favorecendo falhas terapêuticas, resistência 
medicamentosa e baixa adesão. A ausência 
de assinatura e carimbo do prescritor (1,3% 
e 1,6%, respectivamente) dificulta a valida-
ção e a responsabilização profissional (Mo-
rais et al., 2023).
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Felácio e Mafra (2020), ao analisarem 
prescrições em uma farmácia básica no sul 
de Santa Catarina, observaram que 8,3% 
dos documentos estavam ilegíveis ou apa-
gados, representando risco significativo de 
erros de dispensação. De forma semelhan-
te, Santos et al. (2019), em estudo realiza-
do no Distrito Federal, encontraram rasuras 
em 2,1% das prescrições eletrônicas e em 
2,9% das prescrições manuais, indicando 
inconsistências e possibilidade de alterações 
posteriores.

Dessa forma, a falta de padronização 
na estrutura das prescrições e a ausência de 
informações essenciais aumentam os riscos, 
sobretudo no uso de medicamentos de alto 
risco, como opioides. Esses achados refor-
çam a importância de práticas sistematizadas 
na prescrição, incluindo clareza, precisão, 
padronização da escrita e checagem. Progra-
mas de capacitação profissional, sistemas ele-
trônicos de prescrição e estratégias de dupla 
verificação constituem medidas eficazes para 
reduzir a ocorrência de erros e aprimorar a 
segurança do paciente.

A IMPORTÂNCIA DO 
FARMACÊUTICO NA SEGURANÇA 
DO PACIENTE

As preocupações relacionadas à segu-
rança do paciente têm aumentado significa-
tivamente ao longo dos anos, impulsionadas 
pelas consequências expressivas decorrentes 
de incidentes nos serviços de saúde (Santos 
et al., 2019). A OMS define segurança do 
paciente como a redução do risco de danos 
desnecessários associados ao cuidado para 
um nível considerado aceitável, conceito 
intimamente ligado à qualidade assistencial 
(Sousa; Mendes, 2019). Embora cuidados 
seguros contribuam para melhores resulta-
dos em saúde, erros e eventos adversos ain-

da ocorrem, expondo pacientes a desfechos 
graves e, por vezes, fatais (Rigobello et al., 
2017).

A segurança do paciente abrange todo 
o ciclo do medicamento: prescrição, dis-
pensação, administração e monitoramento. 
Quanto mais preparados os serviços de saú-
de estiverem para prevenir falhas, maior será 
a proteção dos pacientes (Rigobello et al., 
2017). Nesse contexto, erros de medicação, 
especialmente aqueles relacionados à pres-
crição, representam importantes ameaças à 
segurança. A prescrição deve indicar doses 
adequadas, intervalos corretos e duração 
apropriada, assegurando eficácia e qualidade 
do tratamento (Rodrigues, 2017).

A segurança dos medicamentos consti-
tui requisito essencial para garantir a prote-
ção do paciente e a qualidade dos serviços. 
Trata-se de uma responsabilidade comparti-
lhada entre todos os profissionais de saúde, 
cujo objetivo central é prevenir danos (Fon-
seca et al., 2021).

Os erros de medicação figuram en-
tre as principais causas de danos evitáveis 
em todo o mundo, sendo responsáveis por 
pelo menos uma morte por dia e afetando 
1,3 milhão de pessoas anualmente nos Es-
tados Unidos (World Health Organization, 
2017).

Além do impacto clínico, estima-se que 
esses erros gerem custos globais superiores a 
42 bilhões de dólares por ano. Com isso, a 
OMS lançou metas para reduzir em 50% os 
danos evitáveis relacionados ao uso de medi-
camentos nos próximos anos (World Health 
Organization, 2017).

Como primeira etapa do tratamento 
medicamentoso, a prescrição é também o 
ponto inicial de grande parte dos problemas 
relacionados a medicamentos. Informações 
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incompletas — como dose, posologia, con-
traindicações, idade do paciente, múltiplas 
terapias, ou grafia ilegível — são causas fre-
quentes de erros com potencial para gerar 
consequências graves (Lima et al., 2016). 
Esses erros podem resultar em PRMs, con-
siderados uma das principais categorias de 
eventos adversos decorrentes de falhas na 
farmacoterapia (Santos et al., 2021).

Os erros de medicação são definidos 
como eventos evitáveis capazes de resultar 
no uso inadequado de medicamentos e/ou 
causar danos ao paciente. Trata- se de um 
problema complexo, frequentemente rela-
cionado à prática profissional, como ocorre 
nos erros de prescrição. Evidências apontam 
que esses erros estão associados ao aumento 
da mortalidade, ao prolongamento das in-
ternações e ao acréscimo significativo nos 
custos hospitalares. Estudos sugerem, in-
clusive, que os erros de medicação podem 
representar a terceira principal causa de 
morte nos Estados Unidos (Makary; Daniel, 
2016).

Entre as consequências associadas aos 
erros de prescrição, destacam-se os eventos 
adversos a medicamentos, que surgem de 
práticas de uso incorreto, irracional ou ina-
dequado, como doses excessivas ou insufi-
cientes. Esses eventos podem provocar hos-
pitalizações, intoxicações, lesões e até óbitos 
(Tariq et al., 2022).

Além disso, prescrições inadequadas 
podem levar a complicações severas, mas es-
ses riscos podem ser reduzidos quando far-
macêuticos e demais profissionais atuam ati-
vamente na identificação e correção precoce 
desses erros (Fonseca et al., 2021). Diante 
disso, torna-se essencial implementar estra-
tégias multidisciplinares para prevenir erros 
e fortalecer a segurança do paciente (Rebou-
ças et al., 2017).

Erros dessa natureza ainda são fre-
quentes no contexto clínico, reforçando a 
importância da atuação do farmacêutico 
em equipes multiprofissionais (Andriatto, 
2021). A ausência de orientação quanto à 
duração terapêutica, por exemplo, pode le-
var tanto ao abandono precoce quanto ao 
uso prolongado do medicamento, aumen-
tando o risco de resistência microbiana, um 
grave problema de saúde pública mundial 
(Ministério da Saúde, 2021).

A dificuldade de interpretação das 
prescrições, a ausência de padronização na 
nomenclatura dos medicamentos, o uso de 
abreviaturas e a presença de rasuras são ele-
mentos que favorecem erros. A prevenção 
exige ações educativas, conscientização das 
equipes, fortalecimento da comunicação in-
terdisciplinar e investimento em programas 
de capacitação contínua (Rodrigues, 2017).

A prescrição adequada é condição in-
dispensável para o Uso Racional de Medi-
camentos (URM) e deve apresentar todas as 
informações exigidas pela legislação. Entre-
tanto, falhas ainda são frequentes nas etapas 
de escrita, interpretação, preenchimento de 
dados essenciais e dispensação, o que pode 
comprometer a adesão terapêutica, elevar 
custos e gerar PRMs mais graves (Lima et al., 
2016). Em consonância com a Resolução nº 
585/2013 do Conselho Federal de Farmá-
cia, o URM consiste em garantir que o pa-
ciente receba medicamentos apropriados às 
suas necessidades clínicas, nas doses corretas, 
pelo tempo adequado e pelo menor custo 
possível para si e para a sociedade (Conselho 
Federal de Farmácia, 2013).

Nesse cenário, destaca-se a importân-
cia da assistência farmacêutica, entendida 
como o conjunto de ações que promovem o 
uso seguro e eficaz de medicamentos, abran-
gendo todas as etapas do ciclo da farmaco-
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terapia e integrando educação em saúde, au-
tocuidado e promoção da adesão (Ribeiro et 
al., 2015; Melo; Pauferro, 2020). A atenção 
farmacêutica, por sua vez, representa a atua-
ção direta do farmacêutico junto ao paciente 
e às equipes, com o objetivo de prevenir e re-
solver PRMs de forma sistemática e devida-
mente documentada (Ribeiro et al., 2015).

A inclusão de farmacêuticos clínicos 
nas equipes multidisciplinares tem se mos-
trado cada vez mais necessária, especialmen-
te na comunicação de informações sobre 
medicamentos, na promoção da adesão e na 
prevenção de erros. A participação ativa das 
equipes médica e de enfermagem também é 
essencial para minimizar falhas por meio de 
práticas preventivas (Costa; Mota; Andrade, 
2016). O farmacêutico desempenha papel 
estratégico na redução de erros de prescrição 
e administração, revisando detalhadamente 
as prescrições com o auxílio de sistemas in-
formatizados e contribuindo para decisões 
terapêuticas mais seguras (Rodrigues, 2017).

De acordo com a Resolução nº 357/01 
do Conselho Federal de Farmácia e das dire-
trizes da SBRAFH, compete ao farmacêu-
tico avaliar informações essenciais da pres-
crição, como compatibilidade, interações, 
risco de reações adversas, identificação do 
paciente, dose, via de administração e legi-
bilidade. Entretanto, a escassez desses profis-
sionais nos serviços hospitalares impede que 
todas as prescrições sejam revisadas adequa-
damente. Quando essa revisão ocorre de for-
ma sistemática, há redução significativa dos 
PRMs, demonstrando o impacto positivo 
da atuação clínica farmacêutica na seguran-
ça do paciente (Rodrigues, 2017).

Em 2006, a Associação dos Farmacêu-
ticos de Minas Gerais, em parceria com o 
Instituto de Práticas Seguras de Medicamen-
tos (ISMP), organizou o primeiro Fórum 

Internacional sobre Segurança do Paciente 
e Erros de Medicação. Esse evento marcou 
um passo importante para a consolidação do 
ISMP Brasil, criado formalmente em 2009, 
instituição responsável por divulgar boletins 
e informações técnicas sobre erros de medi-
cação e segurança do paciente (Ministério 
da Saúde, 2014).

No cenário nacional, destaca-se tam-
bém o Programa Nacional de Segurança 
do Paciente (PNSP), que inclui estratégias 
específicas voltadas à segurança na prescri-
ção, uso e administração de medicamen-
tos. Entre suas diretrizes, o PNSP propõe 
três indicadores para monitorar a prescrição, 
a dispensação e a administração de medica-
mentos, bem como uma lista detalhada de 
itens que devem constar em uma prescri-
ção segura, a saber: identidade do paciente, 
identificação do prescritor e da instituição, 
legibilidade, ausência de abreviações inade-
quadas, posologia, entre outros (Ministé-
rio da Saúde, 2014; Ministério da Saúde, 
2016).

Além das diretrizes do PNSP, o Brasil 
dispõe de um arcabouço regulatório amplo 
e consolidado sobre prescrição de medica-
mentos. Entre as legislações e normas mais 
relevantes estão:

•	 Lei Federal nº 5.991/1973, que 
regula o controle sanitário do co-
mércio de medicamentos;

•	 Portaria nº 344/1998, que estabe-
lece regras sobre substâncias sujei-
tas a controle especial;

•	 Lei Federal nº 9.787/1999, que 
institui os medicamentos genéri-
cos e regulamenta o uso de deno-
minações genéricas;

•	 Resolução CFF nº 357/2001, que 
define boas práticas de farmácia;
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•	 Resolução CFM nº 2.299/2021, 
que regulamenta a emissão de do-
cumentos médicos eletrônicos.

Diante desse conjunto de normas, des-
taca-se a necessidade de mecanismos eficazes 
para prevenir erros de prescrição. A avaliação 
farmacêutica da prescrição funciona como 
uma barreira de segurança, pois permite 
identificar falhas antes que o medicamento 
chegue ao paciente, promovendo interven-
ções oportunas e garantindo um tratamento 
mais seguro e racional (Novaes et al., 2020). 
Essa análise envolve verificação de múltiplos 
parâmetros, como dose, posologia, tempo de 
infusão, duplicidade terapêutica, adequação 
logística e presença de documentos comple-
mentares, contribuindo para a prevenção de 
PRMs (Novaes; Nunes; Bezerra, 2020).

Rishoej (2018) destaca que interven-
ções interdisciplinares e multifacetadas são 
essenciais para reduzir erros, enfatizando 
ferramentas tecnológicas como prescrição 
eletrônica, sistemas personalizados de apoio 
à decisão clínica, gestão de medicamentos 
por código de barras, dupla checagem, além 
de educação continuada e maior envolvi-
mento clínico dos farmacêuticos.

Nesse contexto, o prontuário eletrôni-
co do paciente (PEP) é uma importante fer-
ramenta informatizada que contribui para a 
segurança medicamentosa ao revisar todo o 
processo, desde a inclusão da prescrição até 
a administração do medicamento (Conselho 
Regional de Enfermagem, 2017).

Sistemas eletrônicos de prescrição pos-
suem alertas automáticos que notificam dis-
crepâncias, permitindo que farmacêuticos 
intervenham prontamente, bloqueando e 
devolvendo prescrições inadequadas ao mé-
dico para correção. Além disso, facilitam o 
acesso multidisciplinar às informações do 

paciente, contribuindo para decisões clíni-
cas mais seguras e para o fortalecimento da 
farmacovigilância (Vaidotas et al., 2019).

PRESCRIÇÃO ELETRÔNICA COMO 
POSSÍVEL SOLUÇÃO

A prática de realizar correções ou mo-
dificações em prescrições manuscritas com-
promete a clareza das informações e aumen-
ta o risco de erros de interpretação por parte 
de farmacêuticos e outros profissionais de 
saúde. Como observado por Moura (2018), 
rasuras e dificuldades ortográficas podem 
gerar confusão, resultando na dispensação 
incorreta de medicamentos ou em trocas 
inadvertidas de doses. Além disso, rasuras 
facilitam a adulteração ou falsificação de 
prescrições, configurando risco legal e éti-
co, especialmente no caso de medicamentos 
controlados.

Esses fatores reforçam a necessidade 
de migração para sistemas de prescrição ele-
trônica padronizados, auditáveis e seguros, 
capazes de eliminar problemas como ilegi-
bilidade e inconsistências na escrita. A capa-
citação dos profissionais também é essencial 
para fortalecer práticas de prescrição rigoro-
sas e precisas, reduzindo falhas de interpre-
tação e prevenindo fraudes.

Estudos nacionais e internacionais 
(Gomes; Galato; Silva, 2017; Lavan; Galla-
gher; O’Mahony, 2016; Santi, 2016) de-
monstram as vantagens da prescrição ele-
trônica na redução de erros. Em um estudo 
internacional, a adoção dessa tecnologia 
reduziu em 91% os erros associados à pres-
crição manual e diminuiu em 72% a ocor-
rência de eventos adversos a medicamentos. 
Esses resultados reforçam o papel crucial da 
informatização na segurança do paciente, ao 
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garantir legibilidade, precisão e melhor co-
municação entre as equipes de saúde.

No entanto, a simples adoção da pres-
crição eletrônica não elimina totalmente os 
erros de medicação. De acordo com o bole-
tim do ISMP Brasil (Ministério da Saúde, 
2021), sistemas informatizados sem suporte 
à decisão clínica reduzem de forma modesta 
a incidência de erros: uma queda de apenas 
2%, de 28,3% para 26,3%. Isso demonstra 
que a tecnologia, embora relevante, precisa 
estar integrada a ferramentas avançadas de 
suporte à decisão, capazes de alertar sobre 
interações medicamentosas, doses inade-
quadas e outras inconsistências (Ministério 
da Saúde, 2021).

Nesse sentido, a combinação de pres-
crição eletrônica com suporte clínico infor-
matizado representa avanço significativo na 
redução de erros, conforme destacado pela 
Organização Mundial da Saúde (2018) e 
pelo Ministério da Saúde (2013). Essas ins-
tituições recomendam uma abordagem sis-
temática baseada em tecnologia da informa-
ção, educação continuada e forte atuação do 
farmacêutico clínico, aliada a protocolos de 
segurança bem estruturados.

Os benefícios da informatização são 
corroborados por Vaidotas et al. (2019), 
que compararam prontuários eletrônicos e 
manuais no pronto-socorro do Hospital Al-
bert Einstein. O estudo evidenciou que as 
unidades com prescrições tradicionais apre-
sentavam taxas significativamente maiores 
de erros de medicação — incluindo doses 
incorretas, ausência de registro de alergias e 
ilegibilidade — quando comparadas às uni-
dades com prescrição eletrônica. A prescri-
ção eletrônica (PEP) demonstrou contribuir 
para maior padronização, organização e in-
tegração de dados, além de facilitar o uso de 
alertas automáticos (Vaidotas et al., 2019).

A informatização da prescrição, embo-
ra envolva desafios como custos, necessidade 
de treinamento e adaptação da equipe, ofe-
rece vantagens importantes: padronização 
das informações, redução de variabilidade, 
identificação de interações medicamentosas 
e alergias, suporte clínico ampliado e acesso 
ágil ao histórico do paciente. A melhoria na 
comunicação entre equipes multiprofissio-
nais é outro aspecto relevante que aumenta a 
coordenação e a eficiência do cuidado (Vai-
dotas et al., 2019).

Como destacado por Rosa et al. 
(2016), a informatização não apenas reduz 
erros, mas transforma a forma como os pro-
fissionais lidam com informações clínicas, 
promovendo um ambiente mais seguro e 
eficiente. Ainda assim, é indispensável ga-
rantir treinamento contínuo e suporte téc-
nico, para que os sistemas sejam utilizados 
de forma adequada e segura, maximizando 
seus benefícios e reduzindo eventuais riscos 
tecnológicos (Rosa et al., 2016).

Embora os sistemas informatizados 
representem importante avanço na preven-
ção de erros, sua eficácia depende da exis-
tência de recursos adicionais, como alertas 
para alergias, interações e limites máximos 
de dose. Sem esses componentes, a seguran-
ça da ferramenta é reduzida. Nesse sentido, 
estratégias como padronização de processos, 
capacitação constante de prescritores e am-
pliação das ações do farmacêutico clínico 
devem ser priorizadas (Souza; Silva, 2018).

Apesar de suas vantagens, a prescrição 
eletrônica ainda não é realidade em grande 
parte dos serviços públicos brasileiros, espe-
cialmente no nível básico de atenção (Felá-
cio; Mafra, 2020). Por esse motivo, a atu-
ação do farmacêutico permanece essencial 
para garantir a mediação entre prescrição e 
dispensação. As atividades clínicas desempe-



DOI https://doi.org/10.22533/at.ed.820811225251114

A
RT

IG
O

 1
4

A
 IM

PO
RT

Â
N

CI
A

 D
O

 F
A

RM
A

CÊ
U

TI
CO

 N
A

 P
RE

VE
N

ÇÃ
O

 D
E 

ER
RO

S 
D

E 
PR

ES
CR

IÇ
Ã

O
 M

ÉD
IC

A

13

nhadas por esses profissionais são compro-
vadamente eficazes na redução de erros de 
medicação e constituem práticas baseadas 
em evidências (Reis, 2015).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A prevenção de erros de prescrição de-
pende diretamente de uma comunicação efi-
caz entre os profissionais da equipe de saúde 
que prestam assistência ao paciente, favore-
cendo a interação multidisciplinar entre mé-
dicos, farmacêuticos, enfermeiros e demais 
integrantes do processo assistencial. Essa co-
laboração é fundamental para garantir que 
as prescrições sejam corretamente compre-
endidas, interpretadas e executadas, além de 
permitir a identificação precoce de erros ou 
inconsistências.

Diversas intervenções podem ser im-
plementadas para fortalecer a segurança dos 
pacientes e dos profissionais envolvidos no 
uso de medicamentos, especialmente quan-
do se considera a necessidade de reavaliação 
contínua e monitoramento dos sistemas 
informatizados de prescrição. Entre essas 
medidas, destacam-se os alertas automáticos 
para interações medicamentosas, o moni-
toramento de doses e sugestões de ajustes 
terapêuticos com base no histórico clínico 
do paciente. Tais funcionalidades ampliam 
a eficiência dos sistemas informatizados e, 
associadas a protocolos de checagem e 
revisão das prescrições, constituem 
ferramentas essenciais para reduzir riscos 
e promover maior segurança no processo 
medicamentoso.

A atuação de farmacêuticos hospitala-
res e clínicos nas equipes multiprofissionais é 
igualmente decisiva. Esses profissionais con-
tribuem para identificar problemas relacio-
nados à farmacoterapia, revisar prescrições 

quanto à adequação das doses, vias de ad-
ministração e potenciais interações medica-
mentosas, além de oferecer recomendações 
embasadas em evidências que otimizam os 
tratamentos. Desempenham também papel 
educativo ao orientar os demais membros da 
equipe de saúde, promovendo a prevenção 
de danos, o uso seguro dos medicamentos e 
a maximização dos benefícios terapêuticos.

A participação do farmacêutico na re-
visão das prescrições favorece, ainda, o de-
senvolvimento contínuo da equipe assisten-
cial, aprimorando a qualidade do cuidado 
e estimulando uma abordagem integrada e 
orientada para a segurança do paciente. Para 
isso, torna-se imprescindível cultivar uma 
cultura institucional de segurança, baseada 
em trabalho em equipe, comunicação efe-
tiva e capacitação permanente. Essa cultura 
contribui para reduzir erros de prescrição e 
elevar o padrão de qualidade do atendimen-
to médico e farmacêutico.
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