
ERROS DE MEDICAÇÃO são um qualquer acontecimento prevenível que pode causar dano no doente quando os medicamentos se encontram sob a
responsabilidade dos profissionais de saúde e podem ocorrer em todo o circuito do medicamento1. Afectando todos os doentes apresentam uma maior
incidência e gravidade nos doentes pediátricos pelas suas características fisiológicas e comportamentais próprias desta fase do desenvolvimento2.

Grande parte destes erros podem ser evitados. Um dos elementos que mais tem contribuído para a redução dos erros de medicação em Pediatria tem sido a
introdução nos hospitais de sistemas de PRESCRIÇÃO ELECTRÓNICA (Computerized Prescription Order Entry - CPOE) que em associação com uma maior envolvimento
da Farmácia no circuito do medicamento permitem uma REDUÇÃO DA OCORRÊNCIA DE ERROS ATÉ 81,3% 2-6.
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OOBJECTIVOBJECTIVO: : Verificar, através de uma REVISÃO DA LITERATURA, o contributo da utilização da prescrição electrónica em complemento com outras acções 

desenvolvidas pela Farmácia Hospitalar na REDUÇÃO DE ERROS DE MEDICAÇÃO EM UNIDADES PEDIÁTRICAS DE CUIDADOS INTENSIVOS E DE EMERGÊNCIA. 
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RRESULTADOSESULTADOS

Previamente à introdução de sistemas de prescrição electrónica, apesar de
se distribuírem por todas as etapas do circuito do medicamento, os ERROS DE

MEDICAÇÃO OCORREM, NA SUA MAIORIA, NA ETAPA DA PRESCRIÇÃO (figura 1).
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Fig.1: Distribuição dos erros antes da implementação da CPOE 6
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É também na fase da prescrição que se verifica o maior número de near misses

e onde, imediatamente a seguir à etapa da dispensa/distribuição se verifica o

maior POTENCIAL PARA A PREVENÇÃO (figura 2).

Após a implementação da prescrição electrónica nas Unidades Pediátricas
verifica-se uma clara redução dos erros de medicação, independentemente

da sua tipologia (figura 3).
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Fig.2:  Classificação dos erros e distribuição pelas etapas do circuito do medicamento6.

Fig. 3: Distribuição dos erros antes e após a implementação da CPOE  8, 9 
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LEGENDA:
ADE: Adverse Drug Event8 (medicamento errado, dose errada, intervalo entre doses errado)
RV: Violação do regulamento8 (uso de abreviaturas ou erros na atribuição de algarismos significativos)
MPE: Erros relacionados com a prescrição médica8 (prescrição ilegível ou incompleta)

CCONSIDERAÇÕESONSIDERAÇÕES FFINAISINAIS

Os erros no acto da prescrição e durante a transcrição representam 86% do total de 
erros ocorridos. 

Contudo, após a implementação da prescrição electrónica e com um maior envolvimento
da Farmácia no circuito do medicamento, 67% destes erros podiam ter sido prevenidos,
através de:

1. Revisão da medicação antes da introdução no sistema informático e conferência da
medicação que é dispensada durante a noite, na manhã seguinte;

2. Participação nas rondas diárias aos doentes nos serviços clínicos;

3. Educação dos profissionais de saúde relativamente ao uso do medicamento.

• A prescrição electrónica é uma ferramenta essencial para uma redução significativa dos erros de medicação em Pediatria. No entanto há que ressalvar a
importância da complementaridade de outros sistemas de apoio ao nível da Farmácia Hospitalar.

•A participação mais activa dos profissionais de Farmácia e a promoção da comunicação entre profissionais de saúde são duas medidas complementares que
permitem maximizar esta ferramenta.
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